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ÖZET  

Dere, T., Servikal Disk Hernili Bireylerde Kassal Enduransın Ağrı, Boyun  

Farkındalığı ve Kinezyofobi ile İlişkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi  

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans  

Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışma servikal disk hernili bireylerde servikal, gövde, üst  

ekstremite ve skapular bölge kassal enduransının ağrı, boyun farkındalığı ve  

kinezyofobi ile ilişkisini araştırmak amacıyla planlandı. Bu amaçla çalışmaya 18-65  

yaş arasında, istirahat boyun ağrısı Görsel Analog Skalası’na (GAS) göre 2 ve üzeri  

olan, servikal disk hernisi tanısı almış 36 birey dahil edildi. Bireylerin demografik  

bilgileri kaydedilerek, kas iskelet sistemi değerlendirmeleri yapıldı. Bireylerin  

servikal, skapular bölge, üst ekstremite ve gövdede bulunan 9 kas/kas grubuna yönelik  

endurans testleri uygulandı. Ağrı şiddeti dinlenme, gece ve aktivite sırasında GAS ve  

Boyun Özür Anketi (BÖA), boyun farkındalığı Fremantle Boyun Farkındalık Anketi  

(FreBFA) ve Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi (SEPHHT), vücut farkındalığı  

Vücut Farkındalık Anketi (VFA), hareket korkusu ise Tampa Kinezyofobi Ölçeği  

(TKÖ) ile değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması  

41,58±11,25 olarak bulundu. Bireylerin dinlenme ve aktivite GAS değerleri ve BÖA  

skorları ile servikal bölge, skapular bölge, üst ekstremite ve gövdede değerlendirilen  

belirli kasların enduransı arasında negatif yönde, zayıf-orta kuvvette istatistiksel  

olarak anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05). Boyun farkındalığı değerlendirmelerinden  

SEPHHT ve FreBFA skorları ile servikal fleksör, gövde fleksör ve ekstansör, skapular  

bölge ve üst ekstremite kaslarının enduransı arasında negatif yönde, zayıf-orta  

kuvvette ilişkiler tespit edildi (p<0,05). Çalışma kapsamında değerlendirilen kasların  

enduransı ile TKÖ ve VFA skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı  

belirlendi (p>0,05). Çalışma sonuçları; servikal disk hernili bireylerde boyun ağrısı ve  

boyun özür düzeyinin artması, boyun farkındalığının azalması gibi sorunlarla baş  

edilmesinde servikal bölge kaslarının yanı sıra üst ekstremite, skapular bölge ve gövde  

kaslarının enduransının da önemli rol oynadığını göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Ağrı, Endurans, Boyun Farkındalığı  
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ABSTRACT  

Dere T., Investigation of the Relationship Between Muscular Endurance with  

Pain, Neck Awareness and Kinesiophobia in Patients with Cervical Disc  

Herniation, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,  

Neurology Physiotherapy, Master Thesis, Ankara, 2020. This study was planned to  

investigate the relationship of cervical, trunk, upper limb and scapular region muscular  

endurance with pain, neck awareness and kinesiophobia in individuals with cervical  

disc herniation. Thirty-six individuals between the ages of 18-65 who were diagnosed  

with cervical disc herniation and having 2 or more resting pain according to Visual  

Analogue Scale (VAS) were included in the study. The demographic data of the  

individuals were recorded and musculoskeletal system evaluations were made.  

Endurance tests were performed for 9 muscle / muscle groups of individuals in the  

cervical, scapular region, upper limb and trunk. Individual’s severity of pain were  

assessed during rest, night and activity with VAS and Neck Disability Index (NDI),  

neck awareness with Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreBAQ) and  

Cervical Joint Position Sense Error Test (CJPSET), body awareness with Body  

Awareness Questionnaire (BAQ), fear of movement with Tampa Kinesiophobia Scale  

(TKS). The average age of the individuals included in the study was found to be 41,58  

± 11,25. It was determined that there were negative and weak-moderate correlations  

between the resting and activity VAS values of the individuals and the NDI scores  

with the endurance of certain muscles evaluated in the cervical region, scapular region,  

upper limb and trunk (p<0,05). In the neck awareness evaluations, negative and weak- 

moderate correlations were determined between CJPSET and FreBAQ scores with  

endurance of the cervical flexor, trunk flexor and extensor, scapular region and upper  

limb muscles (p<0.05). It was determined that there was no statistically significant  

correlation between the endurance of the muscles evaluated in the study and the TKS  

and BAQ scores (p>0,05). According to the study results; besides the muscles of  

cervical region, the endurance of the upper extremity, scapular region and trunk  

muscles play an important role in dealing with problems such as neck pain, neck  

disability and decreased neck awareness in individuals with cervical disc herniation.  

Key words: Cervical Disc Hernia, Pain, Muscular  Endurance, Neck Awareness  
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1. GİRİŞ  

Servikal disk hernisi; üst ekstremitede kas-iskelet sistemi şikayetleri ile  

karakterize, herhangi bir sistemik hastalığın neden olmadığı, servikal bölgenin ani bir  

travma sonucu veya kimyasal ve mekanik dejeneratif değişiklikleri sonucu ortaya  

çıkan disk hastalığıdır (1, 2). İntervertebral disk içeriğinde nükleus pulpozusun bir  

kısmının veya tamamının anulus fibrozus boyunca dışarı çıkması sonucu disk hernisi  

meydana gelir. Disk herniasyonu meydana gelme süreci akut başlangıçlı veya kronik  

olarak ortaya çıkabilir. Kronik servikal disk herniasyon başlangıcı, disk dejenerasyonu  

sonucu veya doğal yaşlanma sonucu ortaya çıkabilmektedir. Bu kronik süreç, akut  

başlangıçlı herniasyona göre semptom şiddeti daha az olup sinsi ilerleyişli veya  

kademeli bir ilerleyiş olarak görülebilir. Akut etkilenim ise ani, daha ciddi sonuçlar  

doğuran ve genellikle bir travma sonucu meydana gelen etkilenimlerdir (3).   

Mekanizması belirsiz olmakla birlikte servikal disk hernisi yaygın bir boyun  

ağrısı nedenidir. Boyun ağrısına genellikle boyunda sertlik, baş ağrısı, tek veya çift  

taraflı omuz ağrısı, oküler ve vestibuler disfonksiyon da eşlik edebilmektedir (4). Disk  

hernisi sonucu meydana gelen ağrı yaşam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte,  

hareketle artıp dinlenmeyle azalmaktadır (5). Servikal disk herniasyonunun risk  

faktörleri arasında yaşla birlikte meydana gelen değişimlerden farklı olarak genetik  

faktörler, tekrarlı fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sonucu overuse yaralanmaları,  

lomber spinal bozukluklar, sigara kullanımı ve metabolik sendrom yer almaktadır (6).  

Herniasyonlar, posterolateral yönde daha yaygındır çünkü bu bölgede anulus fibrozus  

daha zayıftır ve posterior longitidunal ligament varlığından yoksundur. Herniasyonun  

transvers servikal sinir köküne yakın olması nedeniyle servikal kökü sıkıştıran  

herniasyon, ilişkili dermatomda radikülopatiye neden olabilir (7).  

Kronik bel-boyun ağrılı bireylerle ilgili yapılan çalışmalarda genel olarak ağrı  

bölgesindeki kasların kuvvet ve enduransında belirgin bir azalma olduğu bulunmuştur  

(8). Özellikle stabilizatör kaslar üzerinde endurans ve kuvvet çalışmaları mevcuttur.   

Falla ve ark. yaptıkları bir çalışmada boyun servikal stabilizasyon kaslarına yönelik  

kuvvetlendirme ve endurans eğitimi sonucunda ağrı ile ilgili semptomların azaldığını  

bildirmişlerdir (9). Chok ve ark. kronik bel ağrılı bireylerle yaptıkları bir çalışmada ise  
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zayıf gövde kas enduransının, omurganın pasif yapıları üzerinde aşırı bir fizyolojik  

strese neden olduğunu ve bunun da ağrıya neden olabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca,  

gövde kaslarına yönelik endurans eğitiminin yorgunluk eşiğini yükselttiğini, bel  

ağrısını azalttığını ve performansı arttırdığını kaydetmişlerdir (10). Bir başka  

çalışmada ise servikal radikülopatili bireylerde boyun ağrısı, yorgunluk düzeyi ve  

hareket korkusunun arttığı, bu faktörlere bağlı olarak da boyun ekstansör kaslarının  

enduransının azaldığı sonucuna varılmıştır (11).   

Boyun bölgesindeki kaslar genellikle yoğun kas iğciğine sahiptir ve ve baş-göz  

hareketlerinin koordinasyonunda proprioseptif girdi açısından önemli rol  

oynamaktadır. Bu bölgede meydana gelen bir bozukluk sonucu oluşan ağrı; duyu- 

motor girdinin bozulmasına, dolayısıyla da hareket ve konum algısında bozukluk  

meydana gelmesine neden olabilmektedir (12). Kronik bel-boyun ağrılı bireylerde  

boyun ekstansör ve fleksör kaslar ile bel çevresi kaslarının enduransının incelendiği  

bir çalışmada; düşük enduransın bel ağrısı oluşumu, proprioseptif algının azalması  

boyun fleksör ve ekstansör kaslarda fonksiyon bozukluğu ve postural kontrol zayıflığı  

ile ilişkili olduğu bulunmuştur (13, 14). Edmonston ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada  

ise omuz bölgesi kaslarının kuvvet ve enduransının boyun ağrılı bireylerde daha  

ayrıntılı değerlendirilmesi gerektiği önerilmiştir (15). Boyun bölgesinde yoğun kas  

iğciğine sahip derin suboksipital kasların varlığı ile boyun bölgesinin vestibüler ve  

görsel sistemlerle ilgili sinirsel bağlantılarından dolayı diğer bölgelerden farklı olduğu  

ve ayrı olarak değerlendirilip daha fazla çalışma yapılması gerektiği önerilmektedir  

(16). Ayrıca kronik boyun ağrılı bireylerde vücut farkındalığı ile ilgili çalışmaların da  

sınırlı olduğu görülmektedir. Omurga bir bütün olduğu halde çalışmalarda bölgesel  

tedaviye yoğunlaşıldığı, omurganın bütünlüğünün göz ardı edildiği görülmüştür.  

Bununla birlikte, Falla ve ark. hastanın sadece boyun ağrısı olsa da, omurganın diğer  

bölümlerinde de düzgün duruşu geliştirmenin önemli olduğunu ifade etmişlerdir (17).  

Büyükturan ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada kronik boyun ağrılı bireylerle  

yapılan gövde kaslarına yönelik egzersiz uygulamaları sonucunda gövde kas  

enduransında artış ve hareket korkusunda azalma gözlenmiştir (14). Kronik boyun  

ağrılı bireylerde hareket korkusu ile ağrı şiddeti arasındaki ilişkinin incelendiği bir  

çalışmada ağrı yoğunluğu ile kinezyofobi düzeyinin ilişkili olduğu bulunmuştur (18).  
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Servikal radikülopatili bireylerle yapılan bir başka çalışmada ise boyun ekstansör kas  

enduransı değerlendirilmiş, endurans azaldıkça hareket korkusunun arttığı  

bulunmuştur (11). Literatürde kronik boyun ağrılı bireylerde boyun kaslarının  

enduransı ile ağrı arasındaki ilişki ortaya konmuş ancak skapular bölge, üst ekstremite  

ve gövde kaslarının enduransının bu bireylerde ağrı, vücut farkındalığı ve hareket  

korkusu ile ilişkisinin ayrıntılı incelenmediği belirlenmiştir.  

Çalışmamızın amacı; servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile ağrı,  

boyun farkındalığı ve kinezyofobi arasındaki ilişkiyi ortaya koymaktır.   

Buna göre çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir.  

H0: Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile ağrı, boyun farkındalığı  

ve kinezyofobi ölçümleri arasında ilişki yoktur.  

H1: Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile ağrı, boyun farkındalığı  

ve kinezyofobi ölçümleri ile en az birisi arasında ilişki vardır.  
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2.  GENEL BİLGİLER  

Vertebral kolon erişkin bir insanda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve  

4 koksigeal olmak üzere toplam 33 omurdan oluşmaktadır. Vertebral kolon, frontal  

planda düz ve simetrik görünür. Sagital planda ise normal olan dört eğriliği  

bulunmaktadır. Bu eğrilikler servikal ve lumbal bölgede anterior yönde konveks  

(lordotik), torakal ve sakral bölgede ise posterior yönde konvekstir (kifotik) (19). Yük  

aktarımının sağlanması için vertebra büyüklüğü, servikalden sakruma kadar artarak  

devam ederken, sakrumdan koksikse azalarak devam eder (20). Omurga spinal kord  

ve spinal sinir dallarının korunması, yapısal destek, vücudun esnekliği ve mobilitesinin  

sağlanması gibi önemli görevleri gerçekleştirir (21).  

2.1. Servikal Omurga Anatomisi  

Servikal omurga boyun, gövde ve ekstremiteler arasında köprü görevi  

görmektedir. Servikal omurga kranium ile 7 servikal omur ve her bir omurun  

arasındaki intervertebral diskler ile iki fonksiyonel birimi meydana getirir.  

Kranioservikal ünite ile servikal vertebral eklemler yapı ve fonksiyon olarak farklı olsa  

da, gerekli durumlarda tek bir servikal ünite olarak görev alırlar (22). Servikal, torakal  

ve lumbal omurlar vertebral kolonun hareketli parçası olmakla birlikte servikal omurga  

vertebral kolonun en küçük ve en hareketli parçasıdır (20). Otonomik sinir sisteminin  

temel bileşeni olan solunumun kassal sistemini barındırması, baş ve boynun sayısız  

hareketini sağlaması ile lumbal ve torasik kolonlardan ayrılır. Servikal kolonun göz,  

kulak, burun, dil gibi özel duyusal alanların birbirleriyle ilişkisini düzenleyen 37 ayrı  

eklem bağlantısı vardır. Kafatası ve torakal bölge arasında, servikal bölge tarafından  

korunan yapılar; karotis ve vertebral arterler, omurilik, ön ve arka sinir kökleri ve beyin  

sapıdır (23, 24).  

İntervertebral disk; vertebralar arasında bulunan ve vertebral kemikleri  

birbirine bağlayan omurganın ana eklemidir. Servikal bölgede beş adet intervertebral  

disk bulunur. Vertebral kolonu kraniuma bağlayan atlantooksipital ve atlantoaksial  

eklemler sinovyal eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur (20). İntervertebral  

disk, vücut ağırlığı ve kas aktivitesinden kaynaklanan yükü spinal kolon boyunca iletir  

ve yük absorbsiyonunda görev alır. Bu mekanik görevi sayesinde omurgaya esneklik  
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sağlar; fleksiyon ve torsiyon hareketlerine izin verir (25). İntervertebral diskler  

merkezinde nükleus pulpozus ve onu çevreleyen anulus fibrozus denilen fibröz  

kartilajdan oluşur (1, 26).   

Servikal omurganın temel görevi barındırdığı önemli yapıları korumakla  

birlikte, kraniumdan aktarılan aksiyal yükleri taşımak, horizontal eğriliğini koruyarak  

normal baş ve boyun hareketlerine izin vermektir (27). Servikal bölgenin bu temel  

fonksiyonları gerçekleştirebilmesi için statik ve dinamik stabilizasyonun sağlanmış  

olması gerekmektedir. Omurganın statik stabilizasyonu %20 oranında  

osseoligamentöz sistem ve %80 oranında servikal omurga kasları ile sağlanmaktadır  

(28).  

Servikal kaslar mekanik stabilitenin korunmasında önemli bir rol  

oynamaktadır. Servikal kaslar postürün devamlılığını sağlayarak istenmeyen  

pertürbasyonlara karşı baş, boyun ve torakal bölgenin stabilizasyonunda görevlidir.  

Ayrıca, aksiyal yükü alt segmentlerdeki kemik ve konnektif dokulara iletirler. Servikal  

bölgede derin ve yüzeyel olmak üzere 20’den fazla kas çifti bulunmaktadır. Yüzeyel  

kaslar asıl istenilen hareketin gerçekleştirilmesinde görev alırken, derin kaslar servikal  

omurgada dik postürün korunması ve servikal eğriliğin ince ayarının yapılmasında  

sorumludur (29). Derin kaslar yüzeyel kaslara nispeten kuvvet kolu kısa ve yavaş  

çalışan kaslardır. Yüzeyel kas gurubunu genel olarak m. sternocleidomastoid, m. upper  

trapezius, m. levator scapulae, m. splenius capitis ve m. semispinalis capitis  

oluşturmaktadır. Derin kas grubunu ise m. scalenes anterior/posterior/medius, m.  

erector spinae, m. longus capitis, m. longus colli, m. splenius cervicis ve m.  

semispinalis cervicis oluşturur (30).  

Servikal bölge ekstansör kasları dört tabakadan oluşur. M. levator scapulae ve  

üst m.trapezius, yüzeyel tabakayı oluşturur. M. splenius capitis ikinci tabakayı  

oluşturur ve ekstansiyon, ipsilateral rotasyon ve ipsilateral lateral fleksiyon hareketini  

gerçekleştirir. M. semispinalis capitis üçüncü tabakayı, m. semispinalis cervicis, m.  

cervical multifidus ve rotator kaslar, kranioservikal ekstansörler ile birlikte en derin  

tabakayı oluşturur. Suboksipital bölge kasları ise m. rectus capitis posterior major ve  

minor, m. obliquus capitis superior ve inferior’dan oluşur. M. obliquus capitis inferior  

rotasyon hareketleri sırasında göz hareketlerinden bağımsız olarak C1-C2 segmentinin  
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kontrolünde önemli rol alır (31). M. obliquus capitis superior başa ekstansiyon ile  

birlikte bulunduğu yöne eğer (32). M. cervical multifidus, servikal spinaya doğrudan  

bağlanan kas grubudur. Lomber ve torasik multifidusların aksine zigapofizyal  

eklemlerin kapsülünden orijin alması, boyun ağrı ve yaralanmalarının patolojisini  

kısmen açıklamaktadır. Rotatör kaslar ise servikal multifidus kaslarının medialinde yer  

alan vertebral ark ve spinöz proseslere yakın yerleşimli, kısa, küçük kaslardır (33).  

Anterolateral bölge kasları m. platysma ve m. sternocleidomastoideus, hyoid  

kaslar, skalen kaslar, daha derinde ise m. longis colli, m. longis capitis, m. rectus  

capitis anterior ve m. rectus capitis lateralis kaslarından oluşmaktadır.  M. platysma,  

deri ile yüzeyel servikal fasya arasında yer alır ve mandibuladan klavikula üzerine  

kadar uzanarak boyun fasyasını gerer. M. sternocleidomastoideus manubrium sterni  

ve klavikulanın proksimalinden mastoid prosese uzanarak bilateral kasıldığında  

atlantooksipital eklemde başa ekstansiyon, boyna fleksiyon yaptırır. Tek taraflı  

kasıldığında ise aynı yönde lateral fleksiyon ve karşı yönde rotasyon hareketine neden  

olur (34). Skalen kaslar anterior, posterior ve medius olmak üzere üç ayrı parçadan  

oluşmaktadır. Skalen kaslar sırasıyla C3-C6, C2-C7 ve C5-C7’nin transvers  

proseslerinden başlar ve birinci ve ikinci kostada sonlanırlar. Görevleri temel olarak  

inspirasyon sırasında kostaları yukarı kaldırmakla birlikte, tek taraflı kasıldıklarında  

boyunda lateral fleksiyon hareketi ortaya çıkarmaktır. Unilateral olarak kasıldıklarında  

m. scalenus anterior diğerlerine göre daha oblik uzandığı için boyunda kontralateral  

aksiyel rotasyon hareketine neden olur. M. scalenus anterior ve m. scalenus medius  

bilateral olarak kasıldıklarında boyunda limitli bir fleksiyon hareketi gerçekleştirirler  

(35).  

Tüm servikal vertebralar ve ilk 3 torasik vertebraların ön yüzüne yapışmış çok  

sayıda fasikül içeren ve servikal bölge boyunca uzanan m. longus colli, vertebral  

kolonun ön yüzüne tümüyle yapışan tek kastır. Ön fibrilleri servikal fleksiyon  

hareketini gerçekleştirirken, lateraldeki fibrilleri vertikal stabilizasyon için m. scalenus  

ile bağlantı sağlar (36). M. longus capitis orta servikal vertebraların transvers  

çıkıntılarının ön tüberküllerinden alt servikal vertebralara uzanır. Temel görevi m.  

longus colli ile birlikte servikal bölgede stabilizasyon olmakla birlikte üst servikal  

bölgenin fleksiyon hareketini sağlamaktadır. M. rectus capitis anterior ve m. rectus  
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capitis lateralis C1’in transvers çıkıntısından başlayıp oksipital kemiğin alt yüzünde  

sonlanır. M. rectus capitis lateralis occipital kemiğin lateralinden başlar ve servikal  

lateral fleksiyon hareketini gerçekleştirir (35).  

Servikal omurga ligamentlerinin temel görevi, eklem stabilizasyonu ile birlikte  

eklem hareketlerinden kaynaklanan veya herhangi bir travma esnasında açığa çıkan  

enerjiyi absorbe etmektir (37). Servikal omurga ligamentleri alt ve üst olmak üzere  

ikiye ayrılmaktadır. Üst servikal ligamentleri; anterior ve posterior atlantooksipital  

ligament, tektorial ligament, anterior longitudinal ligament, krusiform ligament, alar  

ligament, aksesuar atlantoaksial ligament ile apikal ligamentler oluşturmaktadır. Alt  

servikal ligamentleri ise; anterior ve posterior longitudinal ligament, intertransvers  

ligament, interspinöz ligament, supraspinal ligament, ligamentum flavum ile  

ligamentum nucha oluşturmaktadır (34).  

2.2. Servikal Omurga Biyomekani ve Kinezyolojisi   

Servikal omurga; dört tipik (C3-C6), iki atipik (C1-Atlas, C2-Axis) ve bir  

prominent (C7) olmak üzere yedi adet vertebradan oluşur (38).  Tipik servikal  

vertebralar; arkus vertebra, korpus vertebra, önde spinoz vertebra, vertebral foramen  

ve inferior, süperior ve transvers çıkıntılardan oluşur. Spinöz çıkıntılar, atipik  

vertebralardan daha uzun olmakla birlikte C1’de spinöz çıkıntı bulunmaz. C7’nin  

spinöz çıkıntısı en uzun olmakla birlikte buraya sırt bölgesi kasları ve ligamentum  

nucha yapışır. C1-Atlas, C2-Axisin üzerinde (facies articularis superior) rotasyon  

yapar. Axisin kafatasına uzanan, diş şeklinde dens axis uzantısı bulunur. Dens axis  

ligamentum transversum atlantis ile yerinde tutularak atlasın rotasyonunda eksen  

görevi üstlenir. Böylece axisin horizontal yönde kayması engellenir (39).   

Tipik servikal vertebraların lumbal ve torakal vertebralardan farkı kosta  

çıkıntıları ve unsinat çıkıntılarla bir üstteki vertebra alt yüzü arasında gerçek bir eklem  

olmayan servikal omurganın lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kısıtlayan luschka  

ekleminin oluşmasıdır (40). Bu yalancı eklem disk dejenerasyonunda dejenere olarak  

spinal kanal içeriğini disk protrüzyonundan korur. Servikal vertebranın hareketli  

segmentlerini bir çift zigapofiziyal eklem, unkovertebral eklem ve intervertebral disk  

eklemlerini içeren birçok eklem oluşturmaktadır.   
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Servikal omurgada fleksiyon, ekstansiyon, çok az anterior-posterior  

translasyon ve aksiyal rotasyon hareketi gerçekleşmektedir. Atlantooksipital eklem,  

konveks oksipital kondil ile konkav C1 artiküler faset arasında oluşan ve güçlü bir  

eklem kapsülü ile güçlendirilmiş top-soket uyumu olan sinovyal bir eklemdir. Bu  

özelliği daha geniş fleksiyon ve ekstansiyon, daha az lateral fleksiyon ve rotasyon  

hareketine izin verir. Atlantoaksiyal eklem odontoid process ve C1 anterior arkı  

arasında ve C1-C2 eklem yüzeyiyle eşleşen 4 sinovyal eklem yüzü içerir.  

Atlantooksipital ekleme karşı olarak atlantoaksiyal eklem daha büyük derecede aksiyal  

rotasyona izin verirken; fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyona daha az izin verir.  

Atlas ve aksisin eklem yüzleri konvekstir ve nötral pozisyonda, iki eklem yüzeyinin  

apeksi birbirine dayanarak bikonveks eklemi oluştururlar. Böylece baş rotasyonunda  

C1 ve C2 eklem yüzlerinin birbirleri üzerinden kaymasına yardımcı olur (27). Bu  

nedenle servikal vertebralar fleksiyon yaptığında atlas ekstansiyon, servikal  

vertebralar ekstansiyon yaptığında ise atlas fleksiyon yapar (41).  

 Birinci servikal vertebra olan atlas, kondilus oksipitalis ile eklem yapar.  

Atlantooksipital eklem adı verilen bu eklemin temel görevi, fleksiyon ve ekstansiyon  

hareketleridir. Atlantooksipital eklem fleksiyon-hiperekstansiyon eklem hareket  

açıklığı 15-20 derece arasındadır. Başın ağırlığı lateral atlantoaksiyal eklemleri  

tarafından taşınır. C1 ve C2 ekleminin oluşturduğu atlantoaksiyal eklemde rotasyon  

derecesi, her iki yönde ortalama 50 derecedir. Rotasyon hareketinin atlantoaksiyal  

eklemde oluşmasının nedeni, atlas ve aksis vertebraların lateral superior ve inferior  

eklem yüzlerinin, atlantooksipital eklemin tersine bikonkav yüzeyinin olmasıdır (41,  

42).  

Baş ve boyun birbiriyle ilişkili sekiz bağlantıdan oluşan kinematik bir zincir  

formu içerir. Bağlantılı eklemler, hareketin büyüklüğünü ve eklemin serbestlik  

derecesini belirler. İntervertebral eklemler, vertebra korpusları arasında intervertebral  

diskler aracılığı ile oluşan eklemlerdir ve kartilaginöz son plak aracılığı ile birbirine  

bağlanır. Servikal omurga eklemleri; üst servikal segment eklem ve alt servikal  

segment eklemleri olarak ayrılır. Üst servikal segment eklemleri atlantooksipital ve  

atlantoaksiyal eklemlerinden oluşur. Alt servikal segment ise üçüncü servikal vertebra  

ile yedinci servikal vertebraya kadar olan servikal vertebra ve bunların arasındaki  
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disklerden oluşan birimdir (43). Alt ve üst servikal segment eklemlerinin temel görevi  

servikal bölgeye mekanik destek sağlamak ve baş hareketliliğine yardımcı olmaktır.  

Üst servikal spina, atlas ve atlastan daha zayıf bağlantılı aksisten oluşur. Bu nedenle  

başın stabilizasyonu ve pozisyonlanması için sürekli bir kas kuvveti gerekir. C3-C7  

vertebralar intervertebral disk içerir. Bu nedenle C3-C7 arası tek bir ünite gibi çalışır  

(44). Üst servikal spina fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri dışında rotasyon  

hareketine de izin verir, bu nedenle alt servikal segmentler daha stabildir ve daha dar  

bir spinal kanala sahiptir. Bu özelliği alt servikal bölge yaralanmalarında daha fazla  

meydana gelen omurilik yaralanmalarını açıklar. Posterolateralde bulunan luschka  

eklemi vücut ağırlığının taşınması ve servikal stabilizasyon ile mobilizasyonunda rol  

alır. Servikal omurga mobilitesi büyük oranda anatomilk lokasyona bağlıdır. Üst  

servikal segmentte mobilite temel olarak C1-oksiput ve C1-C2 arasındadır. Alt  

servikal eklemde, her seviyede farklı oranlarda fleksiyon ve ekstansiyon meydana  

gelir. En fazla fleksiyon C5-C6 seviyesinde  (15-28° ) ve C4-C5 (16-22°) seviyesinde  

meydana gelir (22, 41). Fleksiyon hareketi ise önce atlantooksipital eklemden başlar  

ve daha sonra alt servikal vertebralarda devam eder. C6-C7 omurlar arasındaki  

fleksiyon hareketinin son noktasına katkı sağlar. Ekstansiyon hareketi ise öncelikli  

olarak alt servikal omurlardan başlar, atlantooksipital eklemde sonlanır. Bu vertebralar  

arasında sağlanan uyum sayesinde fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verilirken,  

lateral fleksiyon dirençlidir. Lateral fleksiyon servikal vertebraların kombine  

hareketleriyle mümkün olmaktadır (45).   

Vertebral kolona etki eden statik ve dinamik kuvvetler omurganın  

hareketliliğinde, bu kuvvetlerin birleştirilmesi ve nötral sınırlarda dengenin  

sağlanmasında rol oynamaktadır. Omurganın koordinat sisteme aktarılmış şekli  

düşünüldüğünde; x, y ve z eksenleri üzerinde kuvvet çiftlerinin etkisine bağlı olarak  

gerçekleşen rotasyon ve translasyon hareketleri gibi kombine hareketler meydana  

gelmektedir. Omurgada meydana gelen her hareket bu üçlü koordinat sisteminde üç  

eksende, altı istikamette, on iki yönde hareketi gerçekleştirir ve hareketlerin hepsi  

anlık rotasyon ekseni denilen sabit bir esken etrafında meydana gelir. Omurgada bir  

problem olmadığı sürece vertebra korpusunun içinden geçen eksenin lokalizasyonu  

değişmez (46).  
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2.3. Servikal Omurga Problemleri ve Patofizyolojisi  

Servikal bölgede yaş, genetik eğilim, obezite, meslek gibi çeşitli faktörlere  

bağlı olarak aşırı spinal yüklenme ve mikrotravmalar meydana gelebilmekte ve  

omurga biyomekaniği zarar görebilmektedir. Bu faktörlere bağlı olarak nükleus  

pulpozusun zamanla su içeriğinin değişmesi ve sıvı kaybının olması ile kıkırdak ve  

elastik yapının yük dağılımda değişiklikler meydana gelebilir. Bu değişikliğe bağlı  

olarak disk üzerine binen ağırlık eşit olarak dağılamaz ve dejenerasyona açık hale gelir  

(47). Temel boyun problemleri; travmalar, skolyoz, tortikollis, dejeneratif durumlar,  

enfeksiyon, neoplazm, postüral duruş bozuklukları gibi birçok konjenital, inflamatuar  

veya idiyopatik neden ile oluşabilmektedir (38).  

Servikal omurganın sagital dizilimi lordotiktir. Fatal gelişimin ilk 10 haftasında  

oluşması servikal lordotik eğriyi, omurganın primer eğrisi olarak düşündürür.  

Kraniumun kütle merkezi, mandibula başının supratrajik çentiğinin 10 mm önünden  

geçer. Normal hizalanmış lordotik postürde, paraspinal kaslar tarafından başın ağırlığı  

dengelenir. Kafatasından alınan yük 1/3 oranında intervertebral disk, 2/3 oranında  

faset eklemler aracılığı ile C1’den aşağıya doğru iletilir (27). Servikal lordoz eğriliği  

bozulursa, aksiyal yüklenme öne doğru kayar. Sonuç olarak boyun ve omuz ağrısı,  

spinal kord basısı gibi semptomlara neden olabilir. Kas spazmı, servikal travma,  

konjenital defekt, servikal kas kuvvet kaybı, servikal fleksör ve ekstansör kas  

dengesizliği ve postoperatif komplikasyonlar gibi çeşitli faktörlerin servikal lordotik  

eğrinin kaybı ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür (48). Servikal kifoz meydana  

geldiğinde; baş kütle merkezinin anteriora kayması ile birlikte hareket kolu uzar ve  

bükme momenti oluşur. Daha fazla paraspinal kas aktivasyonu gerektirir. Kas  

yorgunluğu ve ağrıya neden olur. Böylece aksiyal yük öne kayar ve disk dejeneresyon  

riski ortaya çıkar. Dejeneratif değişikliklerle azalan disk yüksekliği, servikal kifozda  

artışa neden olmakla birlikte omurgada farklı disk problemlerine de neden  

olabilmektedir (27). Diğer segmentlere göre C6-C7 arasındaki dejeneratif  

değişikliklerin kronikleşmesi sonucu meydana gelen ağrı daha fazladır (27, 49).  

2.3.1. Servikal Spondiloz: Servikal spondiloz, servikal omurgada yaşla  

birlikte meydana gelen değişimler arasında en yaygın görülen ilerleyici hastalıklardan  

biri servikal spodilozdur. 25 yaşına kadar %10 oranında, 65 yaşına kadar %95 oranında  
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görülür. Servikal intervertebral disk, faset ve unkovertebral eklemlerin dejenerasyonu  

sonucu meydana gelen noninflamatuar bir süreçtir. Normal yaşlanma ile birlikte  

gelişebildiği gibi travma, tekrarlı yüklenme, metabolik ve postüral faktörler, konjenital  

kemik anomalileri, genetik yatkınlık, mesleki deformiteler sonucu da gelişebilir (50).  

Spondiloz ile meydana gelen dejeneratif değişiklikler sonucu, kemik üzerinde gelişen  

anormal çıkıntılar olarak adlandırılan osteofitler görülür (50). Servikal bölgenin diğer  

segmentlere göre daha hareketli olması ve bölgedeki hayati dokuların varlığı, servikal  

spondilozda yalnızca servikal bölge ile ilgili değil, çevresindeki dokularla ilgili de  

semptomlar görülmesine neden olabilir. Meydana gelen dejenerasyon zamanla  

kötüleşebilir ve mevcut servikal omurilik sinirlerinin ya da servikal omuriliğin  

sıkışmasına neden olabilir. Omurilik sinirlerini ve omuriliği sıkıştıracak şekilde  

giderek genişleyen spondilitik değişiklikler statik mekanizmalar olarak adlandırılır  

(51). Dinamik mekanizmaların etkisi sonucu ise, dejenerasyon ilerledikçe diskin  

beslendiği damarsal yapı etkilenerek diskin hidrofilik özelliği bozulur. Tekrarlı  

hareketler sonucu kartilajinöz son plakta incelme ve yorgunluk meydana gelir, böylece  

diskin yüksekliği değişir ve disk içeriği posterior yönde bombe yaparak herniasyona  

neden olabilir. Dejenerasyona bağlı olarak servikal eğriliğin korunamaması ile  

herniasyona anulus yırtıkları eşlik edebilir. Bu dejeneratif süreç C6-C7 seviyelerinde  

subaksiyal fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu daha sık görülür (50).  

2.3.2. Miyelopati: Miyelopati, servikal spinal kordda meydana gelen bası veya  

sinir sıkışmasına bağlı veya inflamatuar nedenlere bağlı olarak meydana gelen servikal  

spinal kolonun dejeneratif hastalıklarından biridir. Klinik bulgular etkilenim nedenine,  

seviyesine ve lokalizasyonuna göre farklılık göstermektedir. Myelopati, akut servikal  

myelopati ve servikal spondiloz sonucu oluşan servikal spondilotik myelopati olmak  

üzere ikiye ayrılır. Servikal spondilotik myelopati, servikal spondilozun en ağır  

semptomlarındandır ve sinsi başlangıçlıdır (52). Servikal myelopati genellikle 50 yaş  

üzerinde ve en sık C4-C5, C5-C6, C7-C8 seviyelerinde görülmektedir (53). En sık  

gözlenen semptomlar boyun, omuz ve kollarda ağrı, boyun bölgesinde sertlik, el ve  

bacaklarda güç kaybıdır. Fizik muayenede lezyon seviyesinde alt motor nöron  

bulguları, lezyon seviyesinin altında ise üst motor nöron bulguları görülür. L'Hermitte  

ve Spurling bulgularıyla birlikte patolojik refleksler de görülebilir. Ani başlangıçlı  

spastik tetraplejinin en önemli sebeplerinden biri olarak bilinmektedir (52, 53).        
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2.3.3. Radikülopati: Radikülopati, bir servikal sinirin veya sinir köklerinin  

kompresyonu veya iritasyonu sonucu boyunda meydana gelen radikuler paternli işlev  

bozukluğudur. Azalmış disk yüksekliği ve dejeneratif değişikliklere bağlı olarak  

ortaya çıkar. Lumbal bölgenin aksine servikal bölgede, herniasyon oluşumunda %20- 

25 oranında etkilidir. Spinal tümör ve enfeksiyonel nedenler diğer nadir görülen  

sebeplerdir.  Basıya bağlı olarak ağrı segmenti değişiklik gösterir (54).  

2.3.4. Whiplash Yaralanmaları: Whiplash yaralanmaları, servikal bölgede  

herhangi bir nedenle meydana gelen hiperekstansiyon yaralanmasıdır. Ayrıca servikal  

omurganın ani hiperfleksiyonu veya lateral fleksiyonu sonucu da ortaya çıkabilir. Araç  

içi trafik kazalarında sıklıkla whiplash yaralanmaları ortaya çıkar. Servikal bölgenin  

lateral fleksiyon hareketi omuzlar ile fleksiyon hareketi göğüs kafesi ile sınırlanabilir.  

Ani yaralanmalar sonucu servikal ekstansiyon hareket açıklığını sınırlayan bir yapı  

bulunmaması ise whiplash yaralanmalarının nedenini açıklamaktadır. Whiplash  

yaralanmaları yumuşak dokuda, intervertebral disk ve faset eklemde farklı  

semptomlara neden olmaktadır. Meydana gelen ağrının daha çok faset eklem kaynaklı  

olduğu bilinmektedir. Akut veya kronik başlangıçlı olabilir. Kronik yaralanmalarda  

tanı ve tedavi süreci daha zordur. Yanlış teşhisin konulması tedavi sürecini de  

uzatmaktadır (55, 56).                                  

2.3.5. Servikal Strain ve Sprain: Servikal strain, sprain ve yumuşak doku  

kontüzyonları sporda en sık rastlanılan boyun yaralanmalarıdır. Servikal omurgadaki  

yaralanmaların çoğu küçük çaplı meydana gelir. Strain, bir kas grubunda veya  

muskulotendinöz bağlantılarda meydana gelen yaralanmalardır. Sprainler, ligamentöz  

yapılarda meydana gelen gerilme yaralanmalarıdır. Orta derecede ağrılı tendinöz  

yaralanmalarından eklem çıkığına kadar geniş bir spektrumu vardır. Servikal  

kontüzyonlar ise yumuşak dokularda direk darbe veya kör kuvvet sonucu meydana  

gelen yaralanmalardır. Uygulanan kuvvetlerin büyüklüğü ve yönü yaralanmanın  

doğasını ve derecesini belirler. Herhangi bir yaralanma sonucu strain, sprain ve  

kontüzyonların hepsi birlikte de gözlenebilir (57).  

2.3.6. Faset Eklem Disfonksiyonu: Servikal faset eklemler omurgayı  

şekillendirerek yapısal stabilitenin korunması için aynı vertebrada pedikül ile lamina  

arasında, eklemin posterolateralinde bilateral olarak yer alan zigapofizeal eklemlerdir.  
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Üst servikal vertebranın inferior yüzeyi ile alt servikal vertebranın süperioru arasında  

yer alır.  Servikal bölgede eklem yüzeyi 45 derecelik eğim ile başlar ve torasik bölgeye  

indikçe vertikal bir pozisyon alır. Faset eklem sendromu ise servikal bölgede  

dejeneratif ve travmatik nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan eklem disfonksiyonudur.  

Servikal eklem dejenerasyonunda travma ile birlikte fleksiyon ve rotasyonel streslerin  

oluşturduğu postural nedenler etkili olabilmektedir. Faset eklem disfonksiyonu  

hiperekstansiyon yaralanmaları sonucu ani başlangıçlı olabildiği gibi, osteoartrit gibi  

dejeneratif hastalıklar sonucu kronik olarak da görülebilmektedir. Servikal faset eklem  

sendromunda temel mekanizma faset eklemin aşırı kompresyonu veya kapsüler  

ligamentin fizyolojik sınırı aşacak şekilde meydana gelen aşırı gerilmesidir (58-60).  

Faset eklem kaynaklı ağrı yayılımı genellikle belli bir patern izlemektedir; C1-2, C2- 

3 seviyelerinde oksiputun üzerinde; C3-4, C4-5 seviyelerinde servikal bölgenin  

arkasında; C5-6 seviyelerinde skapula çevresi ve fossa supraspinatusta; C6-7  

seviyelerinde skapula üzerinde ağrı görülmektedir. Ayrıca C1-2, C2-3, C3-4  

segmentlerinde görülen ağrı yüz bölgesine de yansıyabilmektedir (61).  

2.3.7. Torasik Outlet Sendromu (TOS): Torasik outlet sendromunda tanı  

kriterleri ve optimal tedavi hakkında belirsizlikler olsa da genellikle brakial pleksus  

elementlerinin veya subklavyen arterin servikal bölgeden aksilla ve proksimal kola  

geçişi esnasında meydana gelen sıkışma olarak kabul edilir. Genellikle kadınlarda  

daha çok yaygındır ve başlangıç yaşı 20 ile 50 arasında değişmektedir. Semptomlar  

nörojenik, vasküler veya asemptomatik olabilir.  Sınıflandırılması yerleşim yerine,  

etyolojisine, klinik tablo ve semptomlarına göre değişmektedir. Arterial ve venöz TOS  

için ise genel klinik bulgular damarsaldır; iskemiye bağlı ortaya çıkar ve ağrı nadiren  

boyun ve omuz çevresini kapsar. Nörojenik TOS, sinir iritasyonuna bağlı olarak ortaya  

çıkar; kol ve elde ağrı, parestezi, kas kuvvet kaybı gözlenir. Ağrı genellikle boyun,  

trapez, göğüs ön duvarı ve oksiputu içerir (62, 63).  

2.3.8. Servikal Spinal Stenoz: Servikal spinal stenoz, servikal spinal kanalın  

sagital çapındaki azalma, foramenin daralmasıdır. Konjenital olarak görülebildiği gibi  

çeşitli dejeneratif değişiklikler sonucu da ortaya çıkabilir. Servikal spinal kanalın  

daralmasına etki eden veya sonucu olarak ortaya çıkan bazı dejeneratif değişimler  

arasında servikal spondiloz, servikal dejeneratif disk herniasyonu, servikal spondilotik  
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myelopati yer almaktadır. Genel semptomlar boyun ağrısı, servikal radikülopati veya  

servikal myelopatiye bağlı olarak ortaya çıkan bulgulardır. Konjenital spinal kanal  

darlığına %10 oranında ligamentum flavum hipertrofisi, %10 oranında servikal disk  

patolojileri ve %10 oranında posterior longitudinal ligament ossifikasyonu ve  

spondilolistezis eşlik etmektedir. Klippel-Feil sendromunda servikal spinal stenoz  

görülme oranı %2’dir (64). Stres ve yaşla ilgili faktörler bu gelişime katkıda bulunur.  

Torg oranına göre spinal kanal darlığı belirlenebilir. Vertebral kanalın sagital çapı,  

aynı spinal seviyedeki vertebral gövdenin sagital çapına oranı ile hesaplanır. 0,80 veya  

0,70 küçük bir oran önemli spinal stenoz varlığı ve nörolojik yaralanma riskinde artış  

olduğu anlamına gelir (64, 65).   

2.3.9. Miyofasiyal Ağrı Sendromu: Miyofasiyal ağrı sendromu küçük gergin  

kasların içeriğinde, aşırı hassas bölgelerde palpasyonla ele gelen, miyofasiyal triger  

noktalardan kaynaklanan ağrıdır. Miyofasiyal ağrılı hastalarda kronik bölgesel ağrı  

vardır. Ağrı, sinsi başlangıçlı veya spesifik lokal bir travma sonucu ortaya çıkabilir.  

Klasik olarak, genel şikâyet kasta çekme veya gerginlik hissi şeklindedir. Hafif veya  

şiddetli yorgunluk, anormal terleme, lakrimasyon, dermal kızarma, vazomotor ve ısı  

değişimleri dâhil olmak üzere otonomik disfonksiyonlar ile birlikte görülebilmektedir.  

Servikal miyofasiyal ağrı dengesizlik, baş dönmesi ve kulak çınlaması gibi  

semptomlarla da kendini gösterir. Fonksiyonel şikayetler kas koordinasyon  

bozuklukları, eklem sertliği, kas yorgunluğu ve güçsüzlüktür. Miyofasiyal ağrı  

sendromu ile birlikte gözlenen diğer nörolojik semptomlar parestezi, uyuşma, bulanık  

görme, seğirme ve titreme şeklindedir. Servikal bölgedeki, miyofasiyal kaynaklı ağrı  

daha çok paravertebral kaslar ve trapezde görülmekle birlikte, özellikle kötü postürde  

uzun süre çalışan bireylerde skapula çevresinde ağrı ve tutukluluk görülebilmektedir  

(61, 66).  

2.3.10. Spondilolistezis: Spondilolistezis disk dejenerasyonu sonucu,  

intervertebral disk dokusu ile ligamentlerde meydana gelen gerilmeye bağlı olarak bir  

vertebranın alt vertebra üzerinde öne veya arkaya kaymasıdır. Cerrahi sonrası bir  

patolojiye bağlı olabildiği gibi travma, konjenital ve dejenerasyona bağlı olarak da  

ortaya çıkabilir. Servikal bölgede C3-C4 ve C4-C5 seviyeleri arasında daha sık  

görülür. Dejenerasyona bağlı meydana gelen spondilozisteziste alt servikal  
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vertebradaki dejeneratif değişimler ile üst servikal vertebradaki kompanse edici  

hareketlilik kayma mekanizmasını açıklamaktadır. Bu duruma bağlı olarak spinal  

kanalda daralma ve servikal bölgedeki sinir köklerine bası görülebilmektedir (64).  

2.3.11. Servikal Omurgada Kronik Hastalıklar: Romatoid spondilit, lumbal  

ve torasik bölgelerin aksine servikal bölgeyi en çok etkileyen kronik hastalıklardandır  

(67). Romatoid artritli hastalarda boyun ağrısı, radyografik bulgulardan bağımsız  

olarak en sık görülen semptomlardan biridir. Boyun ağrısının görülmesinin altında  

yatan etmen; sinovyal iltihaplanma nedeniyle servikal spinadaki sinovyal eklemleri  

destekleyen ligamentler ile birlikte kemik ve kıkırdak yıkımından kaynaklanan  

anormal yapısal değişikliklerin oluşmasıdır (68). Romatoid artrit servikal omurgayı en  

fazla etkileyen yaygın inflamatuar hastalıklardan biri olarak bilinse de ankilozan  

spondilit, psoriasis, kristal artropatiler servikal bölgeyi etkileyen diğer önemli  

inflamatuar hastalıklardır. Bu hastalıkların semptomları periferal eklemlerde kendini  

gösterdiği için, servikal bölgedeki semptomlar göz ardı edilebilmektedir. Snovyitteki  

yıkıma bağlı olarak ortaya çıkan eklem laksitesi, kemik erozyonu sonucu eklem  

instabilitesi veya subluksasyon ortaya çıkabilir. Servikal omurganın romatoid artrit ile  

etkilenmesi sonucu, servikal omurgada yaygın olarak üç temel deformite meydana  

gelir; atlantoaksiyal instabilite veya subluksasyon, subaksiyal subluksasyon ve  

odontoit çıkıntının yer değiştirmesi. Fizik muayene ile gözlenen belirgin bulgular kas  

kuvvetinde zayıflık, spastisite, tekrarlı hareketlerde zorluk ve ekstremitelerde anormal  

reflekslerin varlığı olarak karşımıza çıkmaktadır. Ayrıca boyun ağrısına genellikle  

oksipital baş ağrısı da eşlik eder. Kas zayıflığı, enduransın azalması, yürüyüş  

bozuklukları, elde parestezi gibi myelopatik semptomları da içerir. Atlantoaksiyal  

instabiliteye bağlı olarak vertebrobasiler yetersizlik ve iskemik ataklar görülebilir.  

Ortaya çıkan genel semptomlar görsel algı bozukluğu, denge kaybı, tinnitus ve disfaji  

olarak bilinmektedir (67, 69).  

2.3.12. Disk Lezyonları  

Servikal disk hernisi; üst ekstremitede kas-iskelet sistemi şikayetleri ile  

karakterize, herhangi bir sistemik hastalığın neden olmadığı, servikal bölgenin ani bir  

travma sonucu veya kimyasal ve mekanik dejeneratif değişiklikleri sonucu ortaya  

çıkan disk hastalığıdır (1, 2). İntervertebral disk içeriğinde nükleus pulpozusun bir  
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kısmının veya tamamının anulus fibrozus boyunca dışarı çıkması sonucu disk hernisi  

meydana gelir. Disk herniasyonu meydana gelme süreci akut başlangıçlı veya kronik  

olarak ortaya çıkabilir. Kronik servikal disk herniasyon başlangıcı, disk dejenerasyonu  

sonucu veya doğal yaşlanma sonucu ortaya çıkabilmektedir. Bu kronik süreç, akut  

başlangıçlı herniasyona göre semptom şiddeti daha az olup sinsi ilerleyişli veya  

kademeli bir ilerleyiş olarak görülebilir. Akut etkilenim ise ani, daha ciddi sonuçlar  

doğuran ve genellikle bir travma sonucu meydana gelen etkilenimlerdir (3).  

Mekanizması belirsiz olmakla birlikte servikal disk hernisi yaygın bir boyun  

ağrısı nedenidir. Boyun ağrısına genellikle boyunda sertlik, baş ağrısı, tek veya çift  

taraflı omuz ağrısı, oküler ve vestibuler disfonksiyon da eşlik edebilmektedir (70).  

Disk hernisi sonucu meydana gelen ağrı yaşam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte,  

hareketle artıp dinlenmeyle azalmaktadır (71).  

 İntervertebral Diskin Yapısı  

İntervertebral diskler, iki bitişik vertebra arasında bir yastık gibidir. Bu  

vertebralar, disklerin inferior ve süperioruna yerleşerek özelleşmiş kemiklerdir. Diğer  

kemik yapılarına göre daha yoğun, düzgün yerleşimli, pürüzsüz ve süngerimsi  

yapıdadırlar. Diskler spinal kolonun üçte birini oluşturur. Her bir diskin çapı yaklaşık  

4 cm’dir ve yüksekliği 7-10 mm arasındadır. Disk en büyük rolünü mekanik olarak  

gerçekleştirir; vücut ağırlığından ve kas aktivitesinden kaynaklanan yükün transferini  

yapar.  Disk bu esnekliği ile fleksiyon, torsiyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin  

verir. İntervertebral disk, spinal kolonun aksisten sakruma kadar çevrili olduğu  

anterior ve posterior longitidunal ligamentler ile yakından ilişkilidir (72).  

İntervertebral disk üç ayrı parçadan oluşur.  

Nükleus Pulpozus: Diskin merkezini oluşturan nükleus pulpozus, rastgele  

düzenlenmiş kollajen lifleri ve radyal olarak düzenlenmiş elastin lifleri içerir. Bu lifler  

yüksek oranda hidre edilmiş agrekan içeren bir jel içine gömülüdürler. Nükleus  

pulpozusun anulus fibrozus ile olan sınırları on yaş altındaki bireylerde çok daha  

belirgindir (73).   
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Anulus Fibrozus: Anulus fibrozus nükleus pulpozusu çevreleyen kıkırdak yapı,  

fibröz kartilajdır. İnce bir levha olan lamellar yapısı ile ön ve arka longitidunal  

ligamentlerin ve vertebral kemiğin içine yerleşmiştir. Böylece diskin şekil ve  

büyüklüğünü belirler. Bu kıkırdak yapı, 15-25 arası eş merkezli halkalardan  

oluşmuştur. Her bir lamel içinde kollajen liflerin paralel uzanması ile diskin fleksiyon,  

torsiyon ve lateral fleksiyon harketlerine yardım eder (72, 73).   

Kıkırdak yapı (Kartilaj son plak): Vertebral kemik hyalin kıkırdak ile  

çevrilidir. Fibröz diski sınırlayan ince horizantal bir tabakadır. Kıkırdak yapı disk ve  

intervertebral kemiğin ara yüzünü oluşturur. Kollajen lifler vertebral kemikte  

horizontal veya paralel olarak uzanırlar. Temel olarak diskte mekanik zorlanmalar için  

sensör ve iletişim görevi gördükleri düşünülmektedir (73).  

 Diskin Beslenmesi ve Sinir Ağı  

Kartilaj son plak avaskülerdir ve sinir ağı yoktur. Yaşamın ilk 12 ayında  

longitidunal ligamentlerde spinal arterin dalları yer alır ve çok az kan damarı bulunur.  

Spinal sinirin meningeal dalı rekürrens yaparak sinovertebral sinir olarak adlandırılır.  

Sinovertebral sinir anterior ve posterior longitidunal ligamentin inervasyonunda görev  

alır (74). Vasküler ve nöral dokular anulusun dış kısmında ve kıkırdak son plakta  

bulunmaktadır. Kıkırdak yapıya yerleşimli kapiller damarlardan disk hücrelerine  

difüzyon ile beslenme sağlanır. Yük aktarımı sırasında nükleus pulpozustan, kıkırdak  

son plaktaki kapillere su geçişi olur. Su ile birlikte metabolik atık geçişi de sağlanır,  

böylece diffüzyon sayesinde kıkırdak yapıdaki kapiller aracılığı ile beslenme  

gerçekleşir. Üzerindeki kompresif yüklenme azalınca ozmotik basıncın dengelenmesi  

için yeniden su ve glikoz geçişi sağlanarak nükleus pulpozus ve içeriğindeki hücrelerin  

beslenmesi devam etmiş olur (74). Ayrıca yaş veya çeşitli faktörler nedeniyle meydana  

gelen dejenerasyona bağlı olarak normalde avasküler ve anöronal olan diskin ağrı  

durumlarında, sekonder büyüme ile yeni sinir ve damarlanmaya sahip olduğu  

görülmüştür (75).  
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 Disk Patofizyolojisi  

Dejeneratif değişikliklere neden birçok etmen olsa da intervertebral disk  

patofizyolojisi konusunda tam bir fikir birliği henüz sağlanmamıştır. Diskte meydana  

gelen dejeneratif değişiklikler için bir takım temel kriterler vardır. Bu kriterler; tip 1  

kollajen tüketiminin artması, kıkırdak yapının içeriğindeki proteoglikan  

proteinlerinden olan agrekan tüketiminin azalması, matriks enzimlerinde düzensizlik,  

tümör nekroz faktörü ve interlökin 1 gibi inflamatuar sitokinlerin varlığında artış ve  

sinir büyüme faktörü gibi nöral yapıların varlığında artış olarak belirtilmiştir (76, 77).  

Dejeneratif değişiklikler ile disk içeriğinde çok önemli biyomekanik değişiklikler de  

gözlenir, proteoglikan kaybı ile birlikte agrekan moleküllerinin parçalanıp daha küçük  

parçalara ayrılarak dokulara geçişi sağlandığında, disk matriksinin osmotik basıncı  

düşer ve hidrasyon kaybı oluşur. Enzimatik aktivite ile kollajen liflerinin türü ve oranı  

değişir, fibronektin içeriği artar. Diskin herniasyonu ve sinire bası yapması IL  

(interlökin)-1 ve IL-6, P maddesi, bradikinin, tümör nekroz faktörü-alfa ve  

prostaglandinler gibi inflamatuar sitokinlerin üretimini indükleyebilir (7).  

Dejenerasyon kaynaklı diskte meydana gelen proteoglikan kaybının en önemli  

sonucu diskin yük taşıma davranışını değiştirmesidir. Proteoglikan kaybı ile ozmotik  

basınç değişir, yük altında kalan disk hidrasyon kaybına devam eder.  Dejenere diskin  

su içeriği normal diske göre azaldığı için, dejenere disk herniasyona daha meyilli olur.  

Anulus fibrozus ve kıkırdak son plak boyunca hidrate olamayan disk üzerindeki stres,  

eşitsiz bir şekilde dağılır ve diskojenik ağrıya neden olur. Böylece apofizyal eklemler  

anormal yüklenmeyle sonuçlanır, böylece disk yapısında osteoartritik değişiklikler  

meydana gelebilir (78). Ayrıca diskin normal yüksekliğinin kaybı ile ligamentum  

flavum üzerindeki yük azalır. Bu durum diskin anormal şekillenmesine ve ligamentin  

kalınlaşmasına neden olur. Ligamentin elastikiyet kaybı spinal stenoza yol açar ve  

spinal kanalda herniasyona eğilim meydana gelir. Bununla birlikte, dejenere disklerde  

görülen proteoglikan artışı sonucu meydana gelen nöral ve vasküler değişiklikler,  

kronik sırt ağrısında meydana gelen değişiklikler ile ilişkili bulunmuştur. Herniye  

olmuş diskteki moleküller, basınca duyarlı inflamatuar maddelerin salınımına neden  

olur. Böylece sinir kökü daha hassas bir hale gelir (73).  
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Anormal yüklenme veya gelişen kalsifikasyonlar nedeniyle kılcal damarlar ile  

gerçekleştirilen beslenme bozulur (73, 78). Subluksasyon sayısı ve servikal omurgada  

dejeneratif değişikliklerin insidansı ve şiddeti yaşla birlikte artar. Meydana gelen tipik  

değişiklikler arasında eklem boşluklarında azalma ve disk daralması ile fasetlerde  

osteoartrit oluşumu, spinal kanalda intervertebral disk çıkıntısı veya ligamentum  

flavumun kalınlaşması, servikal myelopati, spinal kordun spinal kanal darlığı yer  

almaktadır. Servikal disk herniasyonunun risk faktörleri arasında yaşla birlikte  

meydana gelen değişimlerden farklı olarak genetik faktörler, tekrarlı fleksiyon- 

ekstansiyon hareketleri sonucu overuse yaralanmaları, lomber spinal bozukluklar,  

sigara kullanımı ve metabolik sendrom yer almaktadır (6). Herniasyonlar,  

posterolateral yönde daha yaygındır. Bu bölgede anulus fibrozus daha zayıftır ve  

posterior longitidunal ligament varlığından yoksundur. Herniasyonun transvers  

servikal sinir köküne yakın olması nedeniyle servikal kökü sıkıştıran herniasyon,  

ilişkili dermatomda radikülopatiye neden olabilir (7).  

 Disk Hernisi Sınıflandırması  

Disk hernisi lezyonları kapalı ve herniye olarak sınıflandırılır. Herniasyon  

sınıflandırılması aşağıdaki gibidir.  

Grade 0: İntervertebral disk herniasyonun ilk aşamasında, nükleus normal  

sınırlardadır.  

Grade 1: Anular yırtık mevcuttur ancak anulus fibrozusun iç kısmı ile sınırlıdır.  

Anulus fibrosusunun üçte birine kadar olacak şekilde gözle görülebilir yırtılma  

mevcuttur.   

Grade 2: Anular yırtık, diskin mimarisini tamamıyla bozmuştur ancak anulusun  

dış çevresi etkilenmemiştir. Bulging veya protrüzyon gelişmemiş olup sinir kökü  

üzerine bir bası yoktur.  

Grade 3: Bu aşamada anulus ve posterior longitidunal ligament tamamen  

bozulmuştur. Diskin arka kısmı etkilenmiştir ve diskografide verilen kontrast madde  

epidural aralığa sızar. Bulging veya herniasyon varlığı bu aşamaya girer.  
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Morfolojik olarak sınıflandırma ise şu şekildedir;  

Bulging: Anulus fibrozus diffüz olarak korpus kenarlarından 2 mm veya daha  

fazla taşmıştır.   

Protrüzyon: Anulus fibrozusun bölgesel olarak genellikle posterolateral  

bölgede genişleyerak iç liflerinin yırtılmasıdır.  

Ekstrüzyon: Anulus fibrozusun tüm tabakaları yırtılmıştır ve nükleus  

pulpozus, protrüzyon aşamasına göre posterior longitidunal ligamentten daha fazla  

genişleyerek herniye olmuştur.  

Sekestre Disk: Nükleus pulpozusun posterior longitidunal ligamenti yırtılarak  

spinal kord içerisinde disk materyalinin serbest kalmasıdır.  Serbest kalan materyal  

(anulus fibrozus, son plak) kranial veya kaudal yönde yer değiştirebilir (79, 80).  

Epidemiyoloji   

Servikal disk herniasyonu kadınlarda daha fazla görülmekle birlikte, prevalansı  

hem erkek hem kadınlar için yaşla birlikte artmaktadır. Servikal disk herniasyonu  

yaşamın dördüncü ve beşinci dekatında %45 oranında görülür. C7 sinir kökü en fazla  

etkilenen bölge olmakla birlikte; %60 oranında C6-C7 disk seviyesi, %20 oranında  

C5-C6 disk seviyesi etkilenmiştir. En az etkilenen disk ise C4-C5 seviyesindeki disktir  

(81). Vakaların %60’tan fazlası kadındır. Kadın ve erkeklerde disk hernisinin en sık  

görüldüğü yaş aralığı ise 51-63 yaş arasıdır (7).   

2.4. Servikal Disk Hernisinde Klinik Özellikler  

 Servikal disk hernisinde ortaya çıkan klinik tablo, diskin yerleşimine göre  

değişir. Disk herniasyonu sıklıkla sinir basısı bulguları olarak karşımıza çıkar,  

radikülopati ve miyelopati semptomları verir. Servikal bölgede açığa çıkan ağrı,  

servikal radiküler ağrı olarak tanımlanır. Servikal spinal sinir kökünde herhangi bir  

etkilenim veya bası nedeniyle ortaya çıkan servikal radiküler ağrı, etkilenen sinir  

dermatomu boyunca ortaya çıkan elektriklenme veya çekilme tarzında olan ağrıdır.  

Ağrı omuz, kol ve bası olan sinirin dermatom bölgeleri boyunca yayılmakla birlikte  

ağrıya servikal bölge kaslarında spazm eşlik edebilir. Nörolojik bulgular, kronik ve  
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tekrarlı ağrı sonucu ortaya çıkar. Dermatom bölgesine göre kas güçsüzlüğü, refleks  

değişiklikler (reflekslerde azalma veya tamamen kayıp), duyu kaybı, hareket  

limitasyonları ortaya çıkabilir (82, 83).   

Servikal disk hernisinde etkilenim seviyelerine göre motor ve duyusal  

etkilenim bölgeleri aşağıdaki gibidir (Tablo 2.1.) (81).  

Tablo 2.1. Servikal disk hernisinde etkilenim seviyelerine göre motor ve duyusal  
etkilenim bölgelerinin tipik bulguları (68).  

2.5. Servikal Disk Hernisinde Tanı  

Ayrıntılı anamnez ve inspeksiyon, palpasyon, genel tıbbi durum, nörolojik  

değerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri içeren ayrıntılı  

bir fizik muayene ile tanı koyulabilir. Servikal disk hernili olguların çoğu  

asemptomatik olarak karşımıza çıkar. Ancak disk herniasyonunun varlığı ve  

lokalizasyonu için görüntüleme tekniklerinin kullanılması önemlidir.   

Fizik muayene, kapsamlı bir hikâye alınması ile başlar. Hikâyede; ana şikâyet,  

hastalığın semptomların başlangıcı, semptomları azaltan ve arttıran faktörler, hastanın  

fonksiyonel hikâyesi, hastanın özgeçmişi ve soygeçmişi, kullanılan ilaçlar, alınan  

tedaviler ve meslek sorgulanır. En sık görülen subjektif şikâyetler, ilişkili dermatom  

boyunca aksiyel boyun ağrısı ve aynı taraf kol ağrısı veya parestezidir (21).  

Seviye Sinir Kökü Motor Duyarlılık Refleksler 

C4 – C5 C5 Deltoid ve biceps Omuz, interskapula 
 

Biceps 
 

C5 – C6 C6 
M. Biceps Brachii ve 

Karpal Ekstansör 
Kaslar 

Ön kolun radyal 
yüzü, başparmak ve 

işaret parmağı 
 

Biceps ve  
styloradial 

 

C6 – C7 C7 M. Triceps Brachii, 
Parmak Ekstansörleri 4. parmak Triceps 

 

C7– T1 C8 
İntrinsik Kaslar, 

Karpal Ekstansör ve 
Fleksör Kaslar 

5. parmak ve 
hipotenar bölge Cubitopronator 
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İnspeksiyonda sadece servikal bölgenin değil hastanın genel postürü, yürüyüş  

analizi de değerlendirilir. Hastanın postürü koronal, sagital ve transvers olmak üzere  

üç planda değerlendirilmelidir. Servikal bölgede anormal postür, omurga eğrilikleri,  

omuz seviyelerinde asimetri varlığı incelenir. Atrofi, hyoid kemik lokalizasyonu, tiroit  

kıkırdak, tiroit bezi, birinci krikoid halka incelenir. Tortikollis varlığı, boyun  

hareketlerinde limitasyon, cerrahi müdaheleler ile ilgili skar dokusu varlığı, dokuda  

renk değişikliği, cilt lezyonları, ağrılı taraf omuzun elevasyonu, servikal lordoz,  

torakal skolyoz ve skapular hareketlilik incelenir (84).  

Palpasyon, boyun kaslarının en rahat olduğu supin pozisyonda yapılmalıdır.  

Hyoid kemik C3 vertebra seviyesi, tiroit kartilaj C4-C5 vertebra seviyesi, krikoid halka  

C6 seviyesinde eklem yerleri tespit edilebilmektedir. Palpasyonla atlantooksipital  

eklemin kapsülü, aksisin spinöz prosesi, vertebralar arası interlaminar alanlar ve  

buradaki faset eklemler, atlas ve aksisin transvers proseslerinin önündeki yumuşak  

dokular ile oksipital ve suboksipital yumuşak dokular değerlendirilir. Paraspinal  

kaslar, infrahyoid, suprahyoid, sternokleidomastoid, skalen kaslar, pektoralis major,  

levator skapula, servikal erektör spina ve trapez kaslar; servikal omurga  

disfonksiyonlarında görülebilecek gerginlik ve tetik noktalar ile anterior bölgede lenf  

nodülleri değerlendirilmelidir (56, 85).  

Aktif ve pasif normal eklem hareket açıklığı ile birlikte kombine boyun  

hareketleri gonyometrik ölçüm ile değerlendirilir (84). Eklem hareket açıklığının  

değerlendirilmesi ile hareket boyunca açığa çıkan ağrının incelenmesi, kas spazmları  

ve eklem instabilitesi tespit edilebilir (86).  

Boyun yüzeyel ve omuz çevresi kaslarının kas kuvvet değerlendirmesinde  

manuel kas testi kullanılabilir. Boyun derin fleksör kaslarının kuvveti basınçlı  

biofeedback ile değerlendirilebilir (86, 87).  

Nörolojik muayenede spinal kord basısından kaynaklanan duyusal  

bozuklukların, kas kuvvet kaybının ve patolojik reflekslerin varlığının  

değerlendirilmesi mümkün olur (21).  
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Tüm bu değerlendirmelerin yanında kesin tanı için kullanılan radyolojik  

görüntüleme yöntemleri içerisinde manyetik rezonans görüntüleme yöntemi,  

radyografi, bilgisayarlı tomografi, miyelografi ve bilgisayarlı tomografi miyelografi,  

diskografi, elektrodiagnostik testler ve ultrasonografi yer almaktadır (88, 89).  

 Özel Klinik Testler  

Spurling testinde (servikal kompresyon testi), boyun lateral fleksiyon ve  

rotasyon hareketleri ile birlikte baş üzerinden dik açıyla bir dakika boyunca  

kompresyon uygulanır. Boynun aksiyal yüklenmesi ile nöral foramenler daralır ve  

radikülopati semptomları agreve edilir (7, 85). Hastanın ipsilateral yönde boyundan  

üst ekstremiteye yayılan omuz veya kol ağrısının çoğalması testin pozitif olduğunu  

gösterir. Spurling testi akut radikülopatinin tanısında kullanılır (7).  

Servikal distraksiyon testi için hasta sırtüstü yatış pozisyonuna alınır. Hastanın  

başı bir elle çenesinden, diğer elle oksiputtan kavranarak aksiyal yönde traksiyon  

uygulanır. Var olan semptomların kaybolması, ağrının azalması testin pozitif olduğunu  

gösterir (85).  

Omuz abduksiyon testinde, hastanın elini baş üzerine getirmesi ile var olan  

semptomların azalması testin pozitif olduğunu gösterir. Özellikle C5-C6 seviyesinde  

disk hernisi olan hastalarda ipsilateral yakınmalar azalır  (90).  

Hoffman testinde elin orta parmağının distal falanksına ani fleksiyon yapılması  

ile başparmakta fleksiyon ve ekstremitede elektriklenme meydana gelmesi testin  

pozitif olduğunu gösterir (86).    

 L’hermitte işaretine hasta oturur pozisyonda iken servikal fleksiyon hareketi  

yaptırılarak bakılır. Spinal kordda sıkışma veya miyelopati varlığında üst ekstremiteye  

ve omurgaya yayılan ağrı ve elektiriklenme hissi oluşur (91).  

Adson testi için hasta ayakta iken değerlendiren uzman hastanın arkasına geçer.  

Hastanın bir kolunu ekstansiyon, abdüksiyon ve eksternal rotasyona getirir ve bu  

esnada bileğinden radyal nabzı palpe eder. Hastadan derin bir inspirasyonla nefesi  

tutup, başını ekstansiyon ile birlikte ipsilateral yönde rotasyona getirir. Adson testi  
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servikal kosta varlığı, skalenus anterior-medius kasının kalınlaşması sonucu veya  

nörovasküler yapılara bası varlığında pozitiftir (92).  

Brakiyal pleksus gerginlik testinde hasta oturur pozisyonda iken uzman  

hastanın kollarını abdüksiyon ve dış rotasyona getirir. Hastanın yakınma hissettiği  

yerden, başlangıç noktasına doğru yeniden indirir. Yakınma hissetmediği seviyede  

durup, hastadan dirseklerini başının arkasında fleksiyona getirmesi istenir. Bu  

pozisyonda yeniden yakınmaların başlaması brakiyal pleksusta gerilme olduğunu  

gösterir (93).  

Kostaklaviküler testte hasta oturur pozisyonda iken uzman, hastanın kolunu  

dirseği düz olacak şekilde arkaya alır. Bu esnada radyal nabzı palpe eder, azalması  

veya kaybolması subklavian arterin ilk kosta ile klavikula arasında sıkıştığını gösterir  

(94).   

Valsalva testinde hastadan derin nefes alırken nefesini tutarak ıkınması istenir.  

Böylece intratekal basınç arttırılarak hastanın ağrısı agreve edilir. Hastanın ağrısının  

artması testin pozitif olduğunu gösterir. Spinal kordda basıncın artışı, disk, tümör ve  

osteofit gibi yer kaplayan lezyonlarda ortaya çıkar (95).  

2.6. Servikal Disk Hernisinde Tedavi   

Servikal disk hernili bireylerin tedavisinde konservatif tedaviden cerrahiye  

uzanan birçok tedavi seçeneği mevcuttur. Konservatif tedavi genellikle hasta eğitimi,  

davranışsal terapi, farmakolojik tedavi, istirahat ve fizik tedaviyi içermektedir. Akut  

boyun ağrısı olan hastalarda, akut inflamatuar dönemde kısa süreli (günde 24 saat, 7  

gün) servikal boyunluk ile immobilizasyon önerilmektedir (96). Ağrı kesici gibi  

yöntemlerde temel hedef inflamasyon seviyesini azaltmak ve segmental  

mobilizasyonu içeren fizik tedaviye izin vermektir. Konservatif ve cerrahi tüm  

tedavilerin amacı ağrıyı azaltmak, eklem hareket aralığını iyileştirmek, kasları  

güçlendirmek ve spinal biyomekaniği iyileştirmektir (97).  
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Farmakolojik Tedavi   

Farmakolojik tedavi, radiküler semptomların azaltılması için en sık başvurulan  

tedavi yöntemlerinden biridir. Özellikle nonsteroid anti-enflamatuvar ilaçlar, oral  

kortikostreoidler, kortikosteroid enjeksiyonlar vücuttaki olumlu ve olumsuz etkileri  

arasındaki dengeyi sağladığı için primer olarak tercih edilir (90). Oral kortikostreoidler  

akut radiküler ağrının tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Nonsteroid anti- 

enflamatuvar ilaçlar ağrının periferal bileşenini ele almak için kortikosteroidlere  

yardımcı olmaktadır ve opioidlerin de fayda sağladığı bulunmuştur. Nöronların  

ateşlenmesini azaltmak amacıyla fenitoin, karbamazepin, meksiletin ve lokal  

anestezikler gibi sodyum kanallarına etki eden membran stabilizatörleri sıklıkla  

kullanılmaktadır. Ayrıca nöropatik boyun ağrısında antidepresan tedavisiyle de faydalı  

sonuçlar alındığı bilinmektedir (98).   

                                      Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

Servikal disk hernili bireylerin konservatif tedavisinde en çok tercih edilen  

tedavi seçeneği fizyoterapi uygulamalarıdır (99).  

Servikal traksiyon uygulaması servikal disk hernili bireylerde sıklıkla  

kullanılır. Disk hernileriyle ilişkili radiküler semptomların azaltılmasında faydalı  

olduğu söylenmektedir. Uygulanan traksiyon ile nöral foramenlerin genişletilerek,  

sinir üzerindeki basının azaltılması amaçlanmaktadır. İntermitant traksiyon, 30  

pound’luk çekiş kuvveti ile her 5-7 saniye arasında dinlenme verilerek toplamda  

yaklaşık olarak 25 dakika uygulanmaktadır. Disk hernili bireylerin tedavisinde  

etkinliği tam olarak kanıtlanmamakla birlikte temporomandibular eklem  

problemlerine neden olduğu da belirtilmektedir (100).   

Rehabilitasyon amaçlı kullanılan termoterapi dolaşımı arttırmak, iyileşmeyi  

sağlamak, yumuşak doku esnekliğini arttırmak ve ağrıyı kontrol etmek amacıyla  

uygulanan yüzeyel hafif ısının terapatik uygulamasıdır. Vücuda ısı, yüzeyel olarak  

parafin, sıcak su torbaları, elektro uygulamaları ile konveksiyon veya radyasyon  

yoluyla iletilebilir. Kronik ağrının tedavisinde ağrı spazm ağrı döngüsünü kırarak, kas  

tonusunu ve kas spazmını azalttığı bilinmektedir. Kriyoterapi uygulamaları ise yüzeyel  
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ısının azaltılarak ağrı, ödem ve iltihabın kontrolünde kullanılan bir yöntemdir. Yüzeyel  

sıcak ve soğuk ajanların terapötik etkileri genellikle metabolik, nöromüsküler ve  

hemodinamik aktivite üzerinde etki etmektedir. 10-15 dakika uygulanan soğuk ajanlar  

vazokonstrüksiyon etkisiyle birlikte nosiseptör duyarlılığına neden olan lokal  

vazodilatör maddelerin salınımını azaltarak ağrı tedavisinde etkili olmaktadır (101).    

Servikal manipulasyon manuel terapi alanında uzman fizyoterapistler,  

kayropraktörler, osteopatlar ve diğer sağlık görevlileri tarafından sağlanan konservatif  

bir tedavi seçeneğidir. Temel etkisi dokuyu rahatlatarak gevşeme sağlamak, yumuşak  

doku iltihaplarını azaltmak ve hareket açıklığını korumaktır. Servikal manipulasyonun  

boyun ağrısı ve servikojenik baş ağrıları için kısa süreli fayda sağlayabileceğini  

gösteren sınırlı kanıtlar vardır. Manipülasyon komplikasyonları nadirdir ve kötüleşen  

radikülopati, miyelopati, omurilik hasarı ve vertebral arter hasarı gibi olumsuz etkiler  

açığa çıkarabilir (102).   

Egzersiz tedavisi, mekanik boyun hastalıkları için yaygın olarak kullanılan bir  

tedavi yöntemidir. Hastanın tedaviye aktif katılımı, tedavinin etkinliği için çok  

önemlidir. Egzersiz tedavisi; germe ve mobilizasyon egzersizleri, statik ve dinamik  

kuvvetlendirme egzersizleri, proprioseptif egzersizler ve enduransı artırmaya yönelik  

egzersizler gibi çeşitli yöntemleri içerir. Egzersiz seçimi için ayrıntılı değerlendirme  

sonrası kişiye özel program yapılması, ağrının akut veya kronik olmasına göre  

egzersizlerin seçimi ayrıca önemlidir (103). Boyun ağrılı hastanın kendi kendine  

yaptığı germe egzersizleri kısa sürede etkili sonuç verebilir. Özellikle m. upper  

trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minör ve m. pectoralis majör kaslarını  

aktive eden egzersizlerin etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kola yayılan radiküler  

semptomlarda sinir mobilizasyonları etkili sonuç vermektedir. Derin servikal fleksör  

kaslar, servikal bölgenin mekanik stabilizasyonunda önemli rol oynamaktadır.  

Egzersiz uygulamalarına eklenen kontrollü servikal fleksiyon egzersizleri servikal  

lordozu düzleştirerek yüzeyel servikal kasların aktive olmadan, derin servikal kasların  

kuvvetlendirilmesine olanak sağlar (104). Ayrıca boyun ağrılı hastalarda, derin fleksör  

kaslarla ilgili yapılan endurans ve kuvvetlendirme çalışmalarında 6 haftalık eğitimle  

boyun ağrısı ve bozuklukta azalma olduğu kayıt edilmiştir (105). Endurans eğitimi ile  

aerobik ve kuvvetlendirme eğitiminin karşılaştırıldığı bir çalışmada, endurans eğitimi  
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verilen hasta grubunun ağrı düzeyinde önemli derecede azalma olduğu gözlenmiştir  

(106).  Kronik boyun ağrılı hastalarda pilates ve yoga egzersizlerinin servikal bölge  

kaslarının esnekliğinin arttırılmasında ve kuvvetlendirilmesinde etkili olduğu  

bulunmuştur. Grup halinde uygulanan pilates ve yoga egzersizleri; solunum kontrolü,  

omurga düzgünlüğü ve çoklu esneklik egzersizleri ile fiziksel ve mental olarak  

odaklanmayı içerir. Pilates merkezi stabilite ve omurga düzgünlüğüne odaklanırken;  

yoga daha çok belirli duruş pozisyonlarının kombinine, gevşeme ve meditasyona  

odaklanır (107).  

Kronik boyun ağrılı bireylerle ilgili yapılan çalışmalarda yüzeyel kasların aşırı  

aktivasyonu sonucu spazm ve ağrı meydana geldiği,  derin servikal fleksör kas  

aktivitesinin belirgin şekilde azaldığı bildirilmiştir (108). Derin servikal fleksörler,  

baş-boyun postüründe önemli stabilizör olarak rol oynamaktadır. Bu nedenle boyun  

ağrısının azaltılması, derin fleksör kas enduransının arttırılması için yapılan  

çalışmalarda sık tekrarlı, düşük şiddetli endurans eğitiminin yüksek şiddetli  

kuvvetlendirme eğitimine oranla daha etkili olduğu bulunmuştur (109). Servikal  

stabilizasyon egzersizleri omurgada stabilizasyonu arttırarak, ağrıyı azaltması ve  

fonksiyonelliği arttırması için sıklıkla tercih edilen egzersiz uygulamalarından biridir.  

Servikal stabilizasyon egzersizleri temel olarak aşırı aktive olmuş yüzeyel kasların  

normal tonusunun kazanılarak; longus kolli ve longus kapitis, suboksipital, skalen ve  

multifidus kasları gibi derin servikal fleksör kasların izole aktivasyonuna odaklanır  

(110). Derin servikal bölge kaslarının geliştirilmesinde rol oynayan servikal  

stabilizasyon egzersizleri; suboksipital fleksiyonu izleyen orta servikal fleksiyon  

hareketinden meydana gelen kraniyoservikal fleksiyon egzersizidir. Çenenin  

retraksiyon hareketi ile gerçekleştirilen kraniyoservikal fleksiyon egzersizinde basınçlı  

biofeedback cihazı (stabilizer) kullanımı kas aktivasyonunun izole olarak  

gözlenmesine yardımcı olur (111). Kraniyoservikal fleksiyon egzersizi için öncelikle  

boyun altına basınçlı biofeedback cihazı yerleştirilir. Stabilizer basıncı 20 mmHg'den  

30 mmHg'ye kadar, 2 mmHg'lik farklarla yükseltilir. Hastadan her 2 mmHg’lık artışta  

stabilizer basıncını 5 s sabit tutup, daha sonra gevşemesi istenir. Hasta, yüzeyel  

kaslarını devreye sokmadan bu pozisyonu koruyabilirse, ikinci aşamada stabilizer  

basıncı 24 mmHg’ye sabitlenir. Hastadan, 30 mmHg’ye kadar yüzeyel kaslarını aktive  

etmeden yaptığı kroniyoservikal fleksiyon hareketi ile sabitleyebildiği her değeri 5 s  
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tutulup, ardından gevşemesi istenir (108). Her aşamanın 10 tekrar olarak uygulandığı  

servikal stabilizasyon egzersizlerinin propriosepsiyonu arttırdığı da bilinmektedir  

(112).  

Elektroterapi yaklaşımları boyun problemlerinde sıklıkla kullanılan  

yöntemlerdendir (113). En sık kullanılan akımlardan olan galvanik akım, nosiseptör  

aktivitesini inhibe ederek ağrıyı azaltır. Bu etki ağrılı bölgeden geçen akım alanı ile  

sınırlıdır. Galvanik akımın ana endikasyonu akut radiküler ağrı ve tendonlar ve bağlar  

gibi periartiküler yapıların iltihaplanmasıdır. Elektriksel sinir stimulasyonu kapı  

kontrol teorisine göre ağrıyı inhibe eder. Galvanik akımın aksine etki bölgesi  

kontralateral ve ipsilateral segmentlerde etkilidir. Elektriksel kas stimulasyonu, sinir  

stimulasyonundan farklı olarak eklem hareket açıklığının korunmasında, kasın  

reedükasyonunda, kas atrofisinin önlenmesinde etkilidir. Elektromanyetik akım ve  

tekrarlı manyetik stimulasyon kronik boyun ağrısına yönelik uygulanan diğer  

elektroterapi ajanlarıdır (114).   

Cerrahi Tedavi  

Disk herniasyonuna bağlı 6 haftadan üç aya kadar ağrı şikâyeti olan veya  

konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi müdahale endikedir. Spinal  

kord basısına neden olan miyelopati veya nöropraksi de cerrahi endikasyonlarıdır.  

Ağrıyı hafifletmenin ilk seçeneği, oral anti-enflamatuar ajanların yanı sıra epidural  

enjeksiyonlardır. Ağrının ciddiyetine ve patolojinin derecesine bağlı olarak, medial  

demet dal blokları veya rizotomi yapılabilir (97). Sinir kökü basıları ve bu basıya bağlı  

duyusal ve motor semptomlar, hastanın hayat kalitesine bağlı olarak göreceli cerrahi  

endikasyonudur. Cerrahi öncesi ayırıcı tanı çok önemlidir. Cerrahide temel amaç, sinir  

kökü basısını ortadan kaldırarak ağrıyı azaltmaktır. Yaygın olarak kullanılan cerrahi  

tekniklerinde anterior diskektomi, posterior girişimde laminekomi, laminoplasti,  

flavektomi, disk ve osteofit eksizyonu, spinal füzyon ve disk protezleri yer almaktadır  

(115).  
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2.7. Kassal Endurans  

Kassal endurans; bir kas ya da kas grubunun istenilen güç veya kuvveti  

sürdürebilmesi olarak tanımlanır. Fonksiyonel kapasitenin bir ölçümüdür (116, 117).  

Bir başka tanımda ise kasın yorgunluk oluşmadan beklenilen hareketi belirli bir sürede  

tekrarlayabilme sayısı veya tekrarlı kuvvet için gerekli gücü uygulayabilme süresi  

olarak bahsedilmiştir (118, 119). Radikülopati varlığında kollarda ve parmaklarda  

ağrı, kas güçsüzlüğü, uyuşma veya paresteziler görülen yaygın semptomlardır. Önemli  

bir sinir kökü kompresyonunun neden olduğu radikülopati, ilgili sinir kökü tarafından  

inerve edilen kasta zayıflığa neden olmaktadır (120).  Spesifik olmayan boyun  

ağrısında temel sorun kötü postürden kaynaklanmaktadır. Uzun süreli omurgada  

anormal fizyolojik yüklenme sonucu kas kuvvetinde azalma meydana geldiği  

belirtilmiştir. Lumbal disk hernili bireylerde, radikülopatiyle birlikte paraspinal  

kasların atrofisi görülebilmektedir. Lumbal kas ağrısıyla birlikte yorgunluk ve kas  

enduransı ilişkili bulunmuştur (121).  

Yapılan çalışmalarda genel olarak kronik bel-boyun ağrılı bireylerde, ağrı  

bölgesindeki kasların kuvvet ve enduransında belirgin bir azalma olduğu bulunmuştur  

(122). Özellikle stabilizatör kaslar üzerinde endurans ve kuvvet çalışmaları mevcuttur.   

Falla ve ark. yaptıkları bir çalışmada boyun servikal stabilizasyon kaslarına yönelik  

kuvvetlendirme ve endurans eğitimi sonucunda ağrı ile ilgili semptomların azaldığını  

bildirmişlerdir (123). Chok ve ark. kronik bel ağrılı bireylerde yaptıkları bir çalışmada  

ise zayıf gövde kas enduransının, omurganın pasif yapıları üzerinde aşırı bir fizyolojik  

strese neden olduğu ve bunun da ağrıya neden olabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca,  

gövde kas endurans eğitiminin yorgunluk eşiğini yükselttiğini, bel ağrısını azalttığını  

ve performansı arttırdığını kaydetmişlerdir (124). Başka bir çalışmada ise servikal  

radikülopatili bireylerde boyun ağrısı, yorgunluk düzeyi ve hareket korkusunun arttığı  

bu faktörlere bağlı olarak da boyun ekstansör kaslarının endurans zamanının azaldığı  

sonucuna varmışlardır (125).  

2.8. Boyun Ağrısı  

 Uluslararası ağrı çalısma grubunun (International Association for the Study of  

Pain-IASP) tanımına göre ağrı; mevcut veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili veya  
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böyle bir hasar ile ilişkin olarak tarif edilen, hoş olmayan duyusal ve duygusal  

deneyimdir. Farklı duyusal mekanizmaların fizyolojik ağrıya, doku hasarından  

(iltihaplı veya nosiseptif ağrı) kaynaklanan ağrıya ve sinir sisteminin yaralanmasından  

kaynaklanan ağrıya (nöropatik ağrı) neden olduğu bilinmektedir. Nöropatik ağrı,  

somatosensoriyel sistemin bir lezyonundan veya hastalığından kaynaklanan ağrıdır  

(126). Somatosensoriyel sistem dokunma, basınç, ağrı, sıcaklık, pozisyon, hareket ve  

titreşimin algılanmasına izin verir. Somatosensoriyel sinirler ciltte, kaslarda,  

eklemlerde ve fasyada ortaya çıkar ve daha sonra işlenmek üzere omuriliğe ve beyne  

sinyal gönderen termoreseptörler, mekanoreseptörler, kemoreseptörler ve  

nosiseptörleri içerir (127). Nosiseptörler, zararlı uyaranları kodlayan ve dönüştüren bir  

duyu reseptörü veya sinir uçları olarak adlandırılır. Periferik sinir sistemi tutulmuşsa  

periferik nöropatik ağrı, spinal kord veya beyin gibi merkezi yapılar tutulmuşsa santral  

nöropatik ağrı olarak adlandırılır (128). Nosiseptif ağrı ise periferik ve merkezi sinir  

sisteminin bir fonksiyonu olup, vücudun herhangi bir yerinde inflamasyon veya doku  

hasarı sonucunda gelişir; somatik veya visseral doku kaynaklı olabilir. Bir uyarı işlevi  

vardır ve gerçek doku hasarını bildirir (129, 130).  

Omurganın çeşitli yapılarından kaynaklanan ağrı, kronik ağrı problemlerinin  

ana nedenidir. Omurgada meydana gelen ağrı; %44 oranında servikal bölgede, %56  

oranında lumbal bölgede, %15 oranında ise torasik bölgede görülmektedir. Servikal  

bölge vücudun önemli bir parçasıdır. Boyun ağrısı, toplumda büyük bir sorun oluşturur  

ve multidisipliner yaklaşım gerekir (131).  Servikal spinal ağrı; süperior nuchal  

çizgiden başlayıp 1.torakal prosesus spinozusa kadar, servikal omurganın  

posteriorunda, oksipital bölgede,  üst torakal bölge veya omuzlarda hissedilen ağrıdır  

(132). Akut servikal ağrı servikal spinanın hareketliliğini sınırlandıran yaygın  

bozukluklardan biridir. Kendi kendini sınırlar ve semptomlar nadiren bir hafta sürer.  

Akut ağrı ilk 7 gün devam eden ağrıdır. Subakut ağrı 7 gün ile 12. haftaya kadar süren  

ağrı olup 12 haftadan fazla devam ederse kronik olarak adlandırılır (133).  

Kronik boyun ağrısı klinik olarak tanımlanabilmesine rağmen, altta yatan  

patoloji ve patofizyoloji tam anlamıyla bilinmemektedir. Boyun ağrılı hastaların çoğu,  

postüral veya mekanik temelli nonspesifik boyun ağrısına sahiptirler. Etiyolojik  

faktörler tam olarak anlaşılamamıştır ve etkilenimde genellikle kötü postür, eğitim  
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seviyesi, travmaya bağlı ortaya çıkan sorunlar, anksiyete, depresyon, genetik, sportif  

veya mesleki faaliyetler gibi birçok faktör yer almaktadır (134, 135). İş ile ilgili risk  

faktörleri genellikle boyun fleksiyon postürü, çalışma zamanının % 95’inden fazlasını  

oturarak geçirilmesi, üst ekstremitenin uzun süre yanlış pozisyonda tutulması, iş  

hayatında psikolojik destek azlığı, iş memnuniyetsizliği gibi faktörler yer almaktadır  

(136). Depresyon ile boyun ağrısının meydana gelmesi ve boyun ağrısının şiddeti ile  

arasında güçlü bir ilişki vardır (137). Ayrıca boyun ağrısı kronik veya tam iyileşme  

gibi değil; alevlenme, remisyon şeklinde ilerler (135).  

 Epidemiyoloji  

Boyun ağrısı prevalansı değişken olsa da boyun ağrısı yaygın bir bozukluktur.  

Boyun ağrısının yaşla birlikte görülme oranı artmaktadır ve kadınların kas kuvveti  

erkeklerin kas kuvvetinden daha düşük olduğu için boyun ağrısı görünme oranı  

erkeklerde daha fazladır (138). Genel popülasyona bakıldığında kronik boyun ağrısı  

görülme oranı %43 ve %66,7 arasındadır. Boyun ağrılı bireylerin yaklaşık %20’sinde  

var olan şikâyetler kas iskelet sistemi ile ilgilidir (139). Kadınların, erkeklerden daha  

fazla olmak üzere iskelet sistemi ile ilgili uzun süreli etkilenimleri sonucu, kronik  

ağrının günlük yaşam aktivitelerine müdahale ettiği ve kronik ağrıya bağlı olarak  

yaşam kalitesini azalttığı bilinmektedir (140). Kronik boyun ağrılı bireylerin yaklaşık  

üçte biri günlük yaşamlarında çeşitli aktiviteleri gerçekleştirmekte zorlanmaktadırlar  

(141).  Boyun ağrısına hareket kısıtlılığı, hipersensitivite, sensorimotor bozukluklar  

gibi semptomların eklenmesi; kronik boyun ağrılı çalışan bireylerde %30-50 oranında  

bozukluğa yol açmaktadır (142). Spesifik bir nedene bağlı olmayan boyun ağrısı  

genellikle birkaç gün içinde azalırken, boyun ağrılı bireylerin yaklaşık %10’unda  

boyun ağrısının belirli bir dönem sonra yeniden nüks ettiği bilinmektedir (143).  

Aktiviteye bağlı olarak ortaya çıkan boyun ağrısının ise %3,1-4,5 arasında aktivite  

limitasyonuna neden olduğu belirtilmiştir (144).  

 Ağrı Türleri  

Somatik Ağrı; Yüzeysel somatik ağrı, deri de dahil olmak üzere boyun  

çevresindeki yüzeysel yapılardaki nosiseptörler tarafından aktive edilen ve lokalize,  

keskin ve iyi tanımlanmış ağrıdır. Buna karşılık, derin somatik ağrı zayıf lokalizedir  
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ve bağ, tendonlar, kemikler ve kan damarlarındaki nosiseptörler tarafından aktive  

edilir, ağrı hissi çok daha azdır. Servikal bölgeyle ilgili somatik ağrıya spondilozis,  

diskojenik faset eklem ağrısı, miyofasiyal ağrı örnek verilebilir (145).  

Radiküler ağrı; Bir sinir kökünün kompresyonu veya çevreleyen bir  

inflamatuar süreç ile ortaya çıkan iritasyonundan kaynaklanan ve duyusal dağılım  

boyunca yayılan nörojenik kökenli bir ağrı türüdür. Radiküler ağrı, potansiyel dizestezi  

veya parestezi ile karakterize olan keskin ağrıdır. Spondilotik myelopati ve servikal  

radikülopatide radiküler ağrı görülmektedir (145).  

 Ağrı değerlendirme yöntemleri  

Ağrı değerlendirilmesinde en doğru değerlendirme yönteminin seçilmesi; en  

uygun tedavi programının ve tedavinin etkinliğinin belirlenmesi, ağrının fonksiyona  

etkisinin ortaya konulması ve ağrının altında yatan temel patofizyolojinin belirlenmesi  

için önemlidir (146).  

 Hastalığın neden olduğu ağrı ölçümü ile hastanın algıladığı ağrı ölçümü  

arasında fark vardır. Çünkü fonksiyonel aktiviteler, yaş, hastalık ile başa çıkma  

yeteneği ve mesleki aktivite gibi semptom ve belirtilerden bağımsız olarak farklı  

birçok faktörden etkilenebilir. Deneyimlenen ağrının ölçümü daha kolaydır, çünkü  

hastalık kaynaklı ağrıda hastalığın ağrı eşiğini değiştirmesi, ağrının temel kaynağının  

bilinmemesi gibi faktörler ağrının ölçümünü zorlaştırmaktadır. Fonksiyonel ölçekler  

teşhis amacıyla kullanılan belirti ve semptomlara odaklanmak yerine, bir hastalığın  

günlük aktivitelerin performansı üzerindeki etkisini ölçmektedir. Standart fonksiyonel  

ölçekler güvenilir ve geçerlidir, aynı zamanda klinik değişikliklere cevap verir. Bu  

özellikler, verilerin farklı hasta popülasyonları arasında karşılaştırılmasına izin vererek  

sistematik ve tekrarlanabilir bir şekilde toplanmasını ve yorumlanmasını sağlar.  

Travmatik bir yaralanmanın veya boyun ile ilgili dejeneratif bir durumun hastanın  

yaşamı üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi, zaman içindeki klinik ilerlemenin  

takibi, çeşitli tıbbi veya cerrahi müdahalelerin sonuçlarının değerlendirilmesi için  

büyük önem taşımaktadır (147).   
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Ağrı değerlendirme yöntemleri arasında kendi kendine cevaplandırılan  

anketler kilinikte çok sık kullanılmaktadır. Bu anketlerin uygulanmasında ağrının  

hasta üzerindeki etkisi, hastanın fiziksel ve kognitif yeteneği, hastada ağrıya bağlı  

meydana gelen bozukluk, hastanın psikosomatik durumu, alınan tedavinin etkinliğinin  

değerlendirilmesi gibi faktörler göz önüne alınarak en uygun değerlendirme yöntemi  

seçilir (148). Ağrı öznel bir deneyim olduğu için yapılan çalışmalarda, genellikle  

bireyin ağrısı ile ilgili tanımladığı kendi cevaplarının daha güvenilir olduğu kabul  

görmektedir. Anket kullanımı yaygın olarak kabul görmesine rağmen bireyin mental  

durumu, iletişim yeteneği gibi farklı etmenlerin verilen cevabı olumsuz yönde  

etkileyebileceği belirtilmiştir. Tedavinin planlanması ve tedavinin etkinliğinin  

belirlenmesi için ağrının yoğunluğu ve lokalizasyonun belirlenmesi önemlidir. Ayrıca,  

ağrının akut veya kronik olması da ağrı değerlendirme yöntemi seçimini etkileyen bir  

diğer önemli etmendir. Akut ağrının değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntem  

‘görsel analog skalası’dır. Görsel Analog Skalası (GAS), dikey veya yatay olarak  

yönlendirilmiş 10 cm'lik bir çizgiden oluşur. Çizginin başlangıcında 0 değeri,  

bitiminde 10 değeri bulunmaktadır. 0: hiç ağrı yok, 10: dayanılmaz şiddette ağrı var  

anlamına gelmektedir. Hastadan hissettiği ağrıyı bu çizgi üzerine işaretlemesi istenir  

(149). Görsel analog skalası ağrının yoğunluğunun ölçümünde; ağrı şeklinin  

kategorize edilerek sorgulandığı ölçeklere göre ve sürekli olarak uygulanması zor olan  

sayısal ve sözel ölçeklere göre mevcut en iyi yöntemlerden biri olarak kabul  

görmektedir. Bu nedenle, güncel çalışmalarda altın standart olarak kabul edilmektedir  

(150, 151). Görsel Analog Skalası, akut ağrının yanında; kas-iskelet sistemi  

hastalıkları, romatizmal hastalıklar, whiplash yaralanmaları ve omurga patolojileri gibi  

kronik ağrıya neden olan hastalıkların değerlendirilmesinde de kullanımı en kolay ve  

ağrı yoğunluğu ölçümünde en güvenilir yöntem olarak bilinir (152, 153).  

Kronik ağrı genellikle psikolojik faktörlerin etkilediği nöropatik kökenli ağrı  

olup periferal veya merkezi duyarlılık sonucu gelişir. Kronik ağrının fiziksel, duygusal  

ve bilişsel işlevler, sosyal çevre, aile ve iş hayatı üzerinde büyük etkisi olduğu için  

değerlendirmek için kullanılacak araç seçimi daha zordur (154).  

McGill Ağrı Anketi (MPQ), Melzack ve Casey’in geliştirdiği ağrı  

değerlendirme modelinden tasarlanmıştır. Ağrı değerlendirilmesinde en çok kullanılan  
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araçlardan biridir. Temelde dört ayrı bölümden oluşarak ağrının lokalizasyonu, ağrının  

tanımı, ağrının zamanla ilişkisi ve ağrının şiddeti sorgulanır. Her bölüm hastanın ağrı  

durumunun duyusal, duygusal, değerlendirici ve zamansal yönlerini değerlendiren 20  

tanımlayıcı kelime içerir. Sonuç olarak toplamda duyusal, duygusal ve toplam ağrı  

indeksi olmak üzere üç ağrı skoru hesaplanır (155).   

Boyun özürlülük indeksi, Oswestry bel ağrı skalasından modifiye edilerek  

oluşturulmuştur. Ağrının yoğunluğu, baş ağrısı, konsantrasyon ve uyku gibi dört temel  

semptomu değerlendirir. Bu semptomları değerlendirmek için günlük yaşam  

aktiviteleri, araba kullanımı, rekreasyonel aktiviteler, kişisel bakım ve okuma alt  

başlıklarında maddeler içermektedir (156).     

Boyun ağrısının değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan diğer ölçekler  

şunlardır; Northwick Park Boyun Ağrısı Anketi, Kopenhag Boyun Fonksiyonel  

Özürlülük Skalası, Boyun Ağrı ve Disabilite Ölçeği, West Haven-Yale Çok Boyutlu  

Ağrı Çizelgesi (157-160).   

 Disk Hernisinde Ağrı  

Diske yakın sinir köklerinden kaynaklanan ağrı sinyalleri, dorsal kök  

ganglionunda ve spinal kordun içinde ilerler (73). Bir doku veya yapının sadece  

inervasyonu varsa ağrı üretilebilir. Bir intervertebral diskte yalnızca anulusun dış  

çevresinde ve en fazla birkaç milimetre derininde sinir uçları bulunur. Perianular bağ  

dokusu ve kıkırdak son plağın merkezi, yoğun inervasyon bölgeleridir, ancak  

yetersizdir ve inervasyon anulus dış çevresi ile sınırlıdır. Disk dejenerasyonu ile  

birlikte sinirler nükleus pulpozusun içerisine penetre olabilir. Sinir liflerinin çoğu,  

vazoregülasyondan sorumlu kan damarlarına eşlik eder. Ancak kan damarlarından  

bağımsız olarak da nükleus içerisinde nosiseptif sinir uçlarının morfolojisi ile benzer  

p maddesine rastlanabilmektedir. Bu nedenle diskojenik ağrıda en doğru teşhis için  

diskografi kullanılmaktadır ve dejenere diskin sinir terminallerinin sırt ağrısı  

patolojisindeki rolünü vurgular. Servikal diskojenik ağrı baş, skapula, omuz ve kola  

yayılarak boyun bölgesini etkiler. Kronik boyun ağrısıyla birlikte yaygın olarak kol ve  

parmaklarda parestezi ve üst ekstremitede kas kuvvetinde azalma görülür (161).  
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Ortaya çıkan klinik belirti ve semptomlar tanıyı koymak ve servikal patoloji  

seviyesini lokalize etmek için kullanılır. Ancak servikal bölgeden kaynaklanan ağrı  

sadece sinir kökü kompresyonu anlamına gelmez. Musküler ağrı ve bağ dokusu ile  

ilgili bir patoloji, klinik tabloyu gizleyerek yansıyan ağrıya neden olabilir. Birçok  

hastada ağrı ve diğer radiküler semptomlar kendiliğinden geçtiği için, servikal bölgeki  

ağrının ve yayılım gösterdiği omuz ve kol bölgesindeki ağrının doğal seyri her zaman  

öngörülemeyebilir (120).  

2.9. Boyun Farkındalığı  

Vücut farkındalığı, genel olarak akıl ve vücut arasındaki bağlantıyla ilişkilidir.  

Beden yönetimi ve beden deneyimini içerir. Koordineli hareketler ve düzgün  

performans için vücudun farklı kısımlarını tanıyabilme yeteneğidir (162). Boyun  

bölgesindeki kaslar genellikle yoğun kas iğciğine sahiptir ve ve baş-göz hareketlerinin  

koordinasyonunda proprioseptif girdi açısından önemli rol oynamaktadır. Bu bölgede  

meydana gelen bir bozukluk sonucu oluşan ağrı; duyu-motor girdinin bozulmasına,  

dolayısıyla da hareket ve konum algısında bozukluk meydana gelmesine neden  

olabilmektedir (163). Dik duruşun kontrolü ile baş ve göz hareketlerinin kontrolü  

vestibüler, görsel ve propriyoseptif sistemin merkezi sistem ile olan bağlantılarıyla  

sağlanır. Servikal omurgadaki propriyoseptif girdilerden alınan afferent bilgilere göre  

boyun ağrısı olan kişilerde baş hareketlerinin koordinasyonunda, servikal omurgada  

yer alan omurların koordinasyonunda ve postüral dengede bozulma olduğu  

gösterilmiştir (164).  

Servikal kaslar, özellikle suboksipital kaslar, merkezi sinir sisteminden bilgi  

alıp, bilgi aktarır. Suboksipital kaslarda ve derin fleksör kaslarda fonksiyonel bir  

bozukluk sonucu ve servikal mekanoreseptif disfonksiyonu sonucu kronik servikal  

ağrısı olan hastaların boyun bölgesindeki proprioseptif girdinin etkilendiği  

belirtilmiştir. Bozulmuş kinestetik duyarlılık eklemlerde fonksiyonel instabiliteye,  

kronik ağrı ve dejeneratif hastalıklara yatkınlığa veya tekrarlı yaralanmalara neden  

olabilmektedir (165).  

Servikal bölge, mekanoreseptörlerin santral ve refleks bağlantılarının  

yoğunluğu nedeni ile proprioseptif girdi üretiminde önemli rol oynamaktadır. Servikal  
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afferentler aynı zamanda baş, göz ve postüral stabiliteyi etkileyen serviko-kollik  

refleks, serviko-oküler refleks ve tonik boyun refleksi olmak üzere üç refleksi  

içermektedir (166). Serviko-kollik refleks başın stabilizasyonunun sağlanması için  

gerilmeye yanıt olarak boyun kaslarını aktive eder. Serviko-oküler refleks, vestibülo- 

oküler refleks ve optokinetik refleksle birlikte ekstraoküler kaslara etki ederek hareket  

esnasında görüntüyü netleştirmek için görev alır. Tonik boyun refleksi; vestibülospinal  

refleksle birlikte postüral stabilitenin sağlanmasında etkilidir (166). Boyunda  

propriosepsiyon ile ilgili reseptörler eklem reseptörleri, golgi tendon organları,  

intervertebral kaslarda ve dorsal kaslarda yüksek yoğunlukta yer alan kas iğcikleridir.  

Bu kaslardan gelen afferentlerin postural refleksler üzerinde önemli bir etkisi vardır  

(167).   

Servikal somatosensoriyal disfonksiyonuna bağlı olarak sinsi ilerleyişli veya  

travmatik nitelikte servikal eklem pozisyonunda bozukluklar, postural instabilite ve  

okulomotor bozukluklar ortaya çıkabilir. Kronik servikal kökenli baş ağrısı ve  

whiplash yaralanması durumunda baş dönmesi, visual şikayetler, denge kaybı ve  

düşmeler sık görülür. Mekanoreseptörlerde bir etkilenim sonucu, servikal  

mekanoreseptörlerin fonksiyonu değişir. Kaslarda yorgunluk gibi kas fonksiyon  

değişimleri, kaslarda atrofi, yağ infiltrasyon seviyesinin değişmesi, ayrıca ağrı  

düzeyine bağlı olarak kas iğciklerinin hassasiyetinde, korteksteki temsil alanında,  

servikal afferent girdilerin modulasyonunda değişiklik görülmektedir (163).   

Servikal faset eklem kapsülleri farklı mekanoreseptörlerin yer aldığı  

bölgelerdir. Ayrıca servikal bölgede yer alan kaslar (özellikle derin suboksipital  

kaslar) denge ve pozisyon algısı, gözler kapalı uzaysal oryantasyonun algılanmasını  

sağlayan servikal proprioseptif bilgi hakkında sinyal verirler. Bu nedenle azalmış  

kinestezi bulgularında kas iğciği reseptörlerinde de fonksiyonel değişikliklere  

rastlanır. Bu fonksiyonel defisit eklem ağrısı ve disfonksiyonunun yanı sıra kas  

ağrısının bir sonucu olarak ortaya çıkabilir. Servikal faset eklemler özellikle whiplash  

gibi servikal yaralanmalardan sonra kronik boyun ağrısında nosiseptör kaynağı olarak  

rol alır (131, 168). Ayrıca derin suboksipital kaslarda atrofi ve yağ infiltrasyonunun  

daha yüksek merkezlerde proprioseptif girdilerin azalmasına veya değiştirilmesine  

neden olabileceği öne sürülmüştür (131).   
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Kronik ağrılı bireylerde, kortikal cevapların geciktiği ve performansta daha  

fazla hatalar oluştuğu gözlenmiştir. Servikal bölge eklem pozisyon hatası, kişinin  

gözleri kapalı pozisyonda iken istenilen servikal hareketten sonra ilk pozisyona göre  

ne kadar sapma olduğunu ifade eder (169). Peng ve ark. yaptıkları bir derlemede  

postural stabilite ile boyun ağrısının ilişkili olduğunu bildirmiş, kronik boyun ağrılı  

hastalarda boyun pozisyon algısında değişiklik olduğunu belirtmişlerdir (170). Boyun  

ağrısı ile oturma postürünün ilişkili bulunduğu çalışmalar incelendiğinde boyun  

ağrısının, postural farkındalık ve kas fonksiyonundan etkilendiği görülmektedir (171).  

Boyun ağrısı ile ilişkili kasların genel olarak boyun fleksör, ekstansör ve stabilizatör  

kaslar olduğu belirtilmiştir. Kronik boyun ağrılı bireylerin incelendiği bir çalışmada  

eklem pozisyon hissi ile derin servikal fleksör kas enduransı arasında anlamlı ilişki  

bulunmuştur (172). Boyun kaslarının dışında farklı vücut kaslarının da kuvvet ve  

enduransının değerlendirilmesinin önemli olduğu belirtilmiştir. Edmonston ve ark.  

yaptıkları bir çalışmada ise omuz bölgesi kaslarının kuvvet ve enduransının boyun  

ağrılı bireylerde daha ayrıntılı değerlendirilmesi gerektiği önerilmiştir (15).   

2.10. Kinezyofobi  

Kronik boyun ağrısı postüral değişiklikler, eklem sertliği, kas güçsüzlüğü gibi  

fiziksel faktörlerin dışında inanç ve davranışlardan da etkilenmektedir. Korku kaynaklı  

hareketlerden kaçınma davranışının spinal kronik ağrının gelişmesinde ve  

kalıcılığında merkezi bir rol oynadığı bilinmektedir (173). Yaş, cinsiyet, kötü postür  

ve tekrarlı yaralanmalar dışında boyun ağrısının etyolojisinde etkili olan kognitif  

faktörler ile anksiyete gibi psikolojik faktörler; ağrıya bağlı korku gelişmesi, ağrı  

düzeyinin artması, ağrının kronikleşmesi ve bozukluk oluşmasında anahtar rol  

oynayabilir. Kronik durumlarda bireyler kendileri hakkında olumsuz düşünceler  

geliştirirler. Böylece kronik ağrı, bireyin hem fiziksel hem de psikolojik  

davranışlarında değişikliklere neden olabilir (174). Kronik ağrılı bireylerde bozukluğa  

bağlı gelişen ağrının kognitif ve davranışsal faktörlerle yakından ilişkili olduğunu  

açıklayan korku kaçınma modeline göre ağrı deneyiminden sonra gelişen olumsuz  

düşünceler korku ve duyusal hassasiyet ile yakından ilişkilidir. Aktiviteden kaçınma  

sonucu ağrı problemi kötüleşecek ve aktivite limitasyonları artacaktır (175). Korku  
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kaçınma modeli, korkudan kaçınma inancı olan hastaların artan ağrıya neden olması  

beklenen fiziksel aktivitelerden kaçınacağını göstermektedir (88).  

Kinezyofobi; herhangi bir etkilenim, yaralanma veya hareket nedeniyle ağrılı  

durumlarda harekete karşı oluşan aşırı korku durumudur (176). Ayrıca kinezyofobi,  

ağrılı yaralanma veya yeniden yaralanmaya karşı savunmasızlık hissinden  

kaynaklanan aşırı, irrasyonel fiziksel hareket ve spesifik bir aktivite korkusunda en uç  

nokta olarak da tanımlanabilir. Algınan hareket korkusunun ortaya çıkmasında, etkili  

olduğu bozuklukla birlikte ağrı şiddetinin de önemli rol oynadığı bilinmektedir (46,  

177). Kronik boyun ağrılı bireylerde hareket korkusu ile ağrı şiddeti arasındaki  

ilişkinin incelendiği bir çalışmada ağrı yoğunluğu ile kinezyofobi düzeyinin ilişkili  

olduğu bulunmuştur (18). Büyükturan ve ark.’nın 2016 yılında yaptıkları bir  

çalışmada, kronik boyun ağrılı bireylerde yapılan gövde kaslarına yönelik egzersiz  

uygulamaları sonucunda gövde kas enduransında artış ve hareket korkusunda azalma  

gözlenmiştir (14). Servikal radikülopatili bireylerde yapılan bir başka çalışmada ise  

boyun ekstansör kas enduransı değerlendirilmiş, enduransın azaldıkça hareket  

korkusunun arttığı bulunmuştur (124). Sonuç olarak kinezyofobinin varlığı ağrının  

daha ciddi bir şekilde algılanmasına, yaşam kalitesinin bozulmasına, engelliliğin  

artmasına ve mesleki geri dönüşü etkilenmesine neden olmaktadır (88). Bilişsel  

davranışçı terapi ve fiziksel aktiviteye odaklanan erken müdahalelerin uygulanmasının  

korkudan kaçınma inanışlarını ve bu hastalarda kronik ağrı ve sakatlık gelişimini  

azaltabileceği belirtilmiştir (178, 179).  

Yukarıdaki bilgiler ışığında çalışmamız, servikal disk hernili bireylerde boyun,  

skapular bölge, üst ekstremite ve gövde kas enduransının ağrı, boyun farkındalığı ve  

kinezyofobi ile ilişkisinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır.  
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3.  BİREYLER VE YÖNTEM  

Servikal disk hernili bireylerde kassal enduransın ağrı, boyun farkındalığı ve  

kinezyofobi ile ilişkisinin incelenmesi amacıyla planlanan bu çalışma; Temmuz 2019- 

Temmuz 2020 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve  

Rehabilitasyon Fakültesi’nde ayaktan tedavi alan servikal disk hernisi tanılı bireyler  

ile gerçekleştirildi.  

3.1. Bireyler  

Araştırmanın örneklem sayısı ve gücüne Hacettepe Üniversitesi Biyoistatistik  

Ana Bilim Dalı’nda gerçekleştirilen  analiz sonucu karar verildi. Buna göre, bireylerin  

aktivite sırasındaki boyun ağrısı ile servikal derin fleksör kas enduransı arasındaki  

korelasyon dikkate alınarak yapılan post-hoc güç analizinde; alfanın istatistiksel  

anlamlılığı %5 ve güven aralığı %95 alındığında çalışmanın gücü (1-β) 36 servikal  

disk hernili birey ile %86 olarak bulundu. Toplam 36 birey ile yeterli örneklem  

sayısına ulaşıldığına karar verilerek çalışma bitirildi. Dahil edilme kriterlerini  

karşılayan servikal disk hernili hastalara araştırma ile ilgili ayrıntılı bilgiler verilerek;  

araştırmanın içeriği, amacı, değerlendirme yöntemlerinin yer aldığı onam formu  

imzalatıldı. Çalışmanın uygulanabilmesi için 18.06.2019 tarihinde GO 2019/16-14  

karar no ile Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik  

Kurulu’ndan onay alındı.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibi belirlenmiştir;  

1. Bireyin 18-65 yaş aralığında olması,  

2. MR grafi veya direkt grafi, klinik ve fizik muayene ile servikal disk  

hernisi tanısı konulmuş olması,  

3. 3 ay veya daha uzun süre devam eden boyun ağrısı olması,  

4. Ağrı değerlendirme ölçeği olan ‘Görsel Analog Skalası’na göre istirahat  

ağrısının 2 ve üzerinde olması (16, 180),  

5. Servikal Disk Hernili bireylerde boyun ağrısının varlığını ve ağrının  

günlük yaşamı etkilediğini gösteren Boyun Özür Anketi’nden 5 puan ve üzeri  

almış olması (16, 181),  

6. Fizyoterapistin yönergelerine uyum sağlayabiliyor olması.  
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Araştırmaya dâhil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir;  

1. Spinal tümör varlığı,  

2. Spinal deformiteler, konjenital malformasyonlar,  

3. Son 6 ayda herhangi bir servikal bölge veya üst ekstremite cerrahisi  

geçirmiş olmak.  

Hasta seçim kriterlerinden olan Boyun Özür Anketi, kronik boyun ağrısının  

neden olduğu özrü değerlendirmek için Vernon ve ark. tarafından Oswestry Bel Ağrı  

Skalası’nın boyun versiyonu olarak geliştirilmiştir. Türkçe versiyonunun geçerlilik ve  

güvenilirliği Aslan ve ark. tarafından yapılan anket, boyun ağrısının günlük yaşam  

aktivitelerindeki etkilenimini sorgulayan ağrı, kişisel bakım, konsantrasyon, çalışma,  

araba kullanma, uyuma gibi toplamda 10 sorudan oluşmaktadır. Her soru 0-5 arasında  

puanlanıp, anketten alınacak maksimum puan 50’dir (182, 183). Anket, sözlü olarak  

sorulan sorulardan alınan cevapların kaydedilmesi ile uygulandı. Alınacak puanlara  

göre bireylerin özür seviyesi;     

0-4 puan: Özür yok,   

5-14 puan: Hafif özür,   

14-24 puan: Orta düzey özür,   

25-34 puan: Ciddi özür,   

35-50 puan: Tamamen özür şeklinde sınıflandırıldı.   

Çalışmaya Boyun Özür Anketinden 5 ve üzeri puan alan bireyler dâhil edildi.  

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin boyun ağrısının neden olduğu özür seviyesi  

belirlendikten sonra aşağıdaki değerlendirmeler uygulandı.  

3.2. Değerlendirme Yöntemleri  

3.2.1.  Demografik Bilgiler  

Çalışmaya dâhil edilen servikal disk hernili bireylerin yaş, boy (cm), kilo (kg),  

vücut kütle indeksi (kg/m2), cinsiyet, tanı, meslek, devamlı kullandığı ilaçlar, geçirilen  

ameliyatlar, alınan tedaviler, egzersiz alışkanlığı, hastalık geçmişleri ve eşlik eden  

diğer problemler sorgulanarak kaydedildi.  
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3.2.2.  Normal Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi  

Servikal disk hernili bireylerin servikal bölge eklem hareket açıklığı universal  

gonyometre kullanılarak değerlendirildi. Normal eklem hareket açıklığının ölçülmesi  

için hasta sırtı destekli bir sandalyeye oturtuldu. Kollar yanda serbest olacak şekilde,  

kalça ve diz 90 derecede pozisyonlandı. İstenilen hareketler gerçekleştirilirken  

ayakların yerle temasının kesilmemesi ve dik duruşun bozulmaması istendi. Servikal  

bölge fleksiyon ve ekstansiyon hareketi fizyoterapist tarafından meatus auditory  

eksternus (dış kulak yolu) hizasına yerleştirilen gonyometre ile izlendi.   

Gonyometrenin bir kolu yere dik uzanacak şekilde sabitlenirken, diğer kolu ise ağız  

içine yerleştirilen kalemi takip etti. Sağ ve sol lateral fleksiyon hareket açıklığının  

ölçülmesi için gonyometrenin pivot noktası C7 servikal vertebranın spinoz çıkıntısı  

seçildi. Yere paralel olan kolu sabit kol olarak seçilirken, diğer kolu servikal spinöz  

çıkıntıları takip etti. Sağ ve sol rotasyon hareketleri için ise pivot noktası başın orta  

noktası seçildi. Gonyometrenin sabit kolu yere paralel pozisyonlanırken, hareketli kolu  

yere paralel pozisyonda ağza yerleştirilen kalemi takip edecek şekilde yerleştirildi.  

Aktif ve pasif eklem hareket açıklığı, derece cinsinden kaydedildi (184).  

3.2.3.  Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

Bireylerin boyun ve gövde kas kuvvetlerinin değerlendirilmesi için Dr. Robert  

W. Lovett’in manuel kas testi kullanıldı. Bu teste göre değerlendirilen kasın yer çekimi  

pozisyonuna ve fizyoterapist tarafından el ile verilen dirence göre kuvveti, 0-5 arasında  

değişir. 0 tam paralizi, 5 normal kas kuvveti anlamına gelir. Bu teste göre, puanlama  

aşağıdaki gibidir.  

0: Kas hiçbir şekilde hareket veya kasılma gösteremiyor.   

1: Kas, yer çekimi etkisi kaldırıldığında bile hareketini tamamlayamaz,  

yalnızca kasılma gösterir.   

2: Kas, yer çekimine karşı normal eklem hareketini tamamlayamaz ancak yer  

çekimi elimine edildiğinde hareketi tamamlar.  

3: Kas, yer çekimine karşı normal eklem hareketini tamamlar ancak direnç  

alamaz, uygulanan kuvvete karşılık hareketini koruyamaz.   
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4: Kas, yer çekimine karşı normal eklem hareketini, uygulanan maksimum  

kuvvetten daha az bir dirençle tamamlar.  

5: Kas, yer çekimine karşı uygulanan maksimum dirence karşılık normal eklem  

hareketini tamamlar (185, 186).  

Kas testi değerlerinin istatistiksel karşılığı Tablo 3.1.’de gösterilmiştir.  

Tablo 3.1. Manuel kas testi decerelendirilmesi ve istatistiksel kullanımı.  

  

  

  

  

  

  

  

 14 

Servikal bölge için ekstansör kaslar (m. trapezius, m. semispinalis capitis, m.  

semispinalis cervicis, m. splenius capitis ve cervicis, m. longissimus capitis ve  

cervicis), fleksör kaslar (m. sternocleidomastoideus); gövde kasları için ekstansör  

kaslar (erektör spinalar), fleksör kaslar (m. rectus abdominis), oblik gövde fleksörleri  

ve lateral gövde fleksörleri (m. obliquus internus ve externus abdominis, m. quadratus  

lumborum, m. latissimus dorsi, m. rectus abdominis) değerlendirildi. Her kas için  

ölçümler 3’er kez tekrarlandı. Her iki tekrar arasında 10’ar saniye dinlenme süresi  

verildi. Daha sonra ölçülen değerlerin ortalaması kaydedildi.  

3.2.4.  Kassal Enduransının Değerlendirilmesi  

Kassal endurans; kasın yorgunluk oluşmadan beklenilen hareketi belirli bir  

sürede tekrarlayabilme sayısı veya tekrarlı kuvvet için gerekli gücü uygulayabilme  

Derece İstatistiksel değer 

0 0 
1 1 
2⁻ 1,50 
2 2 
2⁺ 2,33 
3⁻ 2,66 
3 3 
3⁺ 3,33 
4⁻ 3,66 
4 4 
4⁺ 4,33 
5 5 
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süresidir (119, 187). Kronik bel-boyun ağrılı bireylerle ilgili yapılan çalışmalarda, ağrı  

bölgesindeki kasların enduransında belirgin azalma bulunmuştur (122). Bu nedenle  

çalışmaya katılan bireylerin servikal bölge ve gövde kaslarının statik enduransının  

değerlendirilmesi için aşağıdaki endurans testleri uygulandı. Testler uygulanmadan  

önce test için gerekli olan hareket bireylere öğretilerek, birkaç saniye denemelerine  

izin verildi. Test esnasında aşırı yorgunluk veya ağrı oluşması durumunda testin  

sonlandırılacağı belirtildi. Ardından bireylerin istenilen pozisyonu koruyabildiği süre  

saniye cinsinden kaydedildi.  

Servikal Fleksör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Bireylerin servikal kas  

fleksörlerinin enduransı, sırtüstü çengel pozisyonunda, baş 6 cm’lik yükseğe  

yerleştirilerek değerlendirildi. Baş altındaki yüksekliğin alınması ile birlikte,  

bireylerin bu pozisyonu bozmadan koruyabildiği maksimum süre saniye cinsinden  

kaydedildi. Baş pozisyonunun hareketi gonyometre yardımıyla izlendi.  

Gonyometrenin sabit kolu yere paralel olacak şekilde, hareketli kolu ise mandibulanın  

vertikal açısını takip edecek şekilde yerleştirildi. Gonyometrenin hareketli kolundaki  

5 derecelik değişim, testin sonlandırılması için kriter olarak seçildi (188). Servikal  

fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi Şekil 3.1.’de gösterildi.  

  

Şekil 3.1. Servikal fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi.  

Servikal Ekstansör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Bireylerin boyun  

ekstansör kas enduransı yüzüstü pozisyonda değerlendirildi. Baş ve boyun, bireylerin  

göğüs hizasından itibaren yataktan sarkacak şekilde pozisyonlandı. Eller yana  

yerleştirilmiş pozisyonda, baş üzerine, 2 kg kum ağırlık yerleştirildi. Bireyin başını,  
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gövdesi ile nötral pozisyona getirecek şekilde kum ağırlığı kaldırması istendi. Bireyin  

bu pozisyonu koruyabildiği maksimum süre saniye cinsinden kayıt edildi (189).  

Servikal ekstansör kasların enduransının değerlendirilmesi Şekil 3.2.’de gösterildi.  

  

Şekil 3.2. Servikal ekstansör kasların enduransının değerlendirilmesi.  

Servikal Derin Fleksör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Bireylerin  

servikal derin fleksör kas enduransı, sırtüstü çengel pozisyonunda değerlendirildi.  

Bireyden çenesini içeri doğru çekerek göğüs hizasına bakması istendi. Bu pozisyonda  

başını yaklaşık 2.5 cm yukarı kaldırarak tutabildiği maksimum süre saniye cinsinden  

not edildi (190). Servikal derin fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi Şekil  

3.3.’te gösterildi.  
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Şekil 3.3. Servikal derin fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi  

Gövde Fleksör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Bireylerin gövde fleksör  

kas enduransı sırtüstü çengel pozisyonunda değerlendirildi. Eller karşı omuzlarda  

kenetlenerek, skapulanın alt ucu yerden kalkana kadar üst gövdenin yukarı  

kaldırılması istendi. Bireyin bu pozisyonu koruyabildiği maksimum süre saniye  

cinsinden kayıt edildi (191). Gövde fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi  

Şekil 3.4.’te gösterildi.  

  

Şekil 3.4. Gövde fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi.  

Gövde Ekstansör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Çalışmamıza dâhil  

edilen bireylerin gövde ekstansör kaslarının enduransını değerlendirmek için bireyler,  

yüzüstü pozisyonda üst gövde yataktan sarkacak şekilde pozisyonlandı. Yatağın  

bireyin gövdesine temas ettiği nokta spina iliaca anterior superior olacak şekilde  

ayarlandı. Fizyoterapist tarafından alt ekstremite yatak üzerinde sabitlendi. Bireyin  

dengesini kaybetmemesi için elleri ile önce yerden destek alması, hazır olduğunda ise  

her iki elini omuzda çaprazlayarak yere paralel olacak şekilde gövdesini yukarıya  
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kaldırması istendi. Hareket öğretildikten sonra bu pozisyonu koruyabildiği maksimum  

süre saniye cinsinden not edildi (192). Gövde ekstansör kasların enduransının  

değerlendirilmesi Şekil 3.5.’te gösterildi.  

  

Şekil 3.5. Gövde ekstansör kasların enduransının değerlendirilmesi.  

Gövde Lateral Fleksör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi (Lateral Köprü  

Testi): Lateral gövde fleksör kasların enduransının değerlendirilmesi için birey yan  

yatış pozisyonuna alındı. Değerlendirilen bireyin üstte kalan ayağı, diğer ayağının  

önüne yerleştirildi. Bireyin vücut ağırlığı ön kol ve ayaklar üzerinde olacak şekilde  

pozisyonlanarak, üstte kalan el karşı omuza yerleştirilirdi. Pelvis ve gövde, horizontal  

pozisyona gelene kadar kalçaya elevasyon yaptırılması istendi. Bu esnada birey, üstte  

kalan ayağından destek almaması için uyarıldı. Hareket öğretildikten sonra sağ ve sol  

taraf için ayrı ayrı ölçüm yapılarak, pozisyonu koruyabildiği maksimum süre saniye  

cinsinden kayıt edildi (193). Lateral köprü testi Şekil 3.6.’da gösterildi.  
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 6 

 7 
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Şekil 3.6. Lateral köprü testi.  

Gövde Stabilizatör Kasların Enduransının Değerlendirilmesi (Yüzüstü Köprü  

Testi): Servikal disk hernili bireylerin gövde stabilizatör kas enduransının  

değerlendirilmesi için hasta yüzüstü yatırıldı. Vücut ağırlığı diz ve ön kollar üzerinde  

olacak şekilde pozisyonlandı. Bireyin dizlerini yerden kaldırarak, tüm vücut  

ağırlığının ön kol ve ayak parmak uçları ile taşınması istendi. Bireyin bu pozisyonu  

koruyabildiği maksimum süre saniye cinsinden not edildi (194). Yüzüstü köprü testi  

Şekil 3.7.’de gösterildi.  

  

Şekil 3.7. Yüzüstü köprü testi.  

Üst Ekstremite Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Çalışmaya dahil edilen  

bireylerin üst ekstremite kas enduransını değerlendirmek için modifiye push-ups  

egzersiz pozisyonu kullanıldı. Yüz üstü yatış pozisyonunda, eller omuz genişliğinde  

açılıp yere yerleştirilerek, dirsek fleksiyonu ile gövdenin yere yaklaştırılması istendi.  
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Vücut ağırlığının yalnızca dizler ve eller üzerinde olmasına dikkat edildi. Hareket  

öğretildikten sonra, 30 saniye boyunca yapabildiği tekrar sayısı not edildi (195, 196).  

Üst ekstremite kasların enduransının değerlendirilmesi Şekil 3.8.’de gösterildi.  

  

  

Şekil 3.8. Üst ekstremite kasların enduransının değerlendirilmesi.  

Skapular Bölge Kasların Enduransının Değerlendirilmesi: Bireylerin m. serratus  

anterior ve m. trapezius  kas enduransını ölçmek için skapular kas endurans testi  

kullanıldı. Test için birey, ayakta duruş pozisyonunda, omuz ve dirsek fleksiyon açısı  

90° olacak şekilde pozisyonlandı. Dirsekler arasına 30 cm’lik bir cetvel yerleştirerek,  

eline 1kg/10N direncinde bir dinamometre (Feta 0202 1kg/10N) verildi. Bireyden  

dinamometreyi en rahat tutacağı pozisyonda eline alıp, omuzlarını eksternal rotasyona  

getirerek iki eliyle dinamometreyi çekmesi istendi. Cetveli düşürmeden pozisyonu  

koruyabildiği süre saniye cinsinden not edildi (15). Skapular bölge kasların  

enduransının değerlendirilmesi Şekil 3.9.’da gösterildi.  
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Şekil 3.9. Skapular bölge kasların enduransının değerlendirilmesi.  

3.2.5.  Ağrı Düzeyinin Değerlendirilmesi  

Servikal disk hernili bireylerin boyun ağrı düzeylerini değerlendirmek için,  

boyun özür anketiyle birlikte Price ve ark.’nın kronik ağrılı bireylerde ağrı düzeyini  

değerlendirmek için geliştirdikleri 10 cm’lik Görsel Analog Skalası kullanıldı. Bu  

skalaya göre 10 cm’lik çizginin başlangıcında 0 değeri, bitiminde 10 değeri  

bulunmaktadır. Servikal disk hernili bireye 0 değeri hiç ağrı yok, 10 değeri en şiddetli  

ağrı anlamına geldiği belirtilerek; 10 cm’lik yatay çizgi üzerinde boyun ağrılarını  

göstermeleri istendi. İşaretlenen nokta cetvel ile ölçülerek cm cinsinden not edildi.  

İstirahat ağrısı, aktivite ağrısı ve gece ağrısı ayrı ayrı sorgulandı (197). Dâhil edilme  

kriteri olarak yukarıda anlatılan Boyun Özür Anketi, ağrı şiddetinin değerlendirilmesi  

için ayrıca uygulandı (181).  

3.2.6.  Boyun Farkındalığının Değerlendirilmesi  

Servikal disk hernili bireylerin boyun farkındalık düzeylerinin  

değerlendirilmesi için Wand ve ark. tarafından kronik boyun ağrılı bireylerde boyun  

farkındalığını değerlendirmek üzere geliştirilen Fremantle Boyun Farkındalık Anketi  

kullanıldı. Anketin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirliği Onan ve ark.  

tarafından yapılmıştır. Anket boyun ağrısını, dikkati ve proprioseptif farkındalığı  

içeren 9 sorudan oluşmaktadır. Her soru 0-4 (0 = Asla/Hiç böyle hissetmiyorum, 1=  

Nadiren böyle hissediyorum, 2 = Bazen ya da bazı zamanlar böyle hissediyorum, 3 =  



50 
 

 

Sıklıkla böyle hissediyorum, 4 = Her zaman ya da çoğu zaman böyle hissediyorum)  

arasında puanlanır. Anketin toplam skoru 0-36 arasındadır. Yüksek puanlar daha  

yüksek boyun farkındalığına işaret eder. Çalışmada anketin Türkçe versiyonu  

kullanılmış olup, fizyoterapist tarafından sorulan sorulara her bir maddeyi hangi  

sıklıkla hissettiği sorgulanarak verilen en uygun cevap kaydedildi (16, 198).   

Çalışmaya katılan bireylerin eklem pozisyon hissini değerlendirmek için  

servikal eklem pozisyon hissi hata testi uygulandı. Servikal bölge, vücut postürü ve  

hareketlerinin kontrolünü sağlayan proprioseptif bilginin kaydı ve integrasyonunda  

anahtar rol oynar. Boyuna ait duyu sinyallerinin herhangi bir hasar ile bozulması, baş  

ve vücut pozisyonunun algılanmasında değişikliklere, postural reflekslerin  

bozulmasına, denge ve yürüyüş ile ilgili problemlere yol açar (199). Bireylerin servikal  

bölge eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi için Revel ve ark. (1991) tarafından  

tanımlanan bir yöntem kullanıldı (169). Bu yönteme göre, hastanın alnına yerleştirilen  

bir lazer işaretçisi ve 1’er cm aralıklarla çizilmiş dairelerin yer aldığı bir pano  

hazırlandı.  Panoda yer alan dairelerin merkez noktası, başlangıç noktası olarak  

belirlendi. Birey panonun 90 cm uzaklığında sırtı destekli bir sandalyede, diz ve kalça  

eklemi 90° olacak şekilde pozisyonlandı. Bireyden kollarını dizleri üzerine  

yerleştirerek, baş tam orta hatta olacak şekilde dik pozisyonda oturması istendi. Buna  

göre, lazer işaretçi pano üzerinde başlangıç noktasına ayarlandı. Öncelikle hastadan  

servikal bölgede sağ rotasyon hareketi istendi. Ardından başlangıç konumuna dönerek,  

lazer işaretçinin başlangıç noktasını bulması söylendi. Lazer işaretçi ile başlangıç  

noktasının tam olarak bulunduğu üç tekrarın ardından gözler kapalı olacak şekilde aynı  

hareketi tekrarlaması istendi. Gözler kapalı şekilde yapılan her sağ rotasyon  

hareketinin sonunda yeniden başlangıç noktasına dönülerek lazer işaretçinin isabet  

ettiği noktalar kaydedildi. Aynı işlem servikal bölge sol rotasyon, fleksiyon ve  

ekstansiyon yönlerinde ayrı ayrı, göz kapalı olacak şekilde tekrarlandı. Her hareketin  

sonunda lazer işaretçinin isabet ettiği noktaların başlangıç eksenlerine olan yatay,  

dikey uzunlukları ile başlangıç noktasına olan global uzaklıkları santimetre cinsinden  

not edilerek, on ölçümün ortalaması hesaplandı. Ölçümler arasında her hareketin  

başlangıç konumundan başlanmasına dikkat edildi. Yatay, dikey ve global olarak  

ölçülen uzaklık, eklem pozisyon hissindeki hata payı olarak değerlendirildi (165).  
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3.2.7. Vücut Farkındalığının Değerlendirilmesi  

Servikal disk hernili bireylerin vücut farkındalıkları Shields ve ark. tarafından  

geliştirilen Vücut Farkındalık Anketi ile değerlendirildi. Vücut kompozisyonunun  

normal ya da normal olmayan duyarlılık düzeyini belirlemeyi amaçlayan anket, vücut  

sürecindeki değişiklikler, uyku-uyanıklık döngüsü, hastalığın başlangıcında tahmin,  

vücut tepkileri tahmini şeklinde dört alt gruptan oluşmaktadır. Anketin Türkçe  

versiyonunun geçerlilik ve güvenilirliği Karaca ve ark. tarafından yapılmıştır.  

Toplamda 18 ifadeden oluşup, her ifade için 1-7 (1= Benim için hiç doğru değil, 7=  

Benim için tamamen doğru) arasında puan verilir. Toplamda en az 18, en çok 126 puan  

alınabilir. Alınan puan arttıkça daha iyi vücut farkındalığı olduğu anlamına gelir (200,  

201). Çalışmada anketin Türkçe versiyonu kullanılarak, fizyoterapist tarafından  

sorulan sorulara verilen cevaplar kaydedildi.  

3.2.8.  Hareket Korkusunun Değerlendirilmesi  

Servikal disk hernili bireylerin hareket korkuları Kori ve ark. tarafından  

geliştirilmiş olan Tampa Kinezyofobi Anketi ile değerlendirildi. Çalışmada anketin  

Türkçe versiyonu kullanılarak her bir soru için bireylerden kendileri için verilen en  

uygun cevap kaydedildi. Anketin Türkçe versiyonu Yılmaz ve ark. tarafından kronik  

boyun ağrılı bireyler üzerinde yapılmıştır. Yaralanmadan kaçınmayı ve hareket  

korkusunu değerlendiren anket 17 sorudan oluşmakta olup, her bir soru için 1-4 (1=  

Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen katılıyorum) arasında puan verilir. Toplam  

skor 17-68 arasındadır. Kişinin aldığı puan ne kadar yüksek ise, kinezyofobi düzeyinin  

de daha yüksek olduğu anlaşılmaktadır (202, 203).   

3.3. İstatistiksel Analiz   

Tüm istatistiksel analizler için Windows tabanlı SPSS 22 (Sosyal Bilimler İçin  

İstatistik Programı, versiyon 22) (http://www.spss.com.tr) analiz programı kullanıldı.  

Değerlendirmeler sonunda elde edilen verilerin tanımlayıcı analiz sonuçlarının  

ifadesinde nitel veriler sayı (n) ve yüzde (%) değerleri ile gösterilirken; nicel  

değişkenler için ortalama (X), minimum, maksimum değerleri ve standart sapma (SS)  

kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Histogram Analizi, varyasyon  

http://www.spss.com.tr/
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katsayısı, skewness-kurtosis (çarpıklık ve basıklık), Kolmogorov-Smirnov Testi ve  

‘’Normal Q-Q Plot’’ ve ‘’Detrended Normal Q-Q Plot’’ ile test edildi. Verilerin  

normal dağılıma uymadığı tespit eildiğinden non-parametrik koşulların sağlandığına  

karar verildi. Çalışmaya alınan servikal disk hernili bireylerin kassal enduransı ile ağrı,  

boyun farkındalığı ve hareket korkusu ölçümleri arasındaki ilişkilerin değerlendirmesi  

Spearman’s korelasyon katsayısı (rho) esas alınarak yapıldı. İlişkilerin kuvveti; r >  

0,90 ise çok kuvvetli; 0,70 - 0,90 arasında ise kuvvetli; 0,40 - 0,70 arasında ise orta  

kuvvette; 0,20 - 0,40 arasında ise düşük kuvvette ve < 0,20 ise çok düşük veya önemsiz  

kuvvette korelasyon olarak tanımlandı. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi  

(p) 0,05 olarak kabul edildi (204, 205).  
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4.  BULGULAR  

Servikal disk hernili bireylerde kassal enduransın ağrı, boyun farkındalığı ve  

kinezyofobi ile ilişkisinin incelendiği bu çalışmaya toplam 36 birey dâhil edildi.   

4.1. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular  

Servikal disk hernili bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de  

gösterildi.  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri (n=36).  

Demografik Özellikler Minimum Maksimum X ± SS 

Yaş (yıl) 22 64 41,58 ± 1,87 

Boy (cm) 146 190 161,63 ± 1,59 

Vücut Ağırlığı (kg) 54 120 73,37 ± 2,46 

Vücut Kütle İndeksi 
(kg/m2) 

18,9 44,1 28,03 ± 0,89 

Buna göre, çalışmaya katılan bireylerin ortalama 28,03 ± 0,89 vücut kütle  

indeksi ile Dünya Sağlık Örgütü’nün obezite sınıflandırmasına göre yüksek kilolu  

olduğu belirlendi (206).  

Bireylerin cinsiyet, meslek, tanı ve eşlik eden hastalıkları gibi diğer tanımlayıcı  

bilgileri Tablo 4.2.’de gösterildi.  
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Tablo 4.2. Bireylerin diğer tanımlayıcı bilgileri (n=36).   

  

*SDH: Servikal Disk Hernisi, **LDH: Lumbal Disk Hernisi  

%86,1’inin kadın olduğu belirlenen bireylerin %61,1’inin aktif olarak  

çalışmadığı tespit edildi. İlaç kullanan 9 bireyin diyabet, yüksek tansiyon, kalp  

hastalıkları, migren ve romatizmal hastalıklardan en az biriyle ilgili devamlı olarak  

ilaç kullandığı belirlendi.  

Bireylerin servikal bölge veya üst ekstremite ile ilgili herhangi bir cerrahi  

hikâyesinin olmadığı ancak %25’inin kaza, tiroid gibi farklı nedenlerle ilgili cerrahi  

geçmişinin olduğu tespit edildi.   

Servikal disk hernili bireylerde hastalık geçmişi incelendiğinde tanı konulma  

sürecinden itibaren ortalama 8,08 ± 5,81 yıl geçtiği bulundu. Çalışmaya dâhil edilen  

Diğer Tanımlayıcı Bilgiler n % 

Cinsiyet 
Kadın 31 86,1 
Erkek 5 13,9 

Meslek 

Çalışmıyor 22 61,1 
Memur 8 22,2 
Esnaf 3 8,3 
Emekli 1 2,8 
Serbest Çalışan 2 5,6 

Tanı 
SDH* 19 52,8 
SDH ve LDH** 17 47,2 

Komorbidite 

Diyabet 1 2,8 
Romatizmal 
Hastalıklar 10 27,8 

Migren 12 33,4 
Hipo/Hipertansiyon 6 16,8 
Kalp Hastalıkları 1 2,8 

Cerrahi Hikâyesi 
Var 9 25 
Yok 27 75 

Daha Önce Alınan Tedaviler 
Fizik Tedavi 
Tedavi Yok 

24 66,7 

12 33,4 

Devamlı İlaç Kullanımı 
Var 9 25 
Yok 27 75 

Düzenli Egzersiz Alışkanlığı 
Var 7 19,5 

Yok 29 80,5 
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bireylerin tanı aldıktan sonra 1/3’ünün herhangi bir tedavi almadığı, tanı sonrası en az  

bir ay fizik tedavi alan 24 bireyin ise yalnızca 7 (%19,5)’sinin düzenli olarak egzersiz  

yapmaya devam ettiği belirlendi. Düzenli egzersiz alışkanlığı olan 7 bireyin haftanın  

en az iki günü, ortalama yarım saat yürüyüş, pilates veya germe egzersizleri yaptığı  

belirlendi.   

4.2. Bireylerin Normal Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmelerine  

İlişkin Bulgular  

Çalışma kapsamında, bireylerin servikal bölgede aktif ve pasif normal eklem  

hareket açıklıkları değerlendirildi. Değerlendirme sonucunda 36 bireyin 18  

(%50)’inde aktif eklem hareket açıklığının, 32 (%88,8)’sinde ise pasif eklem hareket  

açıklığının tam olduğu belirlendi. Pasif eklem hareket limitasyonu gözlenen 4 bireyin  

tamamında servikal ekstansiyon yönünde limitasyon gözlenirken, 1 bireyde ise tüm  

yönlerde pasif eklem hareket limitasyon varlığı gözlendi.  

Servikal bölgede aktif eklem hareket limitasyonu gözlenen 18 bireyin aktif  

limitasyonları derece cinsinden Tablo 4.3.’te gösterildi.  
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Tablo 4.3. Bireylerin servikal bölge aktif eklem hareket açıklığı değerlendirmesi  
(n=18).  

  

  

  

  

  

Servikal bölgedeki eklem hareket açıklığı değerlendirmelerine göre; aktif  

hareket limitasyonu gözlenen 18 bireyin yarısında servikal ekstansiyon yönünde  

limitasyon saptandı.   

4.3. Bireylerin Kas Kuvveti Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular  

Bireylerin servikal fleksör ve servikal ekstansör, gövde ekstansör, anterior  

gövde fleksör, sağ ve sol oblik gövde fleksör ile sağ ve sol lateral gövde fleksör  

kaslarının manuel kas testi ile gerçekleştirilen kuvvet ölçümlerine ilişkin sonuçları  

Tablo 4.4.’te gösterildi.  

  

  

  

  

  

  

  

  

Aktif Eklem Hareket Limitasyonu 

 Minimum-
Maksimum 

         X ± SS 

Servikal Fleksiyon (°) (n=2) 5-15         10 ± 7,07 

Servikal Ekstansiyon (°) (n=9) 5-20      8,88 ± 6,00 

Servikal Sağ Rotasyon (°) (n=5) 5-15         10 ± 3,53 

Servikal Sol Rotasyon (°) (n=7) 5-15      7,85 ± 3,93 

Servikal Sağ Lateral Fleksiyon (°) (n=8) 5-10      9,37 ± 1,76 

Servikal Sol Lateral Fleksiyon (°) (n=7) 10-20    12,42 ± 3,82 
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Tablo 4.4. Bireylerin kas kuvveti değerlendirmelerine ilişkin bulgular (n=36).  

Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Servikal Bölge Kasları Minimum-Maksimum X ± SS 

Servikal Fleksörler (0-5) 3,11-5 4,23 ± 0,58 

Servikal Ekstansörler (0-5) 4-5 4,87 ± 0,26 

Gövde Kasları Minimum-Maksimum X ± SS 

Gövde Ekstansörler (0-5) 3-5 4,32 ± 0,74 

Gövde Fleksörler (0-5) 3-5 4,20 ± 0,23 
Sağ İnternal, Sol Eksternal 
Oblikler (0-5) 2,66-5 4,37 ± 0,73 

Sol İnternal, Sağ Eksternal 
Oblikler (0-5) 2,66-5 4,28 ± 0,80 

Sağ Lateral Gövde Fleksörler 
(0-5) 
Sol Lateral Gövde Fleksörler 
(0-5) 

2,33-5 
 

2-5 

3,03 ± 0,73 
 

2,81 ± 0,52 

  

4.4. Bireylerin Kassal Enduransına İlişkin Bulgular  

Çalışmaya katılan bireylerin servikal bölge, skapular bölge, üst ekstremite ve  

gövde kaslarına yönelik yapılan endurans testlerinin saniye ve tekrar sayısı cinsinden  

sonuçları Tablo 4.5.’te gösterildi.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  



58 
 

 

Tablo 4.5. Bireylerin kassal endurans değerlendirmelerine ilişkin bulgular (n=36).  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

4.5. Bireylerin Ağrı Şiddeti Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular  

Bireylerin Boyun Özür Anketi ve GAS ile değerlendirilen ağrı şiddetlerine  

ilişkin bulguları Tablo 4.6’da verildi.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Kassal Enduransın Değerlendirilmesi 

Servikal Bölge Kasları  Minimum Maksimum X ± SS 

Servikal Fleksör Kaslar (sn) 4,29 199,61 33,57 ± 36,58 

Servikal Ekstansör Kaslar (sn) 21,81 616,28 239,29 ± 131,18 

Servikal Derin Fleksör Kaslar (sn) 7,06 80,67 19,55 ± 15,41 

Gövde Kasları  Minimum Maksimum X ± SS 

Anterior Gövde Fleksör Kaslar (sn) 4,49 122,95 21,30 ± 21,44 

Gövde Ekstansör Kaslar (sn) 2,32 110 22,08 ± 20,59 

Sağ Lateral Gövde Fleksör Kaslar               
(Sağ Lateral Köprü Testi) (sn) 

0,61 62,74 12,85 ± 12,07 

Sol Lateral Gövde Fleksör Kaslar               
(Sol Lateral Köprü Testi) (sn) 

1,87 41,53 13,28 ± 11,18 

Gövde Stabilizatör Kaslar           
(Yüzüstü Köprü Testi) (sn) 

1,58 58,09 16,72 ± 13,43 

 Minimum Maksimum X ± SS 

Skapular Kaslar (sn) 12,74 263,76 71,19 ± 51,62 

 Minimum Maksimum X ± SS 

Üst Ekstremite Kasları       
(tekrar sayısı / 30 sn) 

1 32 10,75 ± 5,73 
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Tablo 4.6. Bireylerin Görsel Analog Skalası ve Boyu Özür Anketi ile ölçülen ağrı  
seviyeleri (n=36).  

  

  

  

  

  

4.6. Bireylerin Boyun ve Vücut Farkındalığına İlişkin Bulgular  

Bireylerin vücut farkındalığının değerlendirilmesi için VFA, boyun  

farkındalığının değerlendirilmesi için FreBFA, servikal bölge eklem pozisyon hissinin  

değerlendirilmesi için SEPHHT kullanıldı. Boyun ve vücut farkındalığı  

değerlendirmelerine ilişkin veriler Tablo 4.7.’de gösterildi.   

Tablo 4.7. Bireylerin boyun ve vücut farkındalığı değerlendirmelerine ilişkin bulgular  
(n=36).  

Boyun ve Vücut Farkındalığı Değerlendirmesi 

 Minimum Maksimum X ± SS 

Fremantle Boyun Farkındalık Anketi 
(0-36) 9 24 14,44 ± 3,93 

Vücut Farkındalık Anketi (18-126) 62 126 94,58 ± 15,20 

  

Servikal bölge eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi için kullanılan  

servikal eklem pozisyon hissi hata testinde bireylerin cm cinsinden kaydedilen servikal  

fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol rotasyon yönünde ölçülen yatay, dikey ve global  

hata değerleri Tablo 4.8.’de gösterildi.  

  

  

Ağrı Değerlendirmesi  

 Minimum Maksimum X ± SS 

Görsel Analog Skalası (0-10 cm)    

Dinlenme Ağrısı 2,00 5,10 2,94 ± 0,89 

Aktivite Ağrısı 3,30 8,80 6,33 ± 1,56 

Gece Ağrısı 0 8,70 4 ± 2,35 

Boyun Özür Anketi (0-50) 7 27 16 ± 5,91 
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Tablo 4.8. Bireylerin servikal eklem pozisyon hissi hata değerleri (n=36).  

Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Değerlendirmesi 

Servikal Eklem 
Pozisyon Hissi 

Yatay Hata (cm) Dikey Hata (cm) Global Hata (cm) 

Boyun 
Hareketi 

Min-Maks X ± SS Min-Maks X ± SS 
Min-
Maks 

X ± SS 

Servikal 
Fleksiyon 

0,72-7,9 2,96±1,70 1,76-11,19 4,87±2,02 2-11,83 6,18±2,16 

Servikal 
Ekstansiyon 

0,8-9,31 3,48±2,13 1,73-11,61 4,80±2,20 2,57-12,9 6,50±2,79 

Servikal Sağ 
Rotasyon 

1,42-9,28 4,96±2,11 1,21-9,12 3,81±1,92 2,5-13,94 6,93±2,66 

Servikal Sol 
Rotasyon 

1,82- 9,28 4,91±1,99 1,1-8,31 3,69±1,80 2,9-12,47 6,86±2,32 

Min-Maks: Minimum-Maksimum Değer  

4.7. Bireylerin Hareket Korkusuna İlişkin Bulgular  

Bireylerin Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile 17-68 puan arası gerçekleştirilen  

hareket korkusu ölçümleri minimum 30, maksimum 62, ortalama 41,39 ± 6,01 olarak  

bulundu. Buna göre çalışmaya katılan bireylerin hareket korkularının ortalama  

seviyede olduğu belirlendi.  

4.8. Bireylerin Ağrı Şiddeti ile Kassal Enduransı Arasındaki İlişkiler  

Çalışma kapsamında servikal, skapular bölge, üst ekstremite ve gövdede  

değerlendirilen belirli kasların enduransı ile boyun ağrı şiddeti arasında belirlenen  

ilişkiler Tablo 4.9. ve Tablo 4.10.’da gösterildi.   
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Tablo 4.9. Bireylerin kassal enduransı ile GAS’a göre dinlenme, aktivite ve gece  
sırasındaki boyun ağrı şiddeti arasındaki ilişkiler (n=36).    

  

r = Spearman Korelasyon Katsayısı (*p≤0,05; **p≤0,01)  

Buna göre, servikal disk hernili bireylerin dinlenme ve aktivite sırasındaki ağrı  

şiddeti ile servikal bölgede değerlendirilen tüm kasların enduransı, gövde fleksör ve  

üst ekstremite kasları enduransı arasında negatif yönde, zayıf-orta kuvvette istatistiksel  

olarak anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05).  

Bireylerin gece ağrı şiddeti ile anterior gövde fleksör kas enduransı ve üst  

ekstremite kas enduransı arasında negatif yönde, orta kuvvette istatistiksel olarak  

anlamlı ilişkiler olduğu ortaya kondu (p<0,05).  

  

  

  

  

  

  

  

Enduransı 
Değerlendirilen Kaslar 

Dinlenme Ağrısı Aktivite Ağrısı Gece Ağrısı 
r p r p r p 

Servikal Fleksör 
Kaslar (sn) 

-0,355 0,033* -0,352 0,036* -0,163 0,341 

Servikal Derin Fleksör 
Kaslar (sn) 

-0,331 0,049* -0,479 0,003** -0,125 0,467 

Servikal Ekstansör 
Kaslar (sn) -0,117 0,498 -0,351 0,036* -0,160 0,350 

Anterior Gövde 
Fleksör Kaslar (sn) 

-0,502 0,002** -0,447 0,006** -0,415 0,012* 

Üst Ekstremite 
Kasları (tekrar sayısı 
/30 sn) 

-0,345 0,040* -0,512 0,001** -0,453 0,006** 
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Tablo 4.10. Bireylerin kassal enduransı ile boyun özür seviyesi arasındaki ilişkiler  
(n=36).  

  

 r=Spearman Korelasyon Katsayısı (*p≤0,05; **p≤0,01)  

Boyun ağrı şiddetinin ve boyun özür seviyesinin değerlendirildiği BÖA skoru  

ile servikal fleksör, gövde ekstansör, sağ gövde lateral fleksör, gövde stabilizatör,  

skapular bölge ve üst ekstremite kas enduransı arasında negatif yönde, orta kuvvette  

istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler bulunurken; sol gövde lateral fleksör kas enduransı  

arasında negatif yönde, zayıf kuvvette istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edildi  

(p<0,05).  

4.9. Bireylerin Boyun ve Vücut Farkındalığı ile Kassal Enduransı  

Arasındaki İlişkiler  

Çalışma kapsamında değerlendirilen kasların enduransı ile bireylerin FreBFA  

ölçümleri arasındaki ilişkiler Tablo 4.11.’de verildi.   

  

  

  

  

  

 
Enduransı Değerlendirilen Kaslar 

     Boyun Özür Anketi 

r p 

Servikal Fleksör Kaslar (sn) -0,500 0,002** 

Gövde Ekstansör Kaslar (sn) -0,407 0,014* 

Sağ Gövde Lateral Fleksör Kaslar         
(Sağ Lateral Köprü Testi) (sn) 

-0,406 0,014* 

Sol Gövde Lateral Fleksör Kaslar                                    
(Sol Lateral Köprü Testi) (sn) 

-0,391 0,018* 

Gövde Stabilizatör Kaslar 
(Yüzüstü Köprü Testi) (sn) 

-0,538 0,001** 

Skapular Bölge Kasları (sn) -0,487 0,003** 

Üst Ekstremite Kasları         
(tekrar sayısı / 30 sn) -0,488 0,003** 
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Tablo 4.11. Bireylerin kassal enduransı ile Fremantle Boyun Farkındalık Anketi  
skorları arasındaki ilişkiler (n=36).  

  

  

  

r=Spearman Korelasyon Katsayısı (*p≤0,05; **p≤0,01)  

Yapılan ölçümler sonucunda; bireylerin boyun farkındalığı ile servikal fleksör  

kas enduransı arasında negatif yönde, orta kuvvette istatistiksel olarak anlamlı ilişki  

bulunurken; boyun farkındalığı ile anterior gövde fleksör ve üst ekstremite kas  

enduransı arasında negatif yönde, zayıf kuvvette ilişkiler bulundu (p<0,05).  

Çalışma kapsamında değerlendirilen kasların enduransı ile bireylerin vücut  

farkındalığı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05).  

4.10. Bireylerin Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi Değerleri ile  

Kassal Enduransı Arasındaki İlişkiler  

Bireylerin servikal eklem pozisyon hissi hata testi değerleri ile kassal  

enduransları arasındaki ilişkiler Tablo 4.12.’de gösterildi.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 Fremantle Boyun Farkındalık Anketi 

 r p 

Servikal Fleksör Kaslar (sn) -0,485 0,003** 

Anterior Gövde Fleksör Kaslar (sn) -0,368 0,027* 

Üst Ekstremite Kasları              
(tekrar sayısı/30 sn) -0,378 0,023* 
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Tablo 4.12. Servikal eklem pozisyon hissi hatası ile bireylerin kassal enduransı  
arasındaki ilişkiler (n=36).  

  

YHD: Yatay Hata Değeri, DHD: Dikey Hata Değeri, GHD: Global Hata Değeri, r=Spearman  
Korelasyon Katsayısı (*p≤0,05; **p≤0,01)   

 Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi 

 Servikal Fleksiyon 
YHD (cm) 

Servikal Fleksiyon 
DHD (cm) 

Servikal Fleksiyon 
GHD (cm) 

 r p r p r p 
Servikal Fleksör 
Kaslar (sn) 

-0,204 0,233 -0,342 0,041 -0,379 0,023* 

Skapular Bölge 
Kasları (sn) 

-0,176 0,304 -0,227 0,182 -0,391 0,018* 

Gövde Ekstansör 
Kaslar (sn) 

-0,381 0,022* -0,350 0,036* -0,440 0,007** 

 Servikal 
Ekstansiyon YHD 

(cm) 

Servikal 
Ekstansiyon DHD 

(cm) 

Servikal 
Ekstansiyon GHD 

(cm) 
 r p r p r p 
Skapular Bölge 
Kasları (sn) -0,393 0,018* -0,354 0,034* -0,418 0,011* 

Sol Lateral Gövde 
Fleksör Kaslar (sn) 

-0,342 0,041* -0,142 0,408 -0,227 0,184 

 Servikal Sağ 
Rotasyon YHD 

(cm) 

Servikal Sağ 
Rotasyon DHD 

(cm) 

Servikal Sağ 
Rotasyon GHD 

(cm) 
 r p r p r p 
Gövde Ekstansör 
Kaslar (sn) 

-0,425 0,010* -0,095 0,580 -0,224 0,188 

 Servikal Sol 
Rotasyon YHD 

(cm) 

Servikal Sol 
Rotasyon DHD 

(cm) 

Servikal Sol 
Rotasyon GHD 

(cm) 
 r p r p r p 
Anterior Gövde 
Fleksör Kaslar (sn) -0,240 0,158 -0,187 0,275 -0,333 0,047* 

Gövde Ekstansör 
Kaslar (sn) 

-0,466 0,004** -0,180 0,292 -0,402 0,015* 
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Buna göre, servikal fleksiyon yönündeki eklem pozisyon hissi hata değerleri  

ile servikal fleksör, skapular bölge ve gövde ekstansör kas enduransı arasında negatif  

yönde, zayıf-orta kuvvette istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit edildi (p<0,05).    

Servikal ekstansiyon yönündeki eklem pozisyon hissi hata değerleri ile  

skapular bölge ve sol lateral gövde fleksör kas enduransı arasında negatif yönde, zayıf- 

orta kuvvette istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit edildi (p<0,05).  

Servikal sağ rotasyon yönündeki eklem pozisyon hissi hata değerleri ile gövde  

ekstansör kas enduransı arasında negatif yönde, orta kuvvette istatistiksel olarak  

anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05).  

Servikal sol rotasyon yönündeki eklem pozisyon hissi hata değerleri ile anterior  

gövde fleksör ve gövde ekstansör kas enduransı arasında negatif yönde, zayıf-orta  

kuvvette istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05).  

4.11. Bireylerin Hareket Korku Düzeyleri ile Kassal Enduransı    

Arasındaki İlişkiler  

Bireylerin hareket korkuları ile çalışma kapsamında değerlendirilen kasların  

enduransı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA  

Kassal enduransın ağrı, boyun farkındalığı ve hareket korkusu ile ilişkisini  

incelemek amacıyla planladığımız çalışmamıza servikal disk hernisi tanısıyla dahil  

edilen kronik boyun ağrılı, ortalama 42 yaşındaki toplam 36 bireyin servikal ekstansör  

kaslarının servikal bölgede değerlendirilen kaslar arasında en yüksek enduransa sahip  

olduğu, gövdede değerlendirilen kaslar arasında ise lateral gövde fleksör kaslarının en  

düşük enduransa sahip olan kas grubu olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bu bireylerde  

aktivite sırasındaki boyun ağrı şiddetinin ortalamanın üzerinde bulunarak dinlenme ve  

gece ağrısından daha yüksek olduğu, boyun özür seviyesinin ise orta düzeyde olduğu  

tespit edilmiştir. Çalışmamızda boyun farkındalığı düşük, servikal eklem pozisyon  

hissi hatası yüksek bulunan servikal disk hernili bireylerin, vücut farkındalığının  

yüksek olduğu ve hareket korkularının orta düzeyde olduğu da belirlenmiştir.  

Çalışmanın sonucunda servikal bölge, skapular bölge, üst ekstremite ve gövdede  

değerlendirilen farklı kasların enduransı ile boyun ağrısı, boyun özür düzeyi ve boyun  

farkındalığı arasında farklı düzeylerde ilişkiler tespit edilirken, hareket korkusunun  

endurans ile doğrudan bir ilişkisi gözlenmemiştir.  

Çalışma popülasyonumuz incelendiğinde, servikal disk hernisi kaynaklı boyun  

ağrılı bireylerin ortalama 40 yaş üzerinde ve yaklaşık %86’sının kadın olduğu  

görülmektedir. Literatüre bakıldığında, 40 yaş ve üzeri asemptomatik bireylerde  

servikal ve lumbal bölgede disk herniasyonu gibi dejeneratif değişikliklerin sıklıkla  

görüldüğü, bu oranın kadın cinsiyetinde daha fazla olduğu ortaya konmuştur (1, 96,  

207, 208). Omurgadan kaynaklanan ağrılar ile ilgili risk faktörlerinin araştırıldığı bir  

çalışmada ise boyun ağrısı görülme oranının yine 40-50 yaş arasında daha yüksek  

olduğu, 50 yaşından sonra azaldığı, radiküler semptom gösteren bireylerin de  

çoğunlukla 45-55 yaş aralığında olduğu bildirilmiştir (209). Çalışmamızdaki bireylerin  

cinsiyet ve yaş gibi demografik özelliklerinin literatürde yer alan çalışmalardaki  

popülasyonların özelliklerine benzerlik gösterdiği görülmektedir. Ayrıca osteoporoz  

riski, kadınlarda emosyonel hassasiyetin daha yüksek olması ve bu nedenle emosyonel  

durum ile ağrının birbirini tetiklemesi gibi faktörlerin de orta yaştaki kadınlarda boyun  

ağrılarının daha fazla olmasının altında yatan nedenlerden olduğu daha önceki  

çalışmalarda bildirilmiştir (209-212). Bunun yanı sıra, özellikle çalışma  
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popülasyonumuzda da görüldüğü gibi ev hanımı olan kadınların el işi uğraşlarının  

yoğunluğu ve bu uğraşların uzun süreli servikal fleksör postürü gerektirmesi, ev ile  

ilgili uğraşlarda hatalı duruş ve pozisyonlarda bulunulması (213) ve fiziksel aktivite  

azlığı (214) gibi nedenler de servikal bölgede ağrı gibi disk semptomlarının orta yaş  

kadın popülasyonunda daha fazla görülmesini açıklayabilir.  

Çalışmamıza dahil olan bireylerin yaklaşık %60’ının aktif olarak çalışmadığı,  

aktivite sırasındaki boyun ağrı şiddetlerinin ortalamanın üzerinde olduğu, buna karşın  

üçte birinin tanı sonrası herhangi bir tedavi almadığı, tedavi alan bireylerin ise sadece  

%20’sinin düzenli olarak egzersiz yapmaya devam ettiği belirlenmiştir. Yani  

bireylerin çoğunluğunun yeterli tedavi almadığı ve sedanter bir yaşam tarzı olduğu  

tespit edilmiştir. Literatür incelendiğinde ise sedanter yaşam tarzına sahip olma ve  

fiziksel aktivite seviyesindeki azalma, birçok çalışmada boyun ve omuz ağrılarında  

risk faktörü olarak gösterilmiştir (215-219). Buna karşın Andersen ve ark. (220) kronik  

boyun ağrısı ile fiziksel aktivite seviyesi arasında anlamlı bir ilişki bulmamış, Palmlöf  

ve ark. (221) ise düşük fiziksel aktivite seviyesinin boyun ağrısında koruyucu faktör  

olabileceğini bildirmişlerdir. Çalışma sonuçlarımıza göre, servikal disk hernili  

bireylerin çoğunluğunun sedanter bir yaşam tarzına sahip olmaları ve aktivite  

sırasındaki boyun ağrı şiddetlerinin yüksek olması fiziksel aktivite seviyesi düşük olan  

bireylerde boyun ağrısı görülme oranının fazla olduğunu gösteren çalışmaları  

desteklediği düşünülmektedir (215-219). Servikal disk hernili bireylerin tedavi  

programlarının fiziksel aktivite seviyesinin arttırılmasına yönelik yaşam tarzı  

modifikasyonları ile desteklenmesi, ilgili bölgedeki semptomların azaltılmasında  

önemli rol oynayabilir.  

Çalışmamıza katılan kronik boyun ağrılı bireylerin yaklaşık 28 kg/m2 vücut  

kütle indeksi ortalaması ile Dünya Sağlık Örgütü’nün yüksek kilolu sınıfına (206)  

girdikleri belirlenmiştir. Obezite ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar incelendiğinde,  

her zaman olmasa da genellikle boyun ağrısı ile obezite arasında pozitif ilişki olduğu  

belirtilmiştir. Obez bireylerin boyun ağrısına yatkın olmasının nedenleri arasında  

yüksek sistemik inflamasyon, hareket korkusu, yapısal değişiklikler sonucu artan  

mekanik stres, kas gücünün azalması ve psikososyal sorunlar gibi faktörler olabileceği  

düşünülmektedir (209, 222). Ayrıca, aşırı kilonun nosiseptif aktiviteyi uyararak kas- 
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iskelet sistemi bozukluklarını olumsuz etkilediği bildirilmiş, bu bireylerde periferik  

sinir aksiyon potansiyellerinin bozulduğu ve ağrı şiddetinin arttığı da gösterilmiştir  

(223). Bu nedenle her ne kadar çalışmamızda boyun ağrısı ile kilo arasındaki ilişki  

incelenmemiş olsa da çalışmamızdaki bireylerin yüksek kilolu olmalarının boyun  

ağrısını tetikleyebileceği düşünülmektedir. Obez bireylerle ilgili yapılan bir başka  

çalışmada da normal kilolu bireylerin, obez bireylere göre kassal enduransının %20  

oranında daha iyi olduğu tespit edilmiştir (224). Bu nedenle çalışmamızdaki yüksek  

kilolu bireylerde kas-iskelet sistemindeki aşırı yüklenmenin anormal vücut postürüne  

neden olarak boyun, üst ekstremite ve gövde kas enduransını olumsuz etkileyebileceği  

düşünülmektedir. Sonuç olarak, servikal disk hernili bireylerde vücut kütle indeksinin  

azaltılmasına yönelik yaklaşımların da boyun ağrısı ve ağrıya bağlı duruş bozuklukları  

gibi sekonder problemlerin oluşumunu önlemede katkı sağlayabileceği  

öngörülmektedir.   

Çalışmamıza katılan servikal disk hernili bireylerde, her 3 kişiden birine  

migren tanısı eşlik ederken, migren tanısı olmayan 24 kişiden 13’ü ara sıra orta şiddette  

baş ağrısı şikayetlerinin olduğunu bildirmişlerdir. Sonuç olarak bu bireylerin  

çoğunluğunda (yaklaşık 2/3’ünde) boyun ağrısına ek olarak baş ağrısının da görüldüğü  

gözlenmiştir. Kronik boyun ağrılı bireylerle ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde  

boyun ağrısına ek olarak baş ağrısı görülme oranının yüksek olduğu, kronik baş  

ağrısında boyun kaslarının rahatlatılmasının önemli rol oynadığı bildirilmiştir (225- 

227). Ayrıca çalışmamıza dâhil edilen bireylerin yaklaşık yarısında servikal disk  

hernisiyle birlikte lumbal disk hernisinin de görüldüğü tespit edilmiştir. Hammer ve  

ark.’nın servikal ve lumbal disk patolojileri olan bireylerle iligili yaptıkları bir  

çalışmada servikal disk hernisinin nadiren aniden ortaya çıktığı, altında yatan  

hazırlayıcı faktörler arasında semptomatik lumbal radikülopatinin yer aldığı  

vurgulanmıştır (209). Çalışmamızda da lumbal ve servikal disk herniasyonunun  

birlikte görüldüğü bireylerin çoğu, lumbal disk hernisinin daha önce geliştiğini  

bildirerek Hammer ve ark.’nın bulgularını desteklemişlerdir. Ek olarak, Grop ve  

ark.’nın çalışmasında omurganın herhangi bir bölgesinde var olan problemin zamanla  

diğer omurga bölgelerinin dizilimini de etkilediği bildirilmiştir (227). Omurganın  

bütün olarak hareket etmesi ve hareket açıklığının bölgelere göre farklılık göstermesi  

(223), lumbal veya servikal disk herniasyonundan birinin varlığının sekonder olarak  



69 
 

 

diğerinin varlığına da neden olabileceğini göstermektedir. Özetle altta yatan farklı  

nedenler ile omurgadaki patolojik değişiklikler tetiklenebilir ve omurganın herhangi  

bir bölgesinde meydana gelen patolojik değişiklik, omurganın diğer kısımlarına da  

zamanla etki edebilir. Bu durum servikal ve lumbal bölgedeki patolojilerin neden  

sıklıkla birlikte görüldüğünü açıklamaktadır. Bu da bölgesel omurga problemlerine  

yaklaşımda bütüncül yaklaşımın önemini (228, 229) bir kez daha ortaya koymaktadır.  

Çalışmamızdaki kas kuvvet ölçümleri, bireylerin orta düzeyin üzerinde boyun  

ağrısına sahip olmalarının yanı sıra yüzeyel servikal kas kuvvetinin ve gövde lateral  

fleksörleri hariç diğer gövde kaslarının kuvvetlerinin iyi düzeyde olduğunu  

göstermiştir. Kahlaee ve ark.’nın bir çalışmasında, servikal bölgedeki derin kasların  

ağrı nedeniyle inhibe olduğu ve derin kasların rolünü kompanse etmek amacıyla  

servikal bölgedeki yüzeyel kasların aşırı aktif hale geldiği gösterilmiştir (230).  

Çalışmamızda da boyun bölgesindeki derin kasların değil, yüzeyel kasların kuvvetinin  

incelenmiş olması nedeniyle derin servikal kaslardaki olası zayıflık tespit edilememiş,  

ancak yüzeyel kaslarda iyi düzeydeki kuvvet ortaya konarak Kahlaee ve ark.’nın  

çalışması desteklenmiştir. Ayrıca literatür, kronik boyun ağrılı bireylerde, servikal  

bölgenin bozulan motor kontrolünün yeniden kazandırılarak özellikle derin servikal  

bölge kaslarına yönelik kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerini içeren yöntemlerin  

boyun ağrısının azaltılmasında önemli rol oynadığını söylemektedir (96, 231). Ayrıca,  

çalışmamızdaki bireylerin yarısında aktif normal eklem hareket limitasyonu tespit  

edilmiştir. Bu nedenle kas kuvveti ile ilgili sonuçlar tartışmalıdır. Ancak yine de  

çalışmamıza dahil edilen boyun ağrılı bireylerin servikal bölge ve gövde kas  

kuvvetlerinin iyi olması, zayıflayan derin kasların yerine yüzeyel kas aktivitesinin  

artarak vücuttaki kompansasyon mekanizmasına katkıda bulunduğunun bir göstergesi  

olabilir. Buradan yola çıkarak, literatürü destekler şekilde boyun ağrısının  

iyileştirilmesinde ilgili kasların enduransını artırmaya yönelik programları  

uygulamadan önce servikal bölgenin motor kontrolünün yerleştirilmesinin önemli  

olduğu düşünülmektedir.   

Daha önceki çalışmalarda, kronik boyun ağrılı bireylerde günlük aktiviteler  

sırasında omurgayı stabilize etmek için maksimum kas kuvvetinin çok azının  

kullanıldığı, kassal enduransın omurga stabilizasyonunda kas kuvvetinden daha etkili  
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olduğu kanıtlanmıştır (232, 233). Ayrıca, kronik ağrı varlığında torakolumbal fasyanın  

bağlantıları ile gövde ve servikal bölgedeki derin stabilizatör kasların skapular kaslar  

ile koordineli çalıştığı da tespit edilmiştir (234-237). Çalışmamıza katılan bireylerin  

servikal ekstansör ve skapular bölge kasları hariç diğer servikal bölge, üst ekstremite  

ve gövde kaslarının enduransının düşük olduğu belirlenmiştir (196, 238-240). Falla ve  

ark. kronik boyun ağrılı bireylerde, ağrı nedeniyle inhibe olan derin kasların  

fonksiyonunu kompanse edebilmek amacıyla ağrı bölgesindeki diğer kasların  

(yüzeyel) aktivitesini arttırdığını, dolayısıyla enduranslarının düşerek daha çabuk  

yorulduklarını göstermiştir (234). Benzer şekilde literatürde servikal kasların  

enduransının kronik boyun ağrılı bireylerde önemli derecede azaldığını gösteren başka  

kanıtlar da mevcuttur (229, 231). Moseley ve ark.’nın boyun ağrılı bireyler ile  

yaptıkları bir çalışmada da boyun ağrısı olan bireylerin boyun kaslarına ek olarak  

gövde kaslarının da performansının azaldığı bildirilmiştir (241). Çalışmamızda, boyun  

ağrısı olan servikal disk hernili bireylerin servikal fleksör ve servikal derin fleksör  

kaslar ile birlikte gövde ve üst ekstremite kasların enduransının düşük, servikal  

ekstansör ve skapular bölge kaslarının ise görece daha yüksek enduransa sahip olması  

yukarıda açıklanan ağrı nedeniyle açığa çıkan kompansasyon mekanizmasına ve  

kasların torakolumbal fasya aracılığıyla birbiri ile yakın ilişkide olmasına bağlanabilir.  

Çalışmamızdaki bireylerde servikal bölgedeki kasların enduransı  

incelendiğinde, servikal ekstansör kas enduransının servikal fleksör ve servikal derin  

fleksörlere göre daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır. Çalışmamızdaki bulgularla  

benzer şekilde, Edmonston ve ark.’nın postural boyun ağrılı bireyler ile  

gerçekleştirdikleri bir çalışmada, boyun ekstansör kas enduransının boyun fleksör kas  

enduransına göre çok daha yüksek olduğu bulunmuştur (240). Ayrıca boyun  

postürünün korunmasında servikal fleksör ve ekstansör kaslar ile skapulanın  

pozisyonunu kontrol eden kasların koordineli çalıştığı önceki çalışmalarda  

bildirilmiştir (237-239). Çalışmamızda da servikal ekstansör kaslar ve skapular bölge  

kaslarının birbiri ile orantılı yüksek enduransı, derin servikal kasların etkilenimini  

kompanse etmeye çalışan bu kasların aktivite artışından, bir başka deyişle zayıflayan  

derin servikal stabilizatörlerin görevini üstlenerek merkezi stabilizasyona katkıda  

bulunmalarından kaynaklanabilir. Ayrıca, çalışmamızdaki bireylerin servikal disk  

hernisine ek olarak lumbal disk hernisine de sahip olmaları, yukarıdaki paragrafta  
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açıklanan gövde ile servikal bölgenin bağlantısının yanı sıra gövde kaslarının endurans  

düşüklüğüne ek bir açıklama getirebilir.  

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin servikal bölgedeki ağrı şiddetleri aktivite  

sırasında ortalamanın üzerinde, yine ağrının bir boyut olarak değerlendirilmesine  

olanak sağlayan Boyun Özür Anketine göre ise özür seviyesi orta düzeyde  

bulunmuştur. Fiziksel aktivite düzeyinin azalması kas gücü ve dayanıklılığını  

azaltarak ağrının kronikleşmesine neden olmaktadır (242). Ayrıca aktivite sırasında  

ağrı bölgesindeki yumuşak doku yapıları ve kemiklerde daha fazla yüklenme meydana  

gelmektedir (243, 244). Bu nedenle çalışmamıza katılan çoğunluğu sedanter olan  

bireylerin aktivite sırasındaki boyun ağrılarının dinlenme ve gece ağrılarına oranla  

daha yüksek olduğu düşünülmektedir.   

Servikal disk hernili bireylerle yapılan çalışmalar incelendiğinde, genellikle  

boyun ağrısının servikal bölge kaslarının enduransı ile olan bağlantısından  

bahsedildiği göze çarpmaktadır (245-250). Halbuki çalışmamızda, servikal disk hernili  

bireylerin ağrı şiddeti ve/veya boyun özür seviyesi ile yalnızca servikal bölge kasları  

arasında değil, aynı zamanda skapular bölge, gövde ve üst ekstremitede  

değerlendirilen kasların enduransları arasında da zayıf/orta kuvvette ilişkiler tespit  

edilmiştir. Sonuçlarımız servikal bölgedeki kasların enduransı ile ağrının, özellikle de  

aktivite sırasındaki ağrının ilişki olduğunu gösteren kanıtları desteklemektedir (136,  

231, 250). Hsu ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada boyun ağrılı bireylerde aktivite  

sırasında ağrının boyun kaslarının koruyucu spazmını provoke ettiği kanıtlanmıştır  

(251). Çalışmamızdaki bireylerde, aktivite sırasında boyun kaslarının koruyucu  

stratejilerinin uyarılarak (252) daha fazla kasıldığı, bu nedenle de yorgunluğun artarak  

enduransın azaldığı düşünülmektedir. Çalışmamızdaki bireylerin sübjektif ölçülen  

gece ve dinlenme ağrı şiddetleri düşük, skapular bölge kassal enduransları ise yüksek  

bulunmuş ancak her ikisi arasında herhangi bir ilişkiye rastlanmamıştır. Benzer şekilde  

Guru ve ark. postural boyun ağrılı bireyler ile yaptıkları bir çalışmada skapular bölge  

kas enduransının boyun ağrısı ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir (253). Buna karşın  

çalışmamızda, ağrıyı içerisinde barındıran boyun özür seviyesi ile skapular bölge  

kassal enduransı arasında orta düzeyde ilişki tespit edilmiştir. Skapular  

stabilizatörlerin ve servikal bölge kaslarının koordineli çalıştığı ve boyun ağrılı  
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bireylerde skapular bölgedeki kasların kuvvetinin azaldığı daha önceki çalışmalarda  

bildirilmiştir (254-256). Skapular bölge kaslarında meydana gelen bu işlevsel  

bozukluk, postural boyun ağrısının etiyolojisinde skapular bölge kas enduransının  

önemli olduğunu ve ayrıntılı incelenmesi gerektiğini göstermiştir (257). Buna ek  

olarak, servikal ve skapular bölgelerin birbirleriyle olan anatomik yakınlığı, skapular  

bölgedeki kasların omurgadaki anormal yüklenmeyi servikal omurga üzerinden  

vertebral kolona dağıtmakla sorumlu olması (258) ve skapular bölgedeki fonksiyonel  

bozukluğun servikal bölge kaslarını etkileyerek bu bölgedeki yükün artmasına yol  

açması da (259, 260) boyun ağrısının tetiklenmesinde skapular bölge kas enduransının  

önemine işaret etmektedir. Tüm bu çalışmalar, çalışmamızdaki gibi skapular bölge  

kaslarının enduransı ile boyun özür seviyesi arasındaki ilişkiye kanıt teşkil etmektedir.   

Çalışmamızda üst ekstremite kassal enduransı ile ağrı şiddeti ve boyun özür  

düzeyi arasında zayıf-orta kuvvette ilişkiler tespit edilmiştir. Kronik boyun ağrılı  

bireylerde üst ekstremite kaslarının enduransının ağrı şiddeti ile ilişkisinin incelendiği  

bilgimiz dahilindeki tek çalışmada üst ekstremite kaslarının enduransı ile boyun ağrı  

şiddeti arasında doğrudan bir ilişki olmadığı, ancak bu bireylerde aktivite sırasındaki  

ağrının üst ekstremite fonksiyonelliği ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (249). Üst  

ekstremite fonksiyonelliğinin üst ekstremite eklem hareket açıklığı, kuvvet ve  

endurans gibi parametrelerden etkilendiği bilindiğinden (261), çalışma  

popülasyonumuzdaki gibi kronik boyun ağrılı bireylerin, her ne kadar çalışmamızda  

incelenmemiş olsa da, üst ekstremite fonksiyonelliğinin de etkilenebileceği dikkate  

alınmalıdır. Bu nedenle servikal disk patolojilerinde değerlendirme yaparken üst  

ekstremitenin de enduransının değerlendirilmesi ve iyileştirilmesine yönelik  

uygulamaların hem üst ekstremite fonksiyonelliğinin hem de boyun ağrısının  

iyileştirilmesinde önemli rol oynayabileceği düşünülmektedir.   

Çalışmamızdaki bireylerin anterior gövde fleksör kaslarının enduransı  

dinlenme, aktivite ve gece boyun ağrı şiddetleri ile zayıf/orta kuvvette ilişkili  

bulunurken; gövde ekstansör, gövde lateral fleksör kaslar ve gövde stabilizatör  

kasların enduransının boyun özür seviyesi ile yine zayıf/orta kuvvette ilişkili olduğu  

tespit edilmiştir. Literatürde servikal disk hernili bireylerde gövde kaslarının  

enduransının boyun ağrısı ve boyun özür düzeyi ile doğrudan ilişkisinin incelendiği  
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bir yayına rastlanmamış olsa da, Moseley ve ark. subakut boyun ağrılı bireylerde  

gövde kas kontrolünün azaldığını ortaya koymuşlardır (241). Çalışmamızdaki  

bireylerin stabilizatör gövde kaslarının enduransının boyun özür düzeyi ile ilişkisi  

Santana ve ark.’nın bir çalışmasında bahsedilen pelerin etkisi ile dolaylı olarak  

açıklanabilir (262). Pelerin etkisi mekanizmasına göre gövdeyi meydana getiren  

kasların çapraz dizilimi diagonal bir tasarımı meydana getirerek omuz ve karşı pelviste  

gerekli kuvvet üretimini sağlar. Pelerin etkisi m. rhomboideus major, m. rhomboideus  

minor, m. serratus anterior, m. obliquus internus ve m. obliquus externus obdominis  

olmak üzere dört temel kas grubunu içerir ve asıl işlevi stabilizatör kasların maksimum  

kuvvet üretimi için gerekli kas uzunluk-gerilim ilişkisini yaratmaktır (262). Pelerin  

etkisine göre gövde stabilizatör kaslarının skapular bölge kasları ile olan ilişkisi ve  

skapular bölge kaslarının da servikal bölgedeki kaslar ile koordineli çalışmaları  

çalışmamızdaki bireylerin boyun probleminin stabilizatör gövde kasları ile ilişkisini  

dolaylı olarak açıklayabilir.   

Yüzeyel gövde kaslarına geldiğimizde ise; bu kasların servikal bölge kasları ile  

koordineli çalışmaları, çalışmamızda değerlendirilen yüzeyel gövde kaslarının  

enduransının boyun ağrı şiddeti ve boyun özür düzeyi ile ilişkisini doğrudan  

açıklamaktadır. Omurga hareketleri sırasında yük dağılımı meydana gelerek gövde  

ekstansör kaslarının, servikal ekstansör kaslar ile (263); gövde fleksör kaslarının da  

servikal fleksör kaslar ile (264) koordineli çalıştığı bilinmektedir. Ronita ve ark. da  

servikal bölgeye göre daha az hareketli olan gövdenin, baş ve boyun hareketlerine göre  

aktivitesini değiştirdiğini, bu nedenle baş ve boyun stabilizasyonunun sağlanmasında  

gövde kaslarının önemli rol oynadığını bildirmişlerdir (265). Yani servikal bölge ve  

gövde kaslarının birbirleriyle olan bu yakınlıklarıyla birlikte, gövde kaslarının boyun  

stabilizasyonunda önemli rol oynadığı da bilinmektedir. Sonuç olarak çalışmamızda  

servikal disk hernili bireylerde servikal bölgeyle bağlantılı olan üst ekstremite,  

skapular bölge ve gövde kaslarının enduransının etkilenmesi boyun ağrısını tetikleyip  

özür düzeyini artırabilir. Bu nedenle tedavi programlarında bozulan motor kontrolün  

yeniden kazandırılarak, azalmış olan servikal fleksör ve derin fleksör kaslar ile üst  

ekstremite ve gövde kaslarının enduransının artırılması bu bireylerin ağrılarının  

azaltılıp özrün iyileştirilmesinde etkili olabileceği düşünülmektedir.   
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Çalışmamıza dahil edilen bireylerin FreBFA ile ölçülen boyun farkındalıkları  

ortalamanın altında bulunurken; servikal eklem pozisyon hissi global hata değerleri  

(266), tüm yönler için yüksek bulunmuştur. Literatür incelendiğinde, boyun ağrılı  

bireylerin ağrıya bağlı olarak boyun farkındalık düzeylerinin azaldığı görülmektedir  

(267-269). Michaelson ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada kronik boyun ağrılı  

bireylerde motor kontrol problemlerinin büyük ölçüde boyun kaslarından gelen hatalı  

proprioseptif sinyallerden kaynaklandığı vurgulanmıştır (270). Servikal bölgedeki  

kaslarda yoğun olarak bulunan proprioseptif girdiler nedeniyle derin ve yüzeyel  

servikal kasların boyun farkındalığı ile ilişkili oldukları daha önceki çalışmalarda  

bildirilmiştir (271-273). Çalışmamızda da servikal disk hernili bireylerin düşük boyun  

farkındalık düzeyleri ile servikal bölgedeki eklem pozisyon hissindeki kayıp, servikal  

bölge kaslarının hatalı proprioseptif girdileri ile açıklanabilir.   

Micheal ve ark. kastaki yorgunluk sonucu, kasın kontraktil yapısının değişerek  

reseptörlerin yetersiz kaldığını bu nedenle de pozisyon hissinin kas yorgunluğundan  

etkilenebileceğini gözlemlemişlerdir (274). Çalışmamıza katılan bireylerin de düşük  

kassal enduranslarının yanı sıra boyun farkındalıklarının da düşük olduğu, ayrıca  

boyun farkındalığı ile servikal fleksör, gövde fleksör ve ekstansör, üst ekstremite ve  

skapular bölge kassal enduransları arasında zayıf/orta kuvvette ilişkiler olduğu tespit  

edilmiştir. Literatürde servikal fleksör kaslarının enduransı ile boyun farkındalığı  

arasındaki ilişki konusunda çelişkili yayınlar bulunmaktadır. Amiri Arimi ve ark.’nın  

boyun ağrılı bireylerle yaptıkları bir çalışmada, servikal fleksör kas enduransı ile  

eklem pozisyon hissi hata değerinin ilişkili olduğu tespit edilmiştir (275). Buna karşın,  

Ghamkhar ve ark. kronik boyun ağrılı ve sağlıklı bireylerde servikal fleksör kas  

enduransı ile eklem pozisyon hissi arasında ilişki olmadığını tespit etmişlerdir (276).  

Çalışmamızın sonuçları kronik boyun ağrılı bireylerde boyun farkındalığı ile servikal  

fleksör kas enduransı ilişkisini gösteren literatürdeki yayınları desteklemektedir (277- 

280).   

Literatürde servikal disk hernili bireylerde servikal bölge kaslarının boyun  

farkındalığı ile ilişkisinin incelendiği birçok çalışma mevcut olsa da boyun farkındalığı  

ile üst ekstremite, skapular bölge ve gövde kaslarının enduransının doğrudan  

incelendiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu açıdan çalışmamız literatüre katkı  
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sağlamaktadır. Çalışmamızdaki bireylerde boyun farkındalığının azalması, kronik  

boyun ağrılı bireylerin baş pozisyonunun bozulması (281) ve bunun bir bütün halinde  

işlev gören omurganın dizilimini etkilemesi ile, ilgili kasların enduransının azalmasına  

neden olarak yorgun kasın işlevselliğinin azalması ve kasta bulunan reseptörlerin kas  

gerimindeki değişiklikleri algılayamamasından (274, 282) kaynaklandığı  

düşünülmektedir. Servikal disk hernili bireylerde servikal bölge kassal enduransının  

yanında gövde, skapular bölge ve üst ekstremite kassal enduransının arttırılmasıyla  

boyun farkındalığının iyileştirilebileceği düşünülmektedir.  

Çalışmamıza katılan bireylerin vücut farkındalığı ortalamanın üzerinde  

bulunmuş ve çalışma kapsamında değerlendirilen kasların enduransı ile vücut  

farkındalığı arasında ilişki olmadığı belirlenmiştir. Bireyin fiziksel ve duygusal  

durumunun göstergesi olan vücut farkındalığı kinestetik duyu, hareketlilik koşulları ve  

bilişsel unsurları içeren bir kavram olup, vücut farkındalığını etkileyen faktörlerin  

incelendiği çalışmalar sınırlıdır (283). Literatüre bakıldığında, artan vücut  

farkındalığının kronik ağrılı bireylerin ağrı düzeyini azaltabileceği bildirilmiştir (284- 

286). Bohannon ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada da vücut farkındalığındaki  

azalmanın kas kuvvetinde de azalmaya neden olduğu tespit edilmiştir (287). Erden ve  

ark. ise vücut farkındalığının emosyonel durum ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu,  

vücut farkındalığı yüksek olan bireylerde depresif semptomların daha az görüldüğü ve  

ağrı şiddetinin daha az olduğu ortaya konmuştur (288). Yukarıdaki çalışmalar vücut  

farkındalığının kas kuvveti, genel vücut ağrısı, emosyonel durum ve yaşam kalitesi  

gibi birçok faktör ile olan bağlantılarını ortaya koymaktadır. Ancak literatürde vücut  

farkındalığı ile kassal enduransın doğrudan ilişkisinin incelendiği bilgimiz dahilinde  

bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamıza katılan kronik boyun ağrılı bireylerin  

düşük kassal enduranslarına rağmen vücut farkındalığının iyi düzeyde olması ve  

çalışmamızda bu iki parametre arasında bir ilişki bulunmamış olması, yukarıda da  

görüldüğü gibi vücut farkındalığını etkileyen tek unsurun ağrı olmamasının yanı sıra  

çalışmamızdaki bireylerin kas kuvvetinin de genel olarak iyi düzeyde olmasından  

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmamıza katılan bireylerin TAMPA Kinezyofobi ölçeği ile değerlendirilen  

hareket korkularının ortalama düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Literatüre bakıldığında  
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ise kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı ve meydana gelen bozukluğa bağlı olarak  

bireylerin hareket korku düzeylerinin arttığı daha önceki çalışmalarda ortaya  

konmuştur (276, 289, 290). Bir kısır döngü içerisinde hareket korkusunun da fiziksel  

aktivite düzeyini azaltarak ağrının kronikleşmesine neden olduğu bilinmektedir (291).  

Çalışmamızdaki kronik boyun ağrılı bireylerde de ağrı şiddetindeki yükseklik, hareket  

korkuları ve fiziksel aktivite seviyelerinin düşüklüğünün birbiri ile yakından ilişkili  

olduğunu düşündürmektedir. Çalışmamızdaki sedanter yaşam tarzına sahip olan  

bireylerin fiziksel aktivite düzeylerindeki azalmanın, aktivite sırasında daha fazla ağrı  

hissetmelerine (292), ağrıdan kaçınma davranışı geliştirdikçe de ağrıya bağlı hareket  

korkularının artmasına neden olduğu düşünülmektedir. Ayrıca Vincent ve ark.’nın  

kronik bel ağrılı bireylerle yaptıkları bir çalışmada obez bireylerin obez olmayanlara  

göre daha yüksek hareket korkusuna sahip oldukları ortaya konmuştur (293).   

Çalışmamızdaki bireylerin hareket korkularının orta düzeyde olmasında sedanter  

yaşam tarzına sahip olmalarının yanında, yüksek kilolu olmalarının da etkili  

olabileceği düşünülmektedir. Ek olarak hastalıkların oluşumunda biyolojik, psikolojik  

ve sosyal etmenlerin etkileşiminin rolünü vurgulayan biyopsikososyal modele  göre  

kronikleşen ağrının zamanla ilerleyen yaşlarda daha fazla hareket korkusuna neden  

olduğu da bilinmektedir (294). Bu yaklaşıma göre birey, hareket korkusuyla paralel  

olarak artan ağrıya bağlı, kendini sürekli tehdit altında hissetmektedir (295, 296). Bu  

nedenle çalışmamızdaki bireylerin yaş ortalamaları göz önüne alındığında orta yaş  

grubuna giren bireylerin ilerleyen yaşlarda, özellikle aktivite ağrısının kronikleşmesi  

ile daha fazla hareket korkusuna sahip olacakları tahmin edilmektedir. Sonuç olarak,  

servikal disk hernili bireylerin hareket korkularının erken dönemde değerlendirilmesi  

gerektiği ve tedavi planlamaları yapılırken hareket korkusunun da göz önüne  

alınmasının önem taşıdığı düşünülmektedir.   

Çalışmamızdaki bireylerin çalışma kapsamında değerlendirilen servikal,  

skapular bölge, gövde ve üst ekstremite kassal enduransları ile hareket korkuları  

arasında doğrudan bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Literatür incelendiğinde kronik  

boyun ağrılı bireylerde hareket korkusuna bağlı olarak boyun özür düzeyinin arttığı  

(297), kas aktivasyonunun azaldığı (298), mobilite ve denge gibi fiziksel performansın  

etkilendiği (299) ortaya konmuştur. Ancak literatür incelendiğinde kassal enduransın  

hareket korkusu ile ilişkisi konusunda çelişkili yayınlar olduğu görülmektedir. Kronik  
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boyun ağrılı bireylerde hareket korkusunun boyun kaslarının enduransını etkilediğini  

ortaya koyan çalışmalara rağmen  (172, 300), Peterson ve ark. boyun kaslarının  

enduransı ile hareket korkusu arasında doğrudan bir ilişki olmadığını tespit etmişlerdir.  

Aynı çalışmada, çalışmaya katılan bireyler için hareket korkusunun çok önemli bir  

parametre olmadığı, bu nedenle de klinik olarak önemli bir ilişki tespit edemediklerini  

belirtmişlerdir (301). Çalışmamızın sonuçları, Peterson ve ark.’nın çalışmasını  

destekler niteliktedir. Bir diğer yandan kronik bel ağrılı bireylerle ilgili yapılan  

çalışmalarda da abdominal kasların enduransı ile hareket korkusu arasında doğrudan  

bir ilişki olmadığı ortaya konmuş (299, 302), ancak bir başka çalışmada kronik bel  

ağrılı bireylerde hareket korkusunun bireylerin aktivite düzeyini azaltarak, yürüyüş  

gibi büyük kas gruplarını içeren hareketleri etkilediği ve boyun ağrılı bireylere kıyasla  

hareket korkusunun bu bireylerde daha fazla komplikasyona neden olduğu tespit  

edilmiştir. Bu nedenle hareket korkusunun  boyun ağrılı bireylerden ziyade daha çok  

bel ağrılı bireyleri etkileyen bir parametre olduğu ve hareket korkusunda bel ağrılı  

bireylerin incelenmesinin daha önemli olduğu bildirilmiştir (303). Sonuç olarak,  

hareket korkusunun kassal endurans ile ilişkisi belirsizdir. Ancak kronik boyun ağrılı  

bireylerde hareket korkusunun fiziksel inaktiviteye neden olarak sekonder  

komplikasyonlara neden olması nedeniyle (304) bu bireylerde hareket korkusunun  

ayrıntılı değerlendirilmesinin önem taşıdığı düşünülmektedir.   

LİMİTASYONLAR   

Çalışmamıza katılan bireylerin yalnızca servikal disk hernisine sahip olmayıp  

aynı zamanda lumbal disk hernisine de sahip olmaları, bu nedenle de tanı açısından  

izole bir grubun çalışmaya dahil edilememiş olması bu çalışmanın bir limitasyonu  

sayılmaktadır. Ayrıca, her ne kadar servikal disk hernisinin kadın populasyonunda  

görülme oranının daha yüksek olduğu bilinse de literatürdeki çalışmalara kadın ve  

erkek popülasyonun eşit sayıda alınması, ancak çalışmamızda bu eşitliğin kadın  

bireyler lehine bozulması çalışmamızın bir diğer limitasyonudur.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile ağrı, boyun farkındalığı ve  

hareket korkusu arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla planlanan çalışmamızın sonuç  

ve önerileri aşağıdaki gibi sıralanmıştır;  

1. Bu çalışmada, servikal disk hernili bireylerin servikal ekstansör ve  

skapular bölge kaslarının enduransı hariç diğer tüm servikal bölge, gövde ve üst  

ekstremite kaslarının enduransları düşük bulunmuştur. Sonuç olarak, servikal disk  

hernili bireylerde servikal bölge kaslarının enduransının yanında gövde ve üst  

ekstremite kaslarının enduransının da azaldığı ortaya konmuştur.  

2. Aktivite ağrıları orta düzeyde olan servikal disk hernili bireylerin, orta  

düzeyde boyun özür seviyesine sahip oldukları bulunmuştur. Ayrıca servikal, skapular  

bölge, gövde ve üst ekstremite kaslarının enduransı ile boyun özür seviyesi/boyun ağrı  

şiddetinin ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Servikal disk hernili bireylerde, servikal  

bölgede meydana gelen bir bozukluğun omurganın diğer bölümlerini de etkilediği, bu  

nedenle de bu bireylerin değerlendirmelerinde servikal, skapular bölge, gövde ve üst  

ekstremitenin göz ardı edilmemesi gerektiği ortaya konmuştur.  

3. Boyun farkındalığı az olan bireylerin servikal, skapular bölge, gövde ve  

üst ekstremitede değerlendirilen kasların enduransının boyun farkındalığı ile ilişkili  

olduğu tespit edilmiştir. Bu nedenle servikal disk hernili bireylerde boyun  

farkındalığının iyileştirilmesinde yalnızca servikal bölge kaslarının değil gövde, üst  

ekstremite ve skapular bölge kaslarının enduransının da önemli rol oynayabileceği  

sonucuna varılmıştır.   

4. Bu çalışmadaki servikal disk hernili bireylerin hareket korkuları orta  

düzeyde bulunmuş ancak çalışma kapsamında değerlendirilen kasların enduransı ile  

hareket korku düzeyi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Çalışma  

sonuçları, kassal endurans ile hareket korkusu arasında ilişki olmadığını bildiren  

yayınları destekler niteliktedir.  

Buna göre çalışmamızın sonuçları, servikal disk hernili bireylerde omurga ve  

çevresindeki kasların bir bütün olarak hareket ettiğini, bir bölgede meydana gelen  

problemin diğer bölgeleri etkileyerek, servikal bölgenin yanında gövde, üst ekstremite  

ve skapular bölge kaslarının enduransının da etkilendiğini ortaya koymuştur. Ayrıca,  
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servikal disk hernili bireylerde boyun ağrısı, boyun özür düzeyi ve boyun  

farkındalığının azalması gibi problemlerle başa çıkılmasında servikal bölge kaslarının  

yanı sıra diğer bölge kaslarının enduransının da değerlendirme ve tedavisinin önemli  

rol oynadığı düşünülmektedir.   

Gelecekte daha fazla olgu sayısına sahip, izole servikal disk hernisi tanısı almış  

bireylerin dahil edildiği, endurans değerlendirmelerinde objektif tanı yöntemlerinin  

kullanıldığı, kadın ve erkek olgu sayısının eşit olarak alındığı daha ileri çalışmalara  

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. Ayrıca servikal disk hernili bireylerde risk faktörü  

olarak bilinen sedanter yaşam tarzının değiştirilerek, vücut kompozisyonunu  

düzeltmeye yönelik yaklaşımların ele alındığı çalışmalar ile bu bireylerde servikal  

bölgenin yanında gövde, skapular bölge ve üst ekstremite kaslarına yönelik uygun  

endurans eğitimlerinin ağrı, boyun farkındalığı ve hareket korkusu üzerine etkisinin  

incelendiği çalışmalara da ihtiyaç duyulmaktadır.  
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