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OZET

Boyun Agrihh Hastalarda Servikal Lordozun

Klinik, Demografik ve MR Bulgulariyla iliskisi

Amag: Bu calismadaki amacimiz boyun agrisi olan hastalarda servikal grafide
Olgiilen servikal lordozun korunup korunamamasinin servikal disk herniasyonu
siddeti, seviyesi, spinal kanal c¢api {izerine etkisini arastirmak; bunun yaninda
demografik o6zellikler ve kisinin giinliilk yagamindaki aktiviteleri, postiirii, 6ztirliilik

diizeyi ile iligkisi olup olmadigini arastirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiza Subat 2021-Mayis 2021 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Haydarpasa Numune Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi (SUAM), Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran 18-65 yas arasi ¢alisma dahil edilme kriterlerine uygun olan
hastalardan son 3 ay icinde ¢ekilmis servikal grafi ve servikal Manyetik Rezonans
Goriintii (MRG)’leri olan 127 hasta dahil edilmistir. Bu kesitsel ¢alismada servikal
grafide C2-C7 Posterior Tanjant (PT), C2-C7 Cobb, T1 Slope (T1S) ve Torasik Inlet
acilar1 (TTA) olciildii. Bu 6l¢timler arasindaki iligki ve tutarlilik degerlendirildi. C2-C7
Posterior Tanjant (PT), C2-C7 Cobb agcilarina gore hastalar Servikal Lordoz (SL)
korunmus ve azalmig seklinde 2 gruba ayrildi. Hastalarin yas, cinsiyet, Viicut Kiitle
Indeksi (VKI), meslek, egitim diizeyi, medeni hali, 6zgegmis gibi demografik
ozelliklerinin yani sira giin i¢indeki bas onde postiir (BOP) ve ekran bagindaki siireleri
kaydedildi. Klinik olarak agr1 diizeyi VAS (0-10) ile, semptom siiresi ve aktif tetik
nokta (TN) sayist degerlendirildi. Boyun Oziirliilik Indeksi (BOI) sorguland.
Servikal MR’da disk herniasyon seviyesi, sayisi, derecesi (bulging, protriizyon,
ekstrude, sekestre disk) ve aksiyel kesitlerde C5-C6 ve C7-C8 i¢in spinal kanal ¢ap1
Ol¢iimii yapildi. Lordozu azalmis ve korunmus olan tiim hastalar bu parametreler

acisindan karsilagtirildi.

Bulgular: C2-C7 Cobb agis1 ile C2-C7 PT agist ve TIA ile T1S agis1 arasinda

anlamli korelasyon saptandi p<0,001. Hastalarin %60,1’inin (n=65) servikal lordoz
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acist azalmisti. Servikal Lordoz azalmis ve SL normal olan gruplar arasinda meslek
durumu, C5-C6 ve C6-C7 spinal kanal ¢ap1 agisindan anlamli fark saptandi, sirasiyla
p:0,032, p: 0,009 p: 0,002. TIA ile C2-C7 PT agisi, TIA ile C2-C7 Cobb agis1 arasinda
regresyon analizine gore birbirine bagimli saptandi (p=0.014, 1% 0.048). iki grup
arasinda cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yas, 6zge¢mis, VKI, BOI skoru,
VAS skoru, boyun agris1 siiresi, TN say1s1, BOP siiresi, ekran siiresi, C3-C4, C4-CS5,
C5-C6, C6-C7 seviyelerindeki disk herniasyonu seviyesi ve siddeti agisindan istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Servikal lordozu azalmis olan grupta masa basi ¢alisan
hasta orani anlaml1 olarak daha yiiksekti (p: 0,032). T1S ile C2-C7 Cobb agis1 ve T1S
ile C2-C7 PT ag1s1 birbiriyle bagimli bulunmadi p>0.05.

Sonug: Boyun agrisi olan hastalarda SL azalmasi sik goriilmektedir. Masa bast
calisanlarda SL daha fazla bozulmus saptanmistir. Degerlendirilen agilar ve iligkilerine
bakildiginda torakal durus da servikal agilari ve dolayisiyla boyun agrisini
arttirmaktadir. Servikal lordozun azalmasi servikal spinal kanal ¢apini azaltmakta
ancak disk herniasyonuna yatkinlig1 arttirmamaktadir. Servikal lordoz azalmasi boyun
agrisi siddeti ve oziirliilligi arttirmamaktadir. Servikal lordozu azalan hastalarda klinik
ve radyolojik parametreleri uzun dénem takipte ortaya koyan g¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: boyun agrisi, servikal lordoz, disk hernisi, X-ray, T1

Slope, TIA, cobb, posterior tanjant
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ABSTRACT
The Relationship of Cervical Lordosis with Clinical, Demographic

and MRI Findings in Patients with Neck Pain

Aim: Our aim in this study was to investigate the effect of cervical lordosis
angle changes measured on cervical radiograph on cervical disc herniation severity,
level and spinal canal diameter in patients with neck pain. In addition to this, it is to
investigate whether there is a relationship between demographic characteristics and

the activities of the person in his daily life, posture and disability level.

Materials and Methods: 127 patients aged between 18-65 years whose
cervical X-rays and MRIs were taken within the last 3 months of who applied to the
Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic of University of Health
Sciences Turkey, Hamidiye Medical Faculty, Haydarpasa Numune Health
Administration and Research Hospital between February 2021 and May 2021 were
included. In this cross-sectional study, C2-C7 Posterior Tangent (PT) and C2-C7
Cobb, T1 Slope (T1S) and Thoracic Inlet angles (TIA) were measured on cervical X-
ray. The relationship and consistency between these parameters were analyzed. The
patients were divided into 2 groups according to C2-C7 Posterior Tangent (PT) and
C2-C7 Cobb, as preserved or decreased Cervical Lordosis (CL) groups. Demographic
characteristics of the patients such as age, gender, Body Mass Index (BMI),
occupation, education level, marital status, medical history, as well as head forward
posture (FHP) and screen time were recorded. Pain level which was evaluated by VAS
(0-10), symptom duration and number of active trigger points (TP) were recorded.
Neck Disability Index (NDI) was questioned. Disc herniation level, number, degree
(bulging, protrusion, extruded, sequestrated disc) and spinal canal diameters for C5-
C6 and C7-C8 level in axial sections were measured in cervical MRI. All patients with

reduced and preserved lordosis were compared for these parameters

Results: A significant correlation was found between C2-C7 Cobb angle and
C2-C7 PT angle, and between TIA and T1S angle p<0.001. Cervical lordosis angle

was decreased in 60.1% (n=65) of the patients. There was a significant difference
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between the groups with reduced CL and normal CL in terms of occupational status,
C5-C6 and C6-C7 spinal canal diameters, p: 0.032, p: 0.009, p: 0.002, respectively.
TIA and C2-C7 PT angle, and TIA and C2-C7 Cobb angle were found to be
interdependent according to regression analysis (p=0.014, r%: 0.048). There was no
statistically significant difference between the two groups, gender, marital status,
education level, age, history, BMI, NDI score, VAS score, duration of neck pain,
number of TP, duration of FHP, screen time, level and severity of disc herniation at
C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-C7 levels, p>0.05. The ratio of desk worker patients was
significantly higher in the group with reduced CL (p: 0.032). T1S and C2-C7 Cobb
angle, and T1S and C2-C7 PT angle were not found to be interdependent p>0.05.

Conclusion: Decreased CL is common in patients with neck pain. Cervical
lordosis was found to be more impaired in desk workers. Considering the evaluated
angles and their relationships, thoracic posture also affects the cervical angles and thus
increases neck pain. Decreased CL reduces the cervical spinal canal diameter but does
not increase susceptibility to disc herniation. Decreased CL does not increase neck
pain severity and disability. There is a need for studies that reveal clinical and
radiological parameters in long-term follow-up in patients with decreased cervical

lordosis.

Keywords: neck pain, cervical lordosis, disc herniation, x-ray graph, MRI, T1

Slope, T1A, cobb, posterior tangent
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1.GIRIS VE AMAC

Boyun agris1i kas iskelet sistemi agrilar1 iginde en sik karsilagilan
problemlerden biri olup insanlarin %40-70’1 hayatlarinda en az bir kez boyun agris1
yasamislardir (1). Boyun agris1 kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte 1 yil boyun

agrisia yakalanma siklig1 %40 olarak bulunmustur (2).

Servikal omurga, basin tiim agirligini destekleyen, ayn1 zamanda omurilik,
sinir kokleri ve vertebral arterleri koruyan oldukga hayati bir yapidir. Ayn1 zamanda
omurganin en hareketli boliimii olmasiyla yiiksek mekanik strese maruz kalarak

omurganin denjeneratif ve tramvatik degisikliklere en ¢ok ugrayan boliimiidiir (3).

Boyun agrisi, farkli anatomik yapilardan ve birgok farkli hastaliktan
kaynaklanabilir. Boyun agrisiyla poliklinige bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
etiyolojisinde kas gerginligi (strain), miyofasyal agr1 sendromu (MAS) ve yansiyan
agr1 sebebi TN bulunmaktadir. Ancak bunun disinda, servikal bolgedeki kaslarin
zorlanmasi, servikal faset sendromu, servikal diskojenik agri ve romatoid artrit,
ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika gibi baz1 inflamatuvar romatizmal

hastaliklarin seyri ya da kemik metastazlari da aksiyel boyun agris1 yapabilir (4).

Boyun agrisinin olugmasinda en biiyiik riskler arasinda sistemik derlemelerde
de en sik rastladiklarimiz is ortaminin ergonomik ¢alisma kosullarini saglayamamasi,
uzun silire masa basinda fizyolojik olmayan boyun posturiiniin devam ettirilmesi, kadin
cinsiyet, ileri yas, diisiik sosyal-is destegi, sigaray1 birakmis olmak, 6zgecmisinde bel
ya da boyun agris1 bulunmasi, uzun siire sabit pozisyonlarda ¢alismak, agir kaldirmak

olarak sirlanabilir (5,6).

Boyun agrili hastada hizli ve ekonomik bir degerlendirme yontemi olan

anterio-posterior (AP) ve noétral lateral X-Ray grafiler skolyoz, spondilolistezis,



fraktiir, lordoz acilari, dejeneratif bulgular, intervertebral disk mesafesi gibi bilgileri
edinmek i¢in yeterlidir. Bunun yaninda MRG, servikal omurga ve oOzellikle
intervertebral disk gibi yumusak dokudaki degisiklerin non-invaziv morfolojik bir

degerlendirmesini saglayabilir (4).

Bugiine kadar yapilan ¢aligsmalar gostermistir ki semptomlarin siddeti ve MRG
ve direk grafilerdeki sonuclar arasindaki korelasyon diistiktiir. Asemptomatik kisilerin
servikal MRG’leri incelendigi zaman ¢ogunda asemptomatik disk herniasyonlar1 ve
servikal grafilerinde de spondilotik dejeneratif degisikliklerle karsilagilmistir. Fakat
MRG, X-Ray ve semptomlar arasinda bir korelasyon bulmak olduk¢a énemli olup
konu hakkinda bir¢cok c¢alisma mevcut olmakla birlikte kesin bir goriis birligine

ulagilamamistir (6).

Halk arasinda boyun diizlesmesi olarak da bilinen servikal lordoz agisindaki
azalmanin klinik ac¢isindan 6nemi olup olmadigi, MR ile tespit edilebilen herniasyon
derecesi, seviyesi, spinal stenoz patolojisini tahmin edebilmede yararli olup olmadig;
kisinin caligma sartlari, masa bast ve ekran basi gecen siire, servikal miyofasyal agri
ve TN ve eklem hareket acikliklartyla iliskisi olup olmadigina dair literatiirde yeterli

caligma yoktur.

Bu calismamizda amacimiz servikal lordoz agilari ile demografik, klinik ve
MR bulgulari arasindaki iliski arastirilip servikal grafilerde lordoz degerlendirmek i¢in
olgiilen C2-C7 Cobb, C2-C7 PT acilarina bagl efektif lordoz olup olmamasi ile
servikal MR ile saptanan servikal disk herniasyonu siddeti, seviyesi, spinal kanal ¢ap1
iizerine etkisini; servikal lordoz agilar1 ve balans agilari, demografik 6zellikler ve

kisinin giinliik yasam aktiviteleri, siiresi ile iliskisi olup olmadigini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. ANATOMIi VE BIYOMEKANIK

2.1.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

2.1.1.1. Servikal vertebral kolon:
Servikal omurgada 7 adet vertebra bulunmaktadir. Bu vertebralar1 digerlerinden
ayran en Onemli Ozellik transvers foramene sahip olmalaridir. Bu foramenlerden

vertebral arterler ve venler gegmektedir (7).

2.1.1.2. Tipik servikal vertebralar:
C3-C7 vertebralar tipik vertebralar olarak adlandirilir. Cilinkii bu vertebralar C1 ve
C2’nin aksine birbirlerine benzemektedir. Vertebral arkusun pedikiilii tizerinden yana
ve One dogru uzanan fransvers prosesler mevcuttur. Bunlarin aralarindan spinal
sinirler gegmektedir. Vertebral arter, vertebral ven ve sempatik pleksus da transvers
proses lUzerindeki delikler olan transvers foramenlerden geger. Ayrica tipik vertebral

arterlerin foramen vertebralisi liggen seklindedir (8).
Tipik Servikal Vertebralarin ortak 6zellikleri:

1) Vertebral cisimcikler kisa ve yukaridan bakildiginda kare olarak
goriinmektedir. Superior yiizleri konkav, inferior yiizleri ise konvekstir.

2) Transvers proseslerde vertebral arter ve venin gegcmesine izin verecek delikler
bulunmaktadir.

3) Spinoz prosesler kisa ve catallidir.

4) Vertebral foramen ticgen seklindedir (8).



2.1.1.3. Atipik servikal vertebralar:

a) C1 (Atlas): CI1 vertebra bas ile eklemlesir. Halka seklindeki yapisiyla ve vertebral
korpusu olmamastyla diger vertebralardan ayrilir. C1-C2 arasinda intervertebral disk
bulunmaz. Anterior ark ve posterior ark arada 2 tane massa lateralis aracilifiyla
birlesir. Bu massa lateralisler yukarida oksiputun kondilleriyle eklemlesir. Bu atlanto-
oksipital eklem basin 6n arka hareketinin biiylik bir kismindan sorumludur. Yukaridan

bakildiginda yiiziik seklindedir (7,8).

b) C2 (axis): C2 vertebra, Dens axis adinda korpusuna dik uzanan bir yapiya mevcut
olmasiyla diger tiim vertebralardan ayrilan spesifik bir vertebradir. Densin sivri ucu
‘apex’, korpusla birlesme noktasi da ‘collum’ olarak gecer (7). Dens bir mentese gibi
servikal vertebranin sag ve sola rotasyonunda énemli gorev alir. Densin 6n yiizindeki
oval facet yap1 sayesinde atlasin anterior arkiyla eklem olustururlar. Densi yerinde
tutan en onemli yapilardan biri de transverse ligaman olup, densi atlasin arkasindan

sarar.

2.1.1.4. intervertebral disk:

C1-C2 arasinda intervertebral disk bulunmazken diger tiim vertebralar arasinda
intervertebral disk bulunmaktadir. Diskin dig kismina annulus fibrosus, i¢ kismina ise
nucleus pulposus denilmektedir. Annulus kismu fibril yapist yogun olup niikleus kismi1
ise %80inin su oldugu mukopolisakkarit yumusak kikirdaktan meydana gelmistir. Bu
yapt boyun hareketleri esnasinda ¢ok kritik oneme sahiptir. Nucleus pulposusun
jelatinoz yapisi sok absorbe edici 6zelligiyle olas1 kompresyonlara dayanikliligi artmis
ve boyun ekleminin fonksiyonel hareketine yardimei olmaktadir. Nucleus pulposus
komsu vertebralardan difiizyonla beslenirken annulus kismi komsu damarlardan
beslenmektedir. Anulus fibrosusdaki dejeneratif degisiklikler nucleus pulposusun
anulus fibrosusa dogru herniasyonuna sebebiyet verir. Bu da sinir kokii irritasyonuna

neden olup radikiiler agriya yol agabilir (7).



2.1.2. Servikal Bolge Eklemlerinin Fonksiyonel incelenmesi
2.1.2.1. Ust servikal segment eklemleri:

a) Atlanto-oksipital eklem: Oksiput ile atlas arasindaki kondiler tipteki eklemdir.
Bu eklem boyun fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketinin biiyiik bir

boliimiinii saglamaktadir.

b) Atlanto-axial eklem: Birbirinden bagimsiz 3 ekleme sahip olan bu yap1 boyun

fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyonunun biiyilik kismindan sorumludur.

2.1.2.2. Alt servikal segment eklemleri:
Faset eklemler (zygapofizial eklem): Alt vertebranin iist eklem prosesiyle, iist

vertebranin alt eklem prosesi arasindaki sinoviyal ekleme verilen isimdir.

2.1.2.3. Servikal bolge ligamentleri:

Vertebral eklemler bir¢ok ligaman araciligiyla desteklenmektedir. Bunlardan
baslicalari: Anterior ve Posterior Longitunal Ligament olan vertebral cisimcigin 6n ve
araka ylizleri boyunca wuzanan, asir1 fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlayan

ligamdanlardir.

a) Anterior Longitunal Ligaman (ALL): Yukarida kafatasi tabanina yapisarak
asagida ise sakrumun O6n yiizine kadar uzanan ligamandir. Bu uzanim esnasinda

vertebra cisimleri ve intervertebral disklere de tutunmaktadir (8).

b) Posterior Longitunal Ligaman (PLL): Vertebra cisimlerinin arkasinda uzanarak
vertebral kanalin 6n yiiziinii olusturmaktadir. Bu ligaman da ALL gibi uzanimi
boyunca intervertebral disk ve vertebra cisimlerine tutunur. Posterior Longitunal
Ligament’nin kafa tabanina devam eden kismi kranyumda ‘tectorial membrane’ olarak

adlandirilmaktadir (7).

¢) Ligamantum Flavum: Komsu vertebranin laminalar1 arasindan gegen vertebral
kolonun posterior kisminin bir boliimiinii olusturan ince, uzun, elastik yapiya verilen
isimdir. Bu yap1 fleksiyonda laminalarin ayrilmasini engellerken fleksiyon postiirden

anatomik pozisyona gegerken boynun ekstansiyonuna yardime1 olmaktadir (8).



d) Supraspinoz Ligaman ve Ligamentum Nuchae: Supraspindz ligaman C7
vertebradan sakruma kadar uzanan procesus spinozus’larin uglarina tutunarak onlari
birbirine baglayan ligamandir. C7’den kafa tabanina kadar uzanan kismi iiggen bir
kagit seklini alip ‘Ligamentum Nuchae’ ismini almistir. Bu ligaman basa destek olup
ileri derecede fleksiyonu kisitlayip, basin normal anatomik pozisyona doniisiine

yardimc1 olur (8).

e) Interspinoz Ligaman: Komsu spinoz procesler arasinda uzanan ligamandir.

Onde Ligamantum Flavum, arkada ise Supraspinoz Ligaman’la birlesir (8).

2.1.2.4. Servikal bolge kaslar:
Servikal bolge kaslar1 transvers ¢ikintinin 6niinde ve arkasinda yer almasina gore

anterior ve posterior olarak iki boliimde incelenir (9).

a) Anterior bolge kaslari: Platisma, Sternokleidomasteoid (SKM), Anterior

vertebral kaslar ve Lateral vertebral kaslar;

Platisma: Boyun 6n yiiziindeki en ylizeyel kastir. Genis ve ince yapisiyla

boyundaki diger yap1 ve kaslar1 orter.

Sternokleidomasteoid: Orijini sternum ve klavikula olup boyunda oblik
olarak seyredip mastoide yapisir. Tek tarafli kasilmasiyla bagi karsi yone rotasyon ve

lateral fleksiyona getirmekle birlikte ¢ift tarafli kasilmasiyla boyna fleksiyon yaptirir.

Anterior vertebral kaslar: Longus colli, Longus capititis, Rektus kapitis

anterior, Rektus kapitis lateralis

Lateral vertebral kaslar (Skalen Kaslar): Servikal vertebralardan baslayip
1. ve 2. kostalara yapisirlar. On planda olarak yardimci solunum kaslari olarak gérev

yaparlar.

b) Posterior Bolge Kaslari: Unisegmentel kaslar, multifidus, semispinalis, erektor

spina ve splenius kaslart;



Unisegmentel kaslar: Bu gruptaki kaslarin esas gorevleri boyun hareketlerine
yardimc1 olmaktan ziyade propiyosepsiyondur. Rektus kapitis posterior major ve
minor, oblik kapitis superior ve inferior bag ve boyun hareketlerinin senkron

ilerlemesini destekler.

Multifidus: Vertebral kolonun sagital rotasyonundan sorumlu olan bu kas C2-

L5 aras1 uzanim gostermektedir.

Semispinalis Kaslari: Multifidus’u sararak spindz ¢ikintilara tutunur, basin

ekstansiyonunda gorev alir.

Erektor Spina: Bu kasin servikal bolgesindeki kaslar sirasiyla: m.
Longissimus servisis, m. Longissimus kapitis, m. Iliokostalis servisis’tir. Boyun

ekstansiyonunda gorev aldiklar1 bilinmektedir.

Splenius: Splenius kapitis ve servisis olarak 2 ye ayrilir. S. Servisis transvers
processlere, kapitis ise mastoid ¢ikintidan orijin alarak bas ve boyna ekstansiyon
yaptirirlar. Unilateral kasilma durumunda ise bag ve boyuna rotasyon yaptirirlar.

Boyun posteriorundaki tiim diger kaslar1 orter (9).

2.2. SERVIKAL DizZiLiM

2.2.1. Normal Servikal Dizilim

Servikal vertebral kolon omurganin en hareketli kismini olusturmaktadir. Bu
yiizden normal dizilim konusunda bir¢ok farkli tanimlama bulunmaktadir. Omurga
normal dizilimini degerlendirecek olursak, servikalde lordoz, torakalde kifoz,
lomberde lordoz ve sakralda kifoz beklemekteyiz. Yapilan caligmalarda normal
popiilasyonun biiyiik bir kisminin 21°-22° servikal vertebral lordoza sahip oldugu
goriilmiistiir. Bu fizyolojik egim intervertebral disklerdeki 6n arka yiikseklik farklilig
sayesinde olusturulur ve korunur (10-12). Bu dizilim omurganin dengesi ve
fonksiyonu icin kritik éneme sahiptir. Ornegin cesitli sebeplerden dolay1 lomber
lordoz artis1 kompansasyon olarak torakal kifoz artigin1 dogurur. Torakal kifoz artis

ise servikal lordoz artis1 ile devam eder (13).



Karmasik servikal patolojiyi anlamak icin servikal vertebranin normal dizilimi
ve biyomekanigine ¢ok iyi hakim olmak gerekmektedir. Servikal omurga 3 kolon
modeli denilen modele gore 1 6n ve 2 arka kolondan olugsmaktadir. Bu 3 kolon
sayesinde bas1 diizgiin bir sekilde tagiyabilmektedir. Uygun servikal lordoz agisinin
elde edilmesinde TIA ve T1S a¢isinin oldukca 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Servikal
vertebra dizilimini degerlendirmede birden cok parametre bulunmakla birlikte
bunlardan en sik karsimiza c¢ikanlar sagittal egim icin Cobb agis1, Jackson stress
cizgileri, ve Harrison PT c¢izgileri; horizontal baki i¢in ise agirlik merkezi ¢izgisi ya da

servikal vertebral dizilim mesafesidir.

Servikal omurga, basi viicudun iizerinde tutmakla ve uygun konumu
saglamakla sorumludur. Bagin sagital plandaki agirlik merkezi dig kulak yolunun
yaklagik 1 cm Onii ve iistiinde, direk oksiput kondilleri tizerinde yer almaktadir. Agirlik
merkezindeki en ufak degisim boynu destekleyen kaslarda daha fazla enerji

harcanmasina yol agmaktadir.

Torasik Inlet acisi, servikal tilt, neck tilt, kranial tilt de servikal dizilimi
degerlendiren diger parametrelerdir. Boyun kaslarinda harcanan enerjiyi azaltmak i¢in
boyun egiminin 44° derecede tutulmasi idealdir. Bunun korumak icin servikal
lordozdaki degisimlerle korele bir sekilde T1S ve TIA azalip artmaktadir (14). Normal
servikal dizilim; vertebra, disk ve fasetlerdeki olas1 degisiklikler, segmental kinematik,

servikal eklem hareket aciklig1 ve bag boyun agris1 icin 6nemlidir (15,16).

Basin 6ne egik pozisyonda uzun siire durulmasi ve fizyolojik olmayan boyun
postiirleri boyun bolgesine yercekiminden dolay1 ekstra yiik bindirir. Bu da boyun
ekstansorlerinin daha giiclii calismak zorunda kalmasiyla sonuclanir. Bag ©Onde
postiirde, torasik ekstansorlerdeki azalmis kas aktivitesi servikal ekstansorlerde
aktivite artisin1 dogurur. Bu durumda levator skapula, SKM, skalen, suboksipital,
pektoralis major ve mindr, trapez iist kismi izometrik kasilirken; alt servikal, torasik
erektOr spina, romboid kaslar ve trapez orta ve alt kismi uzamis ve gerilmistir. Servikal
ekstansor kaslardaki artmig aktivite servikal omurga yapilarina yiik vererek straine ve
agr1 olusumuna yol acar (17). Bu nedenle boyun 6nde ve yanlig postiire sahip kisilerin

boyun agrisina, torasik outlet sendromu, bas agrisina yakalanma siklif1 arttirdigimi



kanitlayan ¢aligmalar bulunmaktadir (18,19). Tam tersini diisiinecek olursak daha dik
bir durusa sahip oldugumuz zaman servikal ekstansorlerdeki kas kasilmasi azalip derin

boyun fleksorlerindeki aktivite artmaktadir (20).

Servikal lordozda azalma ve servikal kifozun, santral sinir sistemindeki basi
artigtyla, spinal stenozda artig, disk ve vertebralara binen yiiklenmede artis, dejeneratif
degisikliklerde artis, tedaviye kotii yanitla ve otonomik semptomlarla iligkili oldugunu

bulan caligmalar vardir (21,22).

2.2.2. Servikal Dizilimin Degerlendirilmesi

Servikal lordozun degerlendirilmesinde kullanilan 3 temel metot daha once de
bahsedildigi gibi Cobb, Harrison PT Metodu ve Jackson Fizyolojik Stres cizgisi
Metodudur. Bunlarin arasindan da en sik kullanilan ve gecerlilik giivenilirligi en

yiiksek olan C2-C7 Cobb ve Harrison PT metodudur (14).

2.2.2.1. C2-C7 cobb metodu:

C2 inferior endplate boyunca paralel ¢izilen hat ile C7 inferior endplate boyunca
paralel ¢izilen hat arasindaki acgidir. 1935° de Lippman AP grafide skolyoz agisini
Olgmiis daha sonra 1948’de bu Cobb tarafindan popiiler hale getirilmistir. Cobb
metodu sayesinde lateral grafide servikal, lomber ve torakal bolgede sagittal spinal
egim degerlendirilir. Segmental rotasyonlar1 degerlendirmek i¢in 1962’de Drexler iki-
cizgi Cobb metodunu gelistirdi. Her iki komsu vertebra inferior end-plateye paralel
cizilen ¢izgiler arasindaki aciy1 hesaplayarak inter segmental tiim agilar1 hesaplamistir.
Boylece Cobb metoduyla hem global servikal lordoz agis1 hem de C2-C3, C3-C4, C4-
C5, C5-C6, C6-C7 segmentlerinin her birinin lordoz acis1 ayr1 ayr1 hesaplanabilir hale
gelmisgtir (23).

2.2.2.2. Jackson fizyolojik stres ¢izgisi metodu:

1957 de Jackson C2 ve C7 vertebra posterior kenarlarina paralel olarak ¢izgi
cekip arasindaki agiy1 servikal lordozu degerlendirmek i¢in kullanmistir. Bu ¢izilen
paralel cizgilere Jackson fizyolojik stres cizgileri ad1 verilmistir. Jackson fizyolojik
stres ¢izgisi metodu C7 ve C2 vertebra posterior kenarina 2 paralel ¢izgi ¢ekilmesi ve

aradaki aginin ol¢lilmesiyle bulunur (24).



2.2.2.3. Harrison posterior tanjant metodu:

1986 ‘da Harrison tarafindan gelistirilen bu ag1 C2’den C7’ye kadar servikal
vertebra cisimlerinin posterior yiizlerine paralel cizgiler cekilmesinden sonra
segmental acilarin toplanmasiyla buldugu total servikal lordoz (rotasyon) agisidir
(TSLA). Bazi derlemelerde C1-C7 Cobb acgisinin servikal lordozu oldugundan daha
yiikksek, C2-C7 Cobb agisinin ise olmasi gerektiginden daha diisiik olgtiigii
gosterilmistir. Bu yiizden Harrison PTM servikal lordozu belirlemede en giivenilir
yontem olarak sunulmustur. Posterior Tanjant metodunun en giivenilir ve hata pay1 en
diisiik yontem oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (16,25). Buna ragmen Cobb agis1
hala hem 6l¢tim kolaylig1 hem de intra ve inter giivenilirlik ¢alismalarinin sonuglariyla

servikal lordoz 6l¢iimii i¢in en gegerli ve en sik kullanilan yontemdir (14).

2.2.2.4. Torasik inlet acisi:

T1 alt ucunun merkezinden ve T1 alt ucuna dik olan gegen ¢izgi ve T1 son plaginin
merkezinden gecen bir ¢izgi ve sternumun iist ucu arasindaki agidir (14). Servikal
denge, servikal vertebralarin hemen altinda yer alan T1 vertebranin dizilimi,
oryantasyonu ve seklinden de etkilenebilmektedir. Bir¢ok ¢alisma servikal ve torasik
inlet diziliminin servikal dejeneratif hastaliklara ve preop risk faktorii belirlemede

onemli oldugunu belirtmistir (26).

2.2.2.5. T1 slope:
T1 vertebra {ist end-plate’ine paralel bir hat ile horizontal plan arasindaki agidir
(14). Servikal sagital balans parametreleri hakkindaki ¢aligmalar daha ¢ok yeni oldugu

icin daha heniiz fizyolojik TIS degeri hakkinda konsensusa varilamamistir (14).

2.3. BOYUN AGRISI
2.3.1. Epidemiyoloji

Boyun agrisi, kas iskelet sistemi agrilar1 iginde en sik karsilagilan
problemlerden biri olup insanlarin %40-70’1 hayatlarinda en az bir kez boyun agris1
yasamislardir. Boyun agris1 diinyada basta gelen 6ziirliiliik sebeplerinden biri olarak

4. sirada yer almaktadir (1). Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte erigkin
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poptilasyonda %35,9 ile %38,7 arasinda degisen siklikta karsimiza ¢ikarak, 1 yil i¢cinde

boyun agrisina yakalanma siklig1 %40 olarak bulunmustur (2).

2.3.2. Risk Faktorleri

Servikal omurga, basin tim agirligini destekleyen, ayn1 zamanda omurilik,
sinir kokleri ve vertebral arterleri koruyan oldukga hayati bir yapidir. Ayn1 zamanda
omurganin en hareketli boliimii olmasiyla yiiksek mekanik strese maruz kalarak

omurganin denjeneratif ve tramvatik degisikliklere en ¢cok ugrayan boliimiidiir (3).

Boyun agris1 risk faktorleri arasinda sistemik derlemelerde en sik
rastladiklarimiz is ortaminin ergonomik ¢alisma kosullarini saglayamamasi, uzun siire
masa basinda fizyolojik olmayan boyun posturiiniin devam ettirilmesi olarak

goriilmistir (1,5).

Ayrica yine bir¢ok ¢alismanin incelenmis oldugu derlemelerde kadin cinsiyet,
ileri yas, diislik sosyal-is destegi, sigaray1 birakmis olmak, 6zge¢misinde bel ya da
boyun agris1 bulunmasi, uzun siire sabit pozisyonlarda ¢alismak ve agir kaldirmak

ortak olarak boyun agrisiyla iligkili bulunmustur (6).

2.3.3. Etyoloji

Boyun agrisi, farkli anatomik yapilardan ve birgok farkli hastaliktan
kaynaklanabilir. Primer servikal omurga patolojilerine ilaveten omuz, kranio-servikal
bilegske ve temporo-mandibuler eklem (TME) gibi bagka bolgelerin patolojileri de
boyun agrisina sebep olabilir. Boyun agrisiyla poliklinige bagvuran hastalarin biiyiik
cogunlugunun etiyolojisinde kas gerginligi (strain), MAS ve yansiyan agr1 sebebi olan
TN bulunmaktadir. (4). Boyun agrisi etiyolojisini; enflamatuar, dejeneratif, tramvatik,
neoplastik, enfeksiydz, metabolik ve diger sebepler olarak gruplayabiliriz (Tablo 1).
Kas iskelet sistemi disindaki nedenler: Tiroidit, farenjit, trakeit, lenfadenit; perikardit,

diyafragma enfeksiyonu, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi olabilir.
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Tablo 1: Boyun Agris1 Etiyolojisi

Enflamatuar Enfeksiyoz
Romatoid Artrit Septik Artrit
Ankilozan Spondilit Diskit
Juvenil Idiopatik Artrit Osteomiyelit
Psoriatik Artrit Menenyjit
Reiter Sendromu Epidural Abse
Polimiyaljia Romatika
Dev Hucreli Arterit Metabolik
Polimiyozit- Dermatomiyozit Paget
Osteoporoz
Dejeneratif Osteomalazi
Osteoartrit
Spondiloz Neoplastik
Radikiilopati Primer: Norofibroma, Spinal Kord Tiimérii, Meningeoma
Miyelopati Metastazlar
Diger
Tramvatik Difiiz Idiopatik Skeletal Hiperostoz
Whiplash Torasik Outlet Sendromu
Sprain/Strain Miyofasyal Agr1 Sendromu

Tramvatik Disk Hernisi

Fibromiyalji Sendromu

2.3.4 Siniflamasi

Boyun agris1 agrinin siiresi ve sebebine gore siniflanabilir.

2.3.4.1 Agrmn siiresine gore akut, subakut ve kronik:

Boyun agris1 ne zamandan beri devam ettigine gore 3’e ayrilir: akut, subakut ve

kronik. 6 haftadan kisa siiren agrilar akut, 6-12 hafta arasi siirenler subakut, 3 aydan

daha uzun siireden beri devam eden agrilar kronik olarak siiflanmaktadir. Kisa siireli

agrilarinin prognozunun daha iyi oldugu bilinmektedir (1). Akut boyun agrisina sahip
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hastalarin ¢ogu 1 hafta i¢inde iyilesirken yaklasik %10-30 kadar1 kroniklesmektedir
(27).

2.3.4.2 Agrimin mekanizmasina gore Mekanik ve Norolojik, Diger patolojilere
sekonder:

Tramvatik olmayan boyun agrilari, norolojik ve mekanik komponent
barindirmalar1 agisindan 2’ye ayrilir. Servikal intervertebral disk, servikal
zigoapofizyel eklem, faset eklem, ligamanlar ve atlonto-axial eklemle ilgili patolojiler
mekanik sebeplerdir. Disk hernisi sonucu sinir sikigmasi ya da irritasyonuna baglh
radikiilopati, foraminal stenoz, spinal stenoz ya da bunlarin bir ya da birkaginin birlikte
bulundugu patolojiler ise boyun agrisinin nérolojik sebepleri arasinda siniflanmaktadir

(4,28).

Norolojik defisite yol acabilen boyun agrist etiyolojisinde: sinir kord
kompresyonu sebep olan disk hernisi, siddetli foraminal stenoz veya disk-osteofit
kompleksi ya da spinal stenozla birlikte miyelopati diisiiniilebilir. Miyelopati; spinal
kord basis1 sonucu gerceklesen kas giicsiizliigii, ince motor beceri ve denge
bozukluguyla birlikte giden klinik tabloya verilen isimdir. Posterior Longitunal
Ligaman’in kemiklesmesi spinal kord kompresyonu ve miyelopatiye yol agan nadir
sebeplerdendir. Mekanik agriy1 nérolojikten ayirmak dogru taniya ulasmak ve uygun

tedavi verebilmek icin olduk¢a 6nemlidir (29,30).

Boyun agrist ayirict sebeplerinin arasinda ¢ok genis bir yelpaze bulunmaktadir.
Dogru taniya giderken ayirici sebepler arasinda unutmamiz gereken durumlar: koroner
arter hastalig1, enfeksiyonlar (diskit, osteomiyelit, retrofarengeal abse, memenjit, dens
fraktiirii), timor (multipl miyelom, metastaz), romatolojik hastaliklar (polimiyaljia
romatika, atlanto-axial eklemde kalsiyum pirofosfat depo hastaligi, fibromiyalji)
vaskiiler patolojiler (vertebral- karotis diseksiyonu), torasik outlet sendromunu

aklimizda bulundurmamiz gerekmektedir (1,29,30).

Kirmizi bayraklar olan miyelopati, osteomiyelit, diskit, idrar gaita inkontinansi ve
olast malignite durumlarinda spesifik laboratuvar testleri (sedim, CRP, tam kan

analizi, protein elektroforezi vb.) istenmesi ve MR, BT gibi ileri goriintiileme
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yontemleri zaman kaybedilmeden taniya ulasgiimada kullanilmasi gerekmektedir.
Gorlintiileme yontemlerinde patoloji bulunamamasi ve kronik bir agridan

bahsediliyorsa burada miyofasyal agr1 aklimizda olmalidir (1).
2.3.4.Tetik Nokta

Tetik nokta palpe edilebilir, lokalize ve yansiyan agriya sebebiyet veren gergin
bantlardir. Palpe edilince agriy1 tetiklemekle birlikte tedaviye direcli, kronik kas agrisi,
spazmi ve yorgunluga yol agabilmektedir. MAS, bir ya da birden fazla kas grubunda
palpe edilebilen hiper irritabil hassas gergin bantlarin olusturdugu bir kas hastaligidir.
Genel popiilasyona baktigimiz zaman MAS prevelansi %85-%93 gibi oldukea yiiksek
bir oranda goriilmektedir. Kadin erkek orani 1:1°dir. Boyun agris1 etyolojisinin altinda
%56,4 gibi bir oranda MAS yer almaktadir (31). En sik TN goriilen kas M.
Trapeziustur (32).

Bunun yaninda MAS otonomik disfonksiyonu da tetikleyebilmektedir.
Anormal terleme, lakrimasyon, flushing ve vazo-motor degisiklikler MAS ile
iligkilendirilmistir. Servikal MAS durumunda dengesizlik, sersemlik, bas donmesi,

tinnitus gibi ndro-otojenik semptomlar da goriilebilmektedir.

Miyofasyal agri sendromu tedavisi ¢ok genis bir spektrumu mevcuttur.
Bunlarin temelini germe egzersizi olusturmaktadir. Germe sirasinda gergin ve kisalmis
kasin uzamasi kasin normal aktivitesine geri donmesine yardimci olur. Yapilan bir¢ok
caligma gostermistir ki ulasilabilen ROM araliginda yapilan yavas ve diizenli germe
MAS’1n en etkili tedavisidir. Tedavide diger secenekler ise bu gergin noktalarin ¢esitli
yontemlerle (kuru igneleme, lokal anestezik enjeksiyonu, botox) sprey germe, sicak

soguk uygulamalari, TENS veya masaj ile gevsetilmesi yer almaktadir (32).

2.4.5 Servikal Disk Herniasyonu

Servikal disk herniasyonu, anulus fibrozus’un yirtilmas: ile nukleus
pulpozusun disariya fitiklagmasidir. Nukleus pulposus’un fitiklasan kismi oblik,
anterior veya posterior yone migre edebilir. Disk hernisi genel olarak anulus

fibrozusun postero-lateral liflerinin zayiflamasi ile postero-lateral alanda gelisir.
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Oksiput ve CI1 ile C2 arasi disk bulunmaz. Yapilan ¢aligmalarda servikal disk
hernisinin en stk C5- C6 ve C6-C7 seviyelerinde goriildiigii belirtilmistir (33).

Lateral bolgeye olan herniasyon, lateral yapinin zayif oldugu yani Luschka
ekleminin olmadig1 C7-T1 seviyesinde daha sik goriilmektedir. Median ve paramedian
herniler spinal korda direk temasiyla miyelopati, lateral herniasyonlar ise sinir kokii
iritasyonu yaratarak radikiilopatiye sebebiyet verirler. Disk hernisinin dort evresi

bulunmaktadir (33):

Bulging: Niikleus pulpozus’un anatomik simiri disina dogru fitiklasarak
(sisme) anulus fibrozus’da sekil degisikligine yol actig1 fakat yapisal hasarin olmadig:

evredir.

Protriizyon: Anulus fibrozus’da yapisal hasar gelismeye baslamistir. I
katmanlarindaki liflerinde yirtilmast meydana gelmistir. Niikleus pulpozus hala
annulus fibrozusun dis tabakadaki lifleri ve destek ligamentleri ile saril1 bir sekilde

korunmaktadir. Posterior Longitunal Ligaman intakttir.

Ekstriizyon: Posterior Longitunal Ligaman ve anulus fibrozusun tamamen

yirtilip niikleus pulpozusun kanal i¢ine agilmasi evresidir.

Sekestrasyon: Herniye nukleus pulposusun ana gévdesinden koparak epidural

alanda serbest bulunmasidir (33).

2.4. SERVIKAL BOLGENIN RADYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

2.4.1. Radyografi

Bilgisayarli Tomografi ve MR her ne kadar ince kesitler alarak bir¢ok hastaligi
tanimlamada 6ne ¢ikmis olsa da kemik yapiy1 degerlendirmede konvansiyonel X-RAY
ekonomik, pratik ve kolay ulagilabilir olmasiyla 6nemini ve yerini korumaktadir.
Glinlimiizde omurganin X-ray incelemesi i¢in endikasyonlar dejeneratif degisiklikler,
enflamatuar degisiklikler ve travmadur. intervertebral disk yiiksekligindeki degisikleri,
kemik yapidaki dejeneratif degisiklikleri gosterebilir. Ayn1 zamanda kalitsal ya da
gelisimsel anomaliler de X-ray goriintiileme araciligtyla tanimabilmektedir. Servikal

omurganin X-ray incelemesinde fleksiyon-ekstansiyon grafileri olast artikiiler
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defektleri, listezisi gdstermede, ayrica post-op degisikliklerin izlenmesinde (6zellikle

flizyon ameliyatlar1 sonrasi) olduk¢a 6nemlidir.

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Cok kesitli BT ile aksiyel, koronal ve sagital olmak iizere degisik planlarda
incelemek istedigimiz alanlar1 kesit kesit gorebiliriz. Konvansiyonel BT cihazlari ile
omurilik kanalinin kemik yapisi, sinir kokleri, intervertebral diskler, noral foramenler
degerlendirilebilir. Buna ragmen spinal kordun ve yumusak dokunun

degerlendirilebilmesi i¢in ¢ogu zaman MR goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmaktadir (34).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Spinal Kordun goriintiilemesinde glinlimiizde altin standart MRG’dir. 4 haftalik
diizenli konservatif tedaviye ragmen ge¢cmeyen boyun agrilarinda MRG endikasyonu
dogmaktadir. Persiste eden, akut progresif ya da kronik ndrolojik defisit mevcut boyun
sirt agrilarinin tanisinda BT ve MRG tercih edilmelidir. Ashkan ve ark. (4)
caligmalarinda MRG’nin ayni zamanda ndrofizyolojik caligmalara kiyasla daha
sensitif (93%’e 42%) ve daha yliksek negatif prediktif degere sahip (25%’e 7%)
oldugunu gozlemlemistir. Ancak norofizyolojik ¢aligmalar bize noranal degisiklikler

sonrasi hasar1 gosterebilmektedir.

Teknik olarak ikisi de tan1 koymada yardimci olabilir fakat eger MR’a ulagim
miimkiinse MR tercih edilmelidir. Bu noktada MRG’nin

e Yumusak dokuyu degerlendirmedeki iistiinliigii,
e Spinal yapilar1i multi-planar sekilde degerlendirebilir olmasi,

e Radyasyonun olmamasi avantajlaridir.

Kilavuzlar ve teknik parametreler dogrultusunda MR  goriintiilemede:
intervertebral diskler, ligamanlar, vertebral eklemler, spinal kord, intraforaminal sinir
kokleri ve intervertebral foramenler oldukca giizel bir sekilde secilebilmektedir.
MRG’de kemik yapilar BT ye gore daha zor secilmekle birlikte; diskler, kapsiiler
ligamanlar, spinal kord ve spinal kanalin geri kalan1t MRG ile ¢ok daha optimal bir

sekilde goriintiilenebilmektedir (34).
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2.4.4. Miyelografi ve BT miyelografi

Myelografi invaziv bir goriintileme yontemi olmasiyla digerlerinden
ayrilmaktadir. Temel ilke olarak oncelikli olarak non-invaziv goriintiileme yontemleri
secilmelidir. Eger miyelografi planlanacaksa mutlaka post-miyelografik BT
goriintilleme de planlanmalidir. Lomber ponksiyon genellikle L2-L3 ya da L3-L4
arasindan yapilip 15-18 ml kadar suda ¢oziiniir bir kontrast madde bu seviyeden
verilmektedir.  Manyetik Rezonans ve BT’nin parapleji gibi akut semptomlari

aciklamakta yetersiz kaldig1 durumlarda miyelografi endikedir (7).
2.4.5. Diskografi

Diskografi  gilinlimiizde c¢ok nadir kullanilan intervertebral diski
degerlendirmede kullanilan invazif bir goriintilleme yontemidir. Hastaya 0.4-1.5 ml
kadar iyot iceren bir kontrast madde verilmektedir. Bu sirada hastanin lateral X-Ray
goriintiileri alinmaktadir. Burada epidural alana herhangi bir s1zint1 gézlenmesi pozitif
bulgu olarak kabul edilmektedir. Servikal ponksiyonlar lomber ponksiyonlardan farkli
olarak 6nden yapilmaktadir. En sik karsilagilan komplikasyon ¢ogunlukla 6zofagus
yaralanmasina sekonder gelisen diskittir. Damarsal ya da sinir doku yaralanmasiyla

sonuclanan komplikasyonlar olduk¢a nadir gériilmektedir (7).
2.4.6. Sintigrafi

Metilendifosfotla yapilan Teknesyum sintigrafisi (*Tc-MDP) primer veya
metastaik  kemik lezyonlari, kirik, sakroileit, osteomiyelit ve diskitin
degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok 6nemli bir yontemdir. Bu yontemi digerlerinden
ayiran en onemli 6zellik erken osteoblastik aktiviteyi gdsterebilmesidir. Bu sayede

patolojik bozukluklar erken donemde ayirt edilebilmektedir (7).
2.4.7. Ultrasonografi

Ultrasonografik goriintiillemede kaslar, ligamanlar oldukca giizel ve net bir
sekilde secilebilmektedir. Olas1 bir inflamasyon, yirtik veya 6demi belirlemede
oldukca  faydali olmasmin yaninda vertebralar1  degerlendirmede  de

kullanilabilmektedir (7).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ETiK KURUL

Tez konusu Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Akademik Kurulu tarafindan onaylanmistir (EK-1).
Kesitsel ¢alisma bilgi formu (62977267-501-07.01) SBU Haydarpasa Numune Saglik
Uygulama Merkezi Baghekimligi tarafindan onaylanmistir (EK-2). Caligmanin
metodolojisinde Helsinki Deklarasyonu ve lyi Klinik Uygulamalar cercevesinde etik

sorun olmadig1 ongdriilmektedir.

3.2. CALISMA GRUBUNUN OLUSTURULMASI

Caligmamiza Subat 2021-Mayis 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Haydarpasa Numune SUAM Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi ¢alisma dahil edilme kriterlerine
uygun olan hastalardan son 3 ay i¢inde ¢ekilmis servikal direk grafi ve servikal

MR ’lar1 olan 127 hasta dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri: 18-65 yas arasi, aksiyel boyun agris1 ve/veya iist
ekstremite radikiiler semptomlari, servikal disk patolojileri i¢in son 3 ay icinde

cekilmis mevcut MR ve X-Ray grafileri mevcut olmasi.

Dislama Kiriterleri: Herhangi bir travma Oykiisii, romatoid artrit veya
ankilozan spondilit gibi romatolojik/otoimmun hastalig1, servikal kirik veya servikal
omurga ameliyatt hikayesi, kanser Oykiisii, norolojik hastalik Oykiisii, kas

kuvvetsizligi, skolyoz mevcut olmasi.
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3.3. CALISMA YONTEMi VE CALISMA VERI TABANININ
HAZIRLANMASI

Calismamiz kesitsel olarak planlanmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kiitle
indeksi (VKI), meslek, egitim diizeyi, medeni hali, 6zge¢mis gibi demografik
Ozelliklerinin yani sira giin i¢indeki semptom siiresi, bag dnde postiirde ve ekran
basindaki siireleri sorgulandi. Servikal kaslarda (levator scapula, trapez, longus colli,
splenius capitis) aktif TN olup olmadig1 o6zellikli muayene ile tespit edildi.
Fonksiyonel diizeyi BOI ile agr1 diizeyi ise VAS ile degerlendirilmislerdir.

3.3.1.Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

3.3.1.1. Agrinin degerlendirilmesi:

Boyun agris1 ile poliklinigimize bagvuran hastalarda agrinin siiresi ve siddeti
sorgulandi. Boyun agrisinin siiresi ay cinsinden, boyun agrisinin siddeti ise VAS
kullanilarak 10 puan {izerinden puanlama yapilip kaydedildi. 0: hi¢ agris1 olmadigini

10: ise yasadig1 en siddetli, dayanilmaz bir agr1 oldugunu belirtmektedir.

3.3.1.2. Bas onde postiir siiresi:

Boyun agrist ile poliklinigimize bagvuran hastalarda notr pozisyonda olmayan, bag
onde postiirde giinde ortalama ka¢ saat gecirdikleri sorgulandi. Farkli meslek
gruplarina ve egitim diizeylerine yonelik basin one egik pozisyonda durulan
hareketlere ornekler verildi (yemek yapmak, siipiirmek, el isi yapmak, kitap-dergi-
gazete okumak, ders ¢alismak vb.). Hastanin buna gore glinde ortalama kag saat bag

onde postiirde bulundugu kaydedilmistir.

3.3.1.3. Ekran siiresi:
Boyun agrisi ile poliklinigimize bagvuran hastalarda ekran baginda giinde ortalama
kac saat gecirdikleri sorgulandi. Hastalarin televizyon, bilgisayar, tablet, telefon

ekranlarina toplam ortalama kag saat baktiklar1 sorgulandi ve kaydedildi.

3.3.1.4.Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI):
Boyun agrist ile poliklinigimize bagvuran hastalarda servikal vertebra hastaliklari

ile iligkili oziirliiliik derecesini degerlendiren gecerli ve giivenilir yontemlerden biri
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olan boyun 6ziirliiliik indeksi dolduruldu (Ek-3). 1991°de Vernon ve Mior tarafindan
gelistirilen Boyun Oziirliiliik Indeksi, Oswestry Oziirliiliik Anketi’nden (Oswestry
Disability Questionnaire) modifiye edilmistir (35).

Bu ankette 10 kisim bulunmaktadir. Bunlar: agr1 yogunlugu, kisisel bakim, agirlik
kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, ¢aligma, araba kullanma, uyuma ve bos
zaman aktiviteleridir. Skorlama her soru i¢in 0-5 arasinda olmaktadir. 0: Oziirliiliik
yok 5: Total oOzirliligii belirtmektedir. Toplam Skor 50 {izerinden
degerlendirilmektedir. Bu formun Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi Telci ve ark.
tarafindan yapilmistir (36). Hastalarin bir kisminin anketin baz1 sorularin
cevaplamadigi (okuma ve araba kullanma gibi) goriilmiistiir. Boyle vakalarda
isaretlenmeyen sorularda, toplam puan cevaplanan soru sayisina bdliinmiis ve
ortalama degerler bos birakilan sorularin skoru olarak degerlendirilip toplam skor

bulunmugtur.

3.3.1.5. Tetik nokta degerlendirme:

Tetitk nokta SKM, trapez, levator skapula, romboid, longus colli, splenius kapitis
kaslarinda arastirildi. Tetik nokta tanist i¢in diinya ¢apinda taninan spesifik kesin
kriterler tantmlanmamustir. Tetik nokta muayenesinde ve tespitinde Onerilen yaklagim
kas lifi boyunca yumusak palpasyon yapmaktadir. Gergin bant olarak bilinen, kasta
palpe edilebilen sert yumak benzeri nodiiler yap1 tespit edilir. Palpe edilen alan

agrilidir ve hastanin lokal ve yansiyan agrisini tetikler (32). Palpe edilebilen TN sayis1

kaydedildi.

3.3.2. Radyolojik Degerlendirme

3.3.2.1. X-RAY degerlendirme:

Calismaya dahil edilen 127 hasta icin standart notral AP ve Lateral servikal
grafiler (Sekil 1) hasta ayakta notral pozisyonunda ve diiz karsiya bakar sekildeyken
cekilmigtir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalarin grafileri

birbirinden bagimsiz ve servikal denge acilarini degerlendirmede deneyimli ve yetkili,
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MR sonuglarina kor olan 2 fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan

gerceklestirildi.

Sekil 1: Servikal Notral AP-Lateral X-Ray Grafi

Servikal lateral grafilerde bas pozisyonu ekstansiyonda ya da fleksiyonda oldugu
saptanan kisilerin grafileri diglanmistir. Tiim grafilerde sert damak, oksiput alt seviyesi
ve T1’e kadar tiim servikal vertebralarin net segilecek sekilde ¢ekildi (37). Servikal
grafide C2-C7 Cobb, C2-C7 PT, T1S ve TIA acis1 6l¢iilmiistiir.

3.3.2.2. C2-C7 Cobb acis1 6l¢iimii:

Servikal lateral grafilerde cobb metodu ile servikal lordoz ag¢is1 hesaplanmistir.
Burada C2 vertebranin alt uglar ile C7 vertebranin alt uglar1 referans alinarak Cobb
acist Olciildii. C2 inferior endplate boyunca paralel ¢izilen hat ile C7 inferior endplate

boyunca paralel ¢izilen hat arasindaki agidir (Sekil 2) (11).

Sekil 2: Servikal Lateral Grafide C2-C7 Cobb Ag¢is1 6lgiimii

Gore ve ark. yas gruplart ve cinsiyete gore asemptomatik kisilerdeki servikal

lordoz degerleri elde etmistir (11). Buna gore normal servikal lordoz degerleri 20-29
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yas i¢in erkekte ve kadinda sirasiyla 16416° ve 15410°; 30-39 yas i¢in 21414 ve 16
+16°; 40-49 yas icin 27414° ve 23417°; 50-59 yas i¢in 22415° ve 25411°; 60-65
yas igin 22413° ve 25416° olarak belirlenmistir. Hastalar bu degerlerin altindaysa

lordozu azalmis, bu araliktaysa lordozu normal, bu degerlerin iizerinde ise lordozu

artmis olarak gruplandi (11).

3.3.2.3. Posterior tanjant acis1 6l¢iimii:

Servikal lateral grafilerde PT metodu ile C2-C7 arasi total servikal lordoz agisi
(C2-C7 TSLA) hesapland1 (Sekil 3). Hastalar Gore ve ark. in (11) calismasinin
sonuclarina gore bulunan ortalama degerlerin alt1 lordozu azalmis, bu araliktakiler

lordozu normal, iizerinde ise lordozu artmis olarak gruplandi.

Sekil 3:Servikal Lateral Grafide C2-C7 Posterior Tanjant Agis1 dl¢iimii

3.3.2.4. Torasik Inlet acis1 dlciimii:
Lateral servikal grafide T1 lokalize edildi. T1 inferior endplate merkezinden ve
T1 alt ucuna dik olan gecen ¢izgi ve T1 endplate merkezinden gegen bir ¢izgi ve

sternumun iist ucu arasindaki ag¢1 bulundu (Sekil 4) (14).
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Sekil 4: Servikal Lateral Grafide Torasik Inlet A¢is1 Ol¢limii

3.3.2.5. T1 Slope acis1 ol¢iimii:
Lateral servikal grafide T1 lokalize edildi. T1S agis1 T1 vertebra {ist end-plate ine
paralel bir hat ile horizontal plan arasindaki acidir (Sekil 5) (14).

Sekil 5: Servikal Lateral Grafide T1 Slope Agist 6l¢timii
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3.3.3. MR Degerlendirme

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalarin MR goriintiileri
birbirinden bagimsiz ve servikal MR degerlendirmede deneyimli ve yetkili, direk grafi
sonuglarina kor olan 2 fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan gerceklestirildi.
MR’larindaki artefakt, goriintii kaybr gibi nedenlerle Ol¢ciim yapilamayan hastalar
diglanmistir. MR c¢ekimleri tiim olgularda 1,5T MR goriintiileme cihazi (GE
Healthcare: Optima MR450w) rutin olarak kullanilan servikal bdlgenin
degerlendirilmesine yonelik protokol ile yapildi. 3 mm kalinliginda aksiyel ve sagital
goriintiiler elde edildi. Sagital goriintiilerde hem T1 hem de T2-agirlhikli goriintiiler
elde edilmistir (Multiple Echo Recombined Gradient Echo TR, 3500 ms; TE, 102 ms).
Biitiin goriintiiler daha sonra a Syngo Digital Picture Archiving and Communications
System (PACS) imaging program (Extreme PACS, Ankara, Turkey) sistemine
aktarilmigtir. PACS sisteminde es zamanl sagital T2 goriintiiler ve aksiyel T1
goriintiiler incelenerek herniasyonlarin seviyesi ve derecesi kaydedildi. Servikal spinal
kanal AP mesafesi ise; aksiyel goriintiilemede literatiirde spinal stenozun en sik
goriildiigii seviye olarak belirlenen C5-C6 ve C6-C7 seviyesi i¢in Ol¢iildii (Sekil 6)
(34). Aksiyel goriintiideki spinal kanalin 6n arka capmin uzunlugu PACS sistemi

tizerinden oOlg¢iildii. Biitiin dl¢timler dijital 6l¢tim araglari kullanilarak yapilmigtir.

16.8mm

Sekil 6: Servikal MR Sagital ve Koronal Plan C5-C6 Spinal Kanal AP Cap1 dl¢timii
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3.4. CALISMADA KULLANILAN ISTATISTIKSEL YONTEM
3.4.1. Kategorik degiskenler

Veriler bilgisayarda SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare
testi veya yerine gore Fisher kesin olasilik testi kullanildi. Olgiimler arasi uyum
agirlikli kappa istatistigi ile degerlendirildi. Bu degerin 0,6 dan biiyiik olmasi dl¢timler

aras1 uyum olarak degerlendirildi.

3.4.2. Sayisal degiskenler

Veriler bilgisayarda SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi. Aciklayici istatistikler stirekli degiskenler igin
ortalama =+ standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger seklinde gosterildi.
Bagimsiz iki grubun normal dagilima uyan Olgiimlerin karsilagtirilmasinda iki
bagimsiz d6rneklem t testi, normal dagilima uymayan 6l¢iimlerinin karsilastiriimasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasi iligki Spearman korelasyon
katsayis1 ve regresyon egrisi kullanilarak degerlendirlidi. p <0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

3.5. CIKAR CATISMASI

Tezin olusumuna katki saglayan kisiler arasinda tezin yazim ve yayimlanma
asamasinda karar siireclerini etkileyecek maddi-manevi bir c¢ikar c¢atigmasi

bulunmamaktadir.

25



4. BULGULAR
4.1. TUM HASTA GRUBUNDA INCELEME

4.1.1.Demografik Bulgular

Calismamiza Subat 2021-Mayis 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Haydarpasa Numune SUAM Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi ¢aligma dahil edilme kriterlerine
uygun olan hastalardan son 3 ay icinde c¢ekilmis servikal grafi ve servikal MR’lar1
degerlendirme standartlarina uyan 127 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilenlerin 36’s1 erkek (%28,3), 91’1 kadindir (%71,7). Boyun agrili hastalarin
kadin/erkek orani 2.53’tiir. Yine bunlarin 33’ (%26) bekar, 94’1 (%74) evlidir. 47’si
(%37) ilkokul, 47’si (%37) lise, 33’1 (%26) lisans ve lisans {istii mezunudur. 51’1
(%40,2) ev hanimi-¢aligmiyor, 50°si (%39,4) masa bas1 ¢alisan, 26’s1 (%20,5) masa
bast olmayan iste caligmaktadir. 54’lniin (%42,5) O6zgecmisinde ek hastalik
bulunmazken, 73’iinde (%57,5) en az bir ek hastalik bulunmaktadir. Hastalarin

ortalama yas1 42,4 4+ 11,9 yil, ortalama BMI 26,9+4.5,2 kg/m* dir (Tablo 2).

Tablo 2: Demografik Veriler

Toplam % Yiizde

CINSIYET Kadin 91 (% 71,7)

Erkek 36 (% 28,3)
MEDENI DURUM Evli 94 (% 74,0)

Bekar 33 (% 26,0)
EGITIM DURUMU ilkokul 47 (%37,0)

Lise 47 (%37,0)

Lisans+iizeri 33 (%26,0)
MESLEK Cahsmiyor 51 (%40,2)

Masa Basi 50 (%39,4)

Masa Basi1 Olmayan 26 (%20,5)
OZGECMIS Ek Hastahk Yok 54 (%42,5)

Ek Hastahk Var 73 (%57,5)
Yas (yil) MeaniSS 42,4i 11,9

Minimum 19,0

Maximum 65,0
BMI (kg/m? Mean+-SS 26,9452

Minimum 15,6

Maximum 42,9

BMI: Body mass index, SS: Standard Sapma
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4.1.2. Klinik Veriler

Klinik olarak ekran siiresi (saat/giin), BOP siiresi (saat/giin), boyun agris1 siiresi
(ay), VAS, BOI, TN sayis1 degerlendirildi. Ortalama ekran baginda durma siireleri 6,1

43,6 saat/giin, ortalama BOP siiresi 3,1 42,6 saat/giin, ortalama boyun agrist siiresi 31
+40,5 ay, ortalama VAS skoru 6,84.2,0, ortalama BOI skoru 18,348,2, ortalama TN
sayis1 4,742,4 dur (Tablo 3).

Tablo 3: Klinik Veriler

EKRAN SURESI (saat/giin) Mean4SS 6,143,6
Minimum 1,0
_ Maximum 15,0
BOP SURESI (saat/giin) Mean 4SS 3,142,6
Minimum 0,0
Maximum 11,0
BOYUN AGRISI SURESI (ay) | MeanSS 31,04-40,5
Minimum 1,0
Maximum 190,0
VAS SKORU Mean+-SS 6,942,0
Minimum 2,0
_ Maximum 14,0
BOI SKORU Mean+-SS 18,3482
Minimum 5,0
Maximum 43,0
TN SAYISI Mean+-SS 47424
Minimum 0,0
Maximum 13,0

VAS: Visuel Analog Skala, BOP: Bas Onde Postiir, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, TN: Tetik Nokta,
SS: Standard Sapma

4.1.3. MR Bulgulan

Boyun agrili hastalarin MR’lar1 degerlendirildiginde C3-C4 seviyesinde
75’inde (%359,1) herni yok, 32’°sinde (%25,2) bulging, 20’sinde (%15,7) ise protriizyon
mevcuttur. C4-C5 seviyesinde 53’°linde (%41,7) herni yok, 46’sinda (%36,2) bulging,
28’inde (%22,0) ise protriizyon mevcuttur. C5-C6 seviyesinde 33’iinde (%26,0) herni
yok, 44’iinde (%34,6) bulging, 46’sinda (%36,2) protriizyon, 4’iinde (%3,1) ise
ekstriide herni mevcuttur. C6-C7 seviyesinde 63’iinde (%49,6) herni yok, 32’sinde
(%25,2) bulging, 31’inde (%24,4) protriizyon, 1’inde (%0,8) ise ekstriide herni
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mevcuttur (Tablo 4). Sekestre herniye herhangi bir seviyede rastlanmamistir. Disk
herniasyonunun en sik goriildiigii seviye C5-C6 seviyesidir. C5-C6 spinal kanal ¢ap1

ortalamas1 9,941,5 mm, C6-C7 spinal kanal ¢ap: ortalamasi ise 10,141,4 mm’dir
(Tablo 4).

Tablo 4: MR Bulgulari

Seviye Total % Yiizde
C3-C4 Herni Derecesi Yok 75 % 59,1
Bulging 32 % 25,2
Protrude 20 % 15,7
Ekstriide 0 % 0,0
Sekestre 0 % 0,0
C4-C5 Herni Derecesi Yok 53 % 41,7
Bulging 46 % 36,2
Protrude 28 % 22,0
Ekstriide 0 % 0,0
Sekestre 0 % 0,0
C5-C6 Herni Derecesi Yok 33 % 26,0
Bulging 44 % 34,6
Protrude 46 % 36,2
Ekstriide 4 % 3,1
Sekestre 0 % 0,0
C6-C7 Herni Derecesi Yok 63 %49,6
Bulging 32 %25,2
Protrude 31 %24.,4
Ekstriide 1 %0,8
Sekestre 0 %0,0
C5-C6 Spinal Kanal Cap1 (mm) MeaniSS 9,9i1,5
Minimum 6,4
Maximum 13,7
C6-C7 Spinal Kanal Cap1 (mm) | Mean-4SS 10,1414
Minimum 6,7
Maximum 14,4

SS: Standard Sapma

4.1.3. Servikal Sagital Balans Ac¢ilarinin Korelasyonu

TIA ile T1S ve C2-C7 Cobb ile C2-C7 PT agcilart arasindaki iliski Spearman
korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. TIA ile T1S agisindaki degisiklik arasinda
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istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski saptand1 r=0,637, p<0,001 C2-C7 Cobb
acist ile C2-C7 PT agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki saptandi
1=0,910, p<0,001. inceledigimiz 127 hastadan lordozu artanlar ¢ikarildiktan sonra (7
kisi), C2-C7 Cobb ve C2-C7 PT agilar1 a¢isindan korele olan 108 hasta SL azalmis ve

normal olarak 2 gruba ayrild1.

4.1.4. Servikal Sagital Balans Regresyon Analizi

T1S ile C2-C7 Cobb agisi, T1S ile C2-C7 PT agisi, TIA ile C2-C7 Cobb agis1 ve TIA
ile C2-C7 PT ag1s1 arasindaki iliski lineer regresyon egrisi kullanilarak incelenmistir.
Buna gore TIA ve C2-C7 Cobb agisi i¢in regresyon denklemi anlamhidir p=0,014. TIA
ile C2-C7 PT igin regresyon denklemi anlamlidir, p=0,014.T1S ile C2-C7 Cobb agisi,
ve T1S ile C2-C7 PT agis1 i¢in anlamli bir regresyon denklemi yoktur p>0.05.

R? Linear = 0,048

100,07

80,07

70,0

TORASIK INLET ACISI

60,07

40,0

-2!'3‘0 (I] ZOI‘O 40',0 60',0
C2-C7 COBB ACISI

Sekil 7: TIA vs. C2-C7 Cobb Regresyon Analizi
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TORASIK INLET ACISI
o
o

H 100 200 300 400 500 800
C2-C7 POSTERIOR TANJANT ACISI

Sekil 8: TIA vs. C2-C7 PT Regresyon Analizi

42. LORDOZU AZALMIS VE NORMAL GRUPTAKI
DEGISIKLIKLERIN KARSILASTIRILMASI

C2-C7 Cobb lordozundaki degisim ve C2-C7 PT agisindaki degisim Slgiimii
tutarlt olanlar agirliklandirilmis kappa istatistigi ile degerlendirilmistir (weighed
kappa). Iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli énemli bir uyum oldugunu

belirlenmistir wk=0,686 p<0,05.

Birbirleri i¢inde tutarli olan 108 hasta; C2-C7 Cobb ve PT acilar1 6lglimlerine
gore SL azalmig (Grup 1) ve lordozu normal (Grup 2) olarak iki gruba ayrilmstir.
65’inin (%60,1) lordozu azalmis, 43’iiniin (%39,8) lordozu normaldir. iki grup
arasindaki degerlendirmeler Chi-kare, Fisher ve Mann-Whitney U ve iki bagimsiz

ornek t testi kullanilarak yapilmistir.

4.2.1. 2 Grup Arasindaki Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Buna gore SL azalmis (Grupl) ve korunmus (Grup 2) grup arasinda; Grup 1’in
15’1 (%23,1) erkek, 50°si (%76,9) kadin; grup 2’nin 16’s1 (%37,2) erkek, 27°si (%62,8)
kadindir. Cinsiyetin gruplar aras1 dagiliminda fark istatistiksel olarak anlamli degildir

p>0,05. Grup 1’in 18’1 (%27,7) bekar, 47’si (%72,3) evli; grup 2’nin 12’si (%27,9)
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bekar, 31’1 (%72,1) evlidir. Medeni durumun gruplar arast dagiliminda fark
istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,05. Grup 1’de 21’1 (%32,3) ilkokul, 26’s1
(%40,0) lise, 18’1 (%27,7) lisans ve iistli mezunu; Grup 2°de 19°u (%44,2) ilkokul,
15’1 (%34,9) lise, 9’u (%20,9) lisans ve iistii mezunudur. Egitim durumunun gruplar
aras1 dagiliminda fark istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,05. Grup 1’de 27’si
(%41,5) ev hanimi-¢aligsmryor, 31’1 (%47,7) masa basi ¢aligsan, 7°si (%10,8) masa basi
calismayan; Grup 2’de 19’u (%44,2) ev hanimi-¢alismiyor, 12’1 (%27,9) masa basi
calisan, 12’si (%27,9) masa basi calismayandir. Servikal lordozu azalmig grupta masa
bast calisanlar 31 (47,7%) kisi iken SL normal olan grupta 12’si (%27,9) kisidir.
Meslek durumunun gruplar arasi dagiliminda fark istatistiksel olarak anlamlidir
p<0,05. Grup 1’in 27’isinin (%41,5) 6zge¢misinde ek hastalik yokken, 38’inde
(%58,5) en az bir ek hastalik bulunmakta; Grup 2’de ise 16’sinin (%37,2)
O0zgecmisinde ek hastalik yokken, 27’sinde (%62,8) en az bir ek hastalik
bulunmaktadir. Ozgegmis durumunun gruplar arasi dagiliminda fark istatistiksel
olarak anlamli degildir p>0,05. Gruplar aras1 yas, BMI ve spinal kanal caplar
arasindaki iligki iki bagimsiz o6rnek t testi kullanilarak degerlendirildi. 1. Grupta yas

ortalamas1 43,5 12,1 yil iken, 2. Grupta 42,0412,3 olup 2 grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir p>0,05. 1. Grupta BMI 27,3 45,4 kg/m? iken, 2.
Grupta 26,74+5,1 kg/m? olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark
bulunmamaistir p>0,05 (Tablo 5).
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Tablo 5: 2 Grup Arasinda Demografik Verilerin Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Total p
CINSIYET Kadin 50 (%76,9) 27 (%62,8) 77(%71,3) | 0,112
Erkek 15 (%23,1) 16 (%37,2) 31 (%28,7)
MEDENI Evli 47 (%72,3) 31 (%72,1) 78 (%72,2) | 1,000 !
DURUM Bekar 18 (%27,7) 12 (%27,9) 30 (%27,8)
EGITIM ilkokul 21 (%32,3) 19 (%44,2) 40 (%37,0) | 0,411
DURUMU Lise 26 (%40,0) 15 (%34.,9) 41(%38,0)
Lisans-+iizeri 18 (%27,7) 9 (%20,9) 27 (%25,0)
MESLEK Cahsmiyor 27 (%41,5) 19 (%44,2) 46 (%42,6) | 0,032*!
Masa Basi 31 (%47,7) 12 (%27,9) 43 (%39,8)
Masa Bas1 Olmayan | 7 (%10,8) 12 (%27,9) 19 (%17,6)
OZGECMIS Ek Hastalk Yok 27 (%41,5) 16 (%37,2) 43 (%39,8) | 0,692!
Ek Hastalik Var 38 (%58,5) 27 (%62,8) 65 (%60,2)
Yas (yil) Mean |-SS 43.5412.1 42.0412.3 4294121 | 05112
Median 45.0 42.0 45.0
Minimum 19.0 21.0 19.0
Maximum 65.0 65.0 65.0
BMI (kg/m?) Mean 4SS 27.3454 26.745.1 27.0453 | 0558
Median 27.9 26.2 27.3
Minimum 15.6 18.0 15.6
Maximum 43.0 40.0 43.0

'Chi-square test, 2iki bagimsiz 6rnek t testi, *p<0,035 istatiksel anlamli, BMI: Body mass index,

4.2.2. 2 Grup Arasindaki Klinik Bulgularinin Karsilastirilmasi

2 grup arasindaki BOI skoru, VAS skoru, boyun agrist siiresi, TN Sayisi, BOP
stiresi, ekran siiresi arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Boyun Oziirliiliik Indeksi ortalamasi 1. Grupta 18,1 48,3 iken, 2. Grupta 19,148,4

olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir p>0,05. Visuel

Analog Skala skoru ortalamasi 1. Grupta 6,8 42,0 iken, 2. Grupta 6,9+42,2 olup 2 grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir p>0,05. Boyun agris1 siiresi

ortalamasi 1. Grupta 31,4 436,3 ay iken, 2. Grupta 33,6449,3 ay olup 2 grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir p>0,05. Tetik nokta sayisi ortalamasi 1.

Grupta 4,3 42,4 iken, 2. Grupta 4,94 2,4 olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir p>0,05, BOP Siiresi ortalamasi 1. Grupta 2,7 42,3 saat/giin iken,

2. Grupta 3,242,8 saat/giin olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
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bulunmamigtir p>0,05. Ekran siiresi ortalamasi 1. Grupta 6,3 43,2 saat/giin iken, 2.

Grupta 5,343,8 saat/giin olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir p>0,05 (Tablo 6).

Tablo 6: 2 Grup Arasinda Klinik Verilerin Karsilastirilmasi

Grup N Mean | SS Median | Minimum | Maximum | © value
BOI SKORU 1 65 18,1483 17,0 6,0 42,0 05461
2 43 19,1184 17,0 7,0 43,0
Total 108 18,548,3 17,0 6,0 43,0
VAS SKORU 1 65 6,8+2,0 7,0 2,0 10,0| 0,856
2 43 6,942,2 7,0 3,0 14,0
Total 108 6,9+2,1 7,0 2,0 14,0
BOYUN AGRISI SURESI |1 65 31,4436,3 13,0 1,0 150,0| 0,997
(@) 2 43 33,6449,3 13,0 1,0 190,0
Total 108 32,3+41.,8 13,0 1,0 190,0
TN SAYISI 1 65 43424 4,0 0,0 10,0| 0,252
2 43 49424 5,0 1,0 13,0
Total 108 45424 4,0 0,0 13,0
BOP SURESI (saat/giin) |1 65 27423 2,0 0,0 8,0/ 0460
2 43 3,2428 3,0 0,0 11,0
Total 108 29425 2,0 0,0 11,0
EKRAN SURESI | 1 65 6,343.2 6,0 1,0 150| 0,053
(saatigtin) 2 43 53438 4,0 1,0 14,0
Total 108 5,943.,5 5,0 1,0 15,0

"Mann-Whitney U Test VAS: Visuel Analog Skala, TN: Tetik Nokta, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi,
BOP: Bas Onde Postiir SS: Standard Sapma
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4.2.3. 2 Grup Arasindaki MR Bulgularinin Karsilastirilmasi

Iki grup arasindaki herniasyon seviyesi ve derecesi arasindaki fark Ki kare,

Fishers exact test ve iki bagimsiz 6rnek t testi kullanilarak degerlendirilmistir.

C3-C4 seviyesinde Grup 1’in 36’sinda (%55.4) herni yok, 15’inde (%23.1)
bulging, 14’tinde (%21,5) protriide disk hernisi mevcuttur. Grup 2’nin 27’sinde
(%62,8) herni yok, 11’inde (%25,6) bulging, 5’inde (%11,6) protriide disk hernisi
mevcuttur. C3-C4 seviyesinde herni derecesinin gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml degildir, p: 0,416 (Tablo 7).

C4-C5 seviyesinde Grup 1’in 28’inde (%43,1) herni yok, 20’sinde (%30,8)
bulging, 17’linde (%26,2) protriide disk hernisi mevcuttur. Grup 2’nin 19’unda
(%44.,2) herni yok, 15’inde (%34,9) bulging, 9°’unda (%20,9) protriide disk hernisi
mevcuttur. C4-C5 seviyesinde herni derecesinin gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir, p: 0,804 (Tablo 7).

C5-C6 seviyesinde Grup 1’in 16’sinda (%24,6) herni yok, 20’sinde (%30.,8)
bulging, 28’tinde (%43,1) protriide, 1’inde (%1,5) ekstriide disk hernisi mevcuttur.
Grup 2’nin 12’sinda (%27,9) herni yok, 16’sinde (%37,2) bulging, 13’iinde (%30,2)
protriide, 2’sinde (%4.7) ekstriide disk hernisi mevcuttur. C5-C6 seviyesinde herni
derecesinin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir, p: 0,483 (Tablo

7).

C6-C7 seviyesinde Grup 1’in 26’sinda (%40,0) herni yok, 18’inde (%27,7)
bulging, 20’sinde (%30,8) protriide, 1’inde (%1,5) ekstriide disk hernisi mevcuttur.
Grup 2’nin 27’sinda (%62,8) herni yok, 9’unde (%20,9) bulging, 7’sinde (%16,3)
protriide disk hernisi mevcuttur. C6-C7 seviyesinde herni derecesinin gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir p: 0,093 (Tablo 7).

C5-C6 Spinal kanal ortalamas: 1. grupta 9,6 41,6 mm iken, 2. grupta 10,44 1,4

mm olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark vardir p:0,009. C6-C7 Spinal
kanal ortalamasi 1. grupta 9,7 41,4 mm iken, 2. grupta 10,641,3 mm olup 2 grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir p:0,002. Lordozu azalmis grubun spinal

kanal ¢ap1 ortalamasi lordozu normal gruba gore azalmistir (Tablo 7).
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Tablo 7: 2 Grup Arasinda MR Bulgularinin Karsilastirmasi

Herni Seviyesi Herni Grup 1 Grup 2 Toplam p
Derecesi
C3-C4 Yok 36 (%55,4) 27 (%62,8) 63 (%58,3) | 0,416"
Bulging 15 (%23,1) 11 (%25,6) 26 (%24,1)
Protrude 14 (%21,5) 5(%l11,6) 19 (%17,6)
Ekstriide 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Sekestre 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
C4-C5 Yok 28 (%43,1) 19 (%44.2) 47 (%43,5) | 0,804
Bulging 20 (%30,8) 15 (%34.9) 35 (%32,4)
Protrude 17 (%26,2) 9 (%20,9) 26 (%24,1)
Ekstriide 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Sekestre 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
0,483 !
C5-Cé6 Yok 16 (%24,6) 12 (%27.,9) 28 (%25.9)
Bulging 20 (%30,8) 16 (%37,2) 36 (%33,3)
Protrude 28 (%43.1) 13 (%30,2) 41 (%38,0)
Ekstriide 1 (%1,5) 2 (%4,7) 3 (%2,8)
Sekestre 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Co6-C7 Yok 26 (%40,0) 27 (%62,8) 53 (%49,1) | 0,093 2
Bulging 18 (%27,7) 9 (%20,9) 27 (%25,0)
Protrude 20 (%30,8) 7 (%16,3) 27 (%25,0)
Ekstriide 1 (%1,5) 0 (%0,0) 1 (%0,9)
Sekestre 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
SPINAL  KANAL Mean 4SS 9.641.6 104414 9.941.5 0,0093*
C5-C6 CAPT(mm) | pedian 9.7 10.6 10.0
Minimum 6.4 7.2 6.4
Maximum 13.7 12.9 13.7
SPINAL  KANAL Mean 4SS 9.7414 10.641.3 10.141.4 0,0023*
C6-CTCAPL(mm) | Nedian 9.7 10.4 10.2
Minimum 6.7 8.2 6.7
Maximum 14.4 14.4 14.4

!Chi-square test  2Fisher exact testi. *iki bagimsiz érnek t testi, *p<0,05 istatiksel anlaml
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5. TARTISMA

Dort fizyolojik egimden ilki olan SL, omurganin biyomekaniginin saglanmasi,
aktarilan yiikiin dengelenmesi ve uygun kuvvetin olusturulabilmesi i¢in kritik 6nem
arz eder (38,39). Anormal servikal kavislenme olarak nitelenen SL’de artma ya da
azalma servikal omurga dizilimindeki degisiklikler, biyomekanik disfonksiyonlar,
osteofit olusumu, servikal bolgede sprain ve nihai olarak servikal spondilozla
sonuclanmaktadir (26). Servikal lordozda degisimin farkli seviyelerde ve derecelerde
servikal disk herniasyonunu arttirip arttirmadigi ise yeterince bilinmemektedir. Yine
SL azalmasinin boyun agrisi siddeti, stiresi, oziirliiliik diizeyini etkileyip etkilemedigi
ile ilgili yeterli calisma yoktur. Calismamizda SL a¢isinin demografik ve klinik veriler,
TN olusumu, agri-6ziirliiliik diizeyi, MR bulgular1 ve torakal dizilim parametreleriyle

iligkisini arastirdik.

Calismamizdaki hastalarin kadin/erkek oranini 2,53 olarak bulduk. Bu oran
yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalarla uyumludur (1,4). Boyun agris1 kadinlarda daha
sik goriilmekle birlikte eriskin popiilasyonda %35,9 ile 9%38,7 arasinda degisen siklikta
olup, 1 yil i¢inde boyun agrisina yakalanma siklig1 %40 olarak bulunmustur (2) .
Cagnie ve ark. (40) kadinlarin boyun agrisina yakalanma riskinin erkeklere gore 2 kat
fazla oldugunu ortaya koymustur. Bovim ve ark. (41) ve Cote ve ark. da (41,42)

caligmalarinda boyun agrisi1 prevelansinin kadin cinsiyet ve yasla arttigini bildirmistir.

Hastalarin ortalama yasini1 42,4 yil, ortalama VKi’ni 26,9 kg/m? olarak bulduk.
Yine epidemiyolojik verilerde boyun agris1 sikliginin en yiiksek oldugu yas grubunun
40-49 yas aras1 grup olarak tanimlamistir (40). Bu sonuglarimiz da bu veriler ile
uyumludur. Caligmamizda demografik veriler SL korunmus ve bozulmus olan
gruplarda karsilastirildigi zaman cinsiyet, yas, VKI, egitim ve medeni durumu gibi
parametrelerde fark saptamadik. Alpayci ve ark. (43) servikal lordozu azalmis ve
normal hastalarda yapmis oldugu kontrollii ¢calismada bizim calismamiza benzer
olarak iki grup arasinda yas, cinsiyet, VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptamamislardir. McAviney ve ark. (44) da servikal lordoz ile yas arasinda herhangi

bir iliski bulamamaistir. Bizim ¢alismamizdaki bulgular da literatiirle benzerdi.

Calismamizda meslek durumunun gruplar aras1 dagilimin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farkli bulduk. Servikal lordozu azalan grupta masa bas1 ¢alisan kisi
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sayis1 anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Servikal lordozu azalmis olanlarin 31’1
(47,7%) masa bas1 ¢aligmakta iken, SL’si normal degerlendirilenlerin yalnizca 12’si
(%27,9) masa basinda ¢alismaktaydi. Bu bulgu; masa basi ¢alisanlarin uzun siire ayni
pozisyonda durmalariin, servikal ekstansorlerde kisalma ve aktivite artigina ve
servikal fleksorlerdeki aktivite azalmasina yol actigin1 ve buna bagli olarak servikal
lordoz agilarinin azalmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Masa basi ¢alismak servikal
sagital balansi etkileyip boyun agrisina yol acan onemli degistirilebilir risklerden
biridir. Cagnie ve ark. (40) 512 ofis ¢alisaninda yapmis oldugu ¢alismada masa basinda
uzun siire ayni pozisyonda durmanin, uzun siire oturmanin, bilgisayar basinda ¢alisma
stiresinin artmasiyla boyun agris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
mevcut oldugunu bulmustur. Gomez ve ark. (45) el Centro Médico Naval
Hastanesi’nde 81 asemptomatik medikal-ofis isleriyle ugrasan saglik ¢alisani tizerinde
yapmis oldugu calismada goniillilerin %90’inda SL’de azalma saptamistir.
Gozdziewski ve ark. (46) 1572 fabrika ¢alisan1 tlizerinde yapmis oldugu calismada
uzun siire ayakta durarak ve oturarak calisanlar arasinda servikal sagital egimlerdeki
degisim arasinda iliski bulmustur. Literatiirde meslek durumuyla klinik-demografik
Ozellikler ve lomber agilar arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar olduk¢a g¢ok
olmasina karsin servikal-torakal agilarla iligkisini degerlendiren caligsmalar daha azdir
(40,41,47,48). Bu agidan masa bast ¢aligmanin SL azalmasindaki etkisini gostermek

acisindan ¢alismamizin degerli oldugu diisiincesindeyiz.

Sadece masa bas1 ofis calisanlar1 degil, sedanter yasayan, emekli veya ev
hanimi olanlar veya O6grenciler de akilli telefonlarin yayginlagmasiyla uzun siire
telefon, tablet kullanmakta, bu durum bas onde postiire sebep olmaktadir. Bas 6nde
postiir; M.levator skapula, M.Sternokleudomasteidous, iist Trapez ve posterior
servikal spinal kasinda kisalmaya yol agar. Bu kaslardaki kisalma servikal vertebrada
lordotik degisiklige neden olabilir. Ancak calismamizda iki grup arasinda BOP siiresi
ve ekran siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Halbuki
telefon ekranina uzun siire bakmakla boyun agrist ve servikal dizilimin etkilendigini
belirten ¢aligmalar mevcuttur (49,50). Straker ve ark. (19) 884 asemptomatik erigkinde
yapmus oldugu ¢alismalarinda uzun siire bilgisayar ekran1 basinda durmanm BOP’e
neden oldugunu ve spinal postiir degisikliklerini olusturdugunu gostermislerdir.

Ogrenci ve ark.mn (51) 156 hasta iizerinde yapmis oldugu ¢alismada kiimiilatif olarak
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(kag senedir kullandig1 x giinde kag¢ saat kullandigi) 20,5 saat ve iizeri telefon
kullaniminda SL’de anlamli azalma bulmuslardir. Bizim c¢aligmamizda hastalarin
ortalama ekran basinda durma siiresini 6,1 saat/giin, BOP siiresini 3,1 saat/giin bulduk.
Bu calismalardan farkli sonu¢ bulmamizin nedeni kiimiilatif siireyi
degerlendirmememiz olabilir. Bir diger neden ise popiilasyonumuzun ¢ogunu ev
hanimlarindan olugmasi ve ekran siiresine verdikleri cevabin da biiyiik bir kismini
televizyon izleme siiresi olabilir. Uzun siire telefon ekranina bakmak televizyona
kiyasla boynun daha fazla fleksiyona zorlanmasi ve sonug olarak servikal lordozda

azalmayla iliskilidir.

Hastalarin boyun agrist siiresi ortalama 31 ay olup kronik oldugunu
gormekteyiz. Calisma dizaynimiz kesitsel oldugundan hastalarin servikal lordoz
acilarindaki degisimin agrili siirecin belli bir donemine denk gelip gelmedigini
bilmemekteyiz. Ancak gruplar arasinda agri siiresi agisindan fark saptanmamuistir.
Hastalarin VAS skoru ortalamasi 6,8 BOI skoru ortalamasi ise 18 olup agr diizeyine
kiyasla oziirlillik diizeyi c¢ok yiiksek bulunmamistir. Servikal lordozu azalan
hastalarda boyun agrist siddeti ve oOziirliiliikk derecesinin SL’si normal sinirlarda
olanlara gore farkli olmadigini bulduk. Grob ve ark. (52) yapmis oldugu calismada
bizim bulgularimiza benzer sekilde servikal sagital dizilim parametreleriyle boyun

agrist siddeti ve oziirliiliikk derecesi arasinda herhangi bir iliski bulamamaislardir.

Boyun agrisiyla poliklinige bagvuran hastalarin  biiyiikk ¢ogunlugunun
etiyolojisinde kas gerginligi (strain), MAS ve yansiyan agri sebebi olan TN
bulunmaktadir. Tetik nokta ve servikal disk hernisi iligkisini arastiran c¢aligmalar
bulunmaktadir. Ornegin, Hsueh T ve ark. (53) boyun ve iist sirt kaslarinda TN bulunan
105 kiside yapmis olduklar1 ¢alismada disk herniasyon seviyesiyle o miyotom ile
korele kastaki TN olusumu arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Oztiirk ve ark.
(54) 223 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada TN ve servikal disk hernisi birlikteliginin
sik oldugunu bulmuslardir. Tetik nokta ile servikal lordoz agilarinin iliskisini
inceleyen ise tek bir caligmaya rastladik. Sun A. ve ark. (55) boyun omuz kusaginda
TN mevcut olan 88 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda TN sayis1 ve lokasyonu ile
servikal lordoz acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptayamamislardir.
Bizim g¢alismamizda, TN sayis1 ortalama 4,7 olup, Sun ve ark.nin (55) calisma

sonuglarina benzer sekilde 2 grup arasinda TN sayis1 acisindan istatistiksel olarak
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anlamli fark bulamadik. Halbuki, postiiral denge degisiklikleri sonucunda kas
aktivitelerinin degiserek TN olugsumunun artmasint beklerdik. Bu farklilik Sun ve
ark.nin (55) da bahsettigi gibi bir¢ok katmandan olusan servikal bdlge kaslarindaki
tetik noktalarin 6rnegin trapez kasi kadar kolay tespit edilememesinden kaynaklantyor

olabilir.

Boyun ve sirt agris1 etiyolojisinden biri de spinal stenozdur. Kang ve ark. (56)
servikal spinal kanal ¢apmnmn 10 mm’nin altini mutlak spinal stenoz olarak
tanimlanmistir. Gore ve ark. (11) her segment i¢in ayr1 ayr1 cinsiyete gore spinal kanal
caplar1 belirlemis olup C5-C6 i¢in erkek ve kadinda sirasiyla 13,6 mm ve 13,0 mm;
C6-C7 igin 14,1 mm ve 13.3 mm olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda spinal
kanal caplar spinal stenozun en sik goriildiigli seviye olarak bilinen C5-C6 ve C6-C7
seviyesi igin 6lciildii. Ol¢iimlerimizde SL azalmis olanlarda ortalama C5-C6 ve C6-
C7 spinal kanal caplar1 sirastyla 9,6 mm ve 9,7 mm bulduk. Lordozu normal olanlarda
ise ortalama C5-C6 ve C6-C7 spinal kanal ¢aplari sirasiyla 10,4 mm ve 10,6 mm
bulduk. Spinal kanal ¢ap1 ise 10,1 mm bulundu. C5-C6 ve C6-C7 spinal kanal ¢aplari
SL’si azalmis grupta lordozu normal gruba gore anlamli olarak daha azdi. Literatiirde
spinal kanal ¢ap1 ve SL degisimini inceleyen calismaya rastlamadik. Bu anlamda
calisgmamiz SL azalmasinin spinal kanal ¢apina etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Bu
bulgular servikal lateral grafide SL’de azalma gordiigiimiiz hastalarda spinal stenoz
acisindan dikkatli olmamiz ve bu hastalar1 takip etmememiz gerektigini bize

diistindiirdli. Bu konuyla ilgili ileri caligmalara ihtiyac vardir.

Servikal lordoz degisiminin disk hernisini arttirip arttirmadigini aragtirdigimiz
calisgmamizda disk protriizyonunun en sik goriildiigii seviye C5-C6 seviyesi olup
literatiirle uyumludur (1,34). Calismamizda 2 grup arasinda servikal disk herniasyonu
seviyesi ve derecesi acisindan anlamli fark bulmadik. Literatiirde SL degisimiyle
servikal disk herniasyon olusumu arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalar g¢ok
kisithdir. Han Jo Kim ve ark. (57) bizim c¢alismamizla benzer bir sekilde SL
degisimiyle disk dejenerasyonu ve klinik semptomlar arasinda herhangi bir iliski
bulamamistir. Kim ve ark. (58) 92 boyun agris1t mevcut hastada servikal rontgen ve
MR bulgularini karsilagtirdigi ¢alismasinda servikal dinamik (fleksiyon-ekstansiyon)
grafideki C3-C4, C4-C5, C5-C6 seviyesindeki horizantal yer degisim ile disk

dejenerasyonu ve protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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saptamistir. Ayn1 zamanda ekstansiyon grafilerindeki horizontal yer degisimle C4-C5
ve C5-C6 seviyeleri i¢in disk protriide herninin ¢api ile iligki saptanmigtir. Kim ve
ark.in (57) caligmasinda da notral ve fleksiyon lateral grafilerde disk herniasyonuyla
herhangi bir korelasyon goriilmeyip; ekstansiyon grafilerindeki listezis mesafesiyle
herniasyon arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir. Bizim ¢aligmamizda dinamik degil
sadece notral lateral grafileriler kullandik. Hastalarin ndtral lateral grafilerinde listezis

saptamadik. Bu nedenle sonuglarimiz farkli ¢ikmis olabilir.

Bunun yaninda Gao ve ark. (59) 40 yas alt1 boyun agrili 300 hastada yapmis
oldugu caligmada servikal lordozla disk herniasyon derecesi arasinda negatif bir
korelasyon oldugunu, servikal lordozdaki artigla disk dejenerasyonu ve herniasyon
derecesinin azaldigini1 bulmuglardir. Gao ve ark. (59) bizden farkl olarak farkli 6l¢iim
metodlart kullanmiglar, Ol¢timleri tek hekim yapmis olup Olciim tutarliligini
degerlendirmemisler, boyun agrist yapan diger nedenleri tam olarak dislamamislardir.
Servikal lordoz degerlendirmede kullandiklari Borden metodu Cobb ve PT nin aksine
ac1 degil uzunluk 6l¢limiine dayanir (60). Bizim kullandigimiz C2-C7 Cobb ve PT
acilar1 literatlirde en giivenilir SL Ol¢lim metodu olarak ge¢mektedir(14,16,25).
Calismamizda Sl¢limler bagimsiz 2 hekim tarafindan, degerlendirilip sadece tutarl
olan Ol¢limler gruplandirilmistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizin verilerinin daha
giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz. Diger yandan Gao ve ark. (59) dejeneratif
degisiklikleri diglamak icin 40 yas iistii hastalar1 diglamistir. Bizim ¢alismamizda yas
ortalamast 42,4 yildir. Dejeneratif bulgular1 olanlarin ¢alismamizda dislanmamis

olmasi da farkli sonuglar bulmamiza neden olmus olabilir.

Fizyolojik sagital balansin saglanmasi yer¢ekimine karst minimum enerji
harcayarak tiim viicut yapilarinin uygun pozisyonda taginmasi ve dengesi igin oldukca
onemlidir. Literatiirde postiir ve sagital dizilimle ilgili lomber lordoz ve torakal kifoz
acilari oldukea fazla calisilmis olmakla birlikte normal servikal spinal dizilim degerleri
acisindan global bir konsensusa varilmamistir (26,37,61). Literatiirde farklhi
caligmalarda normal servikal lordoz agilari i¢in farkli degerler bulunmustur (11,37,62).
Lee ve ark. (37) TIA’y1 degerlendirmenin servikal dejeneratif hastaliklarda ve
preoperatif radyolojik risk faktdrlerini belirlemede yararlt oldugunu belirtmislerdir.
Farkli iilkelerden farkli ¢aligmalarda TIA ve TI1S agcilar i¢in farkli normal degerler
yaymlanmistir (37,63,64). Biz calismamizda, C2-C7 Cobb ve PT agilar1 i¢in Gore ve
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ark.’in (11) calismasindaki yas ve cinsiyete gore belirlemis olan servikal lordoz

acilarmin kestirim degerlerini kullandik.

Calismamizda C2-C7 Cobb, C2-C7 PT, TIA, T1S acgilarinin birbirine bagimli
olup olmadigini inceledik. Cobb ve PT agilar1 servikal vertebralara yonelik inceleme
yapmakla birlikte servikal denge T1 vertebranin dizilimi, oryantasyonu ve seklinden
de etkilenebilmektedir. Ayrica SKM kasi, skalen kaslar, servikal paraspinal kaslardan
semispinalis, splenius, longissimus, rectus, and obliquus capitis olmak iizere kafay1
sirta baglayan bir¢ok boyun bolgesi kast T1 vertebraya tutunmakta olup boynun
fizyolojik lordozunu korumada T1 vertebra da dnemli isleve sahiptir. T1 dizilimi ile
servikal sagital dizilimi kiyaslayan ¢alismalar ¢ok kisitlidir. Literatiirde torakal kifoz
ile servikal lordoz arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(37,65-69). Torakal kifozdaki degisimler sonucu servikal lordoz azalip artarak
omurganin enerji tasarrufunu saglamaya c¢aligmaktadir. Bu iliski gz Oniinde
bulundurursak TI1A artist TIS artisina, bu da servikal lordozda artisla
sonu¢lanmaktadir. Aynm1 sekilde TIA azalisinda sagital dengenin saglanmasi ve
omurganin harcayacagi enerjiyi optimum seviyede tutulmasi i¢in, T1S ve servikal
lordozda azalma gozlenir. Erkan ve ark. (67) 228 hastada yapmis oldugu calismada
servikal lordozu azalmis hastalarda torakal kifozun daha az oldugunu bulmustur. Fakat
servikal lordoz- torakal kifozdaki degisim ile yas ve cinsiyet arasinda herhangi bir
iliski bulamamaiglardir. Zhu ve ark.’1n (70) 307 asemptomatik Cinli lizerinde yaptiklari
caligmalarinda ortalama SL agisini1 17.11 £ 6.31° olarak bulmuslar ve servikal lordoz
acistyla TIA ve TI1S arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermislerdir.
Servikal lordoz agilartyla TIA ve T1S birbirine bagimli oldugunu gdsteren ¢aligmalar
literatiirde mevcuttur (14,70-72). Bizim ¢alismamizda da TIA ile T1S arasinda, C2-
C7 Cobb agis1 ile C2-C7 PT agis1 arasinda benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli
pozitif bir iligki saptadik. Calismamizda T1S ile C2-C7 Cobb ag1si, T1S ile C2-C7 PT
acist, TIA ile C2-C7 Cobb agis1 ve TIA ile C2-C7 PT agis1 arasindaki iligkiyi lineer
regresyon egrisi kullanilarak inceledik. Torasik Inlet acis1 ile C2-C7 PT ve TIA ile
C2-C7 Cobb agisini birbirleriyle bagimli olarak degistiklerini bulduk. Lee ve ark.’in
(37) ¢alismasindan farkli olarak T1S ile C2-C7 Cobb agis1 ve T1S C2-C7 cobb agisini
birbirinden bagimsiz saptadik. Bunun sebebi Lee. Ve ark.’in (37) asemptomatik olan

ve dejeneratif degisikligi olmayan kisilerde dl¢lim yapmis olmasi olabilir. Scheer ve
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ark; torakal dizilimin incelenmesinde TIA nin T1S’den daha degerli ve giivenilir bir
Ol¢ciim parametresi oldugunu belirtmislerdir (14). Bu yiizden TIA 6l¢iimlerinin daha
degerli oldugunu diisiiniiyoruz. incelemis oldugumuz bu iliskiler; torakal acilarin, yani
postiiriin boyun agrilar1 ve lordoz agilariyla iligkili oldugunu ve ergonomik kurallara

dikkat edilmesi gerektigini gosterir (73).

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Dahil edilme kriterlerine uygun 18-
65 yas aras1 127 boyun agrili hastay1 degerlendirdigimiz kesitsel ¢aligmamizda ekran
stiresi; kiimiilatif olarak degerlendirilmedi. Bunun yaninda, Tiirkiye’deki demografik
ozellikleri de gbz Oniine aldigimizda calismaya katilan hastalarin bircogu ev
hanimiydi. Akilli telefon, tablet kullanimlar1 sinirliydi. Bas 6nde postiir siiresinin
lordoz lizerindeki etkisini degerlendirmek igin ofis ¢alisan1 ve 6grenciler iizerinde
kontrollii ¢alisma yapilmasi gerekmektedir. Ayrica dejeneratif degisikliklerin etkisini
gozlemlemek icin 18-40 ve 40-65 yas olarak iki farkli grupta calisma diizenlenebilir.
Boyun agrist olan hastalarda servikal lordozun klinik ve radyografik etkilerini uzun

donemde gozlemleyebilmek i¢in prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

6. SONUCLAR

Boyun agrisi olan hastalarda SL azalmasi sik goriilmektedir. Masa bast
calisanlarda servikal lordoz daha fazla bozulmus saptanmistir. Degerlendirilen agilar
ve iliskilerine bakildiginda torakal durus da servikal agilar1 ve dolayistyla boyun
agrisin1 arttirmaktadir. Servikal lordozun azalmasi servikal spinal kanal capim
azaltmakta ancak disk herniasyonuna yatkinlig1 arttirmamaktadir. Servikal lordoz
azalmasi boyun agris1 siddeti ve 0ziirliiliigli arttirmamaktadir. Servikal lordozu azalan
hastalarda klinik ve radyolojik parametreleri uzun doénem takipte ortaya koyan

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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EK3. BOYUN OZURLULUK INDEKSI (Neck Disability Index)

ADI: TARIH:
SOYADI:

Liitfen okuyun: Bu anket boyun agrisinin giinliik aktivitelerinizi nasil etkiledigini
anlayabilmemiz i¢in hazirlanmistir.Liitfen boliimde size en uygun olan tek bir
secenegi isaretleyin.

1.B6liim- Agrimin Siddeti

0) Su anda hi¢ agrim yok

1) Agri su anda hafif

2) Agn gelip gidiyor ve orta siddette
3) Agri orta siddette ve hep ayni1

4) Agn gelip gidiyor ve ¢ok siddetli
5) Agri ¢ok siddetli ve hep ayni1

2.Boliim- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)

0) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

1) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Kendi bakimim1 yapmak ¢ok agriya neden oluyor

3) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum
4) Giinliik bakimim1 yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

5) Giyinemiyorum, gii¢liikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3.Boliim- Yiik Tasima

0) Agir yiikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

1) Agir ytikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin iizerindekileri
kaldirabiliyorum

3) Agir yiikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif ytikleri kaldirabiliyorum
4) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

5) Higbir sey kaldirip tastyamryorum

4.Boliim- Okuma

0) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

1) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agr1 oluyor

2) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agri oluyor
3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar okuyamiyorum
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4) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 diledigim gibi okuyamiyorum
5) Kesinlikle okuyamiyorum

S.Boliim- Bas Agrisi

0) Hi¢ bas agrim olmuyor

1) Nadiren ¢ok hafif basim agriyor

2) Nadiren orta siddette basim agriyor

3) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor 4) Sik sik siddetli bag agrim oluyor
5) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim- Dikkat

0) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

1) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik ¢ekiyorum
2) Konsantre olmakta orta derece zorlantyorum

3) Konsantre olurken ¢ok zorlantyorum

4) Konsantre olmakta asir1 zorlantyorum

5) Kesinlikle konsantre olamryorum

7. Boliim- Is

0) Zorlanmadan istedigim kadar ¢aligabiliyorum

1) Giinliik iglerimin tamamin1 yapabiliyorum ama daha fazlasini1 yapamiyorum
2) Giinliik islerimin ¢ogunu yapryorum ama daha fazlasini yapamiyorum

3) Giinliik islerimi yapamiyorum

4) Neredeyse higbir isi yapamiyorum

5) Higbir i yapamiyorum

8. Boliim- Araba Kullanma

(Liitfen araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu boliimii bos
birakin)

0) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

1) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

2) Araba kullanirken boynumda orta siddette agri oluyor

3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar araba kullanamiyorum
4) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 giicliikle araba kullanabiliyorum

5) Kesinlikle araba kullanamiyorum
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9.Boliim- Uyku

0) Uyumakta herhangi bir problemim yok

1) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kalryorum)

2) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kaliyorum)

3) Uykum orta siddette bozuldu (giinliik 2-3 saat uykusuz kaliyorum)
4) Uykum ¢ok bozuldu (giinliik 3-5 saat uykusuz kalryorum)

5) Uykum tamamen bozuldu (gilinliik 5-7 saat uykusuz kaliyorum)

10. Boliim- Eglence

0) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

1) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

2) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agr1 yiiziinden hepsine
katilamiyorum 3) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum
4) Agrim yiizlinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

5) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum
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EK4. CALISMA FORMU

Yas:

Cinsiyet:

Kadin/erkek

BMI (kg/m?)

Medeni hali:

Evli / bekar

Egitim Durumu:

Ilkokul/ lise/ lisans ve iizeri

Meslek:

Calismiyor/ masa basi/ masa bast olmayan

Ozgecmis:

Ek hastalik var

Ek hastalik yok

Ekran siiresi (saat/giin):

Telefon/Bilgisayar/Tablet:

TV:

Bas Onde Postiir Siiresi (saat/giin):

Kitap/dergi/gazete:
Ev isi/El isi:

Boyun Agnisi Siiresi (ay):

VAS (0-10):

BDI SKORU:
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CALISMA FORMU

Tetik nokta sayisi:

a) Levator Scapula

b) Trapezius

¢) Longus Colli

d) Splenus Capitis

e) Rhomboid

f) SCM

Servikal Grafi Ol¢iimleri:
a)C2-C7 Cobb agisi:

b) C2-C7 Posterior Tanjant agist
c¢) Efektif lordoz var/yok

d) T1 slope

¢) TIA

Servikal MR Olgiimleri:

a) Herniasyon seviye ve derecesi:

C3-C4
bulging/protruzyon/ekstrude/sekestre

C4-C5
bulging/protruzyon/ekstrude/sekestre

C5-C6
bulging/protruzyon/ekstrude/sekestre

C6-C7
bulging/protruzyon/ekstrude/sekestre

b) C5-C6 Spinal Kanal Mesafesi (mm):

C6-C7 Spinal Kanal Mesafesi (mm):






