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Onsoz

Giliniimiizde artan saglik sorunlari ile tibbi bilgiye olan 6nem giderek artmaktadir. Tip,
saglik bilimlerinin yapitasidir ve birgok alt bilimden olusur. Anatomi ise bu alt bilim-
lerin temelini olusturan dallardan biridir. Insan anatomisi tiim saglik calisanlar1 igin
bilinmesi gereken en temel bilgidir. Bir hastaligin tedavisinde en 6nemli kisim dogru
tan1 koymaktir. Etkilenen yapilarin anatomisini yani normalini bilmeden tan1 koymak
miimkiin degildir. Bu nedenle anatomi alaninda yapilan ¢alismalar ve bulunan her bir

bilgi insan saglig1 i¢in 6nem arz etmektedir.

Bilgim ve ilgimin oldugu anatomi alaninda, bilim i¢in ¢iktigim bu yolda danigsman
hocam Dog. Dr. Servet Celik’in bilgilerinden ve kendi mesleki deneyimlerimden yola
¢ikarak boyun bolgesi lizerine ¢alisma yapmaya karar verdim. Servikal distoni, giinii-
miizde en sik rastlanan fokal distonidir. Bas, boyun ve omuz bolgesindeki kaslarin
stirekli veya araliklarla kasilarak anormal postiire neden olmasi ile karakterizedir. Te-
davisinde siklikla tercih edilen yontem etkilenen kaslara botulinum toksin enjeksiyonu
yapmaktir. Ben de ¢alismamda servikal distonide en ¢ok etkilenen m. sternocleido-
mastoideus ile m. splenius capitis i¢in optimal enjeksiyon alanlarini tarif ettim. Ca-
lisma sonucunda buldugum bulgularin bu kaslara uygulanacak girisimsel tedavilere

yol gdsterebilmesi temennisiyle...

Calismamiz Ege Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi Koordinatdrliigii’niin TYL-

2020-21838 nolu projesi ile desteklenmistir.

[zmir, 17.05.2021 Melisa GULCAN



Ozet
Modifiye Sihler Teknigi ile Boyun Kaslar1 Olasi Innervasyon Ozellikleri ve Kas

I¢i Sinir Dagihminin Belirlenmesi

Amac: Boyun kaslarindan m. sternocleidomastoideus (SCM) ile m. splenius capitis’in
(SC) innervasyon ozellikleri ve kas igi sinir dagilimini belirleyerek servikal distoni
gibi siklikla goriilen hastaliklarin tedavisinde kullanilan botulinum toksin vb. kas i¢i
uygulamalar i¢in en uygun yerleri tarif etmeyi amagladik. Kaslarin sinir innervasyon
alanlarini ve enjeksiyon yerlerini hasta tizerine uygulanabilecek kemik landmarklara
gore belirlemeyi hedefledik. Komplikasyona yol agabilecek komsu yapilarin da bu

alanlar ile iligkisini tanimlamay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda %10 formalin ile tespit edilmis 7 kadavranin sag ve
sol toplam 14 SCM’si ile diger 7 kadavranin sag ve sol toplam 14 SC’si olacak sekilde
28 boyun kasi kullanilmistir. Her bir kas i¢in origo ve insersiyo yerlerine uygun olarak
kasin uzunlugunu temsil edecek kemik landmarklar segildi. SCM igin iistte processus
mastoideus (PM) alt ucu ve altta art. sternoclavicularis, SC igin ise iistte processus
mastoideus’un arka kenar1 (PMa) ve altta ise T1 vertebra’nin processus Spinosus’unun
ucu segildi. Diseksiyonda enjeksiyon igin riskli damar yapilar belirlendi ve 6lgiildi.
Kaslar iizerinde motor giris noktalart (MGN) belirlendi ve 6l¢iildi. Kaslar diseke edi-
lip ¢ikarildiktan sonra modifiye Sihler teknigi (MST) uygulandi. Teknik sonunda sef-
faflasan kas lifleri i¢inde boyanan sinir liflerinin dagilimi incelendi. Kas i¢i sinir in-
nervasyon alanlar1 %10’luk araliklarla belirlendi. Innervasyon alanlar1 botulinum tok-
sin ve diger enjeksiyonlarin yapilabilmesi i¢in boyunda belirlenen diger landmarklara

gore tarif edildi.

Bulgular: Segilen landmarklara gére SCM uzunlugu 160,1 + 1,17 mm, SC uzunlugu
ise 116,6 + 2,76 mm olarak belirlenmistir. SCM’nin %14,3 olguda 2 MGN, %85,7
olguda ise 1 MGN’si oldugu tespit edilmistir. N. accessorius MGN’sinin PM alt ucuna
uzakligi 48 + 0,61 mm’dir. SC’nin 1 ile 3 MGN’si oldugu tespit edilmistir. SC’nin
%35,7 olguda 1 MGN, %35,7 olguda 2 MGN ve %28,6 olguda ise 3 MGN’si oldugu
saptanmistir. SC’nin MGN’lerinin protuberantia occipitalis externa-processus masto-
ideus arka kenar1 hattina uzakligi 14 mm ile 85,5 mm arasindadir. Orta hatta uzaklig
4 mm ile 55 mm arasindadir. MST 28 kasta basarili sekilde uygulanmistir ve tiim ol-
gularda kas igi sinirler izlenebilmistir. SCM’nin kas i¢i innervasyonunun en yogun
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oldugu alanlarin, kasin 6n kisminda kas uzunlugunun %40-70’1 seviyesinde, arka kis-
minda ise %50-70’1 seviyesinde oldugu tespit edildi. SC’nin ise kas i¢i innervasyonu-
nun en yogun oldugu alanlarin, kasin medial kisminda kas uzunlugunun %10-30’u se-

viyesinde, lateral kisminda ise %50-70 ile %80-100 seviyelerinde oldugu belirlendi.

Sonu¢: MST boyun kaslarinda basarili bir sekilde uygulanabilmistir. SCM ve SC kas-
larinin innervasyon 6zellikleri ve kas igi sinir dagilim 6zellikleri belirlenmistir. Servi-
kal distoni gibi rahatsizliklarda bu kaslara uygulanacak BT enjeksiyonunun belirledi-
gimiz sinir innervasyon alanlarina yapilmasi daha etkin sonug¢ alinmasini saglayacak-
tir. Kaslarin MGN’lerinin bilinmesi bu bolgede yapilacak cerrahi girisimlerde kas felg-

lerinin engellenmesi agisindan gereklidir.

Anahtar Kelimeler; musculus sternocleidomastoideus, musculus splenius capitis,

modifiye Sihler teknigi, kas innervasyon alani, botulinum toksin



Abstract
Determination of the Possible Innervation Zone and Intramuscular Nerve Dist-

ribution of the Neck Muscles with the Modified Sihler’s Staining Technique

Objective: We aimed to describe the optimal places for intramuscular applications
like botulinum toxin used in the treatment of common diseases such as cervical dysto-
nia by determining the innervation zone and intramuscular nerve distribution of the
sternocleidomastoid (SCM) and splenius capitis (SC) muscles. We targeted to describe
the nerve innervation zones of the muscles and the injection sites according to the bone
landmarks that can be applied to the patient. Another objective is to describe relations
of intramuscular nerve zones with adjacent vascular structures that may cause comp-

lications during injections.

Material and methods: In our study, 28 neck muscles fixed with 10% formalin were
used. Totally 14 right and left SCM of 7 cadavers, and 14 right and left SC of 7 other
cadavers were investigated. For each muscle, bone landmarks were chosen to represent
the length of the muscle in accordance with the origin and insertion points. The tip of
the mastoid process (PM) superiorly and the sternoclavicular joint inferiorly were se-
lected for SCM. The posterior edge of the mastoid process (PMa) superiorly and the
tip of the spinous process of T1 vertebrae inferiorly were selected for SC. The risky
vascular structures for injection were determined and measured during dissection. Mo-
tor entry points (MGN) were determined and measured on the muscles. The modified
Sihler's staining technique (MST) was applied after the muscles were dissected and
removed. At the end of the technique, the distribution of stained nerve fibers between
muscle fibers that became transparent was examined. Intramuscular nerve innervation
zones were determined at 10% intervals. Innervation zones were defined according to
other landmarks that determined on the neck for botulinum toxin and other injections.
Results: The lengths of SCM and SC were respectively 160.1 + 1.17 mm and 116.6 +
2.76 mm according to the selected landmarks. It was determined that SCM had 2 MGN
in 14.3% cases and 1 MGN in 85.7% cases. The distance of accessory nerve MGN to
the tip of the PM was 48 + 0.61 mm. The SC had 1 to 3 MGNs. The SC had 1 MGN
in 35.7% cases, 2 MGN in 35.7% cases and 3 MGN in 28.6% cases. The distance of
MGN’s of SC to PMa-the external occipital protuberance line ranged from 14 mm to

85.5 mm and the distance to the midline ranged from 4 mm to 55 mm. The MST was
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successfully applied in 28 muscles and intramuscular nerves could be traced in all ca-
ses. The intramuscular innervation of the SCM was intense at the level of 40-70% of
the muscle length in the anterior part and 50-70% in the posterior part of the muscle.
On the other hand, intramuscular innervation of the SC was intense at the level of 10-
30% of the muscle length in the medial part and 50-70% and 80-100% in the lateral
part of the muscle.

Conclusion: The MST has been successfully applied in the neck muscles. The inner-
vation zones and intramuscular nerve distribution of the SCM and the SC muscles were
determined. In cervical dystonia, the BT injection may give more effective results if
it’s applied to these muscles’ nerve innervation zones. It is important to know the
MGNSs of the muscles to prevent muscle paralysis in surgical interventions in the neck

region.

Keywords; sternocleidomastoid muscle, splenius capitis muscle, modified Sih-

ler's staining technique, muscle innervation zone, botulinum toxin
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Giris

Servikal distoni; bas, boyun ve omuz kaslarinin siirekli ya da aralikli olusan kontrak-
siyonlar1 ile anormal postiire neden olan hiperkinetik hareket bozuklugudur. Her
100.000 kisiden 3 ile 9’unda goriilmektedir ve yasla birlikte goriilme siklig1 artmakta-
dir. Servikal distoni erigkinlerde en sik goriilen fokal distonidir (Jochim ve ark., 2019).
Genelde 5. dekatta baslayip kadinlarda daha ¢ok goriiliir (Supnet ve ark., 2020). Do-
minant bas ve boyun pozisyonuna gore tortikollis, tortikaput, laterokollis, laterokaput,
antekollis, antekaput, retrokollis ve retrokaput olarak siiflandirilir (Jost ve Tatu,
2015). Servikal distonilerde musculus sternocleidomastoideus (SCM), musculus sple-
nius capitis (SC), musculus trapezius, musculus levator scapulae siklikla etkilenen kas-
lardir (Kocaman ve ark., 2009). Yapilan ¢alismalarda servikal distoninin tiiriine baglh
olarak en fazla tedavi uygulanan kaslarin SCM ve SC oldugu gosterilmistir (Tran, Le,
Dang ve Truong, 2019; Colosimo ve ark., 2020; Jost ve ark., 2021).

Servikal distoninin tedavisinde botulinum toksin (BT) enjeksiyonu, oral medikasyon,
fizik tedavi, psikolojik destek ve cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Ancak yapilan ¢a-
lismalarda en etkili tedavi yonteminin etkilenen kaslara yapilan BT enjeksiyonu ol-
dugu gosterilmistir (Jost ve ark., 2020). BT, noromuskiiler kavsaktan asetilkolin sali-
nimini bloke eder ve kaslarda gegici felce yol agar (Dahan-Oliel, Kasaai, Montpetit ve
Hamdy, 2012). Chen ve ark.’nin yaptig1 calismada kaslara intramuskuler olarak uygu-
lanan BT enjeksiyonlarinin servikal distonili hastalarin semptomlarinda %70’ten fazla
iyilesme, agriy1 azaltmada ise %85 iizerinde basar1 elde edilmistir (Chen ve ark.,
2020). Kasin noromuskiiler kavsaklariin yogun oldugu innervasyon alanlarina BT
enjeksiyonu yapilmasit maksimum tedavi etkisi ve minimum yan etki ortaya ¢ikartir
(Yive ark., 2020b). Servikal distonide tedavi basarisini arttirmak, tekrar eden enjek-
siyon sayisini azaltmak i¢in kas anatomisi ve kas innervasyon alanlarinin uygulayici

tarafindan bilinmesi gereklidir.

Motor giris noktast (MGN), motor sinir liflerinin kas igine girdigi yerdir. Kasa giren

sinir lifleri daha sonra kas igerisinde ilerler ve dallanarak néromuskiiler kavsaklarda



son bulur. Noromuskiiler kavsaklar ise kasa aksiyon potansiyelinin aktarildigi bolge-
lerdir. Noromuskiiler kavsaklarin tiimiine motor iinite ad1 verilirken, yogun oldugu

bolgeler ise innervasyon alani olarak tanimlanir (Botter ve ark., 2011).

Botulinum toksin uygulamalarinda innervasyon alanlarini bulmak i¢in kullanilan tek-
nikler; palpasyon, elektrik stimiilasyonu, elektromiyografi (EMG), ultrasonografi, flo-
roskopi ve bilgisayarli tomografidir. Fakat bu teknikler BT uygulamasi esnasinda kas-
larin ayirt edilmesinde yararliyken innervasyon alanlarini tam olarak belirlemede ye-
terli degildir (Guzman-Venegas, Araneda ve Silvestre, 2014). Ayrica EMG uygulama-
larinda da elektrotlarin yerlestirilmesinde kasin innervasyon alanlar1 6nem arz etmek-

tedir (Quasthoff, 2010; Krol, Sobota ve Nawrat, 2007).

Kasin MGN’leri mikroskobik diseksiyonlar ile belirlenmekte fakat kas i¢inde sinirler
bu diseksiyonlar ile takip edilememektedir (Touré, Bicchieray, Selva ve Vacher,
2005). Modifiye Sihler teknigi (MST) ise kas biitiinliigii bozulmadan, kas liflerini sef-
faflastirip i¢indeki sinirleri boyar ve bu sayede sinir liflerinin kas i¢i seyri izlenebil-
mektedir (Shin ve ark, 2020). MST ile izlenebilen sinir lifleri uglari néromuskiiler kav-
saklara yakindir ve bunlar innervasyon alanlarinin belirlenmesinde kullanilmaktadir
(Mu ve Sanders, 2010).

Modifiye Sihler teknigi; fiksasyon, maserasyon & depigmentasyon, dekalsifikasyon,
boyama, boya ¢ikarma, notralizasyon ve temizleme olmak iizere 7 asamadan olusur.
MST birgok kasin innervasyon alanlarimin bulunmasinda ve BT enjeksiyonu i¢in op-
timal yerlerin belirlenmesinde kullanilmistir (Kara, Kaymak ve Ulasl, 2017; Kaymak,
Kara ve Ulasli, 2017). Fakat servikal distoni tedavisinde BT enjeksiyonunun siklikla
uygulandigit SCM ile SC kaslar1 i¢in innervasyon alanlarini gosteren c¢alismalar ol-
dukga kisithidir. MST ile yapilan ¢ogu ¢alismada innervasyon alanlariin tarifi sadece
kasin kendi uzunlugu ile iligkilendirilmis ve herhangi bir anatomik landmark ile ilis-
kilendirilmemistir (Mu ve Sanders, 2010). Bu da klinik uygulama igin yeterli bilgi

saglamamaktadir.



Calismamizda servikal distonide sik tutulan boyun kaslarindan SCM ve SC olasi in-
nervasyon Ozellikleri ve kas i¢i sinir dagilimimin belirlenmesi hedeflenmektedir. Te-
daviye yonelik BT enjeksiyonlarinin daha etkin yapilabilmesi i¢in kas i¢i innervasyon
alanlarinin belirlenmesi amaglarimizdandir. Kaslar diseke edilip MGN’leri belirlene-
cektir, kas uzunluklar1 kemik landmarklara gore 6lgiilecek ve MST sayesinde sinirlerin
kas i¢gindeki dagilim1 gosterilip innervasyon alanlar1 belirlenecektir. innervasyon dzel-
likleri, klinikte kolay uygulanabilir kemik landmarklara gore tanimlanacak ve belirle-
nen kaslara yapilacak girisimsel uygulamalar i¢in kas i¢i sinir haritasi ¢ikarilacaktir.
Bu haritaya gore optimal enjeksiyon yerleri tarif edilecektir. Ayrica enjeksiyonlarda

komplikasyona yol acabilecek komsu yapilarin da bu yerler ile iligkisi tanimlanacaktir.



Genel Bilgiler

2.1. M. Sternocleidomastoideus Anatomisi

M. sternocleidomastoideus (SCM); boyunda platysma’nin altinda bulunan yiizeyel ve
kalin bir kastir. Boynun iki yaninda yer alan bu kas 6nden arkaya oblik olarak seyreder
ve boyundaki trigonum cervicale anterior ve posterior’un topografik olarak olusumunu
saglar. Kas iki ayr1 bas olarak sternum ve clavicula’ya tutunur. Medialde yerlesen ca-
put sternale musculi sternocleidomastoidei, manubrium sterni’nin 6n kismindan bas-
lar. Lateralde bulunan caput claviculare musculi sternocleidomastoidei ise clavi-
cula’nim 1/3 i¢ kisminin iist yiiziinden baslar (Standring, 2016). iki bas yukariya dogru
seyredip birlestikleri yerin alt kisminda fossa supraclavicularis minor adi verilen liggen
seklinde bir aralik olustururlar. Bu araligin i¢ kismindan v. jugularis interna’nin v.
subclavia’ya dokiildiigii yerde olusan bulbus inferior venae jugularis geger (Arinct ve
Elhan, 2014a; Abramovici, Cartier, Pierre ve Garrel, 2015). Birlesen iki bas yukar1 ve
disa dogru oblik ilerlerken caput claviculare, caput sternale arkasinda spiral bir sekilde
seyreder ve kasin orta kisimlarinda bu basin derin lifleri ile kaynasarak kasin kalin
govdesini olustururlar (Katherine, Hurtado ve Arquez, 2016). Caput claviculare’den
gelen lifler kalin tendin6z bir yapida os temporale’nin processus mastoideus’una, ca-
put sternale’den gelen lifler ise ince bir apondroz ile os occipitale’nin linea nuchalis
superior’una tutunarak sonlanir (Standring, 2016; Cherian ve Nayak, 2008). Fascia
cervicalis’in lamina superficialis’i SCM’nin 6n ve arka kenarinda ikiye ayrilarak kasi

bir biitiin olarak sarar (Moore, 2007).

M. sternocleidomastoideus kanlanmasina gore iist, orta ve alt kisim olarak {ige ayril-
maktadir (Hu ve ark., 2006). Kasin insersiyo noktasina yakin olan iist kismi a. occipi-
talis ve a. auricularis posterior ile, orta kismi a. thyroidea superior ile, origo noktasina
yakin olan alt kismu1 ise a. suprascapularis ile kanlanir (Rao, Vishnumaya, Shetty ve
Suresh, 2007; Anil ve ark., 2017).

2.1.1. iliskileri
M. sternocleidomastoideus boyun bolgesinde bulunan bir kastir. Boyun; kafa tabani
ile clavicula arasinda bulunan, kiigiik bir bolge olmasina ragmen 6nemli bir¢ok anato-

mik yap1 barindiran viicut boliimiidiir. En 6nemli islevlerinden biri de bas ve gévde



arasinda uzanan sinir ve damarlara koprii goérevi gérmesidir. Boynun iki yaninda da

yer alan SCM bu yapilarla sik1 bir iligki i¢indedir.

Arteria carotis communis (ACC); bas ve boynu besleyen ana damardir. Sag tarafta
truncus brachiocephalicus’tan koken alirken sol tarafta kalpten ¢ikan ana arter olan
arcus aortae’dan koken alir. Boyun bolgesinde yukari dogru seyrederken SCM’nin
arka ylziiyle siki iliski i¢indedir. Kasin orta kisimlarinda arka yiiziinden ¢ikar ve car-
tilago thyroidea’nin iist kenar1 hizasinda a. carotis externa ve interna dallarina ayrilir.

Bu kisim 3 ve 4. servikal vertebra hizasina denk gelir (Ooigawa ve ark., 2006).

Vena jugularis interna (VJI); beynin tiimii ile yiiz ve boynun ylizeyel yapilarini drene
eden boyundaki en kalin vendir. Kafa i¢indeki sinus sigmoideus’un devami olarak fo-
ramen jugulare’den baslayip boyundan agagi iner, her iki tarafta v. brachiocephalica’ya
acilir. Boyunda asagi dogru seyrederken ACC’nin lateralinde ilerler. SCM’nin orta
kisimlarinda kasin arka yiiziine girer ve kasin iki basi arasinda olusan fossa supracla-
vicularis minor’e denk gelen bulbus inferior venae jugularis ad1 verilen sislikten sonra
v. subclavia ile birleserek v. brachiocephalica’ya katilir (Arinci ve Elhan, 2014a). ACC
ve VJI birlikte boyunda seyrederken X. kraniyal sinir olan n. vagus da iki damarin
arkasinda ilerler. Bu {i¢ 6nemli yap1 ‘vagina carotica’ ad1 verilen kilif ile sarilmistir

(Feigl, Hammer, Litz ve Kachlik, 2020).

Vena jugularis externa (VJE); cranium’un dis kismu ile yiiziin bir kistm venlerinin
acildig1 ylizeyel bir damardir. V. retromandibularis’in arka dali (6n dali VIIya dokii-
liir) ve v. auricularis posterior’un angulus mandibula hizasindaki glandula parotidea
iginde birlesmesi ile olusur (Arifoglu, 2021). SCM’nin 6n kenarimin iist kisminda kas
ile kesisir ve kasin 6n yliziinde ¢apraz olarak asagi inip arka kenarina gelir. Sinirlarim
SCM’nin arka kenar1, m. trapezius’un 6n kenar1 ve clavicula kemiginin {ist kisminin
yaptig1 fossa supraclavicularis major’da fascia cervicalis’in lamina superficialis’ini
delerek v. subclavia’ya acilir (Arquez, 2017). Ustiinde platysma, boynun yiizeyel fas-

yasi fascia superficialis ve deri vardir (Arinci ve Elhan, 2014a).

Boyun bolgesinde bulunan ve SCM ile siki iligki i¢inde olan bir diger yap1 da servikal
spinal sinirlerden gelen dallardir. Nervi cervicales spinales 8 cifttir ve her bir spinal
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sinirden ramus anterior ile ramus posterior dallart ayrilir. Ramus anterior’lar somato-
motor, sempatik ve parasempatik lifler icerirken ramus posterior’lar ise sensitif lifler
igerir. SCM ile iligkili olan dallar C1-4 servikal spinal sinirlerin ramus anterior’larinin
olusturdugu ‘plexus cervicalis’ ve bundan ¢ikan dallardir. Plexus cervicalis’ten ¢ikan
sinirler SCM’nin arka kenarinin orta kisminda bulunan punctum nervosum (PN) ad1
verilen noktadan yiizeyel plana ¢ikarlar (Anderson, Lawson, Belzberg, ve Lenz, 2008).
PN’den c¢ikan sinirlerden n. occipitalis minor ve n. auricularis magnus yukari yonde,

n. transversus colli 6ne dogru, nn. supraclaviculares ise asagi yonde seyreder (Mcg-

rath, 2017).

N. occipitalis minor, PN’den ¢iktiktan sonra SCM’nin arka kenarindan kas boyunca
yukar1 dogru ¢ikar ve PM yakininda fascia cervicalis’in lamina superficialis’ini delip
yiizeyellesir. N. auricularis magnus, PN’den ¢ikip fascia cervicalis’in lamina superfi-
cialis’ini deler ve SCM’nin lstiinde VJE ile paralel seyrederek yukart dogru uzanr.
Platysma ve SCM arasinda yukar1 ¢ikarken ramus anterior ve ramus posterior dallarina
ayrilir (Standring, 2016). N. transversus colli, PN’den ¢ikip SCM ile VJE’nin arasin-
dan gegerek orta hatta dogru ilerler. Diger sinirlerde oldugu gibi n. transversus colli de
fascia cervicalis’in lamina superficialis’ini deler ve platysma’nin altinda ramus ascen-
dens ve ramus descendens dallarina ayrilir (Mcgrath, 2017). SCM ile iligkisi olan diger
bir sinir ise nn. supraclaviculares’tir. PN’den ¢iktiktan sonra nn. supraclaviculares
mediales, intermedii ve laterales olarak ii¢ dala ayrilir ve bunlar platysma’nin altindan
clavicula’ya dogru asagi inerler. Clavicula yakinlarinda fascia cervicalis’in lamina su-

perficialis’i ile platysma’y1 delerek yiizeyellesir (Sekil 1).

M. sternocleidomastoideus boyun bdlgesinin topografik alt boliimlere ayrilmasinda
kullanilir. Boynun iist kenarini corpus mandibula’nin alt kenari ile bu kenardan PM’ye
uzanan hayali bir ¢izgi, alt kenarini ise clavicula’nin st kismi olusturur (Standring,
2016). Boyun bolgesi SCM ile iki bilyiik tiggene ayrilir. Bu iki tiggenden SCM’nin
oniinde kalan iiggene ‘trigonum cervicale anterior’, SCM’nin arkasinda kalan iiggene
ise ‘trigonum cervicale posterior’ denir. Iki {icgenin yapisina dahil olmayan ve
SCM’nin i¢inde bulundugu alana ise ‘regio sternocleidomastoidea’ denir (Khadka,

Bhardwaj, Jain, Srivastava ve Srivastava, 2017).



Sekil 1. M. sternocleidomastoideus’un genel goriinlisii ve komsulugundaki yapilar
(Putz, R. ve Pabst, R. (2006). Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper

Limb, Thorax, Abdomen, Pelvis, Lower Limb’den alinmistir)

2.1.2. innervasyon Ozellikleri

M. sternocleidomastoideus’un innervasyonunu n. accessorius ile 2. ve 3. hatta bazen
4. servikal spinal sinirlerin 6n dallar1 saglar (Sirasanagandla, Bhat, Pamidi ve Soma-
yaji, 2012). Yapilan son ¢alismalarda n. accessorius’un kasin motor innervasyonunu
sagladigi, diger sinirlerin ise kasin proprioseptif duyusunu (hareket duyusu) aldigi gos-
terilmistir (Saxena ve ark., 2013; Anil ve ark., 2017). XI. kraniyal sinir olan n. acces-
sorius somatomotor liflere sahiptir. Radix cranialis ve radix spinalis olarak iki kisim-
dan olusur. Radix cranialis, bulbus’taki nucleus ambiguus’tan kéken alip 4-5 demet
halinde sulcus retroolivaris’ten ¢ikar ve n. vagus’a katilir. Bu nedenle bu kisma ‘pars
vagalis’ de denir. Radix spinalis ise medulla spinalis’in ilk bes servikal segmenti sevi-
yelerinde yer alan nucleus nervi accessorii’den koken alir. Medulla spinalis’ten radix
anterior ile radix posterior’lar arasindan ¢ikan lifleri birleserek yukari dogru uzanir ve

os occipitale’de bulunan foramen magnum’da cavitas cranii i¢ine girer. Bu kisma “pars



spinalis’ de denir. Pars spinalis foramen magnum seviyesinde radix cranialis ile birle-
sir. Bir araya gelen bu lifler truncus nervi accessorii’yi olusturup kafa tabaninda bulu-
nan foramen jugulare’den cavitas cranii’yi terk eder (Symes ve Ellis, 2005). Terk ettigi
noktada ramus internus ve ramus externus olarak iki dala ayrilir. Ramus internus; n.
vagus’a katilarak m. stylopharyngeus hari¢ (n. glossopharyngeus) pharynx kaslarini,
m. cricothyroideus hari¢ (n. vagus) larynx kaslarini ve m. tensor veli palatini hari¢ (n.
mandibularis) yumusak damak kaslarini innerve eder. Ramus externus ise SCM ile m.
trapezius kaslarini innerve eder. SCM’yi innerve eden n. accessorius’un radix spina-
lis’inden kdken alan lifler kasin tist kisminin arka yiiziinden igine girer (Arinci ve El-
han, 2014b). Somatomotor sinirin kasa girdigi noktaya motor giris noktasi (MGN) de-

nir ve bu nokta stimiile edildiginde kas kolayca uyarilmis olur (Wang ve ark., 2020).

2.1.3. Fonksiyonu

M. sternocleidomastoideus’un tek tarafli ve ¢ift tarafli kasilmasi ile farkli hareketler
ortaya ¢ikar. Tek tarafli kasilan kas basin ayni tarafa lateral fleksiyonu ve ters tarafa
rotasyonunu saglarken ¢ene ucu yukari kalkar (Moore, 2007). Cift tarafli kasildiginda
ise basa fleksiyon yaptirir, ¢ene ucunu sternum’a yaklasir (Saxena ve ark., 2013).
SCM, ayrica solunuma yardimci olan aksesuar bir kastir (Estrada ve ark., 2015). In-
sersiyosu sabit kaldiginda toraks: yukari yonde ¢ekerek skalen kaslar ile birlikte ins-
piryuma yardim eder. Marianas ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada SCM’nin
EMG sinyalinin kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerde belirgin hale geldigi
gosterilmistir (Marianas, 2000).

2.2. M. Splenius Capitis Anatomisi
M. splenius capitis (SC); boynun arka ve yan tarafinda iki tarafli olarak uzanan yassi
bir kastir. Altinda bulunan vertikal seyirli kaslar1 bir bandaj gibi sardig1 i¢in ad1 Latince
‘bandaj’ anlamina gelen ‘splenion’ kelimesinden tiiretilmistir (Pearce, 2008). M. sple-
nius capitis, ligamentum nuchae’nin alt yarisi ile C7 ve T3 veya T4 vertebralarin proc.
spinosus’larindan baglar. Yukar1 ve laterale uzanan kas lifleri birleserek oksipital ke-
migin linea nuchalis superior’unun dis 1/3’liniin altindaki piirtiiklii yiizey ile temporal
kemikteki proc. mastoideus’a tutunarak sonlanir (Arinci ve Elhan, 2014a). Sag ve sol
taraf kaslar origo noktalarindan yukari ve disa seyrederken aralarinda ‘V’ sekline ben-
zer bir aralik olusur. Bu araligin désemesini SC’nin derininde kalan m. semispinalis
8



capitis yapar. Kasin insersiyosuna yakin kismmi SCM orterken origosuna yakin kis-

mint m. trapezius’un st lifleri orter.

Kasin kanlanmasi ii¢ farkli arter ile saglanir. Asil kanlanma kasin arka yiiziinden in-
sersiyo noktasina yakin gegen a. occipitalis ile saglanir. Truncus costocervicalis’den
¢ikan a. cervicalis profunda ve a. subclavia’nin dali olan a. vertebralis de kasa kiigiik

dallar verir (Houseman, 2000).

2.2.1. Tliskileri

Boyun bolgesinin arka kismi ile gluteal bolge arasinda kalan sirt kismindaki kaslar ti¢
tabaka halinde olugsmaktadir. Bunlar yiizeyel sirt kaslari, orta tabaka sirt kaslar1 ve de-
rin sirt kaslaridir. Yiizeyel tabakadaki kaslar1 m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. le-
vator scapulae, m. rhomboideus major ve minor olustururken orta tabaka sirt kaslarini
m. serratus posterior superior ve inferior olusturur. Derin sirt kaslar1 kendi i¢inde tek-
rar yiizeyel, orta ve derin olarak tekrar tige ayrilir. Bunlardan SC ve m. splenius cervi-
cis ylizeyel tabakay1 olusturur. M. splenius cervicis, SC’nin altinda seyreder ve SC’den
farkli olarak kafaya degil atlas (C1) ile axis (C2)’in proc. transversus’larina ve C3’iin
proc. transversus’unun tuberculum posterius’una tutunur. Orta tabakay1 m. erector spi-
nae, derin tabakay1 ise m. semispinalis, musculi multifidi, musculi rotatores ve suboc-

cipital kaslar olusturur (Standring, 2016).

M. splenius capitis’in arka-dis yiiziiniin alt ve i¢ kism1 m. trapezius, m. rhomboideus
major ve minor, m. serratus posterior superior ile, list ve dig kism1 SCM ve m. levator
scapulae ile komsudur. On-ig yiizii ise m. semispinalis capitis ve m. longissimus capitis

ile komsudur. M. longissimus capitis ile SC arasindan a. occipitalis geger (Sekil 2).
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Sekil 2. M. splenius capitis’in genel goriiniisii ve komsulugundaki yapilar

(Netter, F. H., Dalley, A. F., ve Cumhur, M. (2002). insan Anatomisi Atlasi’ndan alin-

mistir)

2.2.2. innervasyon Ozellikleri

M. splenius capitis’in innervasyonunu 2. ve 3. servikal spinal sinirlerin r. posterior’la-
rinin r. lateralis’leri saglar (Standring, 2016; Kwon, Yang ve Won, 2020). C2’nin r.
posterior’u servikal spinal sinirler iginde en kalin olanidir. C3’iin r. posterior’u ise
C2’den ince ama C4’den kalindir. C3’iin SC’yi innerve etmeyen r. posterior’unun r.
medialis’i m. semispinalis capitis ve cervicis arasindan gecip SC ile m. trapezius’u
delerek deride dagilir ve o bolgenin duyusunu alir. C4 ile C5’in r. posterior’larinin r.
medialis’leri de C3’de oldugu gibi m. semispinalis capitis ve cervicis arasindan gegip

SC ile m. trapezius’u delerek deride dagilir (Arinci ve Elhan, 2014b).

10



2.2.3. Fonksiyonu

M. splenius capitis de m. sternocleidomastoideus gibi boynun iki tarafinda da yer al-
dig1 i¢in kasin tek tarafli ve ¢ift tarafli kasilmasi ile farkli hareketler ortaya ¢ikar. Uni-
lateral kasilan SC kasildig1 tarafa dogru basa lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirirken

bilateral kasildiginda ise basa ekstensiyon yaptirir (Arinci ve Elhan, 2014a).

2.3. Servikal Distoni

Canlilarin ortak 6zelligi olan hareket yetenegini saglayan hareket sistemimizin asil
elemani kaslardir. Kaslar viicudumuzu hareket ettirmemizi saglar ve her kasin farkl
gorevleri vardir. Siirekli hareket halinde olan ve giinliik hareketlerimizden etkilenen
kaslar1 tutan birgok hareket bozuklugu vardir. Bu hareket bozukluklar1 arasinda sik-
likla goriilenlerden biri de distonidir. Distoni, siirekli ya da aralikli olusan kas kont-
raksiyonlariin tekrarlayan hareketlere ve anormal postiire neden olan hiperkinetik ha-
reket bozuklugudur. Sadece bir viicut bolgesinin etkilendigi distonilere fokal distoni
denir (Albanese ve ark., 2013). Genelde erigkinlerde goriiliir ve tipik olarak boyun,
yiiz ve kollar1 tutar (Steeves, 2012).

Servikal distoni, fokal distoniler arasinda en sik goriilen distoni ¢esididir. Kalitsal, idi-
yopatik veya belirli sebeplerle sonradan kazanilmis olabilir. Her 100.000 kisiden 3-9
aras1 yayginliga sahip oldugu ve yasla birlikte goriilme sikliginin arttig1 yapilan calis-
malarla gosterilmistir (Jochim ve ark., 2019). Kadinlarda erkeklerden daha fazla gorii-
liir ve ortalama baslangi¢ yas1 45-50 arasidir (Supnet ve ark., 2020; Patel ve Martino,
2013). Servikal distoni etiyolojisine gore iki gruba ayrilir. Primer distoni altta yatan
sebebi belli olmayan yani idiyopatiktir. Sekonder distoni ise birgok farkli etiyolojiye
bagli olarak olusan distonidir. Parkinson hastalig1, kalitsal norolojik rahatsizliklar gibi
farkli hastaliklarla olusabilecegi gibi yanlis postiir, uzun siireli bilgisayar kullanimi ve
stres gibi nedenlerle de ortaya ¢ikabilir (Warner, 2007). Servikal distonide olusan dis-
tonik postiir ve hareketler giinliik yasamdaki bir¢ok aktiviteyi kisitlar, ¢alisma hayatini

olumsuz etkiler ve yasam kalitesini diistirir.

Servikal distoni boyun ve bazen de omuz kaslariin siirekli veya araliklarla kasilarak

anormal postiire ve tekrarlayici hareketlere neden olmasi sonucu olugur. Anormal pos-
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tiir bas, boyun ve omuzun anatomisini bozar. Agonist ve antagonist grup kaslar ara-
sindaki denge kaybolur. Istirahatte veya istemli hareketlerle distonik postiir ve hare-
ketler olusur (Castagna ve Albanese, 2019).

2.3.1. Klinik Bulgular

Servikal distonide boyun ve omuz kaslarinin istemsiz kontraksiyonu ile bas, boyun ve
omuzda anormal postiir goriiliir. Bu istenmeyen anormal postiir boyun ve omuz bol-
gesinde agriya ve azalmis hareket acikligina, bas ve boynun istemli hareketlerinin za-
yiflamasina ve etkilenen kaslarda hipertrofiye neden olur (Jost ve ark., 2019). Boyun
ve omuz kaslar1 asimetrik olarak kasildiginda bas ve boynun 4 temel hareketi olan
fleksiyon, ekstensiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon anormal olarak olusur. Kaslarin
asimetrik kasilmasi sonucu anormal olarak olusan bas ve boynun dort temel hareke-
tinden rotasyon boyunda olursa tortikollis, basta olursa tortikaput; lateral fleksiyon
boyunda olursa laterokollis, basta olursa laterokaput; fleksiyon boyunda olursa ante-
kollis, basta olursa antekaput; ekstensiyon boyunda olursa retrokollis, basta olursa ret-
rokaput adin1 alir (Novak, Campbell, Boyce ve Fung, 2010; Jost ve Tatu, 2015). Jost
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada C2 vertebra seviyesinin iistiinden yapilan anormal
hareketlerin basta, C2 ile C7 vertebra seviyesi arasinda yapilan anormal hareketlerin
ise boyunda servikal distoni paternlerine neden oldugu gosterilmistir (Jost ve ark.,

2020). Bu paternlerin her biri belirli kas gruplarinin agir1 aktivitesi ile olusur.

Servikal distonide olusan anormal postiir etkilenen kaslara gore degisir. M. sternocle-
idomastoideus, m. levator scapulae, m. splenius capitis ve cervicis, m. semispinalis
capitis ve cervicis, m, longus capitis, m. scalenus anterior-medius-posterior, m. trape-
zius’un pars descendens’i ve m. obliquus capitis inferior etkilenen kaslardir (Jost ve
ark., 2020). Servikal distonide hangi paternin hangi yonde oldugu bu kaslarin tutulu-
muna gore belli olur. Calismamizda inceledigimiz SCM ve SC kaslari, servikal disto-
nide siklikla etkilenen iki kastir. Yapilan son ¢aligmalarda da servikal distoninin tiiriine
bagli olarak en fazla tedavi uygulanan kaslarin SCM ve SC oldugu gosterilmistir (Tran
ve ark., 2019). Jost ve ark.’nin yaptig1 prospektif bir ¢alismada 306 servikal distonili
hastada SC %383, SCM %79,1 oraninda tercih edilmistir (Jost ve ark., 2020).

12



2.3.2. Teshis

Biitiin hastaliklarda oldugu gibi servikal distonide de tedavinin diizgiin yapilabilmesi
icin dogru teshis ve kasin belirlenmesi ¢cok 6nemlidir. Yanlis kasa yapilacak tedavi
hastalig1 iyilestirmeyecegi gibi farkli rahatsizliklara da neden olabilir. Servikal disto-
nide de iyi bir tedavi i¢in en 6nemli etken distonik kaslarin dogru olarak segilmesidir.
Kas se¢imi genelde klinik muayene ile yapilir ve tedaviyi uygulayacak uzmanin ana-
tomi bilgisi ¢ok onemlidir. Hastadaki anormal postiire, kas hipertrofisine ve agriya
gore distonik kaslar se¢ilip tedavi se¢ilen kaslara uygulanir. Fakat bazi hastalar anor-
mal ve agrili olan postiirii, distonik olmayan kaslarla kompanse ettigi i¢in distonik kas1
saglikli kaslardan ayirt etmek klinik muayene ile zor olur. Boyle durumlarda klinik
muayeneye ek olarak EMG uygulamasi ile distonik kaslar segilebilir. EMG ile distonik
kaslardaki asir1 elektriksel aktivite tespit edilir ve bdylece tedavi uygulanacak kaslar

teshis edilir (Nijmeijer, 2019).

2.3.3. Tedavi

Servikal distoni, alt tiirleri olan ve her bir alt tiiriinde farkli kaslarin etkilendigi komp-
like bir hareket bozuklugu oldugu i¢in tedavisi de komplikedir. Tedaviye karar vermek
i¢in ilk basta etkilenmesi muhtemel kaslarin hareket paternlerinin analizi ve siniflan-
dirtlmasi yapilmali, bunun i¢in de kaslarin origo ve insersiyo noktalari ile fonksiyon-
larinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu nedenle tedaviyi uygulayacak hekimin anatomi

bilgisi onem kazanmaktadir.

Servikal distoni tedavisinde birgok yontem kullanilmistir. Bunlar; botulinum toksin
(BT) enjeksiyonu, oral medikasyon, fizik tedavi, psikolojik destek ve cerrahi teknik-
lerdir (Comella ve Bhatia, 2015). Ancak yapilan ¢alismalarda en etkili tedavi yonte-
minin etkilenen kaslara yapilan BT enjeksiyonu oldugu gosterilmistir (Jost ve ark.,
2020; Tyslerowicz, Kiedrzynska, Adamkiewicz, Jost ve Stawek, 2020). Chen ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada kaslara intramuskuler olarak uygulanan BT enjeksiyon-
larinin servikal distonili hastalarin semptomlarinda %70 {istliinde, agriy1 azaltmada

%385 tlizerinde basari elde edilmistir (Chen ve ark., 2020).
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2.3.3.1. Botulinum Toksin

Botulinum toksin; ‘Clostridium botulinum’ ad1 verilen bakteri tarafindan tretilen bir
proteindir. Bakterinin sosislerle patolojik benzerliginden dolay1 Latince sosis anlamina
gelen ‘botulus’ kelimesinden {iretilmistir. BT nin kas i¢ine enjekte edilmesiyle sinir-
lerdeki noromuskiiler kavsaklardan asetilkolin salinimi bloke edilir ve boylece kas bir
stireligine denerve edilmis olur (Camargo ve Teive, 2019). BT etkisi enjeksiyon yapil-
diktan sonra ilk 2 hafta i¢inde baslar, 2-6 hafta arasinda pik yapar ve 10-12 hafta sonra
etkisini kaybetmeye baglar (Camargo, Cattai ve Teive, 2015). Bu nedenden dolay1 BT
enjeksiyonu, terapotik etkinliginin devami icin periyodik olarak uygulama gerektiren
bir tedavi yontemidir. Yapilan ¢alismalarda bu periyotlarin sikliginin ve tedavide uy-
gulanacak BT voliimiiniin azaltilmasinin néromuskiiler kavsaklar hedefli yapilan en-
jeksiyonlarla miimkiin oldugu gosterilmistir (Yi ve ark., 2020b; Campenhout ve Mo-
lenaers, 2011). Bunu saglamak i¢in de enjeksiyonlar manuel olarak veya kasin derin-
ligi ve tahmini enjeksiyon bolgelerini belirlemek i¢in kullanilacak elektriksel stimii-
lasyon, EMG ve ultrason gibi gesitli rehber yontemlerle yapilabilmektedir (Kaymak,
Kara, Yagiz On, Soylu ve Ozcakar, 2018).

Servikal distoninin BT ile tedavisi AAN (American Academy of Neurology, Amerika
Noroloji Akademisi) tarafindan tavsiye edildigi gibi yiiksek etkinlik ve giivenilirlik ile
tercih edilen bir tedavi segenegidir (Tyslerowiczve ark., 2020). Servikal distoninin BT
ile tedavisinde en 6nemli agsama distoninin tipine gore etkilenen kaslar1 segmek ve o
kaslara tedavi uygulamaktir. Bunun i¢in de uygulamay1 yapacak hekimin 1yi bir ana-
tomi bilgisinin olmas1 ¢ok énemlidir. Ornegin tortikolis tedavisinde BT uygulamasi
yapilacak asil kaslarin ¢alismamizin da konusu olan SCM ve SC olmasi gerektigi kli-
nik uygulamalar ile kanitlanmistir (Camargo ve Teive, 2019; Dressler, Saberi ve Ro-
sales, 2020). Bunun i¢in SC ile SCM’nin néromuskiiler kavsaklarina yakin yerlere en-
jeksiyon yapilmast daha dnce de anlatildig1 gibi uygulamanin siklig1 ve etkinligi i¢cin

¢ok onemlidir.
Yapilan ¢ogu calismada néromuskiiler kavsaklarin tarifi kasin kendisi ile iligkilendi-

rilmis ve herhangi bir anatomik landmark kullanilmamistir. Bu da klinik uygulama

icin yeterli bilgi saglamamaktadir. Biz ¢alismamizda SCM ve SC kaslar1 igin inner-
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vasyon alanlarin1 MST ile belirleyip optimal enjeksiyon alanlar tarif ederken anato-
mik landmarklar kullanarak klinikte daha kolay bir sekilde enjeksiyon yapilmasini he-
deflemekteyiz.

2.3.3.2. Diger Tedavi Secenekleri

Servikal distoninin tedavisinde ¢ogunlukla BT tedavisi tercih edilse de farkli tedavi
secenekleri de vardir. Bunlar; oral medikasyon (antikolinerjikler, baklofen, vb.), cer-
rahi tedavi yontemleri (selektif periferik denervasyon, intratekal baklofen, vb.), fizik
tedavi ve psikolojik destektir (Comella ve Bhatia, 2015; Albanese ve ark., 2011; Cloud
ve Jinnah, 2010).

2.4. M. Sternocleidomastoideus ve M. Splenius Capitis ile Tlgili Diger Uygulama-

lar

M. sternocleidomastoideus ve m. splenius capitis’in innervasyon ozelliklerinin bilin-
mesi kaslara yapilacak cerrahi girisimler, tedaviler ve kas i¢i uygulamalar i¢in oldukca
onemlidir. Toplumda artan sedanter yasam tarz1 ve ergonomik olmayan kosullarda ¢a-
lisma sartlar1 gibi nedenlerle boyunda olusan rahatsizliklarda artis yasanmaktadir.
SCM ve SC de bu durumdan siklikla etkilenen iki kastir. Her iki kasa da uygulanacak
lokal anestezik enjeksiyonlar, cerrahi girisimler, gesitli sebeplerle kaslara yapilacak
flepler, tan1 ve tedavide kullanilan EMG ve ultrason uygulamalar1 gibi tedaviler igin

kas innervasyon ozellikleri ve kas i¢i sinir sonlanmalarinin bilinmesi 6nemlidir.

2.5. Modifiye Sihler Teknigi

Modifiye Sihler Teknigi (MST); bir dizi kimyasal asamalardan sonra kasi transparan
hale getirirken sinirleri boyayan bir tekniktir (Grinsell, Azizeddin ve Overland, 2020).
Bu teknik 1895 yilinda Charles Sihler tarafindan bulunup 1988’de Liem ve Van Wil-
ligen, 1992°de Wu ve Sanders’in modifiye etmesiyle son haline gelmistir (Liu ve ark.,
1997). MST ile kas biitinliigii bozulmadan sinirlerin néromuskiiler kavsaklarin yaki-
nina kadar kas i¢indeki seyri izlenebilir hale gelir. Kas i¢i sinir seyrini izlemede kulla-
nilan yontemler i¢inde kas dokusuna en az zarar veren ve en giivenilir sonug elde edi-
len yontemdir (Shin ve ark., 2020). MST’ nin kasa zarar vermeden kas i¢indeki sinir

seyrini gézlemleme, 3 boyutlu olarak sinirleri gésterme, kasi innerve eden motor siniri
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terminal dallari ile izleyebilme, eski de olsa formalin ile fikse kadavralar1 kullanabilme
ve gliserin i¢inde uzun siire kast muhafaza edebilme gibi bir¢cok avantaji vardir. Bunun
yaninda zaman gerektirmesi, deneyim istemesi ve asamalarin belirli bir baslangi¢ ve
bitis zamaninin olmamasi gibi dezavantajlar1 da vardir (Mu ve Sanders, 2010). Bu tek-
nik toplam 7 asamadan olusmaktadir. Bunlar; fiksasyon, maserasyon & depigmentas-
yon, dekalsifikasyon, boyama, boya ¢ikarma, ndtralizasyon ve temizlemedir. Her asa-
mada farkli soliisyonlar kullanilmaktadir ve siireler kasin boyutuna gore degisebilmek-

tedir (Sekil 3).

N 7 .
sas 3.4 hafta Maserasyon& Dekalsifikasyon(2 hafta
—y—[—)Fo Sasyon {2 _'4 oa ) Depigmentasyon(3-4 hafta) -6 voliim %1 lik damitilms
-%610 formalin (%4 nf)tral -%%3 litk damitilmis suda KOH sulu kloralhidrat
Tan}pon.lu formaldehit (her 100 ml KOH igin 0,2 ml -1 voliim glasial asetik asit
Soliisyonu) Y. %3 litk hidrojen peroksit) -1 voliim saf gliserin
B— - -
Nétralizasyon(1-2 saat Bova Cikarma(4-8 saat) Boyama(3-4 hafta)
-%0,05 lityum karbonat (0,05 g lityum | -6 voliim %1 lik damitilmig -1 voliim Ehrlich soliisyonu
karbonat+100 ml damitilmig su) | sulu klorathidrat -1 voliim saf gliserin
-1 voliim glasial aszetik asit -1 voliim %1 lik sulu
kloralhidrat

-1 voliim saf gliserin
\ \

Temizleme(1 hafta)
-%40-100 gliserin(%20
artigla)

-Timol kristali

Sekil 3. Modifiye Sihler tekniginde kullanilan soliisyonlar ve agamalarin siirelerini

gOosteren sema
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Gerec ve Yontem
Calismamiz icin Ege Universitesi Anatomi Anabilim Dali Baskanlig1 izni ve Tibbi
Arastirmalar Etik Kurul izni alind1 (Karar Nu: 19-12T/ 40, Tarih: 11.12.2019). Calis-
mamiz Ege Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi Koordinatorliigii'niin TYL-2020-
21838 nolu projesi ile desteklenmistir. Calismamizda Ege Universitesi Anatomi Ana-
bilim Dali Makroskobi Laboratuvari’ndaki 2228 numarali kanuna gore temin edilmis
ve %10 formalin soliisyonu ile tespit edilen, yaslar1 55 ile 85 aras1 olan eriskin kadav-
ralar kullanildi. Kadavralarin 7 tanesinde (5 erkek, 2 kadin) SCM, 7 tanesinde (6 erkek,
1 kadin) SC bilateral olarak incelendi. Toplamda 14 SCM ve 14 SC olmak iizere 28

boyun kasinin innervasyon o6zellikleri ve kas i¢i sinir dagilimlari incelendi.

Diseksiyonlarda kisisel koruyucu malzemeler (6nliikk, maske, gozliik, eldiven vb.), 3
ve 4 numarali bistiiri saplari, sabit uclu bistiiri, disli ve digsiz penset, makaslar, por-
tegii, stile, 15-20 numarali bistiiri uglar1 ve 1s1kl1 masa iistii biiyiite¢ kullanildi (Sekil
4). Olgiimler i¢in biikiilebilir cetvel (mezura), hassas dijital kumpas ve metrik ile Ima-
geJ2 yazilimindan (National Institutes of Health and the Laboratory for Optical and
Computational Instrumentation University of Wisconsin) yararlanildi. Insizyon hatla-
rin1 belirtmek i¢in kirmizi kalem kullanildi, kas iistiinde gosterilmek istenilen noktalar
toplu igne ucu ile isaretlendi, mesafeleri gostermek i¢in ise beyaz ip gerildi ve 6lgiim-
ler yapildi (Sekil 5).
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Sekil 4. Diseksiyon i¢in kullanilan aletler; a. 1: 3 numarali bistiiri sap1; 2: 4 numarali
bistiiri sap1; 3: Sabit uclu bistiiri; 4: Disli penset; 5: Dissiz penset; 6: Kiint u¢lu makas;
7: Sivri uglu makas; 8: Portegii; 9: Ok uglu stile; 10: 15 numarali bistiiri ucu; 11: 20
numarali bistiiri ucu, b. STEWELD 8069 LED-108 3D led 151kl masa mengeneli bii-

yliteg

b

Sekil 5. Diseksiyon ve 6l¢iimler i¢in kullanilan diger aletler; a. 1: Kirmizi kalem; 2:

Beyaz ip; 3: Toplu igne ucu b. 1: Dijital kumpas; 2: Mezura; 3: Metrik,

18



3.1. Olgu Secimi

Calismamizda servikal distonide siklikla etkilenen boyun kaslarindan SCM ve SC se-
cildi. Kas biitiinliigii bozulmus, komsu damar sinir yapilar1 zedelenmis veya onceden
diseke edilmis, sinir giris noktalar1 tespit edilemeyen, boyunda ameliyat ve travmasi
olan, bas ve boyun anomalisi veya egriligi olan kadavralar 6l¢lim parametrelerini et-

kilememesi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Landmarklarin Belirlenmesi

Anatomik landmarklar siklikla belirgin ve kararli yapilardan segilir. Landmarklar uy-
gulamal1 girisimlerin planlanmasinda ve gergeklestirilmesinde kolaylik saglayan nok-
talardir. Klinik uygulamalar i¢in de hekim tarafindan kolay belirlenebilecek landmark-
lara gore uygulama prosediirlerinin tarif edilmesi biiyiik kolaylik saglamaktadir ve ek
tibbi cihaz kullanim gerekliligini azaltmaktadir (Bayraktar, 2005). Calismamizda dis-
toni gibi rahatsizliklar i¢in yapilan BT ve diger enjeksiyonlarin boyundaki landmark-
lara gore tarif edilmesi hedeflendi ve landmarklar bu dogrultuda secildi. Ortaya ¢ika-
rilacak innervasyon alanlarinin boyunda kolay belirlenebilen landmarklara gére tarif
edilmesi hedeflendi. Innervasyon alanlarmin kasin uzunlugunda denk geldigi seviyeyi
belirleyebilmek i¢in landmarklarin kas uzunlugunu temsil edecek bigimde olmasi da

gereklidir (Kara, Kaymak ve Ulasli, 2017; Kaymak, Kara ve Ulasli, 2017).

3.2.1. M. Sternocleidomastoideus i¢in Secilen Landmarklar

M. sternocleidomastoideus altta clavicula ve sternum kemiklerine, {istte ise temporal
kemige tutunur. SCM’nin tutunma yerlerine uyan, kasin uzunlugunu temsil edecek ve
kolay belirlenebilen iist ve altta birer kemik landmark secilmistir. Kas i¢in altta secilen
landmark clavicula’nin facies articularis sternalis’i ile sternum’un incisura clavicula-
ris’i arasinda olusan articulatio sternoclavicularis (ASC), tistte se¢ilen landmark ise 0S

temporale’nin proc. mastoideus ‘unun (PM) alt ucudur.

M. sternocleidomastoideus’un innervasyon alanlarinin belirlenip BT ile diger enjeksi-
yonlarin klinik uygulanmalarda kolaylikla yapilabilmesi amaciyla bas ve boyun bol-
gesinde ek landmarklar se¢ilmistir. Se¢ilen landmarklardan 3 tanesi boynun orta hat-
tinda bulunur. Bu landmarklardan ilki cartilago thyroidea’nin altinda bulunan carti-

lago cricoidea’nin (CC) arcus cartilaginis cricoideae adi verilen arkinin boynun orta
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hattinda bulunan kismidr. Ikincisi cartilago thyroidea’nin iki laminasinin boynun orta
hattinda birlestigi yerdeki ¢ikintis1 prominentia laryngea’dir (PL). Ugiincii landmark
cartilago thyroidea’nin iistiinde bulunan os hyoideum’un (OH) boynun orta hattinda
bulunan kismidir. Boynun orta hattinda bulunmayip SCM’nin 6n kenarina komsu olan
son landmark ise mandibula’nin corpus ve ramus’unun birlestikleri ag1 olan angulus
mandibulae’dir (AM) (Arinct ve Elhan, 2014a; Standring, 2016). Ek landmarklardan
gerilen ipler ile transvers hatlar olusturuldu ve SCM’nin alt béliimlere ayrilmasinda
kullani1ldi. SCM’nin innervasyon alanlar1 ve enjeksiyonlar i¢in riskli yapilar bu bolge-

lere gore incelendi.

3.2.2. M. Splenius Capitis i¢in Secilen Landmarklar

M. splenius capitis orta hatta ve altta lig. nuchae ile C7 (vertebra prominens) - T4
vertebralarin proc. spinosus’larina, iistte linea nuchalis superior’un alt dis kismindaki
piirtiikli yiizey ile 0s temporale’nin proc. mastoideus’una tutunarak sonlanir. SC igin
segilen landmarklar SCM’de oldugu gibi kasin tutunma yerlerine uyan, kasm uzunlu-
gunu temsil edecek ve kolay belirlenebilen kemik landmarklardir. Bu dogrultuda kasin
tutunma yerlerinin orta noktalar1 hedeflendi. Bu noktalara en yakin kemik landmark
olarak orta ve altta 7/ processus spinosus 'unun ucu, iistte ise PM 'nin arka kenart
(PMa) se¢ildi. Kasin MGN’lerinin tarifleri igin istte transvers hat (X ekseni) olarak
protuberantia occipitalis externa (POE)-PMa hatti, vertikal hat (Y ekseni) olarak ise

POE ile vertebralarin processus spinosus’larinin yer aldig1 viicut orta hat segildi.

3.3. Insizyon Hatlar1 ve Diseksiyon
3.3.1. M. Sternocleidomastoideus I¢in insizyon Hatlar1 ve Diseksiyon

M. sternocleidomastoideus i¢in kullanilan 7 kadavrada ilk olarak insizyon hatlar1 be-
lirlenerek diseksiyon yapildi. Diseksiyonlara baglamadan once kadavra supin pozis-
yona alind1. Insizyon hatlari kas ile ¢evresindeki dokularin biitiinliigiinii bozmayacak
ve landmarklari da ortaya ¢ikaracak sekilde, standart pozisyonda belirlendi ve kirmizi

kalem ile ¢izildi.
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1. insizyon hatt; protuberantia mentalis-incisura jugularis arasindan boynun orta hatti
dogrultusunda ¢izildi ve yapildi. 2. Insizyon hatti; corpus ve ramus mandibulae nin alt
sinir1 boyunca ilerleyip lobulus auriculae altindan gegerek PM’nin iist sinirindan arka
kismina kadar cizildi ve gergeklestirildi. Gerekli goriildiigiinde linea nuchalis supe-

rior’a kadar insizyon hatt1 devam edildi. 3. /nsizyon hatt:; clavicula’nin iist kenar1 bo-

yunca ¢izildi ve yapildi (Sekil 6).

Sekil 6. M. sternocleidomastoideus i¢in segilen insizyon hatlari

Insizyonlar yapilirken deri ve fascia superficialis’in platysma iistiinde kalan kismi kal-
dirtlarak yan tarafa deviye edildi. Fascia superficialis’in hemen altinda bulunan
platysma korunarak insizyonlara devam edildi. En son platysma ve altindaki yag do-
kusu yukariya kaldirilip SCM ortaya ¢ikarildi. Kasin 6n ve arka yiiziinii kaplayan fas-
cia cervicalis’in lamina superficialis’i diseke edilip ¢ikarildi. Fascia cervicalis’in la-
mina superficialis’i diseke edilirken SCM iistiinde seyreden v. jugularis externa, n.
transversus colli, n. auricularis magnus ile kasin 6n kenarinin iist kismia komsu olan
glandula parotidea yerinde birakildi. Kasin 6n kenarmin iist kismi diseke edilirken
SCM’nin arka yiiziinden kasa giren n. accessorius ve diger sinir dallart bulundu. Fascia
cervicalis’in lamina superficialis’i kasin arka kenarinda diseke edilirken plexus cervi-
calis’in deri dallarinin ¢iktig1 PN ve sinir dallart korundu. SCM’nin PM’ye yapisma
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yerindeki tendindz kisim agiga ¢ikacak sekilde diseke edilerek kasin sonlanma yerini
gostermek igin iistte periosteum’a kadar ilerlendi. Kasin alt kism1 ise clavicula ve ster-

num’daki yapigma yerleri korunarak diseke edildi (Sekil 7).

Sekil 7. M. sternocleidomastoideus diseksiyonu a. Fascia superficialis’in platysma iis-

tiindeki kismi diseke edildikten sonra platysma’nin goriiniimi, b. Platysma ve fascia
cervicalis’in lamina superficialis’inin diseksiyonundan sonra SCM’nin goriiniimdi.

(P: Platysma, PL: Prominentia laryngea, SCM: M. sternocleidomastoideus)

3.3.2. M. Splenius Capitis I¢in Insizyon Hatlar1 ve Diseksiyon

M. splenius capitis i¢in kullanilan 7 kadavrada 6nce insizyon hatlar1 belirlendi ve di-
seksiyon yapildi. Diseksiyonlara baslamadan dnce kadavra prone pozisyona getirildi.
Insizyon hatlar1 kas ile ¢evresindeki dokularin biitiinliigiinii bozmayacak ve landmark-
lar1 da ortaya ¢ikaracak sekilde, standart pozisyonda belirlendi ve kirmizi kalem ile

cizildi.

1. insizyon hatt; istte protuberantia occipitalis externa ile processus mastoideus hatti
dogrultusunda gizildi ve yapildi. 2. insizyon hatti; POE’den asagiya dogru orta hat gi-
zildi ve diseke edildi. 3. insizyon hatti; T4 vertebranin processus spinosus’unun ucu
ve spina scapulae’den acromion’a dogru uzanan hat olarak belirlendi ve deri diseksi-

yonu yapildi. Gerektiginde diseksiyon hatt1 asagiya dogru uzatildi.
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Deri ve fascia superficialis’in bolgedeki kismi kaldirildiktan sonra m. trapezius’u drten
fascia cervicalis’in lamina superficialis’i diseke edilip ¢ikarildi. Tiim kadavralarda m.
trapezius orta hat ile iist kisimda linea nuchalis superior’a yapigma yerlerinden diseke
edilip yana deviye edildi ve boylece SC ortaya ¢ikt1 (Sekil 8). Innerve eden sinirleri
bulmak i¢in kasin i¢ kenarindan makas yardimiyla kiint diseksiyon yaparak kasin derin
yiizline girildi. Gerekli goriildiigiinde kas medialdeki yapisma yeri olan servikal ve

torakal vertebralarin proc. spinosus’larindan diseke edildi.

Sekil 8. M. splenius capitis diseksiyonu a. Sagda fascia cervicalis ile ortiilii, solda ise

fasyasi diseke edilmis m. trapezius’un goriiniimii, b. M. trapezius serbestlestirilip yana
deviye edildikten sonra SC’nin gériintimii (FCLS: Fascia cervicalis lamina superfici-
alis, POE: Protuberantia occipitalis externa SC: M. splenius capitis, T: M. trapezius,

T1: T1 vertebra processus spinosus’u)

3.4. Ol¢iim Parametreleri

Diseksiyonlar yapildiktan sonra SCM ve SC kaslarinin uzunluk, kalinlik, genislik ve
sinir giris noktalar1 sayis1 ve landmarklara uzakliklarinin dl¢iimiine gecildi. Olgiimler
mezura ve dijital kumpas ile yapilip bulunan degerler milimetre (mm) cinsinden kay-

dedildi. Fotogrametrik 6l¢iim yapabilmek i¢in mm hassasiyetli metrik kullanildi ve
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Imagel2 yazilimi ile 6l¢iildii. Ol¢iim yaparken kullanilacak noktalar toplu igne ucuyla,
calisma igin kullanilacak hatlar ise beyaz iple gosterildi. Tiim Slglimler bas ve boyun

notral pozisyondayken yapildi.

3.4.1. M. Sternocleidomastoideus Ol¢iim Parametreleri
[k olarak kasin uzunlugu i¢in ASC ile PM alt ucu arasinda dl¢iim yapild: (Sekil 9).
Sonraki dl¢timler i¢in PM alt ucu-ASC arasinda beyaz ip gerildi. Kasin seyri boyunca

vertikal bir hat olarak uzanan bu ip ile her bir kas 6n ve arka olarak iki parcaya ayrildi.

Sekil 9. M. sternocleidomastoideus’un uzunlugunun 6l¢iilmesi (ASC: Art. sternocla-
vicularis, PM: Processus mastoideus, PN: Punctum nervosum, VJE: V. jugularis

externa)

24



Boynun orta hattina beyaz ip yerlestirildi ve bu hatta yer alan CC, PL ve OH ile
AM’den kasin arka kenarma olan dik mesafeleri 6l¢iildii. Ol¢iimler icin bu noktalar ile
kasin arka kenar1 arasina transvers planda yer alan birbirine paralel ipler gerildi ve
Olctimler yapildi (Sekil 10).

PM alt ucu

Sekil 10. M. sternocleidomastoideus’un arka kenarinin landmarklara olan mesafeleri
(AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cricoidea,
MGN: Motor giris noktasi projeksiyonu, OH: Os hyoideum, PL: Prominentia laryngea,
PM: Processus mastoideus)

M. sternocleidomastoideus igin PM alt ucu-ASC arasindaki ip ile vertikal hat, kasin
arka kenari ile landmarklar arasindaki ipler ile de transvers hatlar olusturdu. Boylece
kas transvers olarak bes boliime, vertikal olarak iki bolime ayrildi. Bu hatlar ile SCM
i¢in toplam 10 boliim olusturuldu. Bu boliimler ve bunlarin olusturulmasinda kullani-
lan landmarklar daha sonra MGN’lerin ve MST ile elde edilecek sinir sonlanmalarinin

yogun oldugu kisimlart tarif etmek i¢in kullanildi (Sekil 11).
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PM alt ucu

Sekil 11. M. sternocleidomastoideus iizerinde olusturulan vertikal hat ile transvers hat-
larin gosterilmesi (AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Car-
tilago cricoidea, MGN: Motor giris noktasi projeksiyonu, OH: Os hyoideum, PL: Pro-

minentia laryngea, PM: Processus mastoideus)

Landmarklardan kasin arka kenarina gerilen transvers hatlarin vertikal hat tizerinde
birbirlerine olan mesafelerini bulmak i¢in ASC’den PM alt ucuna kadar ASC-CC hatti
arasi, CC-PL hatti1 aras1, PL-OH hatt1 arasi, OH-AM hatt1 aras1 ve AM-PM alt ucu hatt1
aras1 mesafe vertikal hat boyunca 6lgtildi (Sekil 12).

26



PM alt ucu

Sekil 12. M. sternocleidomastoideus’un transvers hatlarmin vertikal hat tizerindeki
mesafeleri (AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cri-
coidea, MGN: Motor giris noktasi projeksiyonu, OH: Os hyoideum, PL: Prominentia

laryngea, PM: Processus mastoideus)

N. accessorius’un MGN’sinin landmarklara olan uzakligini 6l¢gmek i¢in SCM’nin arka
yiiziinde yer alan MGN’ye dik olarak toplu igne batirilarak kasin dis yiiziine projekte
edildi. MGN’nin PM alt ucu, ASC, CC, PL, OH ve AM’ye mesafeleri 6l¢iildii. Ayrica
caput sternale ve claviculare’nin orta noktalarinin da MGN’ye mesafesi 6lgiildii (Sekil

13).
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PM alt ucu

Sekil 13. M. sternocleidomastoideus’un motor giris noktasinin landmarklara mesafesi
(AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cricoidea,
MGN: Motor giris noktasi projeksiyonu, OH: Os hyoideum, PL: Prominentia laryngea,

PM: Processus mastoideus)

Kasa yapilacak BT uygulamalarinin damarlara denk gelmemesi i¢in a. carotis commu-
nis (ACC), v. jugularis interna (\VJI) ve v. jugularis externa’nin (VJE) kas ile iliskile-
rini tanimlayacak o6lgiimler yapildi. ACC ve VJI kasin 6n kenarindan arka yiiziine gir-
digi igin kasin 6n kenarindaki genislikleri 6l¢iildii. Kasin 6n kenariyla kesistigi yerdeki
genisliklerini 6lgmek icin iki damarin da kasin 6n kenarindaki iki u¢ noktasina toplu
igne ucu batirildi. Olgiimler ACC ve VJI’nin her biri igin ayr1 ayr1 yapild: (Sekil 14).
VJE, kas iistiinde seyrettigi i¢in On ve arka kenarla kesistigi yerler arasindan kasin
iistiindeki uzunlugu ve vertikal hat ile kesistigi yerden ASC’ye olan uzaklig dl¢iildi
(Sekil 15). Ayrica ACC ile VII’nin SCM’yi transvers hatlarla ayrilmis olan bolgeler-
den hangisinde kasin 6n kenari ile kesistigi, VJE nin de kasin iistiinde hangi bolgelerde
seyrettigi belirlendi.
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b
Sekil 14. A. carotis communis Ve v. jugularis externa’nin kasin 6n kenarindaki genis-
ligi; a. A. carotis communis’in 6l¢timii b. V. jugularis interna’nin 6l¢timii (SCM: M.

sternocleidomastoideus)

Sekil 15. V. jugularis externa’nin kasin tistiindeki uzunlugu ve vertikal hat ile kesistigi
yerden art. sternoclavicularis’e olan uzakligr (ASC: Art. sternoclavicularis, VJE: V.
jugularis externa)
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Kasin 6n kenarina komsu olan landmarklardan arka kenarina ¢ekilen hatlar ile bese
boliinen kasin kalinligi ve genisligi her bes boliim i¢in ayri ayri 6lgiildii (Sekil 16).
Kasin kalinlig1 6n ve arka yiiz arasindan hassas dijital kumpas kullanilarak yapildi.

Kasin genisligi ise 6n ve arka kenarlar arasindan mezura ile 6l¢iildii.

a b

Sekil 16. M. sternocleidomastoideus i¢in yapilan genislik ve kalinlik 6l¢timleri; a. Ge-

nislik 6l¢timii b. Kalinlik 6lgtimii

3.4.2. M. Splenius Capitis Ol¢iim Parametreleri
Ik olarak SCM’de oldugu gibi kaslarin uzunlugu 6l¢iildii. Bunun igin origo ve inser-
siyosunun orta noktalarina denk gelen altta T1 processus spinosus’unun ucu, iistte ise

PM’nin arka kenarina (PMa) toplu igne ucu batirilip isaretlendi ve olgiiler yapildi (Se-
kil 17).
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Sekil 17. M. splenius capitis’in uzunluk 6l¢timii (PMa: Processus mastoideus arka ke-

nar1, SC: M. splenius capitis, T1: T1 vertebra proc. spinosus’u)

MGN ile 6l¢iim yapmak i¢in toplu igne ucu kasin dis yiiziinden i¢ yiiziine dogru dik
bir gekilde sinirlerin kas i¢ine girdigi MGN’ye batirildi. Kaslar tizerinde koordinat sis-
temi olusturuldu. X ekseni protuberantia occipitalis externa ile PMa arasinda, Y ekseni
protuberantia occipitalis externa ile T1 proc. spinosus’u arasinda gerilen ip ile goste-

rildi. Kaslara giren her bir sinirin X ve Y eksenine mesafesi 6l¢iildii (Sekil 18).
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Sekil 18. M. splenius capitis’e giren sinirlerin koordinat sistemi {izerinde 6l¢iilmesi

a. X eksenine mesafesi b. Y eksenine mesafesi (MGN: Motor giris noktasi projeksi-
yonu, PMa: Processus mastoideus arka kenari, POE: Protuberantia occipitalis externa,

SC: M. splenius capitis, T1: T1 vertebra proc. spinosus’u)

M. splenius capitis’in genisligi ve kalinlig1 origo orta noktasi hizasindan, MGN’ler
seviyesinden ve insersiyo noktasina yakin yerden ayri ayri 6lgiildii. Kalinlik kasin i¢
ve dis yiizii arasindan kumpas ile 6l¢iildii. Genisglik ise kasin dis ve i¢ kenarlari arasin-

dan mezura ile dlgildi (Sekil 19).
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a

Sekil 19. M. splenius capitis i¢gin yapilan genislik ve kalinlik 6l¢timleri; a. Kalinlik
Ol¢timii b. Genislik 6l¢iimii (MGN: Motor giris noktasi projeksiyonu, SC: M. splenius

capitis, T1: T1 vertebra proc. spinosus’u)

3.5. Modifiye Sihler Tekniginin Uygulanmasi

Kaslar diseke edilip kadavradan ¢ikarildiktan sonra MST nin uygulanmasina geg¢ildi.
Fiksasyon, maserasyon & depigmentasyon, dekalsifikasyon, boyama, boya ¢ikarma,
notralizasyon ve temizleme olmak iizere 7 asamadan olusan MST nin her asamasinda
farkli kimyasal soliisyonlar hazirland1 (Sekil 20). Diseke edilen kaslar cam levha iize-
rine konuldu ve hazirlanan soliisyonlarda bekletilmek igin plastik kaplarda muhafaza
edildi (Sekil 21). Ayrica kaslar mikroskop altinda incelenerek istenilen goriintii elde
edildiginde diger asamaya gecildi.
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Sekil 20. Modifiye Sihler tekniginde kullanilan soliisyonlar; 1: Etil alkol; 2: Lityum
karbonat; 3: Hematoksilin; 4: Sodyum-iyodat; 5: Timol; 6: Aliminyum amonyum siil-
fat dodekahidrat; 7: Potasyum hidroksit; 8: Hidrojen peroksit; 9: Asetik asit; 10: Klo-
ralhidrat; 11: Gliserin

Sekil 21. Modifiye Sihler tekniginde kullanilan aletler; a. Cam levha b. Plastik kap

1. Fiksasyon asamasi, ¢alismada %10 formalin tespitli kadavralar kullanildig1 i¢in ge-
¢ildi ve MST’nin diger 6 asamasi her bir kasa uygulandi (Sekil 22a ve 23a).

2. Maserasyon & depigmentasyon asamasinda kaslar 1 saat akan musluk suyunda y1-
kandiktan sonra %3’liik sulu KOH (her 100 ml KOH i¢in 3 damla %3’liik hidrojen
peroksit) soliisyonunda 3-4 hafta bekletildi. Bu asamada amag sinirsel olmayan doku-
larin igerigini pargalayip boyanmasini 6nlemekti. Kas yar1 saydam hale gelip sinirler
beyaz lifler seklinde goriildiigiinde asama sonlandirildi (Sekil 22b ve 23b).

3. Dekalsifikasyon asamasinda kaslar 1 saat akan musluk suyunda yikandiktan sonra
Sihler soliisyonu 1°de (6 voliim %1°lik damitilmis sulu kloralhidrat + 1 voliim glasial
asetik asit + 1 voliim saf gliserin) 2-4 hafta bekletildi. Kas transparan hale geldiginde

asama sonlandirildi (Sekil 22¢ ve 23c).
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4. Boyama asamasinda kaslar 30 dakika akan musluk suyunda yikandiktan sonra Sihler
soliisyonu 2°de (1 voliim Ehrlich [100 cc alkol + 100 cc saf gliserin + 10 cc glasial
asetik asit + 2 g hematoksilin + 50g amonyum alum + 0,1g sodyum iyodat] + 1 voliim
saf gliserin + 1 voliim %]1°lik kloralhidrat) 3-4 hafta bekletildi. Tiim dokular koyu
menekse mavisine boyaninca agsama sonlandirildi (Sekil 22d ve 23d).

5. Boya ¢ikarma asamasinda kaslar 30 dakika akan musluk suyunda yikandiktan sonra
tekrardan Sihler soliisyonu 1°de 4-8 saat bekletildi. Bu asamada amag sinir dokusu
harici dokulardaki boyay1 ¢ikarmakti. Kas icindeki sinirler goriiniir hale geldiginde
asama sonlandirildi (Sekil 22e ve 23e).

6. Notralizasyon asamasinda kaslar 1 saat akan musluk suyunda yikandiktan sonra
%0,05’lik lityum karbonat soliisyonunda 1-2 saat bekletildi. Boyasi ¢ikan kas asidik
oldugundan nétralize edildi. Sinirler mordan koyu mavi rengine doniisiince agama son-
landirildi (Sekil 22f ve 23f).

7. Temizleme asamasinda kaslar 1 saat akan musluk suyunda yikandiktan sonra glise-
rinin artan konsantrasyonlarinda (%40’tan %100’e giinliik %20 artirarak her soliis-
yonda 1 giin kalacak sekilde) 4 giin bekletildi. Kaslar boyadan armninca ve sinirler
acikca goriiniinceye kadar devam ettirildi ve en son %100 gliserin igerisine birkag ti-

mol kristali ekleyerek muhafaza edildi (Sekil 22g ve 230).

MST’nin uygulanabilirligi ve sonucunun goriilmesi i¢in ¢aligmamizdan 6nce bir kas
tizerinde teknik denendi. Deneme sonucunda kasin uzunlugunda kisalma gozlendi. Bu
nedenle ¢alismamizda SCM ile SC kadavradan ¢ikarildiktan sonra uzunluklarindaki
degisikligi hesaplayabilmek i¢in her bir kasin iistiinde ve altinda birer sabit nokta se-
cilip fotograflanarak kayit edildi. SCM’nin sabit iist noktasi (SCMgin) 1le sabit alt nok-
tast (SCMsan), SC’nin sabit {ist noktasi (SCgin) ile sabit alt noktast (SCsan) arasi
MST’nin her asamas1 sonunda 28 boyun kasi igin de 6lgiildii. Ayrica kaslar her asa-
mada ve agama aralarinda fotograflanip kaslarin uzunluklarindaki degisimler ve asama

sonunda kaslarin nasil goriindiigii gosterildi (Sekil 22 ve 23).
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Sekil 22. Modifiye Sihler teknigi uygulanan m. sternocleidomastoideus’un 7 asama

sonundaki goriiniimleri; a. Fiksasyon b. Maserasyon & Depigmentasyon c. Dekalsifi-

kasyon d. Boyama e. Boya ¢ikarma f. Notralizasyon g. Temizleme
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Sekil 23. Modifiye Sihler teknigi uygulanan m. splenius capitis’in 7 agsama sonundaki

goriiniimleri; a. Fiksasyon b. Maserasyon & Depigmentasyon c. Dekalsifikasyon d.
Boyama e. Boya ¢ikarma f. Notralizasyon g. Temizleme
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3.6. Kas I¢i Sinir Dagihminin Incelenmesi

Modifiye Sihler teknigi sonunda kas i¢indeki sinirler goriiniir hale geldi. Kaslarin in-
nervasyon alanlarini belirlemeden 6nce hem makro hem de mikro teknikler kullanila-
rak kas igi sinirler incelendi. Bunun i¢in mikroskop ve led 1s1k kaynagi kullanilarak
kaslar fotograflandi. Fotograflamadan once kas {istiinde kalan fasyalar temizlendi ve
goriinmeyen sinirler belirgin hale getirildi. Mikroskop ile led 151k kaynaginda elde edi-
len fotograflarda sinirlerin goriiniirliigii kiyaslanarak inceleme yapildi ve sinir harita-

lama i¢in uygun olan yontem belirlendi.

3.6.1. Kas I¢i Sinir Dagiminin Mikroskop ile incelenmesi

Kas ig¢i sinirleri mikroskop ile incelemek i¢in Olympus SZ61 mikroskop ve Olympus
TL3-220P 151k kaynagi kullanildi. Mikroskopta 128 px=1 mm’idi. Mikroskopla fotog-
raflamadan once kaslarin boliimlenmesi i¢in grid teknigi kullanildi. Bunun i¢in kaslar
185x120 mm alanlara ayrildi ve her alana harf ve rakam verildi. Her alan mikroskop
altinda sirayla kaydirilarak fotograflandi. Fotograflar 6nce Microsoft Office 2019
Word yazilimi1 dosyasinda sirasiyla numaralandirildi. Numaralandirilan fotograflar
grafik yazilimda dokular devamlilik olusturacak sekilde birlestirilip kasin biitlinii elde
edildi. Grafik yazilimda dosya ¢oziiniirliigii kasin gercek uzunlugunu vermesi igin
1280 px/cm ¢oziiniirliikkte ayarlandi. Bu islemler SCM ve SC i¢in ayr1 ayr1 yapildi (Se-
kil 24 ve 25).
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3.6.2. Kas I¢i Sinir Dagihminin Led Isik Kaynag ile incelenmesi

Kas ici sinirleri led 151k kaynagi ile incelemek i¢in 230 mA’lik 151k kaynagi kullanildu.
Kaslar 151k kaynag iistiine konulup sabit uzakliktan tripod yardimiyla fotograflandi
(Sekil 26).

Sekil 26. Led 151k kaynagi iistiindeki kasin fotograflanmasi

Hem mikroskopla hem de 151k kaynagiyla elde edilen fotograflarda sinir lifleri
MGN’den baglayan ana dallardan baglanarak u¢ dallarina kadar incelendi. Yapilan kar-
stlagtirma sonucunda kaslara makro olarak 151k kaynag: iizerinde bakildiginda sinir lif-
lerinin ug dallara kadar izlenebildigi goriildii. Innervasyon alanlarin1 belirlerken SCM

ve SC’ye 151k kaynagi ile bakmanin yeterli olduguna karar verildi (Sekil 27 ve 28).
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Sekil 27. M. sternocleidomastoideus’un modifiye Sihler teknigi sonundaki goriiniimii

a. Motor girig noktasinin gériiniimii b. Kas igi sinirlerin goriiniimii (MGN: Motor giris

noktast)
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Sekil 28. M. splenius capitis’in modifiye Sihler teknigi sonundaki goriiniimii a. Motor

giris noktasinin goriiniimii b. Kas i¢i sinirlerin gériinimii (MGN: Motor giris noktast)

3.7. innervasyon Alanlarinin Belirlenmesi

Kadavra {izerinde yapilan 6l¢timleri MST uygulanan kaslara adapte edip innervasyon
alanlarmi belirlemek i¢in ilk olarak biitiin kaslarin vertikal hatt1 olarak kabul edilen
uzunluklarindaki degisiklik hesaplandi. Bunun i¢in 28 kas iizerinde MST nin her asa-
mas1 sonunda Olgiilen kasin sabit {ist noktas: ile sabit alt noktas1 arasi mesafeler
(SCMsiin-SCMsan Ve SCiiin-SCsan) kiyaslanarak uzunluklarindaki kisalma veya uzama
oranlar1 belirlendi. Sadece SC’lerden 3 kasin uzunlugunda artis goriiliirken diger 25
kasin uzunluklarinda azalma goriildii. Uzunlugu artan kaslar i¢in biiyiime oranlari,

azalan kaslar i¢in kii¢iilme oranlar1 hesaplandi.
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3.7.1. M. Sternocleidomastoideus Icin innervasyon Alanlarinin Belirlenmesi

M. sternocleidomastoideus i¢in bulunan kiiglilme oranlarina goére her bir kasin vertikal
hatt1 ile transvers hatlarin vertikal hat tizerinde birbirlerine olan mesafeleri hesaplandi.
Hesaplama sonucuna gore her bir kas icin vertikal hat uzunlugunda ip kesildi. Ipin
uclar1 ASC ile PM alt ucu olacak sekilde ASC-CC hatt1 arasi, CC-PL hatti arasi, PL-
OH hatt1 arasi, OH-AM hatt1 aras1 ve AM-PM alt ucu hatt1 aras1 mesafe ip lizerinde
tikenmez kalem ile hesaplamalara gore isaretlendi. Landmarklardan gegen transvers
hatlar da iplerle kas tistiine yerlestirildi. Bu sayede kadavra tizerindeki kaslarda olus-

turulan 10 bolge MST’den sonraki uzunluklara gore tekrardan olusturuldu (Sekil 29).

Sekil 29. M. sternocleidomastoideus’un vertikal ve transvers hatlarinin gosterilmesi
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M. sternocleidomastoideus’larin innervasyon alanlarini uzunluklarindan bagimsiz bir
sekilde karsilastirabilmek i¢in her bir kas vertikal hatt1 boyunca %10’luk béliimlere
ayrildi. Bunun i¢in asetat kagidi kasin iistiine yerlestirildi. PM alt ucu-ASC arasindaki
vertikal hat ile kasin arka kenarindan landmarklara uzanan transvers hatlar 6nceden
yerlestirilen iplerin yardimiyla kasin iistiindeki asetat kdgidina ¢izildi. Her kasin ver-
tikal hattinin uzunlugu %10’luk boliimlere ayrildi ve bu boliimler transvers hatlara

paralel olarak ¢ekildi (Sekil 30).

Sekil 30. M. sternocleidomastoideus’un %10’luk boliimlere ayrilmasi (AM: Angulus
mandibulae, CC: Cartilago cricoidea, OH: Os hyoideum, PL: Prominentia laryngea)

3.7.2. M. Splenius Capitis i¢in innervasyon Alanlarimin Belirlenmesi

M. splenius capitis i¢in bulunan kiigiilme ve biiylime oranlarina gore her bir kasin origo
orta noktasi ile insersiyo orta noktasi arasindaki vertikal hatti hesaplandi. Hesaplama

sonucuna gore her bir kas icin vertikal hat uzunlugunda ip kesildi. Ipin uclar1 origo
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orta noktasi olarak belirlenen T1 vertebra’nin proc. spinosus’u ile insersiyo orta nok-
tas1 olarak belirlenen PMa olacak sekilde kas {iistiine yerlestirildi. SCM’de yapildigi
gibi biitiin kaslarin innervasyon alanlarini uzunluklarindan bagimsiz bir sekilde karsi-
lastirabilmek igin kaslar vertikal hatt1 boyunca %10’luk boliimlere ayrildi. Bunun igin
her bir kasin vertikal hatt1 kas {istiindeki asetat kagidina ¢izildi. Kasin dis kenarindan
viicut orta hattina dik olacak sekilde vertikal hat %10’luk alanlara boliindii. Viicut orta
hatt1 ile kasin vertikal hatt1 arasinda kalan alan medial kisim, kasin dis kenari ile ver-

tikal hatt1 arasinda kalan alan ise lateral kisim olarak adlandirildi (Sekil 31).

D3~ o9y

Sekil 31. M. splenius capitis’in %10’luk boliimlere ayrilmasi

3.8. istatistik

Istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics for
Windows, Version 25.0. (IBM Corp. Released 2017., Armonk, NY) paket programi
kullanilarak yapildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi o = 0,05 olarak belirlendi. Ca-
lismada elde edilen sayisal veriler ortalama (ort), minimum (min), maksimum (maks)
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ve standart sapma (SS) degerleri ile 6zetlendi. Verilerin normal dagilima uyumu Sha-
piro-Wilk testi ile bakildi. Normal dagilima uyan verilere eslestirilmis t-testi, normal

dagilima uymayan verilere ise Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapildi.
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Bulgular
Boyun kaslarindan SCM ile SC’nin kas ig¢i sinir dagiliminin ve olasi innervasyon 6zel-
liklerinin modifiye Sihler teknigi kullanilarak bulunmasi i¢in yaptigimiz ¢alismamizda
bulgular sirasiyla diseksiyon bulgular1 ve modifiye Sihler teknigi uygulamasi sonu-

cunda bulunan bulgular olarak iki ana baglik altinda toplandi.

4.1. Diseksiyon Bulgular

Diseksiyon bulgulari sirasiyla SCM ve SC i¢in gere¢ ve yontem boliimiindeki uygula-

malar ile 6lgtimlerin sirasina gore sunuldu.

4.1.1. M. Sternocleidomastoideus Bulgular:

M. sternocleidomastoideus’u innerve eden NA’y1 bulmak icin kasi orten fascia cervi-
calis‘in lamina superficialis’i diseke edip glandula parotidea’nin alt sinirindan kasin
arka yiizline girildiginde sinirin ¢evresinde diger bdlgelerden daha fazla yag dokusu
oldugu goriildii. Ayrica biitiin kadavralarda NA’nin kas i¢ine girdigi MGN’nin, kasin
PM’ye tutundugu insersiyosuna yakin oldugu tespit edildi.

Bir kadavrada sag ve sol tarafta NA haricinde C2-3’{in 6n dalindan gelen sinirin kas
icine girdigi goriildii. C2-3’ten gelen dallar sagda m. digastricus venter posterior’un
arkasindan, solda ise 6niinden ¢ikarak SCM’nin orta kisimlarindan 6n kenara yakin
yerden Kkasin i¢ine girdigi gézlemlendi. Sagdaki sinire kiigiik bir arterin eslik ettigi
goriildii (Sekil 32). Bu sinirlerin MGN’sinin NA’nin MGN’sine mesafesi solda 39 mm

iken sagda 36,5 mm, PM alt ucuna mesafesi ise sag ve solda 85 mm olarak 6l¢iildii.
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Sekil 32. M. sternocleidomastoideus’a giren C2-3lin 6n dali; sag tarafta arterin eslik
ettigi gortiliiyor. a. Sol taraf m. sternocleidomastoideus b. Sag taraf m. sternocleido-
mastoideus (DGp: M. digastricus venter posterior, NA: N. accessorius, SCM: M. ster-

nocleidomastoideus)

Bir kadavranin sol tarafinda proc. mastoideus’a tutunma yerinde linea nuchalis supe-

rior’a dogru uzanan ilave tendon goriildi (Sekil 33).

Sekil 33. Linea nuchalis superior’a giden ilave tendon (*: SCM ilave tendonu, VJE:

V. jugularis externa, SCM: M. sternocleidomastoideus, PN: Punctum nervosum)
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Bir kadavranin diseksiyonu sirasinda sol kasinin sag tarafa gore atrofik oldugu goriildii

(Sekil 34).

Sekil 34. Sol tarafta goriilen atrofik kas

4.1.1.1. M. Sternocleidomastoideus Uzunlugu

M. sternocleidomastoideus’larin uzunlugu ASC-PM alt ucu arasindan mezura ile her
bir kas i¢in 6l¢iildii. Kaslarin uzunlugu tiim olgularda 160,1 mm (min-maks: 132-178),
sol tarafta 166,9 mm (min-maks: 155-178), sag tarafta 153,3 mm (min-maks: 132-165)
hesaplandi (Tablo 1). SCM’lerin uzunluklarinin sag ve sol karsilastirilmasi eslestiril-
mis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf uzunluklarinda istatiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p=0,010).
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Kadavra Sol Uzunluk ~ Sag Uzunluk  Sol ve Sag Uzunluk

Numarasi (mm) (mm) (mm)

1 178 157 -

2 171 165 -

3 160 158 -

4 169 160 -

5 155 147 -

6 175 154 -

7 160 132 -
Ortalama + SS 166,9 + 0,86 153,3+ 1,08 160,1 £ 1,17
(min - maks) (155 - 178) (132 - 165) (132 - 178)

Tablo 1. M sternocleidomastoideus’un uzunluklari

4.1.1.2. M. Sternocleidomastoideus Kalinhg:

Landmarklardan gegen transvers hatlarla bes boliime boliinen kaslarin kalinligi her
bolimiin ortasindan kumpas ile 6lgiildii. ASC-CC arasi tiim olgularda 5,2 mm (min-
maks: 1,7-9,5), sol tarafta 5,4 mm (min-maks: 1,7-9,5), sag tarafta 4,9 mm (min-maks:
2,8-6,8) hesaplandi. CC-PL arasi tiim olgularda 6,3 mm (min-maks: 2-11,2), sol tarafta
6,7 mm (min-maks: 2-11,2), sag tarafta 5,8 mm (min-maks: 4,5-7,4) hesaplandi. PL-
OH arasi tiim olgularda 7,1 mm (min-maks: 4,8-13,7), sol tarafta 7,8 mm (min-maks:
4,8-13,7), sag tarafta 6,4 mm (min-maks: 4,9-9) hesaplandi. OH-AM aras1 tiim olgu-
larda 7,2 mm (min-maks: 4,8-15,2), sol tarafta 8,2 mm (min-maks: 5,1-15,2), sag ta-
rafta 6,2 mm (min-maks: 4,8-8,3) hesaplandi. AM-PM alt ucu arasi ise tiim olgularda
2,6 mm (min-maks: 1,3-4,9), sol tarafta 2,5 mm (min-maks: 1,3-4,9), sag tarafta 2,7
mm (min-maks: 1,7-3,3) hesaplandi (Tablo 2). SCM’lerin kalinliklarinin sag ve sol
karsilastirilmasi eslestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf kalinliklarinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (ASC-CC aras1 p=0,704; CC-PL arasi
p=0,446; PL-OH aras1 p=0,280; OH-AM aras1 p=0,250; AM-PM alt ucu arasi
p=0,932).
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4.1.1.3. M. Sternocleidomastoideus Genisligi

Landmarklardan gegen transvers hatlarla bese boliinen kaslarin genisligi 6n ve arka
kenar arasindan mezura ile 6l¢iildii. ASC-CC arast tiim olgularda 42,9 mm (min-maks:
25-66), sol tarafta 41,7 mm (min-maks: 25-66), sag tarafta 44,1 mm (min-maks: 35-
56) hesaplandi. CC-PL arasi tiim olgularda 35,9 mm (min-maks: 21-45), sol tarafta
34,3 mm (min-maks: 21-45), sag tarafta 37,6 mm (min-maks: 28-45) hesaplandi. PL-
OH arast tiim olgularda 37,8 mm (min-maks: 21-55), sol tarafta 36,3 mm (min-maks:
21-43), sag tarafta 39,3 mm (min-maks: 31-55) hesaplandi. OH-AM arasi tiim olgu-
larda 43,6 (min-maks: 20-55), sol tarafta 42,9 mm (min-maks: 20-55), sag tarafta 44,3
mm (min-maks: 30-55) hesaplandi. AM-PM alt ucu arasi ise tiim olgularda 52,4 (min-
maks: 30-65), sol tarafta 50,9 mm (min-maks: 30-65), sag tarafta 53,9 mm (min-maks:
40-65) hesaplandi (Tablo 2). SCM’lerin genisliklerinin sag ve sol karsilastirilmasi es-
lestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf genisliklerinde istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (ASC-CC aras1 p=0,378; CC-PL aras1 p=0,322; PL-OH
aras1 p=0,407; OH-AM aras1 p=0,728; AM-PM alt ucu aras1 p=0,293).
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Kalinhk (mm) Genislik (mm)
ort = SS (min-maks) ort = SS (min-maks)
Sol Sag Sol ve Sag Sol Sag Sol ve Sag
54+026 49+0,14 52+0,2 41,7+1,28 44,1+0,63 42,9+ 0,98
ASC-CC
(1,7-95)  (28-68)  (17-95) (25-66) (35 -56) (25 - 66)
CC-PL 6,7+0,31 58+0,1 6,3 +0,23 34,3+£0,74 37,6+0,61 35,9+ 0,67
(2-112) (45-74)  (2-112) (21 - 45) (28 - 45) (21 - 45)
PL-OH 7,8+0,31 6,4+0,14 7,1+0,24 36,3+ 0,79 39,3+0,77 37,8+0,76
(48-137) (49-9)  (48-137) | (21-43) (31 - 55) (21 - 55)
OH-AM 8,2+0,34 6,2+ 0,12 7,2+0,27 429+1,38 443+0,89 436+1,12
(51-152) (48-83) (48-152) | (20-55) (30 -55) (20 - 55)
2,5+0,13 2,7+0,05 2,6 +0,1 50,9+1,21 53,9+0,76 52,4+ 0,98
AM-PM
1,3-49) (1,7-33) (13-49) (30-65) (40 - 65) (30 - 65)

Tablo 2. M. sternocleidomastoideus’un kalinlik ve genislikleri

4.1.1.4. M. Sternocleidomastoideus Arka Kenarmin Landmarklara Uzakhgi

Calismamizda m. sternocleidomastoideus’un arka kenarinin landmarklardan CC, PL,
OH ve AM’ye uzakliklar: tespit edilmistir. Kasin arka kenarinin CC’ye uzaklig1 tiim
olgularda 69,4 mm (min-maks: 45-85), sol tarafta 66,3 mm (min-maks: 45-85), sag
tarafta 72,4 mm (min-maks: 55-85) hesaplandi. Kasin arka kenarmin PL’ye uzakhigi
tiim olgularda 87,6 mm (min-maks: 51-110), sol tarafta 82,4 mm (min-maks: 51-102),
sag tarafta 92,9 mm (min-maks: 68-110) hesaplandi. Kasin arka kenarinin OH’ye
uzakligi tiim olgularda 105 mm (min-maks: 63-130), sol tarafta 99 mm (min-maks:
63-115), sag tarafta 111 mm (min-maks: 90-130) hesaplandi. Kasin arka kenarinin
AM’ye uzakligi tiim olgularda 76,4 m (min-maks: 54-100), sol tarafta 72,3 mm (min-
maks: 54-100), sag tarafta 80,4 mm (min-maks: 65-92) hesaplandi (Tablo 3). SCM’le-
rin arka kenariin landmarklara uzakliginin sag ve sol karsilagtirilmasi eslestirilmis t-
testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol tarafta arka kenarinin landmarklara uzakliginda PL

ve OH degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken CC ve AM degerle-
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rinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Kasin arka kenar1-CC p=0,160; ka-
sin arka kenari-PL p=0,010; kasin arka kenari-OH p=0,011; kasin arka kenari-AM

p=0,098).

Sol (mm) Sag (mm) Sol ve Sag (mm)
ort =SS ort + SS ort =SS
(min-maks)  (min-maks) (min-maks)
66,3+1,4 72,4 +1,07 69,4+1,24
SCM arka kenar1-CC (45 - 85) (55 - 85) (45 - 85)
82,4+1,69 92,9+1,32 87,6 + 1,56
SCM arka kenari1-PL (51 - 102) (68 - 110) (51 - 110)
99+1,73 111 +1,45 105 + 1,66
SCM arka kenar1-OH (63 - 115) (90 - 130) (63 - 130)
72,3+ 1,56 80,4 +1,03 76,4 +1,34
SCM arka kenari-AM (54 - 100) (65 - 92) (54 - 100)

Tablo 3. M. sternocleidomastoideus’un arka kenarmin landmarklara mesafesi

4.1.1.5. Landmarklardan Gegen Transvers Hatlarin Vertikal Hat Uzerindeki Me-
safeleri

Kasin arka kenarindan landmarklara gerilen iplerin vertikal hat {izerinde birbirlerine
olan mesafeleri ASC-CC, CC-PL, PL-OH, OH-AM ve AM-PM alt ucu arasindan 0l-
¢iildii. ASC-CC hatt1 aras1 mesafe tiim olgularda 48,1 mm (min-maks: 35-71), sol ta-
rafta 51,6 mm (min-maks: 35-71), sag tarafta 44,6 mm (min-maks: 35-67) olgiildii.
CC-PL hatt1 aras1 mesafe tiim olgularda 32,6 mm (min-maks: 26-40), sol tarafta 33
mm (min-maks: 26-40), sag tarafta 32,3 mm (min-maks: 26-38) 6l¢iildii. PL-OH hatti
aras1 mesafe tiim olgularda 23,4 mm (min-maks: 14-38), sol tarafta 22,9 mm (min-
maks: 14-38), sag tarafta 23,9 mm (min-maks: 19-32) 6l¢iildii. OH-AM hatti arasi me-
safe tiim olgularda 29,5 mm (min-maks:21-40), sol tarafta 31,7 mm (min-maks: 23-
40), sag tarafta 27,3 mm (min-maks:21-36) dlgiildii. AM-PM alt ucu hatt1 aras1 mesafe
tim olgularda 22,5 mm (min-maks: 13-38), sol tarafta 22,9 mm (min-maks: 13-38),
sag tarafta 22,1 mm (min-maks: 13-31) 6l¢iildii. SCM’lerin landmarklardan gegen
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transvers hatlarin vertikal hat tizerindeki mesafelerinin sag ve sol karsilagtirilmasi es-
lestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol tarafta landmarklardan gecen transvers
hatlarin vertikal hat lizerindeki mesafelerinin sadece ASC-CC arasindan 6l¢iilen dege-
rinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken diger degerlerde istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (ASC-CC aras1 p=0,027; CC-PL arast p=0,642; PL-OH
arasi p=0,545; OH-AM aras1 p=0,059; AM-PM alt ucu aras1 p=0,778).

4.1.1.6. Motor Giris Noktasimn Landmarklara Uzakhgi

N. accessorius’un SCM i¢ine girdigi motor giris noktasinin yiizeyel ve kolay palpe
edilebilen landmarklara gore konumunu tarif etmek i¢in her bir landmarktan MGN’ye
Olgtimler yapildi. MGN ile PM alt ucu arasi tiim olgularda 48 mm (min-maks: 36-60),
sol tarafta 50,1 mm (min-maks: 43-60), sag tarafta 45,9 mm (min-maks: 36-56) hesap-
landi. MGN ile ASC arasi tiim olgularda 114,5 mm (min-maks: 103-126), sol tarafta
118,2 mm (min-maks: 110-126), sag tarafta 110,7 mm (min-maks: 103-120) hesap-
landi. MGN ile CC arasi tiim olgularda 99,2 mm (min-maks: 85-117); sol tarafta 99,3
mm (min-maks: 88-110), sag tarafta 99,1 mm (min-maks: 85-117) hesaplandi. MGN
ile PL aras1 tiim olgularda 93,5 mm (min-maks: 80-118), sol tarafta 93,1 mm (min-
maks: 80-115), sag tarafta 94 mm (min-maks: 83-118) hesaplandi. MGN ile OH arasi
tiim olgularda 89,6 mm (78-113), sol tarafta 89,1 mm (min-maks: 78-105), sag tarafta
90,1 mm (min-maks: 79-113) hesaplandi. MGN ile AM aras1 tiim olgularda 42,6 mm
(min-maks: 30-60), sol tarafta 41 mm (min-maks: 30-50), sag tarafta 44,3 mm (min-
maks: 33-60) hesaplandi. Ayrica MGN’nin caput sternale ve caput claviculare’ye gore
konumunu belirlemek i¢in bu noktalardan da dl¢timler yapildi. MGN ile caput sternale
orta noktasi arasi tiim olgularda 126,6 mm (min-maks: 105-145), sol tarafta 129,4 mm
(min-maks: 117-145), sag tarafta 123,9 mm (min-maks: 105-134) hesaplandi. MGN
ile caput claviculare orta noktasi arasi tiim olgularda 92 mm (min-maks: 71-101), sol
tarafta 96,3 mm (min-maks: 84-101), sag tarafta 87,7 mm (min-maks: 71-100) hesap-
land1 (Tablo 4). SCM’lerin motor giris noktasinin landmarklara uzakliginin sag ve sol
karsilastirilmast MGN-caput claviculare orta noktasi uzaklig1 icin Wilcoxon Isaretli
Siralar testi ile, diger tlim uzakliklar eslestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol
taraf motor giris noktasinin landmarklara uzakligi caput claviculare orta noktasi ile
ASC’den olgiilen degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken diger de-

gerlerde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (MGN-PM alt ucu p=0,115;
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MGN-ASC p=0,006; MGN-CC p=0,964; MGN-PL p=0,771; MGN-OH p=0,766;
MGN-AM p=0,497; MGN-caput sternale p=0,118; MGN-caput claviculare p=0,043).

Sol (mm) Sag (mm) Sol ve Sag (mm)
ort £SS ort £SS ort £SS
(min-maks) = (min-maks) (min-maks)
50,1+ 0,59 459+ 0,6 48 +£0,61
AN (43 - 60) (36 - 56) (36 - 60)
118,2+0,57  110,7+0,6 114,5+ 0,68
MGN-ASC (110-126) (103 - 120) (103 - 126)
99,3+0,97 99,1+0,99 99,2+0,94
MGN-CC (88-110)  (85-117) (85 - 117)
93,1+1,38 94+ 1,18 935+1,23
S - (80-115)  (83-118) (80 - 118)
89,1+0,95 90,1+1,24 89,6 £ 1,05
LUSIOIR (78-105)  (79-113) (78 - 113)
41 + 0,69 44,3+ 1,06 42,6 + 0,88
MGN-AM (30 - 50) (33 - 60) (30 - 60)
MGN-Caput sternale 129,4+0,99 123,9+1,03 126,6 +£ 1,02
orta nokta (117 - 145) (105 - 134) (105 - 145)
MGN-Caput claviculare 96,3+ 0,6 87,7+ 0,98 92+0,9
orta nokta (84 - 101) (71 - 100) (71-101)

Tablo 4. M. sternocleidomastoideus’un motor giris noktasinin landmarklara mesafesi

4.1.1.7. V. Jugularis Interna ile Tliskili Bulgular

V. jugularis interna, SCM’nin 6n kenarindan girip arka yiiziinde seyrettigi i¢in yapila-
cak enjeksiyonlarda dikkat edilmesi gereken konumdadir. Bu konumu tarif edebilmek
icin VJI’'nin 6n kenarda kasin altina girdigi seviye transvers hatlara gére gdzlemlendi.
VJI’nin tiim olgularin %50’sinde (7 kasta) OH-PL arasindan, %35,7’sinde (5 kasta)
AM-OH arasindan, %14,3’{inde (2 kasta) ise PL-CC arasindan SCM’nin 6n kenarini
kestigi belirlendi. OH-PL arasinda kestigi olgularin %42,9’unun (3 kasta) sol tarafta,
%57,1’inin (4 kasta) sag tarafta oldugu goriildii. AM-OH arasinda kestigi olgularin

%60’1min (3 kasta) sol tarafta, %40’ inin (2 kasta) sag tarafta oldugu goriildii. PL-CC
55



arasinda kestigi olgularin ise %50’sinin (1 kasta) sol tarafta, %50’sinin (1 kasta) sag

tarafta oldugu gortildii (Tablo 5).

V. jugularis interna’nin SCM ile 6n kenarda kesistigi yerin iki ucu da oSlgiilerek 6n
kenarindaki genisligi hesaplandi. Yapilan 6l¢iimlerde VII'nin 6n kenardaki genisligi
tiim olgularda 19,1 mm (min-maks: 10-28), sol tarafta 18,3 mm (min-maks: 10-28),
sag tarafta 20 mm (min-maks: 12-28) olarak 6l¢iildii (Tablo 6). VIJI’nin kasin 6n ke-
narindaki uzunluklarinin sag ve sol karsilastiriimas:1 Wilcoxon Isaretli Siralar testi ile
yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf VJI 6n kenar uzunluklarinda istatiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p=0,461).

4.1.1.8. A. Carotis Communis ile Iliskili Bulgular

A. carotis communis, VJI’nin medialinde SCM’nin 6n kenarindan girip arka yiiziinde
seyreder ve yapilacak enjeksiyonlarda dikkat edilmesi gereken konumdadir. Bu ko-
numu tarif edebilmek i¢in ACC’nin 6n kenarda kasin altina girdigi seviye transvers
hatlara gore gézlemlendi. ACC’nin tiim olgularin %64,2’sinde (9 kasta) OH-PL ara-
sindan, %28,5’inde (4 kasta) PL-CC arasindan, %7,3’linde ise (1 kasta) AM-OH ara-
sinda SCM’nin 6n kenarmi kestigi belirlendi. OH-PL arasinda kestigi olgularin
%55,5’inin (5 kasta) sol tarafta, %44,5’inin (4 kasta) sag tarafta oldugu gortildii. PL-
CC arasinda kestigi olgularin %25’inin (1 kasta) sol tarafta, %75’inin (3 kasta) sag
tarafta oldugu goriildii. AM-OH arasinda kestigi olgularin ise %100’{intin (1 kasta) sol
tarafta oldugu gortildii (Tablo 5).

A. carotis communis’in de SCM ile 6n kenarda kesistigi yerin iki ucu da dl¢tilerek 6n
kenarindaki genisligi hesaplandi. Yapilan 6l¢iimlerde ACC’nin 6n kenardaki genisligi
tiim olgularda 15,4 mm (min-maks: 10-22), sol tarafta 16 mm (min-maks: 10-22), sag
tarafta 14,9 mm (min-maks: 10-20) olarak 6lgtildi (Tablo 6). ACC’nin kasin 6n kena-
rindaki uzunluklarinin sag ve sol karsilastirilmasi eslestirilmis t-testi testi ile yapildu.
Kaslarin sag ve sol taraf ACC 6n kenar uzunluklarinda istatiksel olarak anlamli fark-

lilik bulunmadi (p=0,630).
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4.1.1.9. V. Jugularis Externa ile Tliskili Bulgular

V. jugularis externa, SCM nin 6n yliziinde seyrettigi i¢in kasa yapilacak enjeksiyon-
larda dikkat edilmesi gereken bir konumdadir. Bunun i¢in VJE’nin kasin 6n ve arka
kenariyla kesistigi yerler arasindan kasin iistiindeki uzunlugu, vertikal hat ile kesistigi
yerden ASC’ye olan uzakligi ve kasin istiinde hangi alanlarda seyrettigi belirlendi.
Yapilan diseksiyonlar sonucunda 14 kastan 3 tanesinde VJE bulunamadi. Bu yiizden
degerler 11 kas lizerinde gézlemlendi. VJIE’ nin 6n pargada 9 kasta (%81) AM-OH ara-
liginda seyrettigi goriildii. VJIE nin arka par¢ada 4 kasta (%36) AM-OH araliginda, 9
kasta (%81) OH-PL araliginda, 5 kasta (%45) PL-CC araliginin iist-dig kisminda sey-
rettigi goriildii. SCM’ye yapilacak enjeksiyonlarda bu bolgelerde VJE nin seyri goz

ontinde bulundurularak tarifleme yapildi (Tablo 5).

SCM’nin on kenarimdaki konumu SCM’nin iistiindeki
(Olgu sayisi) konumu
[%] (Olgu sayisi)
° [%]
VJI ACC VJE
Sol Sag Sol Ye Sol Sag Sol Ye On Arka
Sag Sag parca parca
AM-OH 3 2 5 1 1 9 4
[9%660] [%40] [%35,7] | [%100] [9%67,3] [%681] [9%636]
OH-PL 3 4 7 5 4 9 i 9
[%642,9] [%57,1] [9650] [9655,5] @ [%44,5] [%64,2] [9681]
PL-CC 1 1 2 1 3 4 i 5
[9%650] [9%650] [9%614,3] [%25] [9%675] [%628,5] [9%645]

Tablo 5. V. jugularis interna, a. carotis communis ve v. jugularis externa’nin m. ster-

nocleidomastoideus’a gore konumlari ile iliskili bulgulari

V. jugularis externa’nin kasin iistiindeki uzunlugu ve vertikal hat ile kesistigi yerden
ASC’ye olan uzaklig1 hesaplandi. VJE’ nin kasin iistiindeki uzunlugu tiim olgularda

102,6 mm (min-maks: 72,3-121,3), sol tarafta 102,4 mm (min-maks: 72,3-116,6), sag
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tarafta 102,7 mm (min-maks: 94,3-121,3) olarak 6l¢iildii. VJIE’ nin vertikal hat ile ke-
sistigi yerden ASC’ye olan uzaklig1 tiim olgularda 52,7 mm (min-maks: 35-80), sol
tarafta 51,4 mm (min-maks: 35-62), sag tarafta 53,8 mm (min-maks: 35-80) olarak
ol¢iildii (Tablo 6). VIE’nin vertikal hat ile kesistigi yerden ASC’ye olan uzakliginin
sag ve sol karsilastirilmasi eslestirilmis t-testi testi ile, kasin 6n ve arka kenartyla ke-
sistigi yerler arasindan kasin iistiindeki uzunlugu ise Wilcoxon Isaretli Siralar testi ile
yapildi. VJE’nin kasin iistiindeki uzunlugu ve ASC’ye olan uzakliklarinda istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (Sirayla p=0,715 ve p=0,532).

Sol (mm) Sag (mm) Sol ve Sag(mm)
ort £ SS ort £ SS ort £SS
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
VJI’nin 6n kenardaki genisligi 1(?_’03 %2%’)6 2((])_; _02’;1? 1?:&){: gggz
ACC’nin 6n kenardaki genisligi 1($0i_02"2‘)7 1?i% 5 gcgg 1?{2’)% 2’2‘)‘2

102,4+1,8 102,7 £ 0,94 102,6 £ 1,32

VJE’nin kas iistiindeki uzunlugu (72,3 - 116,6) (94,3 - 121,3) (72,3 - 121,3)

51,4+1,28 53,8+ 1,49 52,7+1,33

VJE’nin ASC’ye olan uzakh@ (35 - 62) (35 - 80) (35 - 80)

Tablo 6. V. jugularis interna, a. carotis communis ve v. jugularis externa’nin m. ster-

nocleidomastoideus ile iliskili 6l¢iimleri

4.1.2. M. Splenius Capitis Bulgular:

M. splenius capitis’in diseksiyonunda innerve eden sinirleri bulmak icin kasin arka
yiiziine girildi ve sinirlerin ¢evresindeki yag dokusunun diger bolgelere gore daha fazla

oldugu goriildii.

Bir kadavrada diseksiyon sirasinda vertebralara tutunan origosunun diger kaslara gore
daha uzun oldugu ve T6 vertebra processus spinosus’una kadar indigi goriildi (Sekil

35).
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Sekil 35. M. splenius capitis’in normalden uzun origosu (SC: M. splenius capitis)

4.1.2.1. M. Splenius Capitis Uzunlugu

M. splenius capitis’lerin uzunlugu origo orta noktasi olan T1 processus spinosus’u ile
insersiyo orta noktasi olan PMa arasindan mezura ile her bir kas i¢in 6l¢iildii. Kaslarin
uzunlugu tiim olgularda 116,6 mm (min-maks: 87,5-178), sol tarafta 113,6 mm (min-
maks: 87,5-178), sag taraf 119,6 mm (min-maks: 95,5-176) hesaplandi (Tablo 7).
SC’lerin uzunluklarinin sag ve sol karsilastirilmas1 Wilcoxon Isaretli Siralar testi ile
yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf uzunluklarinda istatiksel olarak anlamli farklilik bu-

lunmadi (p=0,128).
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Kadavra Sol Uzunluk ~ Sag Uzunluk Sl ve Sag Uzunluk

Numarasi (mm) (mm) (mm)

1 108,5 128,5 -

2 178 176 -

3 90 103,5 -

4 109 110 -

5 105 109 -

6 117 115 -

7 87,5 95,5 =
Ortalama+£SS  113,6 + 3,03 119,6 + 2,68 116,6 +2,76
(min-maks)  (87,5-178) (95,5 - 176) (87,5 - 178)

Tablo 7. M. splenius capitis’in uzunluklari

4.1.2.2. M. Splenius Capitis Kalinhg:

Kaslarin kalinlig1 origo orta noktasi hizasi, MGN seviyelerinde ve insersiyo noktasina
yakin yerden olacak sekilde kasin dis ve i¢ ylizii arasindan dijital kumpas ile dl¢tildii.
Kaslarm kalinlig1 origo orta noktasi hizasinda tiim olgularda 2,7 mm (min-maks: 1,6-
4,8), sol tarafta 3,1 mm (min-maks: 1,9-4,8), sag tarafta 2,4 mm (min-maks: 1,6-3,2)
hesaplandi. MGN’lar1 seviyesinde kalinlik tiim olgularda 4,9 mm (min-maks: 3,5-6,9),
sol tarafta 5,1 mm (min-maks: 3,9-6-9), sag tarafta 4,8 mm (min-maks: 3,5-6,2) olarak
bulundu. Kaslarin kalinlig1 insersiyo noktasina yakin yerden yapilan dl¢timde tiim ol-
gularda 4,5 mm (min-maks: 3,3-6,5), sol taraf 4,7 mm (min-maks: 3,8-6,5), sag taraf
4,2 mm (min-maks: 3,3-5,3) hesaplandi (Tablo 8). SC’lerin kalinliklarinin sag ve sol
karsilastirilmast eslestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin sag ve sol taraf kalinliklarinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Origo orta noktas1 hizas1 p=0,089; MGN
seviyesi p=0,553; insersiyo noktasina yakin hizadan p=0,288).
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4.1.2.3. M. Splenius Capitis Genisligi

Kaslarm genisligi, kalinlik dl¢timii gibi origo orta noktasi hizasi, MGN seviyelerinde
ve insersiyo noktasina yakin yerden olacak sekilde kasin dis ve i¢ kenar1 arasindan
mezura ile 6l¢iildi. Kaslarin genisligi origo orta noktasi hizasinda tiim olgularda 26,7
mm (min-maks: 14,5-38), sol tarafta 27,8 mm (min-maks: 18,5-33,5), sag tarafta 25,6
mm (min-maks: 14,5-38) hesaplandi. MGN’ler seviyesinde genislik tiim olgularda
61,5 mm (min-maks: 40-75), sol tarafta 59,4 mm (min-maks: 40-75), sag tarafta 63,6
mm (min-maks: 56-70) olarak bulundu. Kaslarin genisligi insersiyo noktasina yakin
yerden yapilan 6lgtimde tiim olgularda 55,4 mm (min-maks: 36-70), sol taraf 51,3 mm
(min-maks: 36-61), sag taraf 59,4 mm (min-maks: 52-70) hesapland: (Tablo 8). SC’le-
rin genisliklerinin sag ve sol karsilagtirilmasi eslestirilmis t-testi ile yapildi. Kaslarin
sag ve sol taraf genisliklerinde insersiyo noktasina yakin yerden yapilan dl¢timlerde
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken origo orta noktasi hizasindan ve MGN
seviyesinden yapilan 6lgiimlerde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Origo
orta noktasi hizas1 p=0,241; MGN seviyesi p=0,422; insersiyo noktasina yakin hizadan
p=0,029).

Kalinhk (mm) Genislik (mm)
ort =SS (min-maks) ort £ SS (min-maks)
Sol Sag Sol ve Sag Sol Sag Sol ve Sag
Origo orta
noktas 31+01 24+0,06 2,7+0,08 27,8+054 256+0,84 26,7+0,69
(19-4,8) (1,6-32) (16-4,8) | (185-33,5) (145-38) (14,5-38)
hizasindan
MGN 51+009 48+009 49+009 | 594+117 636+054 615+09
seviyesinde (39-6.9)  (35-6,2) | (35-6.9) (40 - 75) (56 - 70) (40 - 75)
Insersiyo 47+0,09 4,2+0,07 45+0,08 51,3+0,89 59,4+0,65 55,4+0,86
hizasidan (38-65) (3,3-53) (3,3-6,5) (36 - 61) (52-70)  (36-70)

Tablo 8. M. splenius capitis’in kalinlik ve genislikleri
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4.1.2.4. Motor Giris Noktalarinin Koordinat Sistemine Mesafeleri

M. splenius capitis’leri innerve eden sinirlerin kas i¢ine girdigi motor giris noktalarinin
POE ile PMa arasindaki X eksenine ve POE ile T1 arasindaki Y eksenine mesafeleri
ayri ayri 6l¢iildii (Tablo 9). Tiim olgularin %28,6’sinda (4 kasta) 3 MGN, %35,7’sinde
(5 kasta) 2 MGN, %35,7’sinde ise (5 kasta) 1 MGN bulundu. SC’nin MGN’lerinin X
eksenine uzakligi 14 mm ile 85,5 mm arasinda, Y eksenine uzakligi ise 4 mm ile 55

mm arasindadir.

1. MGN 2. MGN 3. MGN
Kadavra Taraf X v X v X v
Numarasi Ekseni Ekseni Ekseni Ekseni Ekseni Ekseni
Sol 42 14
1
Sag 41 18 425 15 39,5 51,5
Sol 85 13,5
2
Sag 41 4 50 4
Sol 38 9
3
Sag 35 19,5 38 17
Sol 14 55 25,5 45 35,5 38,5
4
Sag 45 11,5 32 48 39 43
Sol 23 52,5
5
Sag 23 42
Sol 40 5 425 4 85,5 5
6
Sag 35 12,5 49,5 11
Sol 30 13 145 51
7
Sag 26,5 5 30 10

Tablo 9. M. splenius capitis’in motor giris noktalarinin koordinat sistemine mesafeleri
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4.2. Modifiye Sihler Teknigi Uygulamas1 Sonucunda Bulunan Bulgular
Modifiye Sihler teknigi uygulamasi sonucunda bulunan bulgular kiigiilme katsayisinin
bulunmasi, kas i¢i sinir haritasinin ¢ikarilmasi ve MST ile ilgili saptamalar olarak be-

lirlendi.

4.2.1. Modifiye Sihler Teknigi Sonras1 Kaslarin Kiiciilme ve Biiyiime Oranlariile

Yeni Uzunluklar:

Modifiye Sihler teknigi uygulanan m. sternocleidomastoideus ile m. splenius capitis’in
uzunluklarinda kisalmalar ve uzamalar gozlendi. Bu nedenle kii¢iilme ve biiyiime
oranlarini hesaplayabilmek i¢in SCM’nin sabit tist noktas1 (SCMsin) ile sabit alt nok-
tast (SCMsan), SC’nin sabit iist noktast (SCsin) ile sabit alt noktasi (SCsan) arasi
MST’nin her asamasi sonunda 28 Kas igin de 6lgiildii (Tablo 10). Bulunan ilk ve son

uzunluklar1 oranlandi. Boylece biitiin kaslarin kiigiilme ve biiyiime oranlar1 bulundu.

SCMS?'n‘ SCMsﬁn ilk ve Son SCsa.[]‘ SCsﬁn ilk ve Son
Kadavra Olgiimler (mm) Olgiimler (mm)
numarasi
Sol Sag Sol Sag
1 190/142 200/120 *147/155 72168
2 194/139 193/138 170/151 197/166
3 206/133 201/150 151/133 160/147
4 206/132 200/126 180/146 168/145
5 183/128 169/115 142/121 79/73
6 195/108 195/116 160/146 *105/111
7 180/120,7 173/116 *115/122 130/117

Tablo 10. M. sternocleidomastoideus ile m.splenius capitis’lerin sabit alt nokta ile sa-

bit {ist nokta arasi ilk ve son dlgtimleri ( * ile belirtilen kaslarda uzama goriilmiistiir)
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M. sternocleidomastoideus’un tiim olgularda %33,48 oraninda, sol tarafta %33,22 ora-
ninda, sag tarafta ise %33,75 oraninda MST sonucu kisaldig1 goriildii. Biitiin kaslarin

kiigtilme oranlar1 (Tablo 11) sunuldu.

M. splenius capitis’lerin MST Oncesi ve sonrast uzunluklari incelendiginde 3 Kasta
uzama oldugu goriildii. Bu nedenle bu 3 kasta biiylime oranlari, 11 kasta kii¢iilme
oranlar1 hesaplandi. Kiigiilme goriilen kaslarda tiim olgularda %11,47 oraninda, sol
tarafta %13,1 oraninda, sag tarafta ise %10,11 oraninda MST sonucu kisaldig1 goriildii.
Biiyiime goriilen kaslarda ise tim olgularda %5,74 oraninda, sol tarafta %5,76 ora-
ninda, sag tarafta %5,71 oraninda MST sonucu uzadig goriildii. Biitiin kaslarin kii-

¢iilme ve biiyiime oranlar: (Tablo 11) sunuldu.

Kadavra SCM Kiiciilme Oranlan SC Kiiciilme ve Biiyiime Oranlari
umarss Sol Sag Sol Sag

1 %25,26 %40 * 9%5,44 %5,55

2 %28,35 %28,49 %11,17 %15,73

3 %35,43 %25,37 %11,92 %8,12

4 %35,92 %37 %18,88 %13,69

5 %30,05 %31,95 %14,78 %7,59

6 %44,61 %40,51 %8,75 * 95,71

7 %32,94 %32,94 * %6,08 %10

Tablo 11. M.sternocleidomastoideus ile m. splenius capitis’in kii¢iilme ve biiylime

oranlar1 (* ile belirtilen kaslarda biiyiime oranlar1 verilmistir.)

Modifiye Sihler teknigi sonunda SCM’lerin ASC-PM alt ucu arasindan 6l¢iilen uzun-
luklar1 kii¢iilme oranlarina gore tekrardan hesaplandi. SCM’lerin teknik sonundaki
uzunluklari tiim olgularda 106,3 mm (min-maks: 91-133), sol tarafta 111,4 mm (min-
maks: 97-133), sag tarafta 101,2 mm (min-maks: 88-118) olarak bulundu. Biitiin kas-

larin teknik sonundaki uzunluklar1 (Tablo 12) sunuldu.
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Modifiye Sihler teknigi sonunda SC’lerin de origo orta noktast olan T1 ile insersiyo
orta noktas1 olan PMa arasindan 6l¢iilen uzunluklar kii¢iilme ve biiylime oranlarna
gore tekrardan hesaplandi. SC’lerin teknik sonundaki uzunluklar tiim olgularda 106,7
mm (min-maks: 78-156), sol tarafta 103,8 mm (min-maks: 78-150), sag tarafta 109,7
mm (min-maks: 89-156) olarak bulundu. Biitiin kaslarin teknik sonundaki uzunluklari
(Tablo 12) sunuldu.

Kadavra | SCM Uzunluklar (mm) SC Uzunluklar (mm)
numarasi Sol Sag Sol Sag
1 133 94 102 135
2 123 117 150 156
3 103 118 82 91
4 109 101 95 89
5 108 100 97 92
° 9 91 123 104
7 107 88 78 101

Tablo 12. M. sternocleidomastoideus ile m. splenius capitis’in modifiye Sihler teknigi

sonundaki uzunluklari

SCM ve SC’ye yeni kas uzunluklar1 boyunda ipler kesildi. Bu ipler diseksiyondan
once kas uzunluklari i¢in segilen kemik landmarklara gore yerlestirildi ve secilen land-

marklarin MST uygulanmasi sonrasi da dogrulugu teyit edildi.

4.2.2. Kas I¢i Sinir Haritasmin Cikarilmasi

Yapilan 6l¢timlerden sonra SCM ve SC’lerin kas i¢i sinir haritas1 ayr1 ayr1 ¢ikarildi.
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4.2.2.1. M. Sternocleidomastoideus’un Kas I¢i Sinir Haritasi

M. sternocleidomastoideus’larin kas i¢i sinir haritasin1 gosterirken kaslart uzunlukla-
rindan bagimsiz bir sekilde karsilastirabilmek i¢in her bir kasin MST sonunda hesap-
lanan yeni uzunluklar1 %10°luk béliimlere ayrildi. Sonrasinda landmarklardan ¢ekilen
her bir transvers hattin hangi yiizdelik aralikta kaldigina bakilip en fazla hangi aralikta
bulundugu belirlendi. AM’den ¢ekilen transvers hattin 9 kasta %10-20 aralifinda, 4
kasta %20-30 araliginda, 1 kasta %0-10 araliginda oldugu gériildii. OH’dan ¢ekilen
transvers hattin 12 kasta %30-40 araliginda, 1 kasta %20-30 araliginda, 1 kasta %50-
60 oldugu goriildii. PL’den gekilen transvers hattin 8 kasta %50-60 araliginda, 3 kasta
%40-50 araliginda, 2 kasta %30-40 araliginda, 1 kasta %60-70 araliginda oldugu go-
riildii. CC’den gekilen transvers hattin 9 kasta %70-80 araliginda, 2 kasta %50-60 ara-
liginda, 2 kasta %60-70 araliginda, 1 kasta %80-90 araliginda oldugu goriildii. Sonug
olarak ortalamalar alindiginda CC’den c¢ekilen transvers hattin tiim olgularin
%64’tinde %70-80 araliginda, PL’den c¢ekilen transvers hattin tiim olgularin
%357’sinde %50-60 araliginda, OH’dan c¢ekilen transvers hattin tim olgularin
%85’inde %30-40 aralifinda, AM’den c¢ekilen transvers hattin ise tim olgularin

%64’tinde %10-20 araliginda en fazla bulunduklar1 belirlendi (Sekil 36).
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Sekil 36. Landmarklardan ¢ekilen transvers hatlarin yiizdelik alanlara gére konumu
(AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cricoidea,

OH: Os hyoideum, PL: Prominentia laryngea, PM: Processus mastoideus)

(Putz, R., ve Pabst, R. (2006). Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper

Limb, Thorax, Abdomen, Pelvis, Lower Limb’den alinmistir)

N. accessorius’un kas i¢ine girdigi MGN’lerin kas iistiindeki konumunu bulmak igin
hangi ylizdelik aralikta, hangi par¢ada ve hangi hatlar arasinda kaldigina bakildi. Yiiz-
delik araliga gore bakildiginda MGN’nin 10 kasta %30-40 araliginda, 4 kasta %20-30
araliginda oldugu goriildii. On ve arka parcaya gore bakildiginda MGN’nin 12 kasta
arka parcada, 2 kasta vertikal hatta yakin olarak 6n par¢ada oldugu goriildi. Land-
marklara gore bakildiginda ise MGN’nin 10 kasta AM-OH hatlar1 arasinda, 4 kasta
OH-PL hatlar1 arasinda oldugu goriildii. Ortalamaya bakilinca MGN, tiim olgularin
%71’inde AM-OH hatlar1 arasinda ve %30-40 araliginda, %85 inde arka pargada bu-
lundu (Sekil 37).
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Sekil 37. M. sternocleidomastoideus’un ortalama motor giris noktasinin bulundugu
alan (AM: Angulus mandibulae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cricoidea,
OH: Os hyoideum, PL: Prominentia laryngea, PM: Processus mastoideus)

(Putz, R., ve Pabst, R. (2006). Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper

Limb, Thorax, Abdomen, Pelvis, Lower Limb’den alinmistir)

Sinir sonlanmalarinin yogun oldugu innervasyon alanlarin1 bulmak i¢in biitiin kaslar
led 151k kaynagi tistiinde ayr1 ayri incelendi. Sinir sonlanmalarinin yogun oldugu bol-

geler ilk olarak yiizdelik alanlara gore belirlendi.

Biitiin kaslarda sinir sonlanmalarinin yogun oldugu yiizdelik alanlar 6n ve arka parga
i¢in ayr1 ayr1 incelendi. Her bir kas igin bulunan yiizdelik alanlar (Sekil 38 ve 39)’da
gosterildi. On parga igin sinir sonlanmalarmin 1 kasta (%7) %20-30 araliginda, 4 kasta
(%28) %30-40 araliginda, 13 kasta (%92) %40-50 araliginda, 12 kasta (%78) %50-60
araliginda, 8 kasta (%57) %60-70 araliginda, 3 kasta (%21) %70-80 araliginda bulun-
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dugu gorildi. Arka pargaya bakildiginda 9 kasta sinir sonlanmalarinin bu pargada ol-
dugu bulundu. Arka parga i¢in sinir sonlanmalarinin 1 kasta (%11) %30-40 araliginda,
3 kasta (%33) %40-50 araliginda, 8 kasta (%88) %50-60 araliginda, 7 kasta (%77)
%60-70 araliginda bulundugu goriildii.

%0 %10 %20 %630 %40 %50 %60 %70 %80 %00 %100
1 1 1 1

1 numarah kadavra sol
sag
2 numarah kadavra sol
sag
3 numarah kadavra sol
sag
4 numarah kadavra sol

sag

% numarah kadavra sol
sag
6 numarah kadavra sol
sag
7 numarah kadavra sol

sag

Sekil 38. M. sternocleidomastoideus 6n parga i¢in innervasyon alanlari
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Sekil 39. M. sternocleidomastoideus arka parga i¢in innervasyon alanlari (X: sinir go-

riilmeyen boliimler)
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Tiim bu sinir sonlanmalar1 degerlendirilerek yogun alanlar belirlendi. On parca igin
ortalama alana bakildiginda yogunlugun %40-70 arasinda, arka parga i¢in ise yogun-
lugun %350-70 arasinda oldugu goriildii (Sekil 40).
— 1 — —
PM Alt Ucu ﬂ‘,1 5 T W

=4

%0 v - : &) SN
X N 8 2 3 £ 1)

Sekil 40. M. sternocleidomastoideus’un kas igi sinir haritas1 (AM: Angulus mandibu-
lae, ASC: Art. sternoclavicularis, CC: Cartilago cricoidea, OH: Os hyoideum, PL: Pro-
minentia laryngea, PM: Processus mastoideus)

(Putz, R., ve Pabst, R. (2006). Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper

Limb, Thorax, Abdomen, Pelvis, Lower Limb’den alinmistir).

M sternocleidomastoideus’un innervasyon alanlarini landmarklara gore tarif edebil-
mek i¢in bulunan yiizdelik alanlar landmarklara gore uyarland1. On par¢ada yogunlu-
gun %40-70 arasinda oldugu bulunmustu. Ust sinir olan %40°1lik alanin OH’den ceki-

len hattin alt sinirinda, alt sinir olan %70°’lik alanin CC’den ¢ekilen hattin iist sinirinda
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kaldig1 goriildii. Tiim bu verilerden yola ¢ikarak 6n par¢ada OH’den ¢ekilen transvers
hattin alt1 ile CC’den ¢ekilen transvers hattin iistii arasindaki bolgede sinir sonlanma-
larinin yogun oldugu bulundu. OH-PL arasinda VJE seyretmezken ACC ve VII'nin
tiim olgularin %64,2 ve %50’sinde, PL-CC arasinda ise ACC ve VJI’nin tiim olgularin
%28,5 ve %14,3’linde bu araliktan kasin arka yliziine girdigi goriildii. Bu nedenle 6n
parca i¢in optimal enjeksiyon araliginin PL-CC oldugu, bu bdlgeye yapilacak enjeksi-

yonlarin ACC ve VJI i¢in minimum risk olusturdugu tespit edildi.

Arka parcada yogunlugun %50-70 arasinda oldugu bulunmustu. Ust sinir olan %50°lik
alan OH’den ¢ekilen hattin alt sinirinda, alt sinir olan %70°lik alan CC’den ¢ekilen
hattin {ist sinirinda kaldi. Tiim bu verilerden yola ¢ikarak arka par¢ada OH’den gekilen
transvers hattin alt1 ile CC’den ¢ekilen transvers hattin iistii arasindaki bolgede sinir
sonlanmalarinin yogun oldugu bulundu. OH-PL arasinda VJE’nin tiim olgularin
%81’inde, PL-CC arasinin iist-dis kisminda ise VJE’nin tiim olgularin %45’inde kas
tistiinde bulundugu goriildi. Bu nedenle arka parga i¢in optimal enjeksiyon araliginin
PL-CC oldugu, bu bolgeye yapilacak enjeksiyonlarmn VJE i¢in minimum risk olustur-
dugu tespit edildi.

4.2.2.2. M. Splenius Capitis’in Kas Ici Sinir Haritasi

M. splenius capitis’lerin kas i¢i sinir haritasin1 gosterirken kaslar1 uzunluklarindan ba-
gimsiz bir sekilde karsilastirabilmek igin her bir kasin MST sonunda hesaplanan yeni
uzunluklar1 %10’luk boliimlere ayrildi. Uzunlugun 6l¢iildiigli origo orta noktasi ile
insersiyo orta noktasi arasindaki hat, vertikal hat olarak belirlendi. Vertikal hat ile vii-
cut orta hatt1 arasinda kalan medial kisim ve vertikal hat ile kasin dis kenar1 arasinda

kalan lateral kismin sinir sonlanmalari yiizdelik alanlara gore ayr1 ayr1 incelendi (Sekil

41).
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orta noktasi

Sekil 41. M. splenius capitis’in yiizdelik alanlara boliinmesi

(Splenius capitis muscle. Erigim adresi: https://www.kenhub.com/en/library/ana-

tomy/splenius-capitis-muscle’dan alinmustir.)

Biitiin kaslarda sinir sonlanmalarinin yogun oldugu alanlar medial ve lateral kisim i¢in
ayri ayri incelendi. Her bir kas i¢in bulunan yiizdelik alanlar (Sekil 42 ve 43)’de gos-
terildi. Medial kisim i¢in MST sonrasi sinir sonlanmalarina bakildiginda %0-10 arali-
ginda tiim olgularin %42’sinin, %10-20 araliginda tiim olgularin %64 iiniin, %20-30
araliginda tiim olgularin %57’sinin, %30-40 araliginda tiim olgularin %28’inin, %40-
50 araliginda tiim olgularin %35’inin, %50-60 araliginda tiim olgularin %21 inin,
%60-70 araliginda tim olgularin %21’inin, %70-80 araliginda ise tiim olgularin

%14 linlin bulundugu gorildii.

Lateral kisma bakildiginda 13 kasta sinir sonlanmalarinin bu alanda oldugu bulundu.
%10-20 araliginda tiim olgularin %15’inin, %30-40 araliginda tiim olgularin %7’sinin,
%40-50 araliginda tiim olgularin %30’unun, %50-60 araliginda tiim olgularin
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%61 1nin, %60-70 aralifinda tiim olgularin %61 inin, %70-80 araliginda tiim olgula-
rin %38 nin, %80-90 araliginda tiim olgularin %53 liniin, %90-100 araliginda ise tim

olgularin %53 {inlin bulundugu goriildii.
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Sekil 42. M. splenius capitis medial kisim i¢in innervasyon alanlari
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Sekil 43. M. splenius capitis lateral kisim igin innervasyon alanlar1 (X: sinir goriilme-

yen boliimler)
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Tiim bu sinir sonlanmalar1 degerlendirilerek yogun alanlar belirlendi. Medial kisim
i¢in ortalama alana bakildiginda yogunlugun %10-30 arasinda, lateral kisim i¢in ise
yogunlugun %50-70 ile %80-100 arasinda oldugu goriildii (Sekil 44). SC’ye yapilacak
enjeksiyonlarin bu bolgelere uygulanmasiyla optimal seleksiyon saglanacagi tespit
edildi.

orta noktasi
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Sekil 44. M. splenius capitis’in kas i¢i sinir haritasi

4.2.3. Modifiye Sihler Teknigi ile ilgili Saptamalar

Calismamizda modifiye Sihler teknigini boyun kaslarindan SCM ve SC’ye uyguladi-
gimizda 28 kasta transpan hale gelen kas lifleri arasinda boyanan sinir lifleri 151k kay-

nag1 altinda gdzlenebildi.
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MST’nin ¢alismamizdan 6nce deneme kaslarinda uygulanmasi sonucunda kaslarin bir
miktar kisaldig1 goriildii. Bu nedenle ¢alismamizda kullanildigimiz SCM ile SC’nin
diseke edildikten sonra her agsama sonunda en ug¢ noktalar1 aras1t mesafe hep ayni yer-
den olacak sekilde 6l¢tildii. MST uygulandiktan sonra ilk ve son degerlerine gore her
bir kasin kii¢iilme orani bulundu. SCM’lerin kiigiilme oranlarina bakildiginda 14 kasin
ilk uzunluklarina goére ortalama %33,53 (min-maks: 25,26-44,61) kisaldig1 goriildii.
SC’lerin kiigiilme oranlarina bakildiginda ise 14 kastan 3 tanesinin uzadigi, kalan 11
kasin SCM’lerde oldugu gibi kisaldig1 saptandi. Uzama goriilen 3 SC kasina bakildi-
ginda ortalama %5,74 (min-maks: 5,44-6,08) uzadig: goriildi. Diger 11 kasin ilk uzun-
luklarina gore ortalama %11,47 (min-maks: 5,55-18,88) kisaldig1 goriildii.

MST uygulanacak kaslarin soliisyon degisim islemi sirasinda kopma, parcalanma gibi
biitiinliigli bozan durumlarin gerceklesmemesi igin kaslarin sabit zemin {izerinde trans-
fer edilmesinin gerekli oldugu goriildii. Bu nedenle kaslar cam levha {izerine yerlesti-

rildi.

Deneme kasi tizerinde bulunan fasyalarin temizlenmemesi ile soliisyonlarin kasa pe-
netrasyonunun zorlastig1 goriildii. Calismamizda diseksiyonlardan sonra kadavradan

c¢ikarilan kaslarin Gistiindeki fasyalar iyice temizlenip teknik uygulanmaya basladi.
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Tartisma
Caligmamizda servikal distoni tedavisinde BT enjeksiyonunun siklikla uygulandigi
boyun kaslarindan m. sternocleidomastoideus ve m. splenius capitis’in kas i¢i sinir
dagilimi modifiye Sihler teknigi kullanilarak incelendi. Sinir sonlanmalarin yogun
oldugu innervasyon alanlari belirlendi ve anatomik landmarklar kullanilarak bu alanlar

tarif edildi.

5.1. M. Sternocleidomastoideus ve M. Splenius Capitis’in Makro Ozellikleri

M. sternocleidomastoideus’un klasik anatomi kitaplarinda caput sternale ve caput cla-
viculare seklinde basladigi belirtilmistir (Standring, 2016). Nadiren SCM’nin daha
fazla sayida bas ile baglayabilecegi bildirilmistir. SCM igin bir sternal ve iki klavikular
olmak tizere ii¢ basla baglamasi ve aksesuar karn1 goriilebilir (Heo, Kim ve Lee, 2020).
Sternal bas sayisinin 2, klavikular bas sayisinin 5 adet oldugu olgular da bildirilmistir
(Katherine ve ark., 2016; Oh ve ark., 2019). Boyle aksesuar baslar tortikollise neden
olabilir (Mansoor ve Rathore, 2018). Calismamizda SCM’nin aksesuar basina rastlan-

mamaistir.

M. sternocleidomastoideus’un caput claviculare’den gelen lifleri kalin tendinéz bir ya-
pida os temporale’nin processus mastoideus’una, caput sternale’den gelen lifleri ise
ince bir apondroz ile os occipitale’nin linea nuchalis superior’una tutunarak sonlanir
(Standring, 2016; Cherian ve Nayak, 2008). SCM iki ayr1 bas seklinde sonlanabilir
veya proc. mastoideus’a tutunan kismi bulunmayabilir (Hasan, 2011). SCM’nin klasik
tutunmasi diginda linea nuchalis superior boyunca orta hatta kadar alt1 ayr slip sek-
linde sonladig1 bildirilmistir. Bu durumda n. auricularis magnus’tan da innerve olmak-
tadir (Dupont ve ark., 2018). Calismamizda bir kadavranin sol tarafi diseke edilirken
kasin PM’ye tutunma yerinde linea nuchalis superior’a dogru uzanan ilave tendon go-
rilmiistiir. Katherine ve ark. yaptig1 bir ¢alismada da benzer vaka goriilmiis ve ‘PM
tizerinde SCM insersiyosunun lateral ve medial kaymalar1® olarak tanimlanmistir (Kat-

herine ve ark., 2016).

M. splenius capitis, ligamentum nuchae’nin alt yaris1 ile C7 ve T3 veya T4 vertebra-

larin proc. spinosus’larindan baslar. Yukar1 ve laterale uzanan kas lifleri birleserek
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oksipital kemigin linea nuchalis superior’unun dig 1/3’iiniin altindaki piirtiiklii yiizey
ile temporal kemikteki proc. mastoideus’a tutunarak sonlanir (Arinci ve Elhan, 2014a).
Calismamizda bir kadavranin her iki tarafinda SC’lerin tendonunun daha asagi sevi-
yeye, T6 vertebra’nin processus spinosus’una kadar indigi goriildii. Bir fetiis kadavrasi
diseksiyonunda SC’nin bilateral akseuar sliplerinin m. serratus posterior superior’da

sonlandig: bildirilmistir (Beger ve ark., 2018).

5.1.1. M. Sternocleidomastoideus Boyutlar1

M. sternocleidomastoideus’un uzunlugu literatiirde farkli noktalar arasindan o6lgiil-
miistlir. Lee ve ark.’nin yaptigi ¢alismada SCM’nin uzunlugu PM alt ucu ile clavi-
cula’nin en medial noktas1 arasindan boyun hiperekstansiyonda ve kontralateral rotas-
yonda iken &l¢iilmiis. Olgiimler sonucunda kasim uzunlugu 165,2+12,8 mm bulunmus-
tur (Lee, Lee, Han, An ve Chung, 2011). Torun ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
SCM’nin uzunlugu art. sternoclavicularis ve insersiyo orta noktalar1 arasindan 6l¢iil-
miistiir. Kasin uzunlugu 188,65+15,52 mm bulunmustur (Torun, Kendir ve Uz, 2017).
Yi ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada SCM’nin uzunlugu PM alt ucu ve clavicula ile ster-
num’un iist yiizeyleri arasmdan dl¢iilmiistiir. Olgiimler sonucunda kasmn uzunlugu
166,124+4,37 mm bulunmustur (Yi ve ark., 2020a). Chen ve ark. tarafindan yapilan
calismada SCM’nin uzunlugu PM alt ucu ile caput sternale arasindan 6l¢iilmiis ve
165,8+1,28 mm bulunmustur (Chen ve ark., 2009). Kim ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
ise SCM’nin uzunlugu PM ile clavicula arasindan 6l¢iilmiis ve 143,7 mm olarak bu-
lunmustur (Kim ve ark., 2002). Bizim ¢alismamizda SCM’nin uzunlugu palpasyonu
kolay olan PM alt ucu ile art. sternoclavicularis arasindan bag notral pozisyonda iken
Ol¢iilmiistiir. Kasin uzunlugu 160,141,17 mm olarak bulunmustur. SCM’nin sol ve sag
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmasinin kadavralarin sag tarafla-
rinda tahnit islemi yapilmasina baglh doku traksiyonundan kaynaklanabilecegi diisii-
niilmiistiir. Sol ve sag taraflar arasindaki uzunluk farki daha ok SCM’nin ASC ve CC
arasindaki kisminda belirgindir. Buradaki kas origosunun tendonlagsma bi¢imi, ASC

eklem kapsiilii ve baglarindaki kalinlagmalar uzunluk farkina neden olabilir.
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M. sternocleidomastoideus’un 6n kenarindan girip arka yiiziinde seyreden ACC ve
VII'nin BT uygulamasinda zarar gérme riski vardir. Bu yiizden kasin kalinligini bil-
mek BT enjeksiyonlarinin daha giivenli sekilde yapilmasi i¢in oldukc¢a dnemlidir. Arts
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SCM’nin kalinlig1 kadin ve erkeklerde ultrason
ile VII’nin yanindan 6l¢iilmistiir. Kasin kalinligi kadinlarda 8.7+0,15 mm, erkeklerde
ise 10,2+0,17 mm olarak bulunmustur (Arts, Pillen, Schelhaas, Overeem ve Zwarts,
2010). Hong ve ark.’nin yaptig1 calismada SCM’nin kalinlig1 servikal distonili hastalar
ve kontrol grubu iizerinde ultrason ile 6l¢iilmiistiir. Kasin kalinlig1 hastalarda 4,4+0,05
mm, kontrol grubunda 5,6+0,04 mm olarak bulunmustur. Ayrica kasin iistiindeki deri
ve deri alt1 dokusunun da kalinlig1 6lgiilmiis ve SCM iizerindeki dokularin total kalin-
liginin 11 mm’den az oldugu goriilmistiir (Hong, Sathe, Niyonkuru ve Munin, 2012).
Torun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise SCM’nin kalinlig iist, orta ve alt olarak
tice ayrilan kas tistlinde her bir boliimiin ortasindan olacak sekilde dijital kumpas ile
Olciilmiistiir. Kasin kalinlig1 st boliimde 5,29 mm, orta boliimde 5,89 mm, alt bo-
limde 3,6 mm olarak bulunmustur (Torun ve ark., 2017). Calismamizda SCM’nin ka-
linlig1 landmarklardan ¢ekilen transvers hatlarla bese boliinen kasin her bir boliimiiniin
ortasindan dijital kumpas ile 6l¢iilmiistiir ve Torun ve ark.’larinin ¢alismasi ile uyumlu
bulunmustur. Kasin kalinligt ASC-CC arasinda 5,4+0,26 mm, CC-PL arasinda
6,7+0,31 mm, PL-OH arasinda 7,8+0,31 mm, OH-AM arasinda 8,2+0,34 mm, AM-
PM alt ucu arasinda ise 2,5+0,13 mm olarak bulunmustur. Calismamizda atrofik olarak

belirlenen kasta ise kalinligin daha az oldugu goriilmiistiir.

M. sternocleidomastoideus’un genisligi Torun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
iist, orta ve alt olarak {ige ayrilan kas {istiinde her bir boliimiin ortasindan 6l¢tilmiistiir.
Kasin genisligi iist boliimde 33,15 mm, orta boliimde 36,45 mm, alt boliimde 39,35
mm olarak bulunmustur (Torun ve ark., 2017). Calismamizda SCM’nin genisligi ka-
linlik 6l¢iimiinde oldugu gibi landmarklardan ¢ekilen transvers hatlarla bese boliinen
kasin her bir béliimiiniin orta noktasindan mezura ile 6l¢tilmiis ve Torun ve ark.’larinin
calismasi ile uyumlu bulunmustur. Kasin genisligi ASC-CC arasinda 42,9+0,98 mm,
CC-PL arasinda 35,9+0,67 mm, PL-OH arasinda 37,8+0,76 mm, OH-AM arasinda
43,6+1,12 mm, AM-PM alt ucu arasinda ise 52,4+0,98 mm olarak bulunmustur. Ca-
lisma sonunda elde ettigimiz SCM ’nin uzunluk, kalinlik ve genigliginin bilinmesi kasa

uygulanacak BT gibi kas i¢i enjeksiyonlarini daha giivenli ve kolay hale getirecektir.
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5.1.2. M. Splenius Capitis Boyutlari

Literattirde SC boyutlari ile ilgili bilgi ¢ok kisithidir. Solmazer 10 kadavrada 20 SC’nin
kalinligin1 2,58 mm olarak bulmus fakat 6l¢iim Seviyesini belirtmemistir. Bu arastir-
mada SC’nin cilt yiizeyinden derinligi 12,16 mm olarak bulunmustur (Solmazer,
2019). Calismamizda SC uzunlugu i¢in origo ve insersiyo orta noktalarina denk gelen
T1 vertebra’nin processus spinosus’u ile PMa segilmistir. SC uzunlugu 116,6 mm ola-
rak bulunmustur. SC kalinlig1 ise origo orta noktasi seviyesinde (T1 vertebra seviyesi)
2,7 mm, MGN seviyesinde 4,9 mm ve insersiyo seviyesinde (PMa) 4,5 mm olarak
bulunmustur. SC genisligi, kalinligiin 6l¢iildiigii seviyelerden transvers planda 6lgiil-
miistiir. SC origo orta noktasi seviyesinde (T1 vertebra seviyesi) 26,7 mm, MGN se-
viyesinde 61,5 mm ve insersiyo seviyesinde (PMa) 55,4 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Kas
altta tendin6z ve ince yapida ve daha dar iken MGN seviyesinde en kalin ve genistir,
sonlanma yerine yakin ise tekrar incelmekte ve daralmaktadir. Bu bulgular dogrultu-
sunda innervasyon alanlarmin da yogun oldugu kas karn1 BT ve diger enjeksiyonlar

icin daha uygundur.

5.2. Kaslarin Innervasyon Ozellikleri
5.2.1. M. Sternocleidomastoideus Innervasyonu ve Motor Giris Noktalari

Motor girig noktas1 yerini EMG uygulamalari ve noroliz i¢in lokalize etmek 6nem arz
eder. Ayrica boyun cerrahilerinde SCM felglerini 6nlemek i¢in de sinir MGN yerini
bilmek 6onemlidir. SCM’nin asil motor innervasyonunu NA yapar ve MGN’si kasin
derin yiiziinde bulunur (Caliot, Cabanié, Bousquet ve Midy, 1984; Ohtawa, Katagiri
ve Harada, 1998). Bir calismada 20 kadavrada 35 SCM incelenmis ve NA’nin
MGN’sinin tiim olgularin %97’sinde PM’den uzakligi 33 mm ile 66,1 mm arasinda
(kas uzunlugunun %20-40 seviyeleri) bulunmustur (Lee ve ark., 2011). Yakin za-
manda yapilan ¢alismada 15 kadavrada 30 SCM’nin NA MGN’lerinin PM’ye uzakli-
ginin 49,8 mm ile 66,5 mm arasinda (kas uzunlugunun %30-40 seviyeleri) oldugu be-
lirtilmistir. Bu ¢alismada PM-ASC hattina gére, NA’nin MGN’sinin tiim olgularin
%60’mmda SCM’nin 6n pargasinda, %40’ inda ise arka par¢asinda bulunmaktadir (Yi
ve ark., 2020a). Calismamizda SCM’yi innerve eden NA’nin MGN’sinin PM’den
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uzakliginin ortalama 48 mm (kas uzunlugunun %30-40 seviyeleri) oldugu bulunmus-
tur. PM-ASC hattina gére SCM 6n ve arka parcalarina ayrildiginda NA nin MGN’si-
nin tiim olgularin %85’inde arka pargada, %15’inde 6n pargada bulundugu tespit edil-
mistir. Calismamizda farkli olarak SCM boyunda kolay palpe edilebilen anatomik
landmarklardan gekilen transvers hatlara gore bes bolgeye ayrilmis ve MGN’nin bu
bolgelerdeki dagilimi belirlenmistir. NA’nin MGN’si en sik olarak (%71) kasin AM-
OH hatlar1 arasina denk gelen boliimiinde bulunmustur. Daha az oranda (%29) ise daha

alt seviyede bulunan OH-PL hatlar1 arasina denk gelen boliimiinde goriilmiistiir.

Koizumi ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada SCM’ye giren servikal sinir kdklerinin
C2-3’ten koken aldigi gosterilmistir (Koizumi, Horiguchi ve Sekiya, 1993).
Cvetko’nun yayinladig: bir vaka ¢alismasinda da C2-3’ten gelen sinirlerin SCM’yi in-
nerve ettigi gorilmiistiir (Cvetko, 2015). Calismamizda SCM’nin diseksiyonlari sira-
sinda bir kadavrada sag ve sol taraf kaslarda NA haricinde C2-3’iin 6n dalindan gelen
sinirin kas igine girdigi goriilmiigtiir. C2-3’iin 6n dalindan gelen bu sinirin sag tarafta
m. digastricus venter posterior’un arkasindan ¢ikarken solda Oniinden ¢iktig1 ve sag
tarafta sinire kiigiik bir arterin de eslik ettigi goriilmiistiir. Bu sinirlerin MGN’sinin
NA’nin MGN’sine mesafesi solda 39 mm iken sagda 36,5 mm, PM alt ucuna mesafesi
ise sag ve solda 85 mm olarak 6l¢iilmistiir. 2 kas disinda diger SCM’lerde NA hari-
cinde sinir girigi goriilmedigi i¢in innervasyon alanlarina bakilirken bu sinirler dahil
edilmemistir. Bunlar disinda SCM’nin n. facialis, n. hypoglosus ve n. auricularis mag-
nus’tan da ek olarak innerve edildigi nadir vakalar bildirilmistir (Brennan ve ark.,
2017; Cvetko, 2015; Dupont ve ark., 2018).

5.2.2. M. Splenius Capitis innervasyonu ve Motor Giris Noktalar

M. splenius capitis’in innervasyonunu 2. ve 3. servikal spinal sinirlerin r. posterior’la-
rinin r. lateralis’leri saglar ve bu sinirlerin kasa girdigi noktalar MGN’leri olusturur
(Standring, 2016; Kwon, Yang ve Won, 2020). SC’nin MGN’leri EMG uygulamalar1
i¢in 6nemlidir ve elektrodun yerlestirilmesinde PM landmark olarak kullanilmaktadir
(Takebe, Vitti ve Basmajian, 1974). Solmazer c¢alismasinda 10 kadavranin 20
SC’sinde 1-3 adet MGN oldugunu belirtmistir. Bu MGN’lerin POE-PMa hattina (X

eksenine) uzakligini 25,3 mm ile 76,5 mm arasinda, orta hatta (Y eksenine) uzakligini
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ise 19,6 mm ile 67,9 arasinda bulmustur (Solmazer, 2019). Calismamizda benzer se-
kilde SC’nin MGN’lerinin 1-3 adet arasinda oldugu belirlenmistir. Bu MGN’lerin
POE-PMa hattina (X eksenine) uzakligr 14 mm ile 85,5 mm arasinda, orta hatta (Y

eksenine) uzakligi 4 mm ile 55 mm arasinda bulunmustur.

M. splenius capitis kendisini innerve eden sinirler diginda baska sinirler tarafindan da
delinmektedir. Bir ¢alismada 33 kadavrada n. occipitalis major’un tiim olgularin
%78,6’sinda SC’nin medialinden gectigi, %21,4’linde ise SC’yi delip gectigi tespit
edilmistir. N. occipitalis tertius ise %94 oraninda SC’yi delip gectigi goriilmiisiir (Ka-
riya ve ark., 2018).

5.3. Kaslarin innervasyon Alanlar:

Modifiye Sihler teknigi ile organlar, ¢izgili kaslar, mukoza, deri ve diger doku dnek-
lerinin sinir dagilimi gosterilebilir. MST ¢izgili kaslarin intramuskuler sinir dallanmasi
ile dagilimini gosteren en iyi yontemdir ve siklikla ¢izgili kaslarda ¢aligilmistir. Kas
i¢i sinir dagilimi sadece anatomistler i¢in degil fizyologlar ve klinisyenler i¢in de ¢cok
onemlidir (Mu ve Sanders, 2010). Ozellikle BT enjeksiyonunun yayginlasmasi ve
daha etkin yapilmasi amaciyla MST daha 6nemli hale gelmistir. BT enjeksiyonunun
daha etkin yapilabilmesi i¢in hedef yer olan innervasyonun yogun oldugu alanlarin

MST ile belirlenebilmesi teknikle ilgili ¢alismalar1 arttirmustir (Shin ve ark, 2020).

Modifiye Sihler teknigi bir¢ok cizgili kasin innervasyon alanlarinin belirlenmesinde
ve BT enjeksiyonu i¢in optimal yerlerin tarif edilmesinde kullanilmistir. Ozellikle alt
ve Uist ekstremite kaslari ile son yillarda yiiz estetigi ve mimik kaslar1 ¢alismalar1 yay-
ginlasmistir (Kara, Kaymak ve Ulasli, 2017; Kaymak, Kara ve Ulasli, 2017). Fakat
servikal distoni tedavisinde BT enjeksiyonunun siklikla uygulandigi SCM ile SC kas-
lar1 i¢in innervasyon alanlarin1 gosteren ¢alismalar oldukga kisitlidir. MST ile yapilan
cogu calismada innervasyon alanlarinin tarifi sadece kasin kendi uzunlugu ile iliski-
lendirilmis ve herhangi bir anatomik landmark ile iligkilendirilmemistir (Mu ve San-

ders, 2010).
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5.3.1. M. Sternocleidomastoideus Innervasyon Alam

M. sternocleidomastoideus’a BT enjeksiyonu i¢in daha 6nceki ¢alismalarda EMG kul-
lanilmistir (Delnooz ve ark., 2014). Enjeksiyon yaparken riskli damarlardan kaginmak
i¢in ultrasonografi kullanilmasi 6nerilmektedir (Guzman-Venegas, Araneda ve Sil-
vestre, 2014). Fakat BT enjeksiyonu i¢in giincel yaklasim néromuskiiler kavsaklarin
yogun oldugu innervasyon alanlarina enjeksiyonun yapilmasidir. BT enjeksiyonla-
rinda disfaji, kasin asir1 gevsemesine bagli boynun asir1 gevsemesi ve vaskiiler yapi-
lara enjeksiyon gibi komplikasyonlarin engellenmesi i¢in de optimal dozda en etkin
yere enjeksiyon yapilmalidir. Innervasyon alanlarinin bilinmesi tekrar eden enjeksiyon
gerekliligini de azaltacaktir (Kara, Kaymak ve Ulasli, 2017). Bu nedenle servikal dis-
tonilerde BT enjeksiyonunun sik uygulandigi SCM ve SC gibi boyun kaslarinin inner-
vasyon alanlarinin bilinmesi gereklidir. Kolay belirlenebilen landmarklara gore inner-

vasyon alanlarinin tanimlanmasi klinisyenlere uygulama kolayligi saglayabilir.

Bir arastirmada innervasyon alanlarinin SCM’nin uzunlugunun %20-70’1 seviyesinde
oldugu belirtilmistir. Fakat bu calismada mikroskobik diseksiyon ile kas i¢i sinirlerin
sonlanmalari izlenmistir (Lee, Lee, Han, An ve Chung, 2011). Erisilebilen literatiirde
MST ile SCM innervasyon alanin1 tanimlayan tek aragtirma ¢alismamiza basladiktan
sonra yaymlanmistir. Bu aragtirmada 5 kadavrada bilateral SCM’ye MST uygulanmus,
10 kadavraya ise uzunluk degisimini gérmek i¢in uygulanmamigstir. SCM igin istte
PM, altta ise ASC landmark olarak se¢ilmis ve kas %10’luk araliklar ile 6n ve arka
parcalara bolinmiustiir. PM seviyesi %0 olarak kabul edilmistir. SCM’nin arka kismi
i¢in innervasyon alaninin kasin uzunlugunun %40-60’1 seviyesinde, kasin 6n kismi
icin ise %50-70’1 seviyesinde oldugu bulunmugtur. SCM’ nin MGN’si ise %30-40 se-
viyelerinde bulunmustur. Fakat innervasyon alani boyundaki diger landmarklarla ilis-
Kilendirilmemistir. SCM’ye komsu damarlarin innervasyon alanina gére konumu hak-
kinda bilgi verilmemistir (Yi ve ark., 2020a). Ayni landmarklarin kullanildigi ¢alisma-
mizda SCM innervasyon alaninin arka parga icin kas uzunlugunun %50-70’1, 6n par-
cast igin ise %40-70’1 seviyesinde bulunmustur. SCM’nin MGN seviyesi ise %30-40

olarak bulunmustur.
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M. sternocleidomastoideus’un kas fasikiillerinin kuvvet modellemesinin yapildig: bir
calismada, en yiiksek tork kapasitesinin kasin servikal alt bolgelerinde (sirasiyla C7-
T1, C6-7 ve C5-6 seviyelerinde) oldugu belirlenmistir (Kennedy, Albert ve Nicholson,
2017). Calismamizda bununla uyumlu olarak SCM innervasyon alanlarinin yogun ol-
dugu yerler alt servikal omurlara daha yakin olan kas uzunlugunun %50-70 ve %40-

70’1 seviyeleridir.

Arastirmamizda SCM innervasyon alanlart boyun bolgesindeki landmarklara gore de
tanimlanmistir. SCM boyun bdlgesinde kolay belirlenebilen anatomik landmarklardan
¢ekilen transvers hatlara gore bes bolgeye ayrilmis ve kasin innervasyon alanlarinin
bu bolgelerdeki dagilimi belirlenmistir. SCM’nin innervasyon alant OH-CC bdélii-
miinde yogundur, fakat OH-PL boliimiinde VJI ile ACC kasin derin yiiziine gegtigi
i¢in burasi riskli olarak degerlendirilmistir. Bundan dolayr SCM’nin PL-CC arasinda
kalan boliimii innervasyon alaninin yogun oldugu ve vaskiiler yapilarin olmadigi bol-

gedir.

Arastirmamizin diger bir katki saglayici yonii kasin arka kenarinin boyun landmarkla-
rina uzaklhiginin belirlenmesidir. Giivenli aralik olarak gordiigiimiiz PL-CC bolimi
icin SCM arka kenari ile PL aras1 87,6 mm, kas arka kenar1 ile CC aras1 ise 69,4 mm
olarak bulunmustur. Bu 6lgiiler giivenli alanin kas tizerindeki arka sinirin1 olusturmak-
tadir. Kas PL-CC arasinda 6,3 mm kalinliktadir ve bu bélge VIJE, VIJI ile ACC gibi

riskli yapilar i¢in minimum risk olusturur.

Bulgularimiz dogrultusunda distoni gibi rahatsizliklarda innervasyon alani hedefli BT
ve diger enjeksiyonlar i¢in SCM’ye CC-PL arasindan veya %60-70 seviyelerinden gii-

venli sekilde enjeksiyon yapilabilir.

5.3.2. M. Splenius Capitis innervasyon Alam

M. splenius capitis, servikal distonilerde SCM ile birlikte sik enjeksiyon yapilan kas-
lardan biridir. Enjeksiyonlar ve EMG uygulamalarinda SC, boyun bélgesinde zor be-

lirlenebilen bir kastir (Benhamou, Revel ve Vallee, 1990; Takebe ve ark., 1974).
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Truong ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SC’ye yapilacak BT enjeksiyonunun tri-
gonum cervicale posterior’un tepesinden ignenin oblik olarak batirilmasi dnerilmistir
(Truong, Hallet ve Zachary, 2013). Jost ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismada ise SCM in-
sersiyosunun arkasi ve m. trapezius’un pars descendens’inin 6n kismi1 arasina enjeksi-
yonun 60°-90° agiyla yapilmasi onerilmistir (Jost, 2012). Fakat bu kaynaklarda SC in-
nervasyon alanlarin yogunlugu hakkinda bilgi verilmemistir. Arastirmamiza basladik-
tan sonra Kwon ve ark.’larinin yayinladigi ¢alismada m. splenius capitis ve cervicis’in
innervasyon alanlarina MST uygulanarak bakilmistir. Kas uzunlugunun %50 seviye-
sinde innervasyon alanlariin yogun oldugunu belirtmigler ve 1 enjeksiyonun buraya
yapilmasinit 6nermislerdir. Kas i¢i sinirlerin SC i¢inde yukar1 ve agag1 yonde gittigini
belirtmislerdir. MGN sayisi, kas kalinligi ve uzunlugu ile kas uzunlugu i¢in referans
aldiklar1 kemik landmarklar1 belirtmemislerdir. Innervasyon alani yogunlugunu gos-
terdikleri resimlerinde SC’nin origosunun iist siirin1 C7 vertebra proc. spinosus’u
olusturmaktadir. Ayrica innervasyon alani oblik hatlarla ayrilmis ve referans ayrim

hatlar1 belirtilmemistir (Kwon, Yang ve Won, 2020).

Calismamizda SC uzunlugu i¢in PMa ve T1 vertebra proc. spinosus’u landmark olarak
secilmis ve kas bu hatta gore medial ve lateral kisimlara bélinmiistiir. Kas uzunlugu
transvers ¢izgilerle %10’luk araliklara boliinmiis ve PMa seviyesi %0 olarak kabul
edilmistir. SC’nin medial kism1 i¢in innervasyon alanmin en yogun oldugu bolgenin
%10-30 seviyesinde oldugu bulunmustur. Kasin lateral kism1 i¢in ise %50-70 ile %80-
100 seviyelerinde iki yogun bolge tespit edilmistir. Toplamda SC igine giren MGN
sayisi ile uyumlu 3 innervasyon alani bulunmustur. Kas i¢i sinirlerin bu noktalardan

girip her yone yayildig1 gozlenmistir.

Calismamiz sonucunda SC’ye innervasyon alani hedefli BT uygulamasi i¢in bu alan-
larin oldugu yerlerin kalinligi da g6z 6niinde bulunduruldugunda en az 2 enjeksiyon
yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Bunlardan biri kasin kalinliginin 4,9 mm oldugu
lateral pargasini (kas uzunlugunun %50-70 seviyesi), digerinin ise kasin kalinliginin
4,5 mm oldugu daha iistteki medial pargasini (kas uzunlugunun %10-30 seviyesi) he-

def alacak sekilde olabilir. Bu yogun alanlarin ortalarina yani SC’nin uzunlugunun
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medial kisimda %20’sine ve lateral kisimda ise %60’na yapilacak enjeksiyonlar uy-
gun yerlerdir. Diger ikili enjeksiyon ise kasin kalinliginin 4,9 mm oldugu lateral par-
¢ada kas uzunlugunun %50-70 ile %80-100’1 seviyelerinin ortalarina yani %60 ve
%90 seviyelerini hedef alacak sekilde yapilabilir. Bununla birlikte SC’nin innervasyon
alan1 yogunluklarinin her birinin ortasina yani kas uzunlugunun %20, %60 ve %90
seviyelerine ti¢lii uygulama yapilmasinin etkinligi arttiracagini diisiiniiyoruz. Bu alan-
larin etkinliginin belirlenmesi i¢in klinik arastirmalara ihtiya¢ vardir. BT dozu ve di-

lisyon oranlarinin da segilecek sayiya gore ayarlanmasi gereklidir.

Boyun kaslarina yapilacak BT enjeksiyonu i¢in diger bir dnemli husus kaslarin cilt
yiizeyinden derinligi ve ignenin innervasyon alanlarina erisim agisidir. Solmazer
SC’nin cilt yiizeyinden 12,16 mm’den sonra yer aldigin1 belirtmistir (Solmazer, 2019).
Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografik boyun ¢a-
ligmalar ile kas derinligi ve BT ignesinin kasa erisim agilar1 tespit edilmeye ¢alisil-
mustir (Alizadeh, Knapik ve Marras, 2018; Benhamou ve ark., 1990; Soltani ve ark.,
1996). Enjeksiyonlar i¢in kas kalinligi da 6nemlidir ve SC’nin fleksiyon pozisyonu ile
kalinliginin degismedigi belirtilmistir (Goodarzi ve ark., 2018). Tiiberkiilin ignesinin
BT enjeksiyonu i¢in egri batirilarak SC’ye yetisebilecegi belirtilmistir (Walker, 2003).
Damar komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in BT enjeksiyonlariin ultrasonografi esli-

ginde yapilmasi onerilmektedir (Truong ve ark., 2013).

5.4. Modifiye Sihler Teknigi ile Kas Uzunluklarindaki Degisimler

Modifiye Sihler teknigi pek ¢ok kasin incelenmesinde kullanilmistir. Fakat MST uy-
gulanmasi sonucunda kas uzunluklarindaki degisimler ile ilgili bilgi sinirhdir. Yi ve
ark. caligsmalarinda 5 kadavraya MST uygulamis 10 kadavraya ise uygulamadan uzun-
luklarini 6lgmiistiir. MST sonrasi kaslarin uzunluklarinda bir degisiklik belirtilmemis-
tir (Yive ark., 2020a). Bir baska ¢alismada ise kaslarin uzunluklarinda kisalma oldugu
belirtilmistir (Liu ve ark., 1997). Calismamizda MST ile 28 kasin uzunluklarinda de-
gisiklikler oldugu tespit edilmistir. MST sonrast SCM uzunluklarinda ortalama
%33,53 oraninda kisalma tespit edilmistir. SC uzunluklarinda ise tiim olgularin

%?21’inde %5,74 oraninda uzama, %79’unda ise %11,47 oraninda kisalma goriilmiis-
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tiir. Kas uzunlugunun %10’luk araliklara béliinmesi ile MGN ve innervasyon alanla-
rinin tarif edildigi MST ¢aligsmalarinda uzunluk degisiminin bilinmesi ve planlamanin

buna gore yapilmasi gereklidir.

Calismamizda ilk defa kaslarin MST sonrast uzunluklarin degisim oranlari tespit
edilmistir. Ayrica kas ¢esidine gore uzunluktaki kisalma veya uzamanin farkli oldugu
goriilmiistiir. Kaslardaki kisalma oran1 degisikliginin kas tipi ve kalinliginin farklili-
gindan kaynaklanabildigini diistinmekteyiz. SCM daha kalin ve silindirik yapidayken
SC daha yass1 bir kastir. Kaslarda goriilen uzamalarin ise dokular1 transfer ederken
olusan gerilme sonucu kas liflerinin yer degistirmesinden ve distorsiyondan kaynak-
landi1g1 diisiiniildii. Kaslarin uzunlugundaki degisimler 6zellikle innervasyon alanlarini
viicutta landmarklar veya komsu yapilara gore tanimlarken dnem arz etmektedir. Bu
durumda ¢alismamizda yaptigimiz gibi kaslar i¢in sabit noktalar secilmeli, kisalma ve
uzama oranlar1 belirlenmeli, buna gore hesaplama yapilarak secilen landmarklar ve

komsu yapilarla iligki buna gore kurulmalidir.
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Sonuc ve Oneriler
Calismamiz sonucunda m. sternocleidomastoideus ve m. splenius capitis kaslarinin
MGN’leri tespit edilmis ve innervasyon alanlarinin landmarklara goére yerleri tarif
edilmistir. VJI, ACC ve VJE’nin SCM ve innervasyon 6zellikleri ile iliskisi kurulmus-
tur. MST, Ege Universitesi Anatomi Anabilim Dali’nda ilk kez uygulanmis ve meto-
dolojisi kuruma kazandirilmistir. Calismamizda hedeflenen 28 boyun kasinin tiimiine
MST basarili bir sekilde uygulanabilmistir. Kaslarin i¢inde sinirler izlenebilmis, son-
lanmalarina kadar takip edilerek innervasyon alanlari belirlenebilmistir. Bu alanlarin

landmarklara gore seviyeleri kas uzunluklarina gore tarif edilmistir.

Servikal distoni gibi rahatsizliklarin tedavisinde uygulanan innervasyon alani hedefli
BT ve diger enjeksiyonlar i¢in en uygun alanlar belirlenmistir. SCM i¢in CC-PL ara-
sina veya kas uzunlugunun %60-70 seviyelerine giivenli sekilde enjeksiyon yapilabi-
lecegi bulunmustur. Kas bu seviyede 6,3 mm kalinliktadir ve bu bolge VJI, ACC ve
VJE gibi riskli yapilar i¢cin minimum risk olusturur. SC’ye innervasyon alani hedefli
BT uygulamasi i¢in ise en az 2 enjeksiyon yapilmasi gerektigi bulunmustur. Bunlardan
birinin kasin kalinligin 4,9 mm oldugu lateral pargasini (kas uzunlugunun %50-70 se-
viyesi), digerinin ise kasin kalinligiin 4,5 mm oldugu daha iistteki medial pargasini
(kasim uzunlugunun %10-30 seviyesi) hedef alacak sekilde olabilecegi goriilmiistiir.
Bu yogun alanlarin ortalarina yani SC’nin uzunlugunun medial kisimda %20’sine ve
lateral kisimda ise %60’1na yapilacak enjeksiyonlarin uygun yer oldugu bulunmustur.
Diger ikili enjeksiyon ise kasin kalinliginin 4,9 mm oldugu lateral parcada kas uzun-
lugunun %50-70 ile %80-1001 seviyelerinin ortalarina yani %60 ve %90 seviyelerini
hedef alacak sekilde yapilabilecegi goriilmistiir. Bununla birlikte SC’nin innervasyon
alant yogunluklarinin her birinin ortasina yani kas uzunlugunun %20, %60 ve %90

seviyelerine ti¢lii uygulama yapilmasinin etkinligi arttiracagini diisiiniiyoruz

Modifiye Sihler teknigi ile caligmak isteyen arastirmacilar kaslarda uzunluk degisimi
ve Ozellikle kisalma olabilecegini akilda bulundurmalidir. Bu kisalmalar innervasyon
alanlarinin 6zellikle kasin komsu yapilarina ve anatomik landmarklara gore tanimlan-
mas1 istendiginde zorluk yaratmaktadir. Kas i¢in sabit noktalar se¢ilmeli, MST 6ncesi
ve teknik siiresince degisimler kayit edilmeli ve ¢alismamizdaki gibi diizeltme katsa-

yilar1 belirlenmelidir.
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Enjeksiyon yerlerinin etkinliginin klinik ¢alismalar ile de gosterilmesi gereklidir.
Ozellikle SC i¢in secilecek yerlerin klinik arastirmalar ile stnanmasini dneriyoruz.
Kaslara BT ignelerinin erisim derinligi ve agilar1 i¢in kas derinligi ¢calismalar1 da ya-

pilmahdir.

Calisma sonunda elde ettigimiz bulgularin servikal distoni gibi boyunda sik goriilen
hastaliklarin tedavisinde kullanilacak BT vb. kas i¢i innervasyon alanlarinin énemli

oldugu uygulamalar i¢in klinisyenlere 151k tutacagini diisiiniiyoruz.
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Ek-2: Bilimsel Arastirma Projesi Kabul Belgesi

T.C
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi

Konu: Yiir(irltige Giren Proje Oneriniz Tarih
11.05.2020

Sayin Dog.Dr. SERVET GELIK

Asagida bilgileri 6zetlenen proje onerinize yonelik dederlendirme siireci tamamlanmis ve BAP Komisyonu
tarafindan  desteklenmesi uygun gorllen projeniz, proje sézlesmesinin  Rektérlik Makami tarafindan
onaylanmasiyla yurdritige girmis bulunmaktadir.

Tebrik eder, calismalarinizda basarilar dilerim.

Saygilarimla,

Prof.Dr. BAYRAM SAHIN
Koordinator

Proje Bashgi: Modifiye Sihler Teknigi ile boyun kaslari olasi innervasyon 6zellikleri ve kas igi sinir dagiliminin belirlenmesi

Proje No: TYL-2020-21838

Proje Tiirti: Y Lisans
Siresi: 12 ay
Baslama Tarihi: 11.05.2020

Onaylanan Biitcesi: 7.956,80 TL

Proje Yirtiiciisi: Do¢.Dr. SERVET GELIK

Aragtirmaci(lar): OGRENCI MELISA GULCAN
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Tesekkiir

Hayatimin her asamasinda destegini ve ilgisini her zaman hissettigim, katkilariyla ve

sonsuz sabriyla beni hep ¢alismaya tesvik eden biricik esim Nejat Oktay GULCAN’a,

Her zaman elimden tutan, beni ben yapan canim annem Meral SAHIN’e, destegini
hicbir zaman esirgemeyen babam Yasar GURBUZ’e, her zaman beni motive eden kar-

desim Doga GURBUZ’e,

Yiiksek lisansa basladigim ilk glinden beri bilgisiyle bana her zaman 151k tutan ve her

konuda yardimci olan danismanim Dog. Dr. Servet CELIK e,

Kapisin1 her ¢aldigimda sabirla beni dinleyen ve yol gosteren Prof. Dr. Okan

BILGE’ye,

Bilgi ve tecriibelerini bize aktaran rahmetli Prof. Dr. Lokman OZTURK ’e, anabilim
dal1 baskanimiz Prof. Dr. Mete ERTURK e, Prof. Dr. Canan YURTTAS’a, Prof. Dr.
Z. Asli AKTAN iKiZ’e, Prof. Dr. Figen GOVSA GOKMEN’e, Prof. Dr. Giilgiin SEN-
GUL’e, Prof. Dr. Mehmet Asim OZER e, Prof. Dr. Yelda PINAR’a ve Prof. Dr. Hiilya
UCERLER e,

Birlikte caligmaktan keyif aldigim asistan arkadaslarima, sekreterlerimiz ve personel-

lerimize,

Sundugu ¢oziimler ve verdigi fikirlerle calismamiza 151k tutan Prof. Dr. Yigit UYA-
NIKGIL’e ve destegini esirgemeyen Ars. Gor. Canberk TOMRUK ’a,

Tezimin biyoistatistiksel analizlerini yapan Dog. Dr. Timur KOSE’ye,

Calismamiz1 TYL-2020-21838 nolu proje ile maddi olarak destekleyen Ege Universi-

tesi Bilimsel Arastirma Projesi Koordinatorliigii’ne,

Sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

[zmir, 17.05.2021 Melisa GULCAN
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Ozgegmis

Adi Soyadi: Melisa GULCAN
Egitim:

e Lisans: Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Reha-

bilitasyon (2013-2017)

e Yiiksek Lisans: Ege Universitesi Anatomi Anabilim Dal1 (2019-2021)
Yabanai Dil: Ingilizce
Kurs/Sertifika Bilgisi:

e Izmir Katip Celebi Universitesi Temel Is Saghgi ve Giivenligi Egitimi
(26.10.2016)

e Lumbosakral ve Alt Ekstremite Manipulasyon ve Mobilizasyon (06-
07.05.2017)

e Torakal, Servikal ve Ust Ekstremite Manipulasyon ve Mobilizasyon (13-
14.05.2017)

e Taping For PTs (20-21.5.2017)

e Ust Ekstremite, Trigonlar ve Periferal Gegitler (14-16.02.2020)

e Alt Ekstremite, Trigonlar ve Periferal Gegitler (06-08.03.2020)
Kitap Boliim Cevirisi:

Lippincott ® Atlas of Anatomy Bilge O, Bilecenoglu B, Celik S. (2020)
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