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Kronik boyun agrili hastada muayene yontemleri

Examination methods in patients with chronic neck pain

Hakan Giindiz, Selin Balta

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dall, istanbul

Boyun agrisi, en sik karsilasilan kas iskelet sorunlarindan
biri olup bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmek-
tedir. Yillik prevalansi %30 kadardir. Akut olarak basla-
yan boyun agrilarinin %30’u kronikleserek, tedavi mali-
yetlerini arttirmakta ve is giicii kaybina yol agmaktadir.
Servikal omurga, kompleks yapisi ve olduk¢a hareketli
olmasi nedeniyle dejeneratif siireclere ve travmaya yat-
kindir. Kronik boyun agrilarinda baslica nedenler; miyo-
fasyal agr ve kotu postiir kaynakli mekanik agri, aksiyel
boyun agrisi, servikal radikiilopati ve spondilotik miye-
lopatidir. Muayene; inspeksiyonla baslayip, palpasyon,
eklem hareket ac¢ikhigi muayenesi, 6zel servikal testlerin
uygulanmasi ve ayrintih nérolojik muayeneyi icermelidir.
Ayrnintili ve dikkatli bir fizik muayene, en uygun tetkikleri
ve tedavi yontemlerini se¢gmeyi kolaylastiracaktir. Bu ne-
denle de, fizik muayene, genel saghgin iyilestiriimesinde,
zaman ve is giicii kaybinin da 6niine gegilmesinde kilit rol
oynamaktadir.

Anahtar sézciikler: boyun; servikal; muayene; boyun
muayenesi; kronik boyun agrisi

oyun agrisi, en sik karsilasilan kas-iskelet so-

runlarindan biri olup bel agrisindan sonra ikin-

ci siklikta gériilmektedir. Kadin cinsiyette biraz
daha sik goriliip prevalansi %27,2 iken, erkeklerde
%17,4’tur.["2 Akut olarak baslayan boyun agrlarinin
%30’u kronikleserek tedavi maliyetlerini arttirmakta
ve is glcl kaybina yol agmaktadir.2-51 Boyun bolge-
sinde agn hisseden hastalann agnlarnin, %28,8’inin
cok siddetli, %10,4’tintin her giin ve giinde bir¢ok kez,
%3,6’sinin ise ¢cok engelleyici 6zellikte oldugu gosteril-
mistir.[6]

Kronik boyun agrilarinda baglica nedenler; miyo-
fasyal agn ve kot postiir ile iliskili mekanik agr, ak-
siyel boyun agnisi, servikal radikiilopati ve spondilotik
miyelopatidir.

Neck pain is one of the most common musculoskeletal
problems and is second most commonly seen after low
back pain. Its annual prevalence is around 30%. Thirty per-
cent of neck aches that start acutely become chronic, in-
creasing treatment costs and leading to loss of work power.
The cervical vertebrae are prone to degenerative processes
and trauma due to the complex structure and high mobil-
ity. The main causes of chronic neck pain are myofascial
pain and poor posture-derived mechanical pain, axial neck
pain, cervical radiculopathy and spondylotic myelopathy.
Assessment should start with physical examination and in-
clude palpation, measurement of range of motion of joints,
performing of special cervical tests and a detailed neurolog-
ical examination. A detailed and careful physical examina-
tion will facilitate optimal choice of examination materials
and treatment methods. Therefore, physical examination
plays a key role in improving general health and avoiding
loss of time and work power.

Key words: neck; cervical; examination; neck examination;
chronic neck pain

Aksiyel boyun agrisi, boyundaki yapilardan kaynak-
lanan, spinal sinir kékiiniin etkilenmesine bagli, kola ve
dnkola yayilan bélgesel agridir. intervertebral disk ve
faset eklemlerinden kaynaklanan agrlar omuz ve sirta
yayilabilir. Faset eklem agrisi, aksiyel boyun agrisinin
onde gelen nedenidir. Agri, boynun arkasina, skapula
mediyaline yayilabilir; ekstansiyon ve rotasyon hare-
ketleri ile agrida artis gdzlenir. Ust servikal eklemlerde
ileri derecede dejeneratif artriti olan hastalar, boyun ya
da kulagin arka tarafina yayilan suboksipital agn ile de
basvurabilirler.[’]

Servikal radikiilopatinin goriilme siklig yasla birlikte
artmakta olup en sik 50’li yaslarda goriliir. Tabloya
hakim olan siire¢ daha ¢ok intervertebral disk de-
jenerasyonu ile ilgilidir. Bununla beraber, vertebra
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korpusu, unkovertebral ya da faset eklemden kaynak-
lanan bir osteofitin yaptigi basi da radikiiler agriya
neden olabilir. Oksiirme ve ikinma gibi beyin omurilik
swvisi basincini arttiran manevralar agriyr siddetlendirir.
Servikal radikiilopatide, etkilenen seviyeye gére duyu
bozuklugu, kas giicsiizliigii ve kas germe reflekslerinde
azalma veya kaybolma gozlenebilir. Duyu semptomla-
r daha ¢ok dermatomal, agn ise daha ¢ok miyotomal
yayihm gosterir.[8]

Servikal spondilotik miyelopati ise yashlarda spinal
disfonksiyon ve nontravmatik spastik kuadriparezinin
en sik nedenidir. Spinal kanalin 6n-arka capi, dinamik
kord kompresyonu, medulla spinalisin vaskdiler destegi-
nin bozulmasi, servikal miyelopati tablosundaki 6nemli
faktorlerdir.[®l Orta yas grubu bireylerin %50’sinden faz-
lasinda radyolojik olarak spondilotik degisiklikler goz-
lense de, sadece %10’unda spinal kord basisi ve servikal
radikiilopati semptomlan goriilmektedir.[]

Servikal omurga, yedi vertebra, bes intervertebral
diskten olusmaktadir. C1 (atlas) ve C2 (aksis) seg-
mentleri, anatomik olarak 6zellikli olup ayr isimlendi-
rilir. C2 ile C7 arasindaki vertebralar, 6nde interverteb-
ral disk ve unkovertebral eklemle, arkada zigoapofizyal
(faset) eklemle birlesmektedir. Bu segmentin yapisi,
ustte oksiputun konveks kondilleri ile altta aksisin
massa lateralisleri arasinda yerlesmis atlastan olusur.
Aksisin 6nemli bir yapisi olan odontoid ¢ikinti (dens)
atlas ve oksiputla dogrudan bagladiklarn bir destek
yapi olusturur. Oksiput ile daha agirlikli olarak alar bag
ve apikal, krusiform bagin ust bolimii ile baglantilidir.
Atlas ise odontoide krusiform bagin transvers bolimii
ile C1-2 eklem kapsiilii ve diger C1-2 aksesuvar bagla-
ri ile baglidir. Servikal omurganin baglarn ileri derecede
esneklik gosterir. Bu esneklik sayesinde baglar spinal
kord ve sinirleri, boyunda olusan stres ve travmaya
karsi koruyabilmektedir. Vertebralanin 6niinde bulu-
nun anterior longitudinal bag, intervertebral disklerin
ve vertebra korpuslarinin 6niinde yer alarak destekler
ve ekstansiyonu limitler. Posterior longitudinal bag ise
intervertebral diskleri ve vertebra korpuslarini arkadan
destekler. Ekstansiyonla gevserken fleksiyonla gerilir.
Supraspinéz bag, interspindz bag ve ligamentum fla-
vum fleksiyonda stabiliteyi saglar.['"]

Boyun agnili hastanin muayenesi de diger kas iskelet
sistemi sorunlarinin muayenesinde oldugu gibi inspek-
siyonla baslar; palpasyon, eklem hareket agikligi mu-
ayenesi ve Ozel servikal testlerin degerlendirilmesi ve
ayrintili nérolojik muayeneyi igerir.

iINSPEKSIYON

inspeksiyon, hastanin muayene odasina girdigi
anda baslamali, hasta yiriirken ve 6yki alinirken

TOTBID Dergisi

mevcut olan 6zellikler not edilmelidir. Hastanin nor-
mal postiirii, baginin durusu gézlenmeli, boyun bél-
gesi, kitleye bagh sislik, muskiiler asimetri, skar doku-
su, renk degisikligi ve cilt lezyonlar varhg acisindan
incelenmelidir.["?]

Postiir Degerlendirmesi

Klinisyen, hastanin oturur ve ayakta durur pozisyon-
daki postiiriinii degerlendirmelidir. Postiiriin degerlen-
dirmesi bir biitiin olarak ele alinmalidir. On-arka de-
gerlendirme alt ekstremite esitsizligini, pelvik asimetriyi
ve skolyozu belirlemede; lateralden yapilan degerlen-
dirme ise anatomik egrilikleri, basi, omuzu ve pelvisi
degerlendirmede yardimcidir. Oblik bakida ise spinal
kontiirler degerlendirilebilir. Doku irritasyonuna veya
instabiliteye bagli gelisebilecek anormal tonus, oblik
izlemde fark edilebilir.

ideal postiirden olan sapmalar belirlemek igin
Kendall’in referans cizgileri ile karsilastirmak gerek-
lidir.['*] Agirhk merkezinin diisey ¢izgisi, kulagin eks-
ternal meatusu, C1’in odontoid ¢ikintisi, T1 ve T12
cismi, sakral promontorium, kalca eklemi merkezinin
biraz arkasi ve diz eklemi merkezinin 6nii, kalkane-
okiiboidal eklemin iginden, lateral malleolun hafif
6niinden geger. Bu ¢izginin normalden sapmasi, spi-
nal egrilikleri etkiler. Boyuna yandan bakildiginda
goriilen egrilik (lordoz), C1’den C7’ye uzanir. C1’in
tizerindeki keskin a¢i, basin horizontal planda olma-
sina izin verir.

Mastoid seviyelerini degerlendirirken, klinisyen, avug
icleri yere bakmak suretiyle mastoid cikintilan isaret
parmaklan ile palpe eder. Asimetri bulunmasi, krani-
yovertebral instabilite varligini isaret edebilir.

Omuz kusag ve skapula seviyesinde ise klinisyen,
basparmaklarini skapula alt uglarina, diger parmakla-
rini ise omuz lzerlerine yerlestirir. Asimetri saptanma-
si, torakal omurgada skolyoz veya omuz kusag kasla-
rindaki dengesizlik (iist trapezius ve levator skapulada
kisalik, alt trapezius ve serratus anteriorda gii¢siizliik)
ile iliskilendirilebilir.

Jandave arkadaslan tarafindan, 1994 yilinda, “shoul-
der-crossed” sendromu olarak ifade edilen ve st servi-
kal sorunlarla sonuglanan bir postiir bozuklugu tanim-
lanmistir.'¥] Bununla beraber, 1994 yilinda Watson ve
arkadaslan, bas 6nde postiir bozuklugunu tamimla-
mistir.l'3] Bu postiir bozuklukluklarinda, st trapezius,
levator skapula, sternokleidomastoid, skalenius, su-
boksipitalis, pektoralis major/minor ve subskapularis
kaslarinda kisalik goriiliirken, derin boyun fleksérleri,
omuz eksternal rotator, romboid, trapezius (orta/alt
liflerinde) kaslarinda da giigsuizlik goriiliir. Bunlarin
sonucunda, serviko-torakal kompleks bozulur.
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PALPASYON

Ust servikal alanda; atlanto-oksipital eklemin kap-
sulti, aksisin spin6z progesi, C1-C2, C2-C3 interlami-
nar alanlar ve buradaki faset eklemler, atlas ve aksi-
sin transvers progeslerinin hemen 6niindeki yumusak
dokular ile oksipital ve suboksipital yumusak dokular
palpasyon ile degerlendirilir. Orta servikal (C3-C5) ve
alt servikal (C5-T1) alanlarda; interlaminar alanlar ve
faset eklemler, spin6z progesler, transvers progesler ile
hemen 6niindeki yumusak dokular palpe edilerek, has-
sasiyet, kitle ve instabilite varligi arastinhr. Klinisyen,
infrahiyoid, suprahiyoid, sternokleidomastoid, ska-
len, pektoralis major, levator skapula, servikal erektor
spina ve trapezius kaslarini; servikal omurga disfonk-
siyonlarinda goriilebilecek gerginlik ve tetik noktalan
palpe ederek degerlendirmelidir. Ayrica, boyun 6n
boliminin palpasyonunda tiroid bezi de incelenmeli,
lenfadenopati, tiroglossal kist, tiiméral olusum, karo-
todini gibi durumlann varligi arastinlmaldir.

Buytik-orta damar vaskadilitleri ve bazi servikal ve tist
torakal vertebra kaynakl patolojiler agisindan da peri-
ferik arteriyel nabizlar palpe edilmelidir. Ayrica, servi-
kotorakal sempatik zincirin irritasyonu sonucu, ciltte
sogukluk, solukluk, 6dem ve terleme artisi goriilebile-
cegi akilda tutulmaldir.

EKLEM HAREKET ACIKLIGI (EHA) MUAYENESI

EHA muayenesi, eklem hareketleri sirasinda herhan-
gi bir ses ya da klik alinmasi, eklem hareketi boyunca
gelisebilecek agrinin sekli ve davranisi, eklem hareket
acikhiginin sonunda direng varligi ve eklem hareketi ile
gelisebilecek kas spazmi degerlendirmelerini igerir.

Oksiput-C1-C2 kompleksinin primer hareketi, bas
onaylama hareketi olan 10° fleksiyon ve 25° ekstansi-
yondur. Bu kompleksin aksiyel rotasyonundan C1-C2
kompartmani sorumlu iken, oksiput-C1’de minimal
lateral fleksiyon hareketi gerceklesir. Boyun rotasyonu-
nun %50’si C1-C2 arasindadir ve bu segment 45° ro-
tasyona izin verir. Lateral fleksiyon, tipik olarak C2-C3
segmentinde gerceklesir. C2-C3 segmentinin altindaki
seviyelerde ise lateral fleksiyon hareketi izole olmayip
ayni yone olan rotasyon ile birliktedir. Servikal bolgede
en aktif ve en hareketli kissim C4-C6 arasidir. Fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin ¢cogun-
lugu orta servikal segmentte olusur. Ayrica, servikal
omurganin ekstansiyonunda, agilanmanin en fazla ol-
dugu yer ise C4-C5 segmentidir.[1¢17]

Aktif Hareket Agikhginin Degerlendirilmesi

Degerlendirmede artmis hareket paternleri instabi-
liteyi dustintiriir. Segmental kisithliklar saptanmasi ise
hipomobilitenin oldugu seviyeyi belirlememizi saglar.
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Fleksiyon

Servikal bolgede aktif hareket acikligi 60°°dir.
Hareket, st servikal omurgadan baslayip torakal 3.
vertebra seviyesine kadar devam eder. Servikal lordoz-
da diizlesme veya tersine donme olabilir. EHA 6lciimii,
inklinometre bas ustii midsagittal yerlestirilerek ya-
pilabilir. Hareket sirasinda hastanin semptomlarinin
belirginlesip belirginlesmedigine bakilir. Faset ekleme
bagl segmental kisithlik olmasi halinde, bas ipsilateral
tarafa deviye olur.

Ekstansiyon

Servikal bolgede aktif hareket acikhgi 75°°dir.
inklinometre bas iistii midsagittal yerlestirilerek 6l¢iim
yapilir. Faset ekleme bagli segmental kisithlik, hareket
sirasinda bagsin kontralateral tarafa deviye olmasina
neden olabilir. Hareket sirasinda agrinin belirginlesme-
si, faset eklem irritasyonuna veya sinir kokii kompres-
yonuna isaret edebilir.

Lateral fleksiyon

Aktif hareket agikhigr 45°°dir. inklinometre bas iistii
frontal planda yerlestirilerek 6lguiltir. Hastadan kulag-
ni ve basinin yan tarafini omuzuna yaklastirmasi iste-
nir. Hareket sirasinda agrinin belirginlesmesi, faset ek-
lem irritasyonuna, trapez kasindaki miyofasyal agriya
veya sinir koki kompresyonuna bagli olabilir.

Rotasyon

Servikal bolgede aktif hareket agikhigi 85°’dir.
Hastadan basini her iki yana dondiirmesi istenir.
Eklem hareketi sonunda, ¢enesinin omuz ile ayni hiza-
da olmasi beklenir.

Omuz kusagini destekleyerek yapilan lateral fleksiyon

Hasta oturur pozisyonda dirsekler 90° bikulir ve
klinisyen dirsekten destekle omuzlar yukan kaldinr.
Hastaya basini her iki yone egmesi soylenir. Desteksiz
yapilan hareketlerle karsilastirilir. Eger destekli hare-
kette daha fazla eklem hareket acikligi saptanirsa, ki-
sithhigin 6n planda yumusak doku kaynakli oldugu dii-
sunilir (6rnegin miyofasyal gerginlik). Boyunu her iki
yana egmede benzer kisitlilik saptanmasi, patolojinin
faset eklem kaynakli oldugu lehinedir.

Ust torakal rotasyonun degerlendirilmesi

Hasta rahat pozisyonda ayakta durur veya oturur-
ken, klinisyen referans bag parmagini C7 spinéz proge-
se, digerini ise T4 spindz progese yerlestirir. Hastadan
basini ve boynunu doéndiirerek sag/sol omuzuna bak-
masi istenir, klinisyen C7 spin6z progesteki referans
parmaginin hareket baglangicinda rotasyon yéniin-
de, hareket sonunda ise rotasyon yoniiniin tersine ve
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yukar dogru hareket ettigini gézlemlemelidir. Referans
parmak, sirayla T1, T2’ye de yerlestirilir ve hareketler
gozlenir. Bu muayenede, alt servikal-iist torakal komp-
leksinde hipomobilite varligi degerlendirilir.

Pasif Fizyolojik intervertebral Eklem Hareketleri

Aktif testlerde belirlenen hareket kisitliliginin seviye-
sini, miktarini belirlemede ve fark edilemeyen kisitlilik-
lan saptamada yardimaidir.

Hasta supin pozisyonda iken klinisyen, tiim seg-
mentlerde spindz progesler ve artikiiler siitunlan palpe
ederek, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotas-
yon hareketleri sirasinda hipomobilite ve hipermobilite
varligini degerlendirir.l'8°]

OZEL SERVIKAL TESTLER

Servikal Foraminal Testler
Servikal kompresyon testi (Spurling A testi)

Klinisyen hastanin servikal omurgasini sag/sol late-
ral fleksiyona getirir ve bas lzerinden dik agiyla basi
uygular, ipsilateral servikal radikiiler sesmptomlarin ge-
lismesi, testin pozitif oldugu anlamina gelir.

Spurling B testi

Servikal ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketleri kombine edilir ve hastada ipsilateral radi-
kiiler semptomlarin gelismesi, testin pozitif oldugu an-
lamina gelir.

Servikal distraksiyon testi

Klinisyen supin pozisyonda yatan hastanin oksiput
ve cenesinden kavrar ve aksiyel yonde traksiyon yapar.
Mevcut olan radikiiler semptomlarin rahatlamasi veya
kaybolmasi, testin pozitif oldugu anlamina gelir.

Omuz abduksiyon rahatlama testi

Klinisyen hastadan elini baginin iistiine getirmek su-
retiyle abduksiyon yapmasini ister. C5-C6 disk hernisi
olan hastalarda ipsilateral yakinmalarin rahatlamasi,
testin pozitif oldugu anlamina gelir.

instabilite Testleri

Eklem butiinliik testleri, servikal travma 6ykiisii olan
(6rnegin akselerasyon-deselerasyon yaralanmasi) has-
talarda instabiliteden stiphelenildigi takdirde deger-
lendirilmelidir.'®! Boyun hareketleri ile gelisen denge
kaybi, bilateral/kuadrilateral ekstremite parestezileri,
nistagmus, yiizde parestezi, dil yarisinda hipoestezi ya-
kinmalarindan biri veya daha fazlasi olan hastalarda
degerlendirilmesi gereklidir.
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Distraksiyon testi

Hastanin boynu nétral pozisyonda iken oksipital
alandan kavranarak distraksiyon yapilir. Eger klinik
bulgu yoksa test bas ve boyun fleksiyon pozisyonunda
iken de tekrarlanir. Testlerde hastanin klinik semptom-
larinin artmasi tektoriyel membran kaynakh st servi-
kal instabilite varligini gosterir.

Sagittal stres testi

Sagittal planda stabiliteyi degerlendiren testlerle,
atlantoaksiyel ve atlanto-oksipital instabilite deger-
lendirilebilir. Sharp-Purser testinde, hasta oturur, bas
ve boyun one fleksiyon pozisyonunda iken, klinisyen
C2’nin spindz progesini sabitler ve basi nazikge geriye
dogru iter. Bu manevra ile hastanin semptomlarinda
artis olmasi, testin pozitif oldugu anlamina gelir ve an-
terior instabiliteyi isaret eder.

Koronal stres testi; atlantoaksiyel eklem lateral
stabilite stres testi

Hasta supin pozisyonda iken klinisyenin sag eli ok-
siput ile atlasin lateral kismini, diger eli ise aksisin sol
lateral kismini kavrar. Klinisyen, sol eli ile saga dogru
kuvvet uygular. Asiri hareket ve hastanin sikayetlerinin
belirginlesmesi, lateral instabiliteyi gosterir.l16:20-22]

Sinir Sistemi Mobilizasyon Testleri

Hastanin agrisina neden olabilecek néral dokularin
dinamik olarak degerlendirildigi testlerdir.

Pasif boyun fleksiyon testi (Lhermitte isareti)

Pasif 6ne fleksiyon ile omurgadan asagiya yayi-
lan ekstremitelerde elektrik carpma hissi gelismesi ile
test pozitif olarak yorumlanir. Multipl skleroz, tiimor,
spondiloz gibi lezyonlar sonucu servikal spinal kordun
etkilenmesinin isareti olabilir.

Ust ekstremite germe testleri

Ekstremite germe testleri baslica, brakiyal pleksusu
degerlendiren nérodinamik testlerdir. Servikal omur-
ganin karsi tarafa lateral fleksiyonuna ve retraksiyonu-
na, ¢ift bacak kaldirma manevralar eklenerek testlerin
sensitizasyonu arttirlabilir.

Median sinirin dominant olarak degerlendirildigi
testte, omuz depresyon, abduksiyon ve dis rotasyon,
dirsek ekstansiyon, 6nkol supinasyon, el bilegi ve par-
maklar ekstansiyon pozisyonuna getirilir.

Radyal sinirin dominant olarak degerlendirildigi test-
te, omuz depresyon ve i¢ rotasyon, dirsek ekstansiyon,
onkol pronasyon, el bilegi ve parmaklar fleksiyon po-
zisyonuna getirilir.
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Ulnar sinirin dominant olarak degerlendirildigi testte
ise, omuz abduksiyon ve dis rotasyon, dirsek fleksiyon,
6nkol pronasyon, el bilegi ve parmak fleksiyon pozis-
yonuna getirilir.[%:20]

Slump testi

Bu test, santral spinal kanal ve dural yapilarin es-
nekligini degerlendirmede yardimadir. Hasta, diz
arkasi muayene masasinin kenarina degecek sekilde
oturur. Klinisyen, sag eliyle hastanin ayagini tutar-
ken sol el ile ust torakal, servikal vertebralar ve basi
kavrar. Oncelikle lomber, torakal ve servikal vertebra
fleksiyona getirilir ve sol elle baski uygulanir; sonra-
sinda hastadan dizini ekstansiyona getirmesi istenir;
bu asamada ekstansiyon derecesi ve agr yaniti not
edilir. Son asamada, ayak bilegi dorsifleksiyona ge-
tirilir ve agn yaniti not edilir. Hasta bir siire bu po-
zisyonda kaldiktan sonra nétral pozisyona getirilir
ve klinik degiskenlik olup olmadigi sorgulanir. Test
sirasinda alt ekstremite semptomlarinin belirginles-
mesi, diz ekstansiyonundaki kisitlilik ve bu kisithhgin
servikal vertebranin notrale getirilmesiyle azalmasi,
testin pozitif oldugu anlamina gelmektedir. Servikal
omurga fleksiyona getirildikten sonra gelisen boyun
agnsinin yumusak doku, dural yapi veya omuriligin
immobilizasyonu kaynakli olup olmadigini degerlen-
dirmek icin, diz fleksiyondan ekstansiyona getirilir ve
hastanin semptomlar gozlenir.['619:20]

Diger Testler

Torasik ¢ikis sendromu muayene testleri

Torasik ¢ikis sendromu, st ekstremiteye giden no-
rovaskiiler yapilarin skalen tiggen, birinci kosta ile
klavikula arasi veya subkorakoid alanda sikismasi ile
gelisen norovaskiiler bir sendromdur. Test sirasinda
nabizlarin zayiflamasi veya alinmamasi ‘arteriyel’;
uyusma, karincalanma, his kaybi gibi semptomlarin
belirginlesmesi ‘n6rojenik’ torasik ¢ikis sendromunu
distindurir.

Adson manevrasi

Klinisyen, bir eliyle muayene edecegi kolu destekler-
ken diger koluyla radyal nabizi palpe eder. Hastadan
derin bir inspirasyonla nefesini tutmasi ve sonrasinda
basini ekstansiyona getirip muayene edilen ekstremite
yoniinde dondiirmesi istenir.

Hiperabduksiyon testi

Hastanin dirsegi 20-30° fleksiyona getirildikten son-
ra pasif abduksiyon yapilir. Klinisyen bir eliyle muayene
edecegi kolu desteklerken, diger koluyla radyal nabz
palpe eder.
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Kosta-klavikiiler test (abartili asker durusu)

Klinisyen hastanin omuzunu geriye dogru ceker ve
asaglya bastinr. Boylece, klavikula ile 1. kosta birbirine
yaklasmis olur. Hasta bir siire bu pozisyonda bekletilir.

Roos testi

Hasta oturur veya ayakta pozisyonda iken omuz 90°
abduksiyon ve tam eksternal rotasyona, dirsek de 90°
fleksiyona getirilir. Hastadan 3 dk boyunca parmak-
larini agip kapamasi istenir.['®2%1 Hareketin tamamla-
namadig tarafta, st ekstremitede arteriyel yetmezlik
olusturan torasik ¢ikis sendromu dustinalir.

Bas donmesi testi

Bas donmesi, vertebrobaziller sistem ve vestibiiler
yapilardan kaynaklanabilecegi gibi, propriyoseptif sinir
sonlanmalarindan zengin ust servikal vertebralardan
da kaynaklanabilir. Servikal maniptilasyonun kontren-
dike olmasi ve olasi morbidite potansiyelinden dolay:
bas donmesi yakinmasi olan hastada, vertebrobaziller
yetmezlik degerlendirmesi yapilmalidir.

Vertebrobaziller yetmezligi degerlendirirken; klinis-
yen tiim yonleri iceren servikal hareketleri en az 10 sn
siire ile pozisyonlar. Semptomlarin provoke olup olma-
digini ve hastada nistagmus gelisip gelismedigini, ge-
listiyse nistagmusun yorulup yorulmadigini izler. Eger
bas dénmesi rotasyon hareketiyle gelismisse, etiyolo-
jiyi aydinlatmak icin rotasyon hareketi ayakta durur
pozisyonda da degerlendirilmelidir. Klinisyen hastanin
basini sabitlerken, her iki ydonde govde rotasyonlarini
yapmasini ister; eger semptom gelisirse, bu kez hare-
ket uzamis sekilde yapilir. Eger bu ek testlerde hasta-
nmin yakinmasi belirginlesirse, vestibiler bozukluklar
dislanmus olur. Ayrica, yapilacak kraniyal sinir muaye-
nesi, vertebral arter hastaliklarnini isaret edebilecek ek
bulgular saptanmasina yardimar olabilir.[3]

NOROLOJiK MUAYENE

Kas ve Kas Giicii Degerlendirmesi

Klinisyen, servikal kaslarin uzunlugunu, gerginligini,
gliciinii ve ayrica servikal segmentlerin miyotomlarini
degerlendirmelidir (Tablo 1). Guinliik uygulamada basit-
ligi ve uygulama kolayhigi nedeniyle, siklikla yercekimi ve
dirence karsi eklemin hareketini degerlendirme esasina
dayanan “manuel kas testi” uygulanir. Buna gore;

0 — Kasta izlenebilir veya palpe edilebilir herhangi

bir kasilma yok.

izlenebilen veya palpe edilebilen kasilma var,
ancak bu kasilma herhangi bir eklem hareketi
ortaya ¢ikarmiyor.
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2 — Yergekimi etkisi ortadan kaldinldiginda kas
eklem hareketini tamamlayabiliyor.
3 — Yergekimine karsi kas eklem hareketini
tamamlayabiliyor ama hig direng alamiyor.
4 — Uygulanan orta derecede dirence karsi kas
eklem hareketini tamamlayabiliyor.
5 — Tam dirence karsi kas eklem hareketini

tamamlayabiliyor, demektir.

Duyu Muayenesi

Her spinal kokiin viicutta belirli bir duyu alani (der-
matom) vardir. Dermatomlar, gévdede birbirine pa-
ralel horizontal bantlar halindedir; kol ve bacakta ise
ekstremitenin uzun aksi boyunca uzanir. Tek bir kokiin
patolojisinde belirgin bir duyu kaybi gériilmez. Bunun
nedeni, her dermatomun innervasyonuna bir uist ve alt
kokiin de katkida bulunmasidir.

Hastanin bas, boyun ve uist ekstremitedeki dermato-
mal alanlarin ve kraniyal veya periferik sinirler ile uyum-
lu alanlarin, hafif dokunma, vibrasyon, agri ve isi testleri
ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Degerlendirmede
saptanacak hipoestezi/hiperestezi, hipoaljezi/hiperal-
jezi ve allodini alanlari not edilmelidir.[24]

Tablo 1. Miyotomlar ve degerlendirilen hareketler

Miyotom Degerlendirilen hareket

C1-C2 Boyun fleksiyonu

C3 Boyun lateral fleksiyonu

Cc4 Omuz elevasyonu

(&) Omuz abduksiyonu

Cc6 Dirsek fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu

Cc7 Dirsek ekstansiyonu

C8 Basparmak ekstansiyonu ve el bilegi ulnar
deviyasyonu

T Parmak abduksiyonu

TOTBID Dergisi

Kas Germe Refleksleri (KGR)

KGR muayene notlarina su sekilde kaydedilebilir: 0:
Kayip veya alinmiyor, +: Azalmis, +: Normal, ++: Canli,
+++: Artmis, ++++: Polikinetik. Tablo 2’de, kas germe
reflekslerinin ilgili periferik sinirleri ve kok seviyeleri
goriulmektedir.

KGR’de azalma saptadigimiz hastalarda lezyon pe-
riferik sinirde ise, refleks kaybina ek olarak ilgili sinirin
innerve ettigi kaslarda giigsiizliik ve duyu alaninda hi-
poestezi goriilebilir. Arka kokler ve arka kordonun lez-
yonlarinda da refleks kaybi olabilir. KGR’lerin yaygin
bir sekilde azalip kaybolmasi ise siklikla polinéropati-
lerde goriiliir.

Hastada artmis ve azalmis KGR’nin birlikte bulun-
masi durumunda ise; artmis reflekslerin tstiinde kalan
bolgede reflekslerin azalip kaybolmasi, lezyon seviyesi-
ni gosteren bir bulgu olabilir. Bacaklarinda kuvvetsizlik
ve artmis tendon refleksleri bulunan, yani piramidal
kokenli paraparezi olan bir hastada kollarda refleksler
alinmiyorsa, bu tabloda servikal spinal kord lezyonu
disiinilmelidir. Bazen birbirine ¢ok yakin iki medulla
segmentinden isleyen iki tendon refleksinden (stte-
kinin azalmasi, alttakinin ise artmasi, lezyonun bu iki
segment arasinda oldugunu gdsterir. Ornegin; biseps
refleksi baslica C5, triseps refleksi de baslica C6, C7
medulla segmentindendir. Biseps refleksinin kaybina
yol agan C5 omurilik segmentindeki bir lezyonda, daha
altta kalan triseps refleksinin arttigi gorilebilir. Hatta,
biseps tendonuna vuruldugu zaman cevap olarak art-
mis triseps refleksinin alindig1 tespit edilebilir. Buna,
biseps refleksinin inversiyonu adi verilir. C5, medulla
spinalis segmentindeki bir lezyonu gésterir.[24]

Patolojik Refleksler

Patolojik refleksler, birinci motor néron hastaliklari-
nin delili olarak degerlendirilir.

Tablo 2. Kas germe reflekslerinin ilgili periferik sinirleri ve kok seviyeleri

Kas Periferik sinir Kok seviyesi
Biseps Muskilokutanoz sinir G5, Cé
Brakiyoradyalis Radyal sinir C5,C6
Pronator teres Median sinir Cc6, C7
Triseps Radyal sinir C7,C8
Patella Femoral sinir L2-14
Mediyal Hamstring Siyatik sinir tibial kisim L5-S1

Asil Tibial sinir S1-S2



Kronik boyun agrili hastada muayene yéntemleri

Hoffman bulgusu

El orta parmak tirnaginin fiskelenmesi ile baspar-
mak ve isaret parmaginda fleksiyon hareketi gelismesi,
Hoffman refleksinin varligini gosterir.

Ters (inverted) radyal refleks

Hastanin 6nkolu pron pozisyonda iken brakiyorad-
yalis tendonu tizerine vuruldugunda hipoaktif brakiyo-
radyal refleks, hiperaktif parmak fleksiyonu gelismesi
ise patolojik refleksin varligini gésterir.

Babinski bulgusu

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Klinisyen, elindeki
sert ve sivri cisim ile hastanin ayak tabani lateralinden
distale dogru ilerler ve mediyale ilerleyerek hareketini
tamamlar. Birinci metatarsofalangeal eklemde ekstan-
siyon, diger parmaklarda ise yelpaze gibi agilma olma-
s, Babinski bulgusunun varligi olarak yorumlanr.

Klonus bulgusu

Hastanin ayak veya el bilegine dorsifleksiyon yoniin-
de hizli bir germe yapilir ve 2-3 sn hareket sonunda
tutulur. Plantar fleksiyon yoniinde tigten fazla hareket
agiga cikmasi klonus varhigini gosterir.[24]

SIK GORULEN BAZI BOYUN SORUNLARINDA
FiZiKk MUAYENE BULGULARI

Servikal spondilozda, boyun hareketlerinde late-
ral fleksiyon ve ekstansiyon daha belirgin etkilenir.
Etkilenmis segmentin spin6z proges ve faset eklem pal-
pasyonunda hassasiyet saptanabilir.

Servikal radikiilopatide, inspeksiyonda postiiral de-
gisiklikler, kas atrofileri gozlenebilir. Supraskapular-
infraskapular fossada ve deltoid kasinda atrofi C5-C6;
triseps atrofisi C7; tenar atrofi C8; el intrensek kas-
larinda atrofi T1 koklerinin etkilendigini dustindiiriir.
Manuel kas testi bulgulan, duyu defisitleri ve refleks
degerlendirmesinden daha degerlidir. Bununla birlikte,
agndan kaginma nedeniyle saptanabilen kas gii¢siizlii-
giinlin, tekrarlayan kas testleri ile ayirt edilmesi gerekir.
Dikkat edilmesi gereken, ciddi kas giicii kayiplarinda;
multipl radikiilopati, motor néron hastahgi, pleksopa-
ti, fokal periferik néropati dustiniilmelidir. Spinal kord
tutulumunu ayirt etmek igin, hafif dokunma, agri, vib-
rasyon duyu testleri, Babinski ve Hoffman patolojik
refleksleri degerlendirilmelidir.

Servikal miyelopatide, kas giigstizligii daha ¢ok alt
ekstremitelerde belirgindir. Ust ekstremitelerde intren-
sek el kaslarinda atrofi ve giigsiizliik, 6n boynuz hiic-
relerinin etkilendigini; agn ve 1s1 kaybi, spinotalamik
traktusun etkilendigini; propriyosepsiyon ve vibrasyon
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kaybi ise dorsal kolonun etkilendigini gésterir. Ust mo-
tor néron tutulumunu gésteren Babinski ve Hoffman
bulgulan pozitif olabilir. Klinik yakinma ve bulgular asi-
metrik veya simetrik olabilir, izole tist ekstremite tutu-
lumu ise nadirdir. Ust ekstremitede asimetrik refleksler
veya miyotomal dagilimda kas gii¢siizliigii, eslik eden
radikilopatiyi diisiindiirmelidir.[2°]

Kronik boyun agrisi, major medikal, sosyal ve ekono-
mik bir problemdir.>-*] Dogru taninin erken dénemde
konulmasi klinik iyilesmeyi kolaylastirir ve sosyoekono-
mik kayiplarin 6niine geger. Ayrintili ve dikkatli bir fizik
muayene ile, optimal tetkik materyallerine ve tedavi
metodlarina yonelim kolaylasacakuir. lyi bir fizik mua-
yene, genel sagligin iyilestirilmesinde, zaman ve is giicii
kaybinin da 6niine gegilmesinde kilit rol oynamaktadir.
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