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OZET

Uzun, M., Servikojenik Bas Agrisinda, Servikal Mobilizasyon ve Klinik Pilates
Egzersizlerinin Agri, Kas Sertligi, Bas-Boyun Kan Akisi ve Postiir Uzerine EtKisi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Program Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu ¢alisma, servikojenik bas agris1 (SBA) tanisi alan
bireylerde servikal mobilizasyonun (SM) ve klinik pilates egzersizlerinin (KPE) agri, kas
sertligi, bas-boyun kan akisi ve postiir lizerine etkisinin incelenmesi amaci ile yapildi.
Calismaya SBA tanis1 almig 37 birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak SM, KPE ve
SM+KPE seklinde 3 gruba ayrildi. Uygulamalar 6 hafta boyunca haftanin {i¢ giinii yapildi.
Tedavi 6ncesinde bireylerin demografik bilgileri alindi. Bir ay icerisindeki bag agris1 siklig1 ve
analjezik kullanim miktar kaydedildi. Gorsel Analog Skalasi ile agr1 siddeti, Myoton Pro ile
kas sertligi, Doppler US ile internal karotid arter (IKA) ve vertebral arter (VA) kan akis1, Postiir
Screen uygulamasi ile boyun-omuz postiir degerlendirmesi, CROM cihazi ile servikal eklem
hareket agikligi, basingli biyofeedback cihazi ile derin boyun fleksor kas (DBFK) enduransi
degerlendirildi. Boyun 6ziir durumu igin Boyun Oziir Indeksi (BOI), bas agris1 éziir durumu
icin Migren Dizabilite Degerlendirme Olcegi (MIDAS) uygulandi. Degerlendirmeler, tedavi
oncesi, tedavinin 3. haftasi ve tedavi sonrast yapildi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, yas
ve hastalik siirelerinin ortalamalar1 yoniinden fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda;
biitiin gruplarda tedavi sonrasinda bas agris1 parametreleri, kas sertligi, postiiral sapmalar,
boyun 6ziir durumu ve bas agrisi 6ziir durumu degerlerinde azalma, servikal normal eklem
hareket agiklig1 ve derin boyun fleksor kas enduransi degerlerinde ise artis bulundu (p<0,05).
Kan akiginda anlamli artis SM ve SM+KPE gruplarinda belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi
karsilastirmalarda; SM+KPE grubunda, bas agrisi, kas sertligi, postiir, DBFK enduransi,
boyun 0Oziir durumu ve bas agris1 6ziir durumu degerlerinde diger gruplara gore anlamli
iyilesmeler gézlemlendi (p<0,05). Sonug olarak; SBA tanis1 alan bireylerde, SM ve KPE tek
basina uygulandiginda iyilesme saglayabilmektedir. SM ye ek olarak KPE uygulandiginda,
postiiral sapmalar ve kas sertligi azaldigindan bas-boyun kan akiginin artmasi ile bag agrisinda
daha fazla iyilesmenin olabilecegi goriildii. SM ve KPE, SBA yonetinde alternatif olarak
kullanilabilecek fizyoterapi yaklagimlaridir.

Anahtar Kelime: Servikojenik bas agrisi, Boyun, Kas sertligi, Mobilizasyon, Kan akimi,

Egzersiz, Pilates, Postiir, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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ABSTRACT

Uzun, M., The Effect of Cervical Mobilization and Clinical Pilates Exercises on Pain,
Muscle Stiffness, Head and Neck Blood Flow and Posture in Cervicogenic Headache,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Institute, PhD Thesis of
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2024. This study was conducted
to examine the effects of cervical mobilization (CM) and clinical pilates exercises (CPE) on
pain, muscle stiffness, head and neck blood flow and posture in individuals with cervicogenic
headache (CH). 37 individuals diagnosed with CH were included in the study. Individuals were
randomly divided into 3 groups: CM, CPE and CM+CPE. Applications were made three days
a week for 6 weeks. Demographic information of the individuals was obtained before
treatment. Headache frequency and amount of analgesic use within a month were recorded.
Pain intensity with Visual Analog Scale, muscle stiffness with Myoton Pro, internal carotid
artery (ICA) and vertebral artery (VA) blood flow with Doppler US, neck-shoulder posture
evaluation with Posture Screen application, cervical joint range of motion with CROM device
and deep neck flexor muscle (DNFM) endurance with pressure biofeedback stabilizer device
were evaluated. Neck Disability Index (NDI) for neck dissability status and Migraine
Disability Assessment Scale (MIDAS) for headache disability status were applied. Evaluations
were performed before treatment and repeated at week 3 and after treatment. There was no
difference between the groups in terms of gender distribution, age and average disease duration
(p>0,05). In all groups, after treatment, a decrease in headache parameters, muscle stiffness,
postural deviations, neck disability and headache disability values, and an increase in normal
cervical joint range of motion and deep neck flexor muscle endurance were found (p<0,05). A
significant increase in blood flow was determined in the CM and CM+CPE groups (p<0,05).
In intergroup comparisons, significant improvements were observed in the CM+CPE group in
headache, muscle stiffness, posture, DBFC endurance, neck disability status and headache
disability values compared to the other groups(p<0,05). As a result, In individuals diagnosed
with CH, CM and CPE can provide improvement when applied alone. When KPE was applied
in addition to SM, it was observed that further improvement in headache could be achieved by
increasing head and neck blood flow as postural deviations and muscle stiffness decreased.
CM and CPE are physiotherapy approaches that can be used as alternatives in the management
of CH.

Keywords: Cervicogenic headache, Neck, Muscle stiffness, Mobilization, Blood flow,
Exercise Therapy, Pilates Based Exercises, Posture, Physical Therapy and
Rehabilitation
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1.GIRIS

Servikojenik bas agris1 (SBA), basin arka kismi1 ve boyundan kulak tizerine ve
zigomatik bolgeye yayilan tek tarafli sikistirici bazen de zonklayic1 karakterde
sekonder bag agrisi tiplerinden biridir. Agri, mekanik manevralar sonrasi
tetiklenebildigi gibi birka¢ gilinden baslayarak haftalar boyunca siirebilmekte ve

kisilerin yasam kalitesinde ciddi anlamda olumsuz etki yaratabilmektedir (1).

SBA, ilk kez 1983 yilinda 1. Uluslararas1 Bas agris1 Kongresi’nde Sjaastad ve
ark. tarafindan isimlendirilmis, 1990°da diagnostik tan1 kriterleri yayinlanmistir (2,3).
2004’ de Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi siniflamasinda yerini alarak 2018 yilinda da
ICHD-3 (international Classification of Headache Disorders) ile tani kriterleri

netlestirilmistir (4,5).

SBA prevalans ve insidansi toplumlara gore degiskenlik gostermekle birlikte
son yillarda yapilan bir ¢alismada kabul edilen tani kriterleri g6z oniine alindiginda
prevalanst % 0,1-4,1 olarak belirtilmektedir (6). Kronik bas agrilarinin %15 -20 sini
olusturmaktadir (7).

SBA’ nin kas iskelet sistemi bozukluklar ile iligkisini inceleyen c¢aligsmalar
giderek artmaktadir. Trigeminal sinir ve st servikal sinirlerin primer afferent
girdilerinin spinal trigeminal ¢ekirdekte birlesmesi, iist servikal yapilardan gelen ve
bas-yiiz nosiseptif duyu girdilerinin trigeminal niikleusta birlesmesi bir bolgedeki agri
sinyalinin diger bdlgeye yayilmasina, agriya duyarliligin artmasma ve agrisiz
uyaranlara agri1 cevabinin olusmasina sebep olabilmektedir (8,9). Boylece servikal
yapilardan kaynaklanan nosiseptif girdinin bas agrisi olusturabilecegi ya da bag
agrisinin servikal bolgeye yayilabilecegi diisliniilmektedir. Shimohata ve ark. SBA
goriilme sikligini servikal spondilotik miyeloradikiilopati hastalarinda %60, farkli
servikal omurga problemleri icerisinde %20 olarak tespit etmislerdir (10). Bas agrisi
ve boyun agrist arasindaki bu iligkinin daha net anlasilabilmesi i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Birincil bas agris1 tipi olarak gerilim tipi bas agrisini servikal bdlgeyle

iligkilendiren ¢ok fazla ¢calisma gdze carpmaktadir. Bir diger birincil bag agris1 tipi olan



migren de ise servikal kas iskelet sistemi iliskisi 6n plana ¢ikmakta ve son yillarda
caligmalar artmaktadir. Ancak SBA’da servikal kas iskelet sistemi problemlerini ve

tedavisini inceleyen giincel ¢alismalarin oldukg¢a yetersiz oldugu gézlenmektedir (11).

SBA’ da servikal mobilitenin azaldigi, servikal bolgenin kas fonksiyonlarinin
da olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (12,13,14). Ozellikle de derin boyun fleksdr
kaslarmin zayifligi goze ¢arpmaktadir (15). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda
anlaml fark olmadigini gosteren c¢alismalar olmakla birlikte SBA’ da ileri bas
postiiriiniin varligini bildiren ¢caligmalar da mevcuttur (16,17). Ayrica, boyun bdlgesine
ait kaslarda gerginlik ve hassasiyet varlig1 cesitli ¢caligmalarla belirlenmistir (18,19).
Blumenfeld ve ark. nin, SBA zorluklarinin ele alindig1 ¢alismalarinda, bas agrisinin
tek bir yoniine odaklanmanin bas agris1 tedavisinin tatminsizlikle sonuglanabilecegi
bildirilmis ve multidisipliner yaklasimin degeri vurgulanmistir (20). Tiim bu veriler
bize bas boyun bdlgesinin bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerekliligini ve bag agris1
problemlerinde mobilite, kas zayiflig1, kas sertligi ve postiir gibi kas iskelet sistemi
degisikliklerinin degerlendirilmesinin ve boyun bolgesine yonelik tedavi
yaklasimlarinin da énemli oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica, ¢alismamiz simdiye
kadar yapilan ¢alismalarda oldugu gibi yalnizca bag-boyun postiir degisimlerini degil
klinik pilates ve mobilizasyon uygulamalarinin tiim yo6nlerden postiiral degisime

etkisini ele almay1 amaclamistir.

SBA tanisi alan bireylerde vertebral arter (VA) kan akimi parametrelerinin
degerlendirildigi bir calismada servikal rotasyon hareketi ile VA kan akisininin
azaldig1 gozlemlenmistir. Kan akiginda meydana gelen bu degisikliklerin, agrinin
baslamasinda ana patogenetik mekanizma olabilecegini gostermektedir (21). Gerilim
tipi bas agrisinda acupressure uygulmasi sonrasi vertebral arter kan akimini arttiran
yaklagimlar1 gosteren ¢alisma vardir. Ancak, SBA’ da uygulanan fizyoterapi
yaklasimlarinda bas ve boynu besleyen arterlerdeki akim degisimlerinin incelendigi
caligmalar bulunmamaktadir. Caligmamiz bu yoniiyle de oncii bir 6zellige sahip

olacaktir.

SBA’ nin yonetimi ile ilgili disiplinler arasi tartismalar devam etmektedir.
Farmakolojik, farmakolojik olmayan, cerrahi yaklagimlar gibi tedavi yaklasimlarinin

en glincel olarak degerlendirildigi Xiao ve ark. olusturdugu SBA ile iligkili kilavuzda



fizyoterapi yaklagimlarinin etkinligi de ele alinmistir. Cesitli ¢calismalarin derlendigi
kilavuzda SBA’ da baslangic tedavisi olarak Onerilen traksiyon, masaj ve
kuvvetlendirmenin uygulandig1 fizyoterapi yaklagiminin kanit kalitesi orta, tavsiye
giicii zayif olarak belirlenmistir. Mobilizasyon ve manipiilasyon yaklagimlarinin ise
kanit kalitesi orta, tavsiye giicii gli¢lii bulunmustur (22). Fernandez ve ark. tarafindan
2020’de yapilan giincel derlemede SBA’ da spinal manipulatif tedavi yaklagimlariin
agn siddeti, siklig1 ve engellilik konusunda kisa vadeli faydalar sagladig1 ancak uzun
donemdeki etkilerinin anlamli olmadigi sonucuna varilmistir. Bu alanda yiiksek

kaliteli ¢aligmalarin gerekliligine vurgu yapilmistir (23).

SBA’ da egzersizin etkinligine bakildiginda servikal bolgeye yonelik postiiral
diizeltme egzersizleri (24), kranioservikal fleksiyon egzersizleri (25), servikal
stabilizasyon egzersizleri (26), derin boyun fleksorlerinin biofeedback ile egzersizleri
(27), boyun bolgesi kas kuvvetlendirme ve gerilmesine yonelik egzersizler (28) 6n
plana ¢ikmaktadir. KP metodunda, gévde stabilizasyonu temel alinarak tim omurganin
noétral dizilimi korunurken boyun omurlarmin stabilizasyonunu saglayan DBFK ve
skapular stabilizasyonu saglayan kaslarin aktivasyonu gergeklesir (29). SBA
literatiiriinde bilgimiz dahilinde KP gibi 6zellesmis bir egzersiz yontemine yonelik
hicbir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢calismamuz literatiir i¢in bir ilk olacaktir.
Mingels ve ark. diziistii bilgisayar kullanim1 esnasinda SBA tanili bireyler ve saglikli
bireylerin servikal, torakal, lumbal spinal postiiral degisimlerini incelemislerdir. SBA
tanil1 bireylerin spinal segmentlerdeki postiiral adaptasyonu saglikli bireylerden diisiik
cikmistir (30). Bu da bize SBA’ da yalnizca servikal bolgenin ¢alisildigi egzersiz
yaklasimlar1 yerine KPE gibi tiim omurganin dogru pozisyonlanmasi temeline dayal

bir egzersiz yaklasiminin daha etkin olabilecegini diisiindiirmektedir.

SBA tanisi alan hastalarda manuel terapi yaklagimlarinin kontrol grubu ile
karsilagtiran bir ¢alisma omurga ve yumusak doku iizerindeki olumlu etkileri ile
birlikte serebral ve vertebral arterdeki kan akis hizini arttirabilecegini gostermistir
(31). SBA’ da manuel terapi tedavilerini inceleyen sistematik derlemede boyun
bolgesine uygulanan bazi yaklagimlarin lokal kan akigini arttirarak SBA analjezik etki

yaratabilecegini bildirmistir (32).



Literatiirdeki mevcut ¢aligmalar servikal bolgenin rahatlatilmasini saglayacak
uygulamalarin SBA y6netimine katki saglanabilecegini gdstermektedir. Calismamiz

iki farkli fizyoterapi yaklasiminin bu yondeki etkisini arastirmak istemektedir.

Bu ¢alismamizin amaci; SBA tanisi alan bireylerde servikal mobilizasyonun ve
klinik pilates egzersizlerinin agri, kas sertligi, bas-boyun kan akis1 ve boyun-omuz

postliriine etkisinin incelenmesidir.

H1: SBA'da servikal mobilizasyon agr1 ve boyun kas sertligini azaltir.

H2: SBA'da servikal mobilizasyon bas- boyun bolgesi kan akisini arttirir.
H3: SBA'da Klinik Pilates egzersizleri agr1 ve boyun kas sertligini azaltir.
H4: SBA'da Klinik Pilates egzersizleri bas- boyun bolgesi kan akisini arttrir.

HS5: SBA'da mobilizasyon ve Klinik Pilates egzersizlerinin birlikte kullanimi tek
basina mobilizasyon ve tek basina klinik pilates egzersizlerinin kullanimindan daha

etkilidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolge Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanigi

Servikal bélgenin, gérme yoniiniin ayarlanmasi, list ekstremite ve ellerin
konumlandirilmas1 ve hareketi gibi 6nemli ve ¢ok yonlii gorevlerinden dolay1 eklem
hareket agiklig1 oldukca dnemlidir. Ayrica, servikal bolge yapilari, bast destekleyerek
stabilizasyonunu saglamak, vertebral arter ve medulla spinalis i¢in giivenli gegis yolu

saglamakla da gorevlidir (33,34).

Servikal bolge iist (occiput-C2) ve alt (C3-T1) servikal bolge olarak iki kisimda
incelenir. Servikal bolge omurgamizdaki en hareketli ve yaralanmaya acik bolgedir

(35).

Ust servikal bolge (occiput-C2); C1 ve C2 atipik vertebralardir. C1, atlas olarak
isimlendirilir. Alt ve iist eklem yiizlerini iceren massa lateralisi vardir, lateralde
korpusu ve spindz ¢ikintis1 yoktur. Massa lateralisin yan taraflarinda foremen
transversariumun bulundugu procesus transversuslar1 vardir. Massalar 6nde ve arkada
arkuslar ile birbirine baglanir. Arcus anteriorun arka yiiziinde dens axis ile eklem yapan
fovea dentis vardir. C2, korpusunda bulunan dens axis adi verilen 1,5 cm uzunlugunda
cikintisindan dolay1 axis olarak adlandirilir. Dens axis atlas ile eklem yapar. Procesus
transversuslar1 diger vertebralardan kiiciik, procesus spinosusu ise kalindir. Occipital
kemigin condylus occipitalisi ile atlasin iist faset eklem ylizeyi arasinda olusan ekleme
atlantooccipital eklem denir. Atlas ile axis arasindaki ekleme atlantoaxialis ad1 verilir
ve arada intervertebral disk bulunmaz. Atlantooccipital eklem temelde basin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinden sorumludur. Ancak aksiyel rotasyonda ¢ok az gorev
alir. Atlantoaxial eklem, basin agirligini tasir. Bagin rotasyon hareketinde ¢ok etkilidir.
Atlasin rotasyonu esnasinda articular proses superior-inferior konveks yiizeyin
anterior-posterior kenarinda asagi1 kayarak aksisin i¢ine yerlesir. Servikal fleksiyon
hareketi yaparken atlas ekstansiyon, servikal ekstansiyon hareketi yaparken atlas

fleksiyon yapar (35,36).

Alt servikal bolge (C3-T1): C3-C6 arasindaki vertebralar tipik bir yapiya

sahiptir. C7 ise genel anlamda torakal vertebralara benzer ancak farkli olarak procesus



transversuslarinda foremen transverserium bulunur. Bu foramenden yanlizca vena
vertebralis gecer. Spindz ¢ikintis1 diger servikal vertebralardan belirgin sekilde uzun
ve catalsizdir. Servikal vertebralarin korpuslar arasinda intervertebral eklem komsu
vertebranin procesus superior ve inferior’lar1 arasinda faset eklem de denilen
zygapophysial eklemler vardir. Alt servikal bolgedeki servikal vertebralarin temel

gorevi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleridir (3,4).

Servikal vertebralarin fleksiyon hareketi esnasinda, intervertebral ligamentler
onde sikisir, iistteki vertebra alttaki iizerinde 6ne ve yukari kayar. Lig. interspinale, lig.
supraspinale, lig. longitudinale posterir, lig. flavum gerilirken lig. longitudinale
anterius gevser. Ekstansiyon hareketi esnasinda iistteki vertebra asagi ve arkaya
kayarken spindz cikintilar ise hareketi kisitlar. Lig. longitudinale anterius gerilir.
Lateral fleksiyon rotasyon hareketi ile birlikte gergeklesir. Konveks yonde faset

eklemde kayma hareketi ger¢eklesirken, konkav yonde ise {ist {iste biner (36,37).

Lig. Supraspinale, lig. longitudinale anterius, anulus fibrosus, ligamentum
flavum, lig. interspinale, lig. longitudinale posterius, servikal bolgenin stabilitesinden
sorumlu ligametlerdir. Ust servikal bolgenin cogunlukla stabilizasyonunu lig.

transversum saglar (36,37).

Denis’in ii¢ kolon teorisine gore vertebra dn — orta — arka kolondan olusur. On
kolonu, corpus vertebranin 6n kismi, annulus fibrosusun 6n kismi ve lig. longitudinale
anterior; orta kolonu, corpus vertebranin arka kismi, annulus fibrosusun arka kismi ve
lig. longitudinale posterior, arka kolonu ise arcus vertebra ve posterior ligamentoz
kompleks olusturur. Bu kolonlardan ikisinde olusacak bir problem omurganin
stabilitesini bozar. Servikal bolgedeki instabilite ise bolgeyi kas iskelet sistemi

problemlerine acik hale getirir (38).

Boyun kaslar1 anterolateral kaslar ve posterior kaslar olarak ikiye ayrilir.
Posteriordaki kaslar ise ylizeyel, orta ve derin tabaka olarak incelenebilir.
Anterolateralde platisma, sternocleidomastoid, hyoid, omohyoid, skalen kaslar, longus
colli ve longus capitis kaslar1 bulunur. Anterolateraldeki servikal kaslar, klavikula,
kafatasinin tabani ve iist omurgaya dogru uzanir. Altindaki yapilar1 korur ve omuz

kusag1 -bas arasindaki mesafeyi olusturur. Boyunda fleksiyon, lateral fleksiyon ve



rotasyon hareketlerini yaparlar. Boynun posterior ylizeyel tabaka kasi trapezdir.
Splenius capitis ve splenius cervicis kaslar1 orta tabakada yer alir. Suboksipital kaslar,
iliocostalis cervicis, longisimus capitis, longisimus cervicis, spinalis cervicis,
semispinalis cervicis, multifudus ve rotatorleri, posterior derin tabaka kaslar
icerisinde yer alir. Posteriordaki yiizeyel servikal kaslardan trapezius, bas, boyun ve
skapula hareketlerinden sorumludur. Hemen altindaki splenius capitis ve cervicis basa
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve omuza dogru rotasyon yaptirirlar. Cigneme, yutma
ve konugmaya yardimci anteriordaki orta tabaka kaslardir. Anteriordaki birkag¢ derin
tabaka kasi, kafatasinin ve vertebralarin anterior yiizeyini birlestirir. Bu kaslar, lateral
fleksiyon yaptirdigi gibi vertebralarin  stabilizasyonundan sorumludur ve
diizgiinliiglinii korur. Posteriorda yer alan derin servikal kaslar ise bas ve boynu
posteriorda stabilize eder. Kafatasi ve servikal vertebralarin diizgiinliigiinii koruyarak

segmental olarak ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yaparlar (39).
2.2. Bas-Boyun Arterial Kan Akimi

Cerebral beslenme, internal karotid arterler ve vertebral arterler tarafindan
saglanir. Internal Karotid Arter (IKA), arteria carotis communis, solda arcus aorta’dan
sagda truncus brachiocephalicus’dan ¢ikarak boyunda trigonum caroticum’a gelir ve
burada tiroid kikirdak {ist seviyesinde arteria carotis externa ve arteria carotis interna
olarak iki dala ayrilir. Arteria carotis internanin baslangicindaki genislemeye siniis
caroticus denir. Burada baroreseptorler ve kemoreseptorlerin bulundugu parasempatik
cisimcik bulunur. Baroreseptorler kan basinci ile ilgili duyular1 n. glossopharyngeus
araciligi ile alir ve beyin sapindaki dolagim merkezine iletir. Kan basinci yiikselmis ise
refleks olarak kalp atimi yavaslatilir ve arteriollerin vazodilatasyonu tansiyonu
diisiiriir. Bu sekilde dolagim ayarlanir. Kemoreseptorler, CO2 artisina ve O2 azligina
duyarhdir. N. glossopharyngeus ve az da olsa n. vagus tarafindan beyin sapindaki

solunum merkezine iletilir ve solunum ayarlanir.

IKA, cartilago thyroidea iist kenar1 seviyesinde ayrilir ve boyunda hi¢ dal
vermeden canalis caroticustan gecerek cavitas cranii’ye girer. Kafatasi tabaninda n.
vagus, n. accessorius, n. hypoglossus, n. glossopharyngeus, ganglion servicalis

superior ve v. jugularis interna’nin 6niinde yer alir. Kanalda yukari-6ne dogru foramen



lacerumun iist yiiziinii ¢aprazlar. Kafatas: i¢inde sella tursikanin inferolateralinden

kavernoz siniise girer. Arteria carotis interna’nin intrakavern6z dallart:
1) Meningohipofizeal Trunk
2) Inferior Kaverndz Siniisiin Arteri
3) Mc Connel’in Kapsiiler Arteri
4) Persistent Primitif Trigeminal Arter
Arteria carotis interna’nin suprakavernoz dallari:
1)Oftalmik arter

2)Superior hipofizeal arter: Infero-medialden cikar ve pituiter sap, anterior

pituiter lob ve kiazmayi sular.
3)Posterior komunikan arter: Infero-lateralden ¢ikar.
4)Anterior koroidal arter: Distal IKA’dan ¢ikar.
5)Anterior klinoidin dural arter: Ust karotidten kdken alan kiiciik bir arterdir.
6)Anterior serebral arter: Arteria carotis interna’nin terminal dalidir,
7)Orta serebral arter: Arteria carotis interna’nin terminal dalidir.

Arteria subclavia sagda articularis sternoclavicularis seviyesinde truncus
brachi-ocephalicus’dan ayrilir. Once yukar1 sonra m. Scalenus anterior’un arkasina
dogru yonelir ve 1. Costay1 gecince a. Axillaris adin1 alir. Solda ise 3-4. Thoracal
vertebra seviyesinden arcus aortae’dan ¢ikar ve yukart devam eder. Daha sonra m.
Scalenius anteriorun arkasina dogru yonelir. 1. Costay1 gegince arteria axillaris adini
alir. Arteria subclavia musculus Scalenus anterior’a gore 3 boliime ayrilir. A.
Subclavia’nin dallari: arteria vertebralis, arteria Thoracica interna, truncus

thyrocervicalis ve truncus costocervicalis’dir.



Vertebral arter (VA), A. subclavianin arka kismindan ¢ikan ilk ve en kalin
dalidir. Musculus longus colli ve musculus scalenius anterior arasinda 6. servikal
vertebradan itibaren foromen transversariumlardan gecerek yukariya dogru yiikselir.
Atlasin sulcus arteria vertebralisinden gegerek trigonum suboccipitaleye gelir.
Buradan sonra membrana atlanto-occipitalis posterior’u, dura ve arachnoid’i delerek
foramen magnumdan cavitas cranii’ye girer. Arteria vertebralis seyrine gore 4
boliimden olusur: Pars prevertebralis, pars cervicalis, pars suboccipitalis, pars

intracranialis. Her iki arteria vertebralis birleserek arteria basillaris’i olusturur (40,41).
2.3. Servikal Disfonksiyona Bagh Bas Agrisi

Kraniyoservikal bileskede meydana gelen disfonksiyonlarin bas agrilarina
sebep oldugu diisiiniilmektedir (42). Ust servikal omurgadan cikip iist servikal
medullaya giden afferentler, spinal trigeminal ¢ekirdeklerin interndronlarinda
trigeminal sinir afferentleri ile birlesir (43). Kraniyal dura mater trigeminal sinir lifleri
ile inerve edilmektedir. Trigeminovaskiiler sistem meningeal nosisepsiyon agisindan
onemlidir. Migren, gerilim tipi bas agris1 i¢in dura matere giden nosiseptif afferentler
kaynak olarak gosterilmektedir (44). ilk ii¢ servikal sinir tarafindan innerve edilen
trigeminoservikal c¢ekirdegin bas agrilarinda etkili oldugu disiiniilmektedir.
Trigeminal ¢ekirdek birgok intrakraniyal ve ekstrakraniyal kan damarini inerve eder.
C1-C3 sinir kokleri, dura mater ve suboksipital kaslar1 da inerve eder (45). Korteks,
talamus, hipotalamus ve C1- C3 servikal koklerinden gelen afferent agri lifleri,
trigeminal sinirin spinal ¢ekirdegi ile iligkilidir. Bu uyarilar, internal-external karotis
arterlerin parasempatik dilatasyonu i¢in fasiyal sinir yoluyla yonlendirilir. Trigeminal
sinirin spinal ¢ekirdegine olan feedback mekanizmasi, vazodilatasyonun etkisi ile bag

agrist olusumunu tetikleyebilir (46).

C1-C3 seviyesindeki iist servikal faset eklemlerde meydana gelen disfonksiyon
SBA’ ya neden olur (47). C1-C3 servikal sinirlerin afferent uyarilar ile trigeminal
cekirdekten gelen nosiseptif afferentler arasindaki yakin iliski SBA’ nin norofizyolojik
temelini olusturur. C1-C3 servikal sinir tarafindan inerve edilen yapilarda aym sekilde
SBA’ ya neden olabilmektedir (48). Atlanto-oksipital bileskede m. rektus kapitis
posterior mindr ile posterior spinal dura arasinda bir bag dokusu kopriisii

bulunmaktadir. C1-C2’de olusan disfonksiyon, m. rektus kapitis posterior mindr kasini
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etkileyerek dura mater iizerinde bir gerilim yaratmakta ve bas agrisinin gelisimine

neden olmaktadir (49).
2.4. Servikojenik Bas Agris1 Tanim ve Klinigi

SBA, boyunda veya oksipitalde baslayan vebasin diger bolgelerinede
gecebilen nispeten yaygin ikincil bas agrist tipidir (50,51). 1983 yilinda “servikojenik
bas agris1” isimlendirmesi 1. Uluslararast Bas agris1 Kongresi’nde kullanmistir.
Servikojenik Bas agris1 Uluslararast Calisma Grubu ise 1987 yilinda kurulmustur.
Diagnostik tani kriterleri 1990 yilinda yayinlandiktan sonra 2004’ de Uluslararas1 Bag
agrist Dernegi siniflamasinda yerini almigtir. ICHD-3 tani kriterleri ile 2018 yilinda

netlestirilmistir.

SBA, bas hareketleri ile oksipitalden frontal bolgeye dogru yayilarak artan
degisken siddette, kronik, tek tarafli bir bas agrisidir (52). SBA’ I1 hastalarda boyun
hareket agikliginda kisitlilik olabilecegi gibi ipsilateral boyun, omuz veya kol agrist da
goriilebilmektedir. Cogu hastada da bulanti, kulak ¢inlamasi, bag donmesi, fonofobi,
fotofobi, bulanik gérme, gérme bozukluklar1 veya uyku bozukluklar1 eslik eden
semptomlar arasindadir (53). SBA' I1 hastalarin ikinci servikal vertebranin transvers
prosesusunda miyofasyal tetik noktalara sahip olma olasiligi daha yiiksektir. Bu
hassasiyet basa ve splenius kapitis, trapezius, sternokleidomastoid ve suboksipital
kaslara yayilabilir. Fizik muayene omurganin pasif fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyonu ve servikal faset eklemlerinsegmental palpasyonu gibi servikal bdlgenin
hareket testlerini icermelidir. Goriintiileme (X 1sinlar, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gorilintiileme) servikal disk dejenerasyonunu, disk hernisi,
atlantoaksiyal,  zigapofizyal —ve uncovertebral dejeneratif degisikliklerin
degerlendirmesinde faydali kabul edilir. Goriintiileme yontemleri bazi hastaliklar

dislamak icin kullanilsa da SBA i¢in bir tan1 yontemi olarak diistiniilmemelidir (1).

Boyun ve kafa arkasinda yer alan sinir, sinir kokii, kas, ligament, eklem, disk,
periost, kemik ve vendz yapilar SBA patolojisinde kaynak olarak gosterilebilmektedir.
Whiplash yaralanmalari, uzun siireli uygunsuz bas pozisyonlari, yas ile gelisen
dejeneratif degisiklikler, tiim segmentlerdeki servikal patolojiler bu agrinin gelisimini

tetikleyebilmektedir (1).
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Kronik bas agrilarinin %15-20’sini SBA olusturmaktadir. Kadinlarda goriilme
orani erkeklere gore 4 kat daha fazla olmakla birlikte prevelansinin % 0,4-2,5 arasinda
degistigi belirtilmistir. Ancak toplumlara gore prevalans ve insidans oranlar1 degisiklik

gostermektedir.
Servikojenik bas agris1 tan1 kriterleri,
A. C maddesindeki kriterleri saglayan bas agrilar

B. Bas agrisina yol agabilecek bozukluk veya lezyonun; boynun servikal spinal

alaninda veya yumusak doku alaninda, klinik ve/veya goriintiileme ile kanitlanmasi
C. Sebebin agagidakilerden en az ikisi ile kanitlandiginin gdsterilmesi
1. Asagidakilerden biri veya her ikisi

a. Bas agrisinin, servikal bozuklugun veya lezyonun goriilmesinin baslangici

ile iliskili olarak ortaya ¢ikmasi

2. Bas agrisinin, servikal bozuklugun veya lezyonun ¢oziimii ile paralel olarak

azalmas1 veya ortadan kalkmasi

3. Servikal hareket agikliginin azalmasi ve bas agrisinin provokatif manevralar

ile belirgin sekilde kotiilesmesi

4. Bas agrismnin servikal bir yap1 veya yapinin sinir kaynaginin diagnostik

blokaji ile ortadan kalkmasi
D. Diger ICHD-3 tani kriterleri ile daha iyi kargilanmamasi
2.5. Servikojenik Bas Agris1 Patofizyolojisi

SBA' nin anatomik odag trigeminoservikal kompleksteki trigeminal nosiseptif
afferentler ile iist servikal nosiseptif afferentler arasindaki st servikal bolgedeki
trigeminoservikal niikleustur (54). Bu durum, iist servikal sinirlerden kaynaklanan bu
agrinin orbital, frontal ve parietal bolge gibi trigeminal afferentler tarafindan innerve

edilen kafa bolgelerine iletilmesine neden olur (55,56). Servikal sinirler ve st servikal
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eklemlerden  kaynaklandigi  diisiiniilen SBA’da, servikal ziygapophysial
eklemlerindeki patolojik degisiklikler trigeminal sinir veya iist {i¢ servikal spinal sinir
tarafindan innerve edilen bdlgelerde agriya neden olabilmektedir (48). C2-3
zigapofizial eklem ve atlantoaksiyel eklemin tutulumu SBA' nin en sik goriilen
kaynagidir. C2-3 zigapofizial eklemdeki problemlerinin %70'nin SBA’ ya neden
oldugu bildirilmistir (57).

2.6. Servikojenik Bas Agris1 Yonetimi

SBA yo6netiminde bir¢ok farkli tedavi yontemi bulunmasina ragmen etkinligi

kesin kanitlanmis bir yontem bulunmamaktadir.
2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi SBA’ da kanit kalitesi orta, oneri gilicii gii¢lii olan ilk
basamak tedavi olarak onerilmektedir. Farmakolojik tedaviler ile ilgili bilgi biiyiik
Ol¢iide vaka raporlarina dayanmaktadir. Buna ragmen, Farmakoterapi mevcut en iyi
tedaviler arasinda yer almay1 stirdiirmektedir (58,59). Kullanilan ilaglar arasinda non-
steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID), kas gevseticiler, antiepileptik ilaclar ve
antidepresanlar bulunmaktadir (51,60). Analjezik tedavi verilecek hastalarda
analjezikleri kullanmadan Once giivenli sinirlarda ilag kullanimini saglamak ve yan

etkileri dnlemek amaciyla hastalarin kapsamli bir egitime ihtiyaci vardir.
2.6.2. Anestezik Blokaj

SBA’ da anestezik eklem enjeksiyonlar1 veya sinir bloklar1 hem tani ve tedavi
agisindan kanit kalitesi orta; Oneri giicii giigliidiir. Lateral atlantoaksiyel eklemin, C2-
3 zigapofizyal ekleminin anestezik enjeksiyonlar1 (ve iistteki {iclincii oksipital sinir)
ve/veya C3-4 zigapofizyal eklemi agriy1 gecici olarak azaltabilir veya hafifletebilir ve

fiziksel aktivitelere daha fazla katilima izin verebilen tedavilerdir (61).
2.6.3. Minimal Invaziv Girisimsel Yontem

Radyofrekans miidahalesi, tedavisi zor SBA’ I1 hastalarda sartli olarak
onerilmektedir. Bu yaklasimin kanit kalitesi zayif, tavsiye giiciidiir (62). Ozon

enjeksiyonu uygulamalari ise kanit kalitesi diisiik, 6neri giicii zayif yontemlerden
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biridir (63). Perkutan lazer disk dekompresyonu da sartli olarak 6nerilen kanit kalitesi

diistik, 6neri giicii zay1f minimal invaziv girisimsel yontemlerden biridir (64).
2.6.4. Cerrahi Islemler

Tiim olabilecek cerrahi dis1 tedavilere direngli, SBA’ ya neden olan cerrahi
olarak tedavi edilebilir bir lezyonun varli§i olmadik¢a cerrahi onerilmez. Vaskiiler,
ligament6z yapilardan kaynakli C2 sinir sikismasi, lateral atlantoaksiyal eklemde
osteoartrit ve list servikal intervertebral disk patolojilerinde cerrahi miidehalenin

faydali olabilecegi bildirilmektedir (64).

SBA’ I1 bireyler i¢in farmakolojik ve cerrahi olmayan tedaviler disinda kanit

kalitesi diigiik ancak oneri giicii gliglii tamamlayici tedaviler 6nerilmektedir.
2.6.5. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

SBA’ da fizik tedavi ve rehabilitasyon, baslangi¢ tedavisi olarak tercih edilen
bir yaklagimdir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin SBA’ da agr siddeti,
sikligr ve siiresini azaltmada yararli oldugu, uzun vadeli rahatlamay1 sagladigi
gosterilmistir (66,67). Servikal traksiyon, masaj ve kuvvetlendirme egitimlerini igeren
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari kanit kalitesi orta, oneri giicii zayif olarak
belirtilmisti. Servikal manipiilasyon ve mobilizasyon uygulamalar1 kanit kalite orta,
tavsiye giicii giiclii yontemler olarak dnerilmektedir (68). Manipiilatif tedavi, egzersiz
ve ikisinin kombinasyonundan olusan yaklagimlar da SBA’ nin yonetimi i¢in siklikla

kullanilmaktadir (23).
2.6.6. Geleneksel Cin Tibbi

Ilgili arastirma ve kanitlar sinirh olsa da akupunktur, giimiis igne, dahili sicak
igne ve Cin tibbiin diger formlar1 geleneksel Cin tibb1 tedavileri arasinda SBA
yonetimi i¢in Onerilmektedir. Literatiirde, kanit kalitesi diisiik, oneri giicii zayif bir

yontem olarak belirtilmistir (69).
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2.6.7. Psikolojik Tedavi

Direngli siddetli SBA' I1 hastalarda kanit kalitesi diisiik, 6neri giicii gii¢lii olarak
psikolojik tedavilerin kullanim ihtiyac1 gosterilmistir. Calismalar; bas agrisi
hastalarinda depresyon ve yaygin anksiyetenin goriilme sikliginin arttigini gostermistir

(70,71).

Psikoterapik ilaglarin diizenli kullanimina dayanan psikolojik terapinin SBA
yonetiminde 6nemli bir rol oynayabilecegi ¢alismalarla gosterilmistir. Bunun disinda
dinleme, bag agris1 egitimi, bilissel davranis terapisi, biyofeedback terapisi ve gevseme

egitimi psikoterapi yontemleri arasinda kullanilmaktadir (72).
2.6.8. Saghk Egitimi

SBA icin kanit kalitesi diislik, tavsiye giicii gliclii olarak saglik egitimi
onerilmektedir. Norofizyolojik agr1 egitim stratejisi ve agri ndrobiyolojisi, agri

tizerinde olumlu bir etkiye sahip olabilmektedir.

Basg agrisi ile ilgili saglik egitimi, iyi bir durus egitimi, boyun ve omuzu sicak

tutmak ve uygun boyun egzersizlerini igermelidir (73).
2.7. Servikojenik Bas Agrisinda Manuel Terapi

Bag agrili hastalarin manuel degerlendirmesinde boyun hareket kisithiliklari,
hareket ile artan agr1, kas gerginlikleri, servikal segmentlerde disfonksiyonlar ile ¢ok
sik karsilagilir. Bu tiir anatomik ve fizyolojik disfonksiyonlara miidehale etmek i¢in
manipiilatif tedavi yaklasimlar1 SBA’ da olduk¢a yaygin kullanilan yontemler
arasindadir. Manuel terapi ile indiiklenen afferent inputlarin noéral inhibitor yollar
uyarabilecegi gibi periakuaduktal gri alaninda inen inhibitdr yollar1 da aktive
edebilecegini gosteren calismalar mevcuttur. Bas agrist siddeti ve olusturdugu
Oziirliilik durumlarint gidermek ig¢in kullanilabilecek giivenli bir yontem olarak da
gosterilmektedir. Manuel terapi, SBA tedavisinde en biiyiikk potansiyele sahip
seceneklerden biri gibi goriinmektedir ancak uygulanacak teknikler cesitlidir ve

hangisinin en etkili yontem oldugu konusunda fikir birligi yoktur (74).
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2.8. Servikojenik Bas Agrisinda Egzersiz

SBA ile boynun derin fleksor ve ekstansor kas dengesizligi arasinda bir iligki
ve gelisen postliral sapmalar gz oOniine alindiginda egzersiz yaklagimlari onem
kazanmaktadir. Boyun ve omuz kusagini igeren klasik postiiral egzersizler ile birlikte
servikal stabilizasyon egzersizleri, kraniofleksiyon egzersizleri, servikal hizalama
egzersizleri, biyofeedback, korektif egzersizler gibi bircok egzersiz yaklagimlarinin

SBA’ da kullanim faydalarina dair calismalar mevcuttur (24,25,26, 27,28).

2.9. Avusturalya Fizyoterapi ve Pilates Enstiitiisii (The Australian
Physiotherapy and Pilates Institute) (APPI) Klinik Pilates Egzersiz
Metodu

Klasik Pilatesin yiiksek diizeyde gilic ve kontrol gerektirmesi nedeniyle
egzersizlerin faydalarinin optimize edilmedigini diisiinen Avustralyali Fizyoterapistler
APPI Klinik Pilates Egzersiz Metodunu gelistirmislerdir (75). Abartili ekstremite
hareketlerinin azaltilmasi saglandiginda, omurganin stabilizasyon gorevine daha iyi
odaklanabilecegi ve Pilates temelli egzersizin rehabilitasyon alaninda ¢ok daha basarili
olabilecegi gosterilmistir. Pilates metodunun temel prensipleri kullanilarak omurganin
optimal postiiriinii saglayabilmek ve govde stabilizasyonun aktive edilmesini igceren 5

element gelistirilmistir. Bu elementler ve agiklamalari asagida yer almaktadir

1. Lateral solunum: Diyafragmatik ya da abdominal solunum, merkez kaslarin
stabilizasyonunu korumay1 zorlagtirdigindan derin solunum yoéntemlerinden gogiis
kafesinin yanlara dogru genislemesini saglayan lateral solunum kullanilir. Yardimci
solunum kaslar1 kullanimi1 engellenmelidir. Derin merkez kaslarla solunumun kombine

edilmesi Onemlidir.

2.Notral omurga ve merkezleme: Kisiye ait lumbopelvik nétral omurga
pozisyonu, transversus abdominus, multifidus, pelvik taban derin kaslarinin birlikte
aktivasyonu ile saglanir. Yavas ve devamli aktivasyon gereklidir. Diger dis merkez

kaslarmn aktivasyonundan kag¢inilir.

3. Gogiis kafesi yerlestirme: Gogiis kafesi omurga ile pelvise baglanir. Pelvis

govdeyle ayni hizada orta pozisyonda olmalidir. Torakolumbal baglantida nétral
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pozisyon dogru kas sinerjisi i¢in gereklidir. Kol-bacak hareketleri bu pozisyonu

koruyarak yapilir.

4.0muz kusagi yerlestirme: Omuzlar kulaklardan asagi dogru uzaklastirilirken
skapulanin kanatlanmas1 engellenerek alt uglar1 birbirine yaklastirilir. Orta-alt trapez

ve Serratus anterior kaslarinin aktivasyonu ile stabilizasyon saglanir.

5. Bas-boyun yerlestirme: Boynun 6n grup kaslarinin aktivasyonuna izin
vermeden derin boyun fleksorleri kullanilarak boynun arka kismi uzatilir. Bu sekilde

boynun stabilizasyonu saglanir ve istenmeyen streslerden boyun korunur (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, SBA tanis1 alan hastalarda servikal mobilizasyon ve klinik pilates
egzersizlerinin tek basina veya birlikte uygulanmasiin agri, boyun-omuz kas sertligi,
bas-boyun kan akisi, boyun hareket genisligi, derin boyun fleksor kas enduransi ve
boyun-omuz postiirii lizerine etkisini incelemek amaciyla yapilmistir. Bu ¢alismanin
etik kurul onay1 SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Oturum
No0:2020/04, Karar No:03) alinmistir (EK 1).

3.1. Bireyler

Calismamiza, SBA tanisi alan 18 yas {istli hastalar dahil edildi. Bas agrisi
siklig1 degiskeni referans alinarak o yanilma olasilig1 %S5, giicti %80 olacak sekilde
yapilan 6rneklem biiyiikliigii analizi sonucunda grup basina 9 kisi olacak sekilde 27
bireyin ¢alismaya dahil edilmesi planland1 (68). Veri kayiplar1 olasilif1 diisiiniilerek
her bir grup i¢in 15, toplamda 45 bireyin ¢aligmaya alinmasi planlandi. Dahil edilme
kriterlerine uygun olarak 46 birey degerlendirmeye alindi. Ug birey Covid-19 endisesi
ile, alt1 birey ise vakit ayiramadiklarindan dolay1 tedaviyi birakti. 1. Gruptan 13 birey,
2. gruptan 12 birey, 3. gruptan 12 birey goniillii olarak ¢alismaya katildi. Calismamiz
toplam 37 birey ile tamamlandi. Agr1 siklig1 degiskenine gdre post-hoc gii¢ analizi
incelendiginde ¢aligmanin giicii, SM grubu i¢in 0,99, KPE grubu i¢in 0,83, SM+KPE
grubu i¢in ise 0,99 olarak bulundu (G*Power 3.1, Diisseldorf, Almanya).

Calismaya dahil edilme kriterleri:

. SBA tanis1 konmus olmak,

. 18-55 yas araliginda olmak,

. 25,0 ve 29,9 kg/m2 VKI araliginda olmak

. Son alt1 ay igerisinde SBA’ya yonelik medikal (analjezik harig) tedavi

veya fizyoterapi almamis olmak.
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Calismadan dislanma kriterleri:
* Bas-boyun cerrahisi ge¢irmis olmak,
» Egzersize engel olacak derecede ciddi kardiyak dykiisii veya cerrahisi olmak,
* Devam eden ya da ge¢irilmis malignite dykiisii olmak,

» Egzersize engel olacak derecede ciddi ndrolojik, metabolik, ortopedik

problemi olmak,
3.2. Yontem

Bu ¢alisma, prospektif ve randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi.
Calismaya, Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Noroloji poliklinigine
basvurup, uzman hekim tarafindan SBA tanis1 konmus hastalar dahil edildi. Goniillii
Onam formunu imzalamis ¢alismaya dahil edilecek bireyler yas, cinsiyet ve hastalik
siiresi dikkate alinarak minimizasyon yontemi ile rastgele gruplara ayrildi (EK 2).
Bireyler, 1. Grup: Servikal Mobilizasyon (SM), 2. Grup: Klinik Pilates Egzersizleri
(KPE), 3. Grup: Servikal Mobilizasyon (SM)+ Klinik Pilates Egzersizleri (KPE)
olacak sekilde gruplandi.

3.2.1 Degerlendirme Yontemleri

Tiim degerlendirmeler ayni fizyoterapist ve radyolog tarafindan, ayni ortamda,
ayn1 kosullar altinda yiiz yiize olacak sekilde ger¢eklestirildi. Agri, kas sertligi, kan
akigi, boyun normal eklem hareket agikligi, derin boyun fleksor kas enduransi
degerlendirmeleri tedavinin 3. haftasinda ve tedavi sonrasi 6. hafta tekrarlandi. Postiir,
boyun 6ziir durumu ile bas agrist 6ziir durumu degerlendirmeleri ise tedavi sonrasi 6.

hafta tekrarlandu.
Hikaye

Bireylerin oncelikle cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, meslek gibi

demografik verileri kaydedildi. Ayrica, viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (m), viicut
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kiitle indeksi (kg/m?) gibi fiziksel verileri ile sigara/alkol kullanimi, 6zge¢mis,

soyge¢mis bilgileri de sorgulandi (EK 3).
Agn

Hastalarin bas agrisinin degerlendirilmesinde oncelikle bas agrinin siiresi (y1l),
agrimin siklig1 (sayi/ay), analjezik kullanimi (tane/ay) kaydedildi. Hastanin bas
agrismin siddetini 10 cm uzunlugundaki Gorsel Analog Skalast (GAS) iizerinde
isaretlemesi istendi. Agr1 siddeti cetvel Ol¢limii ile cm cinsinden degerlendirildi.

Agrimin tipi, baslangi¢ yeri ve yayilim yeri sorgulanarak kaydedildi (77).
Kas sertligi

Hastalarin suboksipital, iist trapez ve sternokleidomastoid (SKM) kas sertligi
MyotonPro (Myoton AS, Tallinn, Estonia) cihazinin S=stiffnes Ol¢limii ile

degerlendirildi (Sekil 3.1.). Tiim Ol¢iimler bilateral olarka gerceklestirildi.

Suboksipital kas sertliginin degerlendirmesinde, hastalar yiizleri i¢in bosluk
bulunan bir yatakta yiiziikoyun olacak sekilde pozisyonlandi. Cihazin dl¢iim ucu
C2’nin spindz ¢ikintis1 seviyesinde oksipital bolgenin altina yerlestirilip 6l¢iim
yapildi. Olgiim sag ve sol i¢in 3 kez tekrarlandi. Olgiimlerin ortalamasi alinip N/m

birim olarak kaydedildi.

Ust trapez kas sertliginin degerlendirilmesinde, hastalar sandalyede sirt1 arkaya
dayali kollar destek iizerinde rahat oturur pozisyonda pozisyonlandi. Cihazin dl¢iim
ucu akromion ve C7 arasindaki orta noktaya yerlestirilip 6l¢iim yapildi. Olgiim sag ve

sol i¢in 3 kez tekrarland1. Olgiimlerin ortalamasi alinip N/m birim olarak kaydedildi.

SKM kas sertligi degerlendirilmesinde hastalar sirt istii, kalca ve diz
fleksiyonda, ayak tabanlar1 yerde olacak sekilde pozisyonlandi. Cihazin dl¢iim ucu
SKM orta noktasina, kas govdesine yerlestirilerek lgiim yapildi. Olgiim sag ve sol
taraf i¢in 3 kez tekrarlandi. Olgiimlerin ortalamasi alinip N/m birim olarak kaydedildi

(78).
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Sekil 3.1. MyotonPro Cihazi

Kan akisi

Hastalarin bas-boyun kan akis1 degerlendirmesinde Siemens Acuson S2000

(Siemens, Erlangen, Almanya) cihazi kullanildi.

Degerlendirme bir radyoloji uzman tarafindan gergeklestirildi. Hasta
servikotorakal bolgesine konan yastik ile sirt listii pozisyonlandi. Degerlendirilecek
taraf i¢in bas karsi taraf 45° rotasyona getirildi. Linear 9L4 prop boyun bdlgesine
sagittal diizlemde doppler acist 45°- 60° korunacak sekilde yerlestirildi. Cihazin
Doppler US’ si kullanilarak IKA ve VA nin nin peak sistolik (PS) ve end diastolik (ED)
degerleri dl¢iildii. Olgiimler sag ve sol taraf i¢in kaydedildi (79).

Postiir

Postiir degerlendirmesinde Sekil 3.2. ‘de gosterildigi gibi PostureScreen
Mobile® (PSM) uygulamasi kullanildi. Bu uygulama, iOS ve Android sisteme sahip
cihazlarda kamera kullanimi ile postiirii degerlendirmek amaciyla gelistirilmis gecerli

ve giivenilir bir uygulamadir (80).

Hastalardan ¢iplak ayak ve anatomik noktalar goziikecek sekilde kiyafetler
giymesi istendi. Telefon 3 m uzaklikta mesafe ve 1,5 m yiikseklige yerlestirildi. iPhone

iizerinden PostureScreen Mobile uygulamasi kullanilarak hastalarin ayakta her iki
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yandan fotograflar1 ¢ekildi. Fotograflar iizerinde yazilimin belirlemis oldugu referans
noktalar isaretlendi. Uygulamadaki yazilim aracilifi ile postiiral analiz yapilarak
raporlandi. Raporda bas ve omuz translasyon ve angiilasyon degerleri olarak verilen
sag ve sol lateral postiir degisim ortalamalar1 kaydedildi.

18J PostureScreeri

Accurate Postural Assessment

Exam for performed on

Anterior View RIGHT VIEW

Posture Displacements

Posterior View LEFT VIEW Posture Displacements

No additional head weight. 29 left nfa nfa
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0,00cm
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US PATENTS 8,721,567; 9,801,550; 8,788,759; 11,017,547 B2; with other Patents Pending Intemationally © PostureCo, Inc. www.PostureAnalysis.com v, 13.7

Sekil 3.2. PostureScreen Uygulamasi
Servikal Normal Eklem Hareket Ac¢ikhigi

Servikal normal eklem hareket acgikligi (SEHA) olcimi, Sekil 3.3. de
gosterildigi gibi Cervical Range of Motion (CROM) cihaz1 ile yapilmistir. Bas
cevresine yerlestirilen cihaz 3 farkli inklinometre ve boyuna yerlestirilen bir manyetik
giiclendirici ile servikal bolgenin normal eklem hareket agikligini 6lger. Cihazdaki
basin sol lateraline denk gelen inklinometre ile basin fleksiyon ve ekstansiyon agisi,
alnin ortasina denk gelen inklinometre ile basin sag-sol lateral fleksiyon agisi, basin

tizerine gelen inklinometre ile basin sag-sol rotasyon agist 6l¢iildii (81).
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Hastalardan sandalyede kollar viicuda bitisik dik pozisyonda oturmalar
istendi. Hareketler hastaya degerlendirme oncesi gosterildi ve 6gretildi. Hastalardan
aktif olarak hareketleri yapmasi istendi. Aktif 6l¢iim sonunda ve pasif olarak da
hareketin son noktasinda hareket miktar1 belirlendi. Her 6l¢iim 3 kere tekrarlandi ve 3

tekrarin ortalamasi derece olarak kaydedildi (82).

Sekil 3.3. Servikal Normal Eklem Hareket Acikligi Ol¢iimii
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Derin Boyun Fleksor Kas Enduransi

Derin Boyun Fleksor Kas (DBFK) enduransi, Sekil 3.4. de gosterildigi gibi
Basingh Biyofeedback Unitesi (BBU) kullanilarak dl¢iildii. BBU, stabilizatér kaslarin
kuvvet ve enduransinin degerlendirilmesinde kullanilan mmhg cinsinden deger

vererek basinca dayali 6l¢lim yapan giivenilirligi kanitlanmis bir cihazdir (83).

Hastalar, sirtiistli eller gévde yaninda, dizler biikiilii, dudaklar kapali, bas
nétralde pozisyonlandi. Olgiim dncesi hastaya yiizeyel fleksor kaslarr kullanmadan
enseyi uzatarak g¢eneyi hafif¢ce boyna yaklastirma hareketi seklinde kranioservikal
fleksiyon hareketi 6gretildi. Sonrasinda yastik¢ik seklindeki basing hiicresi iist servikal
bolgeye gelecek sekilde yerlestirildi ve basing 20 mmhg ‘a gelene kadar kadar sisirildi.
Ogretilen hareketin hasta manometreye bakarken 22, 24 ve 26 mmhg da 10 sn boyunca
tutmasi istenerek deneme yapildi. 2 dk ara verildikten sonra hastadan manometreye
bakmadan Ogretilen hareketi yapmasi istendi. Yapilan 3 degerlendirmeden 10 sn

tutabildigi en iyi deger kaydedildi (84).

Sekil 3.4. Derin Boyun Fleksér Kas Endurans Olgiimii
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Boyun Oziir Durumu

Boynun 6ziir durumu, Boyun Oziir Indeksi (BOI) ile degerlendirildi. BOI, agr1
siddeti, kisisel bakim, kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, ¢alisma, araba
siirme, uyuma ve rekreasyon olmak tlizere 10 sorudan olusmaktadir. Hastalardan
sorunun cevabina uygun sikki isaretlemesi istenir. Cevaplar 0 ila 5 arasinda
puanlandirilmistir. Toplam skor alinarak kisilerin 0-4 (6zirliilik yok), 5-14 (hafif
oziirlilliik), 15-24 (orta derecede Oziirliiliik), 25-34 (siddetli oziirliiliik) ve 35 ve {izeri
(tam Oziirliiliik) seklinde 6ziirliiliik derecesi belirlenir. Hastalara BOI yiiz yiize olacak

sekilde uygulandi. Oziirliiliik puanlar1 ve dziirliiliik diizeyleri kaydedildi (85) (EK 4).
Bas Agris1 Oziir Durumu

Bas agrisinin sebep oldugu 6ziirliiliik diizeyinin degerlendirilmesinde Migren
Oziirliiliik Degerlendirmesi Olgegi (MIDAS) kullanildi. Bu anket, bas agrisinin yasam
lizerine etkisini, bas agrisi sikligin1 ve siddetini degerlendirmek i¢in hazirlanmistir.
Anket icerisinde bas agrisinin, gecen 3 ayda giinliik yasamda aktivitelere ve calisma
hayatinda engellilige neden oldugu giin sayilarim1 degerlendiren 5 soru, 1 adet agn
sikligr ve 1 adet agr1 siddetini degerlendiren soru bulunmaktadir. ilk 5 soruda
engellilige neden olan giin sayisinin toplami belirlenerek puanlama yapilmaktadir. 0-
5 puan 1. derece (hi¢ engellilik yok/az engellilik), 6-10 puan 2. derece (hafif diizey
engellilik), 11-20 puan 3. derece (orta diizey engellilik), 21+ 4. derece (agir engellilik)
seklinde engellilik derecesi belirlenmektedir. Hastalara MIDAS yiiz yiize olacak
sekilde uygulandi. Oziirliiliik puanlar1 ve dziirliiliik diizeyleri hesaplanarak kaydedildi

(86) (EK 5).
3.2.2. Tedavi Yontemleri

Tiim tedavi yontemleri aym fizyoterapist tarafindan, ayni kosullar altinda, 6
hafta boyunca, haftanin 3 giinii olacak sekilde uygulandi. Tedavi dncesinde hastalar

uygulanan tedavi yontemi ile ilgili bilgilendirildi.
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Servikal Mobilizasyon ve Traksiyon

1.Gruba Cyriax’in boyun mobilizasyon teknikleri uyguland1 (87). SM
uygulamasi Oncesi hastalar tedavi yatagi iizerinde sirt iistii pozisyona alindi.
Mobilizasyon 6ncesinde vertebrobaziller arter testi yapildi. Uygulamaya alinan tiim
hastalarin VBA testinin negatif oldugu goriildii. Sekil.3.5.’de gosteriligi gibi SM
tekniklerinden bridging teknigi, manuel traksiyon (MT), MT ile rotasyon, MT ile
anterior-posterior gliding, lateral gliding ve trapez manuel germe uygulandi.

Uygulama ortalama 15-20 dk siirdi.

1.Bridging teknigi: Fizyoterapist hastanin basucunda 6nkollar1 yatakta destekli
olacak sekilde oturdu. Her iki elin parmaklar1 oksiput altinda koprii pozisyonuna
yerlestirildi. Fizyoterapist el bilegini radial deviasyona getirerek hastanin bagini hafif
tilt, onkollarin1 fleksiyona alarak da hafif traksiyon pozisyona aldi. Hasta bu
pozisyonda birka¢ sn tutuldu. Sonra 6nce traksiyon sonra da anterior tilt gevsetildi.

Hareket birkag (6-10) kez tekrar edildi.

2.Manuel traksiyon: Hasta, govdesi bir kemer ile sabitlenerek basi yataktan
sarkacak sekilde sirt {istii yatirildi. Fizyoterapistin bir eli oksiputta diger eli ¢ene
altinda olacak sekilde yerlestirildi. Boyun nétral pozisyonda, oksiput hafif
ekstansiyonda tutularak manuel traksiyon uygulandi. Hasta traksiyonda birkag saniye
tutulduktan sonra yavasca baglangic pozisyonuna alindi. Hareket birkag (6-10) kez
tekrar edildi.

3.Traksiyonla birlikte rotasyon: Hasta, govdesi bir kemer ile sabitlenerek basi
yataktan sarkacak sekilde sirt iistli yatirildi. Fizyoterapistin bir eli oksiputta diger eli
cene altinda olacak sekilde yerlestirildi. Boyun noétral pozisyonda, oksiput hafif
ekstansiyonda tutularak manuel traksiyon uygulandi. Traksiyon devam ederken sag
tarafa dogru boyun rotasyon hareketi yapildi. Hareket birkag¢ (6-10) kez tekrar edildi.
Uygulama sol rotasyon i¢in ayni sekilde tekrarlandi ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna

alindi.

4.Anterior posterior gliding: Hasta, govdesi bir kemer ile sabitlenerek basi

yataktan sarkacak sekilde sirt iistii yatirildi. Fizyoterapistin bir eli oksiputta basin



26

agirhigin alirken diger elin web aralifi ¢eneye yerlestirildi. Bas hafifce traksiyona
alindi. Traksiyon devam ederken bas c¢eneden asagiya dogru posterior yonde,
oksiputtan yukariya dogru anterior yonde hareket ettirildi. Hareket birkag (6-10) kez

tekrar edildi ve sonra yavasca baslangi¢ pozisyonuna alindi.

5.Lateral gliding: Hasta, govdesi bir kemer ile sabitlenerek basi yataktan
sarkacak sekilde sirt iistii yatirildi. Fizyoterapistin bir elleri bagparmaklar kulaklarin
on kisminda diger parmaklar oksiput etrafinda olacak sekilde basin yan tarafina
yerlestirildi. Boyun lateral fleksiyon hareketi olusmamasina dikkat edilerek bas saga
ve sola lateral yonde kaydirildi. Hareket birkag (6-10) kez tekrar edildi ve sonra

yavasca baslangic pozisyonuna alindu.

6.Trapez manuel germe: Hasta basi yatak {izerinde sirt iistii pozisyonda
pozisyonlandiktan sonra fizyoterapist hastanin basucunda olacak sekilde oturdu. Bir
el hastanin omuz baginda omuzu sabitlerken diger el ile hastanin bast iist trapez kasinin
gerilmesini saglayacak kadar ters tarafa dogru lateral fleksiyon pozisyonuna alindi. 10-
12 sn boyunca germe devam ettirildi ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna alindi.

Uygulama diger taraf i¢in ayn1 sekilde tekrarlandi.
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Sekil.3.5. Servikal Mobilizasyon Uygulamast

Klinik Pilates Egzersiz Program

Ikinci gruba APPI tarafindan gelistirilmis egzersizler icerisinden segilen bir
KPE programi1 uygulandi (76,88). Gruptaki tiim hastalarin egzersiz programi1 APPI’dan
egzersiz egitmenligi sertifikali bir fizyoterapist esliginde gergeklestirildi (EK 6).

Oncelikle hastalara KP’nin 5 temel elementi gosterilerek uygulamali olarak

ogretildi. Egzersiz seanslar1 boyunca bu temel elementlerin devamliligin1 saglamaya
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yonelik sozel ve dokunsal uyarilar kullanilarak hastalar yonlendirildi. Her egzersiz 8-

10 tekrarl olacak sekilde yapildi. Egzersiz seanslar1 yaklasik 20 dk stirdii.
Sekil 3.6.’de gosterilen KPE programi asagida belirtilen sira ile uygulandi.

A) Ust Govde Isinma B) Dilsiz Garson C) Gogiis Kafesi Germe D) Burgu E)
Ust Gévde Yuvarlama F) Kol Agma Seviye 1 G) Cift bacak germe Seviye 1 H) Kugu
Dalis1 Seviye 1-3 1) Gogiis Kafesi Vurusu Hazirlik 1 Seviye 2 J) Omurga Dondiirme
K) Kedi Germesi L) Aktif trapez germe
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Servikal Mobilizasyon+ Klinik Pilates Egzersiz Programi

Ucgiincii gruba ise SM ve KP egzersiz programi birlikte uygulandi. Bu grupta

uygulama ortalama 40 dk stirdi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Tiim analizler SPSS software versiyon 21 kullanilarak yapildi. Verilerin
normalligi ve homejenligi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Veriler ortalama +
standart sapma (SS) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler ylizdelik olarak ifade
edildi. Gruplar aras1 kategorik degiskenler ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi.
Gruplar arasindaki karsilastirmalar icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplarm
tedavi oncesi, 3. hafta ve tedavi sonrasi degisimlerinin degerlendirmeleri Friedman
Testi ile yapildi. Gruplarin haftalar arasindaki degisimlerine Wilcoxon Signed Rank

Testi kullanilarak bakildi. Anlamlilik diizeyi, tlim analizler i¢in p<0,05 olarak alindu.
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Dabhil edilme kriterlerine uygun olarak 52 hasta degerlendirmeye alindi. 5 hasta

caligmaya katilmayr reddettigi icin, 1 hasta dahil edilme kriterlerine uygun

olmadigindan 46 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Ug hasta Covid-19 endisesi

ile, alt1 hasta ise vakit ayiramadiklarindan dolayi tedaviyi birakti. 1. gruptan 13 kisi, 2.

gruptan 12 kisi, 3. gruptan 12 goniillii kisi ¢aligmay1 tamamladi. Calismamiz toplam
37 kisi ile tamamlandi (Sekil 4.1. Calisma Akis Semast).

Degerlendirmeye alinan bireyler (n=52)

4

Diglanan bireyler (n=6)

+ dahil edilme kriterlerine uygun
olmayanlar(n=1)

+ calismaya katiimayi reddedenler
(n=5)

Randomizasyon (n=46)

y

v

v

Servikal Mobilizasyon grubuna

dahil edilen bireyler (n=15)

+ Mudehaleye baslayan bireyler
(n=14)

+ Madehaleyi baslayamayan
bireyler (COVID-19 endigesi)
(n=1)

Klinik Pilates Egzersiz grubuna

dabhil edilen bireyler (n=15)

+ Mudehaleye baslayan bireyler
(n=15)

+ Madehaleyi baslayamayan
bireyler (n=0)

| Takip ]

Servikal Mobilizasyon+ Klinik Pilates

Egzersiz grubuna dahil edilen

bireyler (n=16)

+ Mudehaleye baslayan bireyler
(n=14)

+ Mudehaleyi baslayamayan
bireyler(COVID-19 endisesi)(n=2)

A

Mudehaleyi birakan bireyler
(zaman yetersizligi) (n=1)

Mudehaleyi birakan bireyler
(zaman yetersizligi)) (n=3)

Mudehaleyi birakan bireyler
(zaman yetersizligi) (n=2)

\d

[ Analiz ]

v

Tedavi sonrasi degerlendirilen
bireyler (n=13)

Tedavi sonrasi degerlendirilen
bireyler (n=12)

Sekil 4.1. Calisma Akis Semasi

Tedavi sonrasi degerlendirilen
bireyler (n=12)

Gruplarin cinsiyet, egitim diizeyi ve medeni durum dagilimlart ile ilgili

sonuclar Tablo 4.1.’de gosterilmektedir. Katilimcilarin 28(%75,7)’1 kadin 9(%24,3)’u

erkek bireydi. Gruplar arasinda cinsiyet yoOniinden fark olmadigi ve cinsiyet

dagilimlarinin dengeli oldugu goriildi (p=0,712).
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Katilimeilarin %51,35°1 Universite, %24,3°1 lise, %10,8’1 lisansiistii, %8,1°1
ortaokul, %5,4’1 ise ilkokul mezunudur. Egitim diizeyleri a¢uisndan gruplar arasinda
fark bulunmamaktadir (p=0,405). Ayrica medeni durum olarak %48,6’s1 evli iken

%51,4’1 bekardir. Medeni durum agisindanda gruplar arasinda fark yoktur (p=0,424).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet, egitim diizeyi ve medeni durum dagilimlari

SM KPE SM+ KPE Toplam X2 P
(n=13) (n=12) (n=12) %
Cinsiyet Kadmn % 9(%32,1) | 10(%35,7) | 9(%32,1) | 28(%75,7) | 0,679 | 0,712
Erkek % 4(%444) | 20%22.2) | 3(%333) | 9(%24.3)
Egitim flk/Orta/Lise 5(%35,71) | 6(%42.85) | 3(%21,42) | 14(%37.83) | 1,598 | 0,405
durumu Lisans/Lisansiistii | 8(%34,78) | 6(%26) 9(%39,1) | 23(%62,16)
Medeni Evli T(%38,9) | 4(%22.2) | 7(%38,9) | 18(%48.6) | 1,718 | 0,424
" Bekar 6(%31,6) | 8(%42,1) | 5(%26,3) 19(%51,4)
Toplam (%) 13(%35,1) | 12(%32.4) | 12(%32,4) | 37(%100)

*p < 0,05; X?: ki-kare testi SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: Klinik Pilates egzersiz grubu

Gruplarin yas, boy, kilo, VKI, hastalik siiresi dagilimlar1 Tablo 4.2°de
gosterilmektedir. Yas, VKI ve hastalik siirelerinin ortalamalar1 arasinda gruplar arasi
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,468, p=0,274, p=0,628). Gruplar arasinda
cinsiyet, yas ve hastalik siiresi, yonlinden minimizasyon yontemine uygun olarak

randomizasyon yapildi.

Tablo 4.2. Gruplarin yas, VKI, hastalik siiresi dagilimlar

SM KPE SM+ KPE Z p
X+£SS XSS X4SS
(min-max) (min-max) (min-max)
Yas (yil) 349+9.214 31,75+9,469 30,25+9,016 1,520 0,468
(19-50) (19-52) (20-45)
VKIi (kg/m?) 21,4324+4,896 | 24,9017+7,14638 20,612+3,946 2,586 0,274
(15,28-30,34) (17,36-38,64) (16,10-27)
Bas agris1 siiresi (yil) 3,38+2,142 2,67+1,923 3,25+2,454 0,628 0,628
(1-7) (1-6) (1-10)

*p < 0,05 Kruskal Wallis Test; X£SS: Ortalama+Standart Sapma; min: minimum, max:maksimum; SM:

servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz grubu; VKI: viicut kiitle indeksi
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Agr1 parametrelerinin degerlendirildigi agri siklig, agr1 siddeti, analjezik kullaniminin

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.3 de gosterildi.

Ug grupta da agr sikhigi, agr1 siddeti, analjezik kullanimi1 grup ici degisimleri
anlamli bulundu (p<0,05). Tiim gruplarda tedavi sonrasinda agri1 sikliginda, agr

siddetinde ve analjezik kullaniminda azalma oldugu gozlemlendi (p<0,001).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda SM ve SM+KPE
gruplarinda agr1 sikligi, agr1 siddeti ve analjezik kullanimindaki azalmanin KPE

grubuna gore daha fazla oldugu gozlemlendi (p=0,003, p=0,001, p=0,018).

Tablo 4.3. Bas agrist siklig1, agr1 siddeti, analjezik kullanimi karsilagtirmasi

TO 3.hft TS Grup ici
X+SS X+SS X+SS p* p! p’ P’
Agrisikligi | SM 13,3847,54 | 6,77£5,23 | 3,62+2,78 <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,003*
(sayv/ayda) | gpg 11,174,609 | 9,00+4,553 | 7,9243,315 | <0,001* | 0,007* | 0,003* | 0,066
SM+ KPE 17,08+10,71 | 8,67+5,78 | 3,58+2,99 | <0,001* | 0,002* | 0,002 | 0,002*
p° 0,520 0,349 0,003*
Agrisiddeti | SM 5,81+1,18 3,10+1,75 1,74+1,41 <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,002*
(cm) KPE 6,15+1,09 4,53+0,99 | 3,75£0,89 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002%*
SM+ KPE 7,4341,04 3,261,38 1,88+1,14 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002
p 0,612 0,590 0,001*
Analjezik SM 12,23£10,94 | 5,1545,19 | 2,6243,30 | <0,001* | 0,002* | 0,001* | 0,005*
kullanim KPE 8+4,51 6,67£2,99 | 5,1743 <0,001* | 0,066 | 0,002* | 0,007*
(adet/ayda) | SM+ KPE 13,75+12,70 | 6,58+5,50 | 2,4242,39 | <0,001* | 0,002* | 0,002 | 0,003*
p° 0,733 0,349 0,018*

*p <0,05; p*=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p p*> =Wilcoxon Signed Rank
Test  p'=TO*3hft p>=TO*6hft p>=3hft*6hft; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; TO: tedavi dncesi;

TS: tedavi sonrasi; SM: servikal mobilizasyon grub; KPE: klinik pilates egzersiz grubu
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Bilateral suboksipital, {ist trapez ve SKM kas sertliginin grup ici ve gruplar

arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.4’ de verildi. Suboksipital, iist trapez ve SKM kas

sertligi grup ici degerlendirmelerde tiim gruplarda anlamli azalma bulundu(p<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, tedavi

sonrasinda SM

ve SM+KPE

gruplarinda sag ve sol suboksipital (p=0,006, p=0,004), sag ve sol SKM kas

sertliklerinin KPE grubuna gore anlamli sekilde azaldigi gosterildi (p=0,001,

p=0,013).

Tablo 4.4. Kas sertligi karsilagtirmasi

TO 3.hft TS Grup ici
X+SS X+SS X+SS
pa pl PZ P3
Sag SM 331,85+98,75 301,85+83,42 254,23+67,46
suboksipital <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,001*
(N/m) KPE 349,08+89,30 338,25+83,69 336,25+86,38
0,002* | 0,005* | 0,002* | 0,753
SM+KPE | 304,92+70,98 271,58+61,93 232,08+54,45
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002%*
p® 0,514 0,218 0,006*
Sol SM 326,69+98,78 281,46+64,98 237,69+45,17
Suboksipital <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,002*
(N/m) KPE 350,92+108,17 | 337,50£103,86 | 334,75+101,51
0,013* | 0,045% | 0,015% | 0,255
SM+KPE | 302,83+76,13 273,08+65,04 236+47,94
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002*
p 0,633 0,275 0,004*
Sag trapez SM 291,08+47,40 269,85+44,39 243,62+40,395
(N/m) <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,001*
KPE 296,42+47,61 295,58+47,13 288,67+49,78
0,001* | 0,034* | 0,034* | 0,033*
SM+KPE | 319,42+55,64 291,25+52,31 268,58+51,25
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002*
p® 0,496 0,525 0,136
Sol trapez SM 299,08+53,87 275,69+50,75 255,46+46,014
(N/m) <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,001*
KPE 314,75+54,46 305,67+48,92 299,00+47,44
0,004* | 0,021% | 0,019* | 0,034*
SM+KPE | 332,42+68,32 302,75+58,299 | 275,50+54,20
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002%*
p® 0,540 0,322 0,146
Sag SKM SM 242,69+45313 | 229,54+41,77 208,38+18,30
(N/m) <0,001* | 0,002* | 0,001* | 0,001*
KPE 257,75+37,19 251,58+36,85 247,75+37,01
0,009* | 0,027% | 0,003* | 0,045*
SM+KPE | 246,50+45,83 224,17£31,048 | 204,83+28,029
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002%*
p° 0,257 0,034* 0,001*
Sol SKM SM 233,38+21,9 223,54+21,67 210,08+22,29
(N/m) <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,001*
KPE 237,75+36,27 233,75+36,77 230,08+34,17
0,001* | 0,005% | 0,003* | 0,065
SM+KPE 253,25+58,776 | 234,50+53,53 209,92+52,154
<0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002*
p® 0,882 0,420 0,013*

*p <0,05; p>=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p?, p* =Wilcoxon Signed Rank

Test

p'=TO*3hft p>=TO*6hft p*>=3hft*6hft; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; TO: tedavi dncesi;
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TS: tedavi sonrasi; SKM: sternekleidomastoideus; SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik
pilates egzersiz grubu

Sag-sol IKA ve sag-sol VA kan akimi degisimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.5 de verildi.

Grup i¢i degisimlerde, SM ve SM+KPE gruplarinda sag-sol IKA ve sag-sol VA kan

akiminda anlamli artig (p<0,05) gozlemlenirken, KPE grubunda anlamli fark olmadigi

gosterildi (p>0,05). Gruplar aras karsilastirmalarda ise, tedavi sonrasinda sag-sol IKA

ve sag-sol VA kan akimi arasinda anlamli fark olmadigi bulundu(p>0,05).

Tablo 4.5. Bas-boyun kan akig1 karsilagtirmasi

TO 3.hft TS Grup ici
X+SS X+SS X+SS p* P! P2 P?
Sag IKAPS | SM 73,87+11,52 | 73,83+15,89 | 80,50+£12,62 | <0,001* | 0,152 | 0,001* | 0,010*
(cm/s) KPE 82,61£19,21 | 81,48+19,55 | 82,17+£19,31 | 0,262
SM+KPE | 80,14+11,52 | 84,07+13,56 | 90,16+14,07 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,009*
p° 0,157 0,082 0,087
Sag iIKA SM 23,53+5,47 | 28,38+5,82 | 29,91+6,19 | <0,001* | 0,004* | 0,001* | 0,019*
ED KPE 25.86+8,05 | 25,75+7,71 | 25,95+7,98 | 0,120
(cm/s) SM+KPE | 27,70+5,84 | 29,9+5,91 34,07+7,92 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,005*%
p° 0,087 0,786 0,289
Sol IKAPS | SM 75,74+11,89 | 80,46=11,60 | 84,84+14,13 | <0,001 | 0,002* | 0,002* | 0,028*
(cm/s) KPE 82,85+14,62 | 82,31+14,04 | 82,84+14,08 | 0,558
SM+KPE | 78,34+8,29 | 84,26+8,29 | 87,74+8,98 | <0,001* | 0,003* | 0,002* | 0,019*
p° 0,446 0,384 0,765
Sol IKAED | SM 28,16+6,63 | 30,30+6,08 | 33,1246,31 | 0,001* | 0,016* | 0,004* | 0,021*
(cm/s) KPE 30,76+6,58 | 30,83+6,59 | 30,58+6,94 | 0,125
SM+KPE | 30,31+8,68 | 33,25+8,72 | 34,24+8,18 | <0,001* | 0,005* | 0,002* | 0,031*
p° 0,744 0,446 0,957
Sag VAPS | SM 5333+1225 | 53,84+12,26 | 56,64+14,05 | <0,001* | 0,116 | 0,001* | 0,013*
(cm/s) KPE 58,79+18,14 | 58,65+18,29 | 59,04+18,25 | 0,205
SM+KPE | 46,37+11,91 | 50,50+£14,32 | 51,92+14,42 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,023*
p* 0,211 0,446 0,446
Sag VAED | SM 16,92+4,76 | 17,26+4,81 | 18,05+4,37 | 0,007* | 0,107* | 0,003* | 0,041*
(cm/s) KPE 16,70+7,28 | 16,75+7.25 | 16,85+7.27 | 0,273
SM+KPE | 16,44+5,18 | 19,4746,55 | 20,4146,49 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,049*
p* 1,00 0,514 0,327
SolVAPS | SM 59,77+12,64 | 62,03+12,88 | 63,03£12,56 | 0,002* | 0,086 | 0,003* | 0,084*
(cm/s) KPE 63,90+11,16 | 63,89+10,21 | 64,09+11,08 | 0,192
SM+KPE | 47,88+11,32 | 52,40+12,34 | 54,10+13,30 | <0,001* | 0,003* | 0,002* | 0,013*
p° 0,031 0,073 0,082
SolVAED | SM 21,01£6,34 | 21,82+6,64 | 22,80+6,41 | <0,001* | 0,023* | 0,001* | 0,003*
(cm/s) KPE 21,1746,70 | 21,09+6,09 | 21,11+6,44 | 0,862
SM+KPE | 18,57+6,11 | 21,56+5,32 | 22,37+4,99 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,071
p° 0,446 0,978 0,828

*p <0,05; p>=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p?, p* =Wilcoxon Signed Rank

Test

;p'=TO*3hft p>=TO*6hft p*=3hft*6hft; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; TO: tedavi dncesi;

TS: tedavi sonrasi; IKA:internal karotid arter; VA:vertebral arter; PS:peak sistolik; ED:end siastolik;;

SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz grubu
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Lateral bas ve omuz postlir degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6’da verildi.

Grup ici degisimlerde anlamli tiim gruplarda tedavi sonrasinda lateral bas ve
omuz postiir translasyon ve angililasyon degerlerinde azalma oldugu gosterildi

(p<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda, KPE ve SM+KPE
gruplarinda lateral bas ve omuz postiir translasyon (p=0,014, p=0,008) ve lateral bas

ve omuz angiilasyonda (p=0,005, p<0,001) SM grubuna gore anlamli sekilde azalma

oldugu gosterildi.

Tablo 4.6. Postiir karsilastirmasi

TO TS
X+£SS X+£SS p?
Lateral bas translasyon SM 4,274+3,03 3,38+2,45 0,002*
(cm) KPE 3,34+2.74 1,35+1,54 0,008*
SM+KPE | 2,66+2,11 1,35+2,06 0,008*
p® 0,339 0,014%*
Lateral bas angiilasyon SM 14,6249,95 | 12,16+8,24 | 0,001*
(derece) KPE 9,62+6,24 4,55+3,27 0,002*
SM+KPE | 12,10+£5,03 | 7,63+4,42 0,002*
p® 0,314 0,005*
Lateral omuz translasyon | SM 2,48+1,61 1,65+1,42 0,002*
(cm) KPE 1,43+1,61 0,425+0,777 | 0,012*
SM+KPE | 2,07+1,81 1,08+1,17 0,008*
p® 0,247 0,008*
Lateral omuz angiilasyon | SM 2,60+£1,10 1,11+1,55 0,001*
(derece) KPE 1,32+1,36 0,323+0,482 | 0,008*
SM+KPE | 2,72+1,07 1,44+1,02 0,002*
p® 0,057 <0,001*

*p <0,05; p*=Friedman Testi; p>=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; X+SS: Ortalama+Standart Sapma;
TO: tedavi dncesi; TS: tedavi sonrasi; SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz

grubu



37

Boyun Aktif Normal Eklem Hareket degisimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.7°de verildi.

Grup i¢i degisimlerde, tiim gruplar i¢in boyun aktif normal eklem hareket

acikliginda anlamli artis bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, boyun aktif normal eklem hareket agikligi

bakimindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 gozlemlendi (p>0,05).

Tablo 4.7. Servikal Normal Eklem Hareket A¢iklig1 Karsilastirmasi

TO 3.hft TS Grup ici
XSS X+£SS X+SS p* p! p’ p’

Fleksiyon (derece) SM 37,30+6,84 | 40,30+7,15 | 44,61+5,56 | <0,001* | 0,002* | 0,001* | 0,003*
KPE 33,33+7,04 | 37,75+6,01 | 41,92+4,94 | <0,001* | 0,003* | 0,002* | 0,016*
SM+ KPE | 34,5+6,86 41,75£2,76 | 44%2,55 <0,001* | 0,005* | 0,002*% | 0,011*
p 0,364 0,300 0,217

Ekstansiyon SM 57,46+10,88 | 62,3849,68 | 64,9249.4 | <0,001* | 0,002* | 0,001* | 0,004*

(derece) KPE 56,8349,19 | 61,42+7,93 | 63,25+7,11 | <0,001* | 0,005* | 0,002* | 0,026*
SM+ KPE | 58,75£7,41 | 63,66+4,4 67,33+3,11 | <0,001* | 0,007* | 0,005* | 0,011*
p° 0,891 0,813 0,367

Sag lateral fleksiyon | SM 29,53+4,55 | 33,38+4,01 | 36,30+4,76 | <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,003*

(derece) KPE 32,17+3,88 | 35,42+3,57 | 37,50+2,27 | <0,001* | 0,005* | 0,002* | 0,018*
SM+ KPE | 26,83+5,82 | 34,58+2,9 37,08+2,02 | <0,001* | 0,002 | 0,002 | 0,007
p° 0,074 0,286 0,873

Sol lateral fleksiyon | SM 31,3843,88 | 34+4,7 26,92+4,40 | <0,001* | 0,002% | 0,001* | 0,003*

(derece) KPE 30,3343,77 | 36,00£2,62 | 36,58+2,23 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,102
SM+KPE | 27,7545,73 | 32,41+3,5 36,41+3,23 | <0,001* | 0,005 | 0,003 | 0,005*
p 0,274 0,072 0,614

Sag rotasyon SM 51,30+6,88 | 57,92+6,9 62,53+5,12 | <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,003*

(derece) KPE 52,42+7,66 | 57,58+7,36 | 59,25+7,32 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,011*
SM+ KPE | 52,91£7,34 | 58,91+5,12 | 64,08+3,39 | <0,001* | 0,002 | 0,002* | 0,002*
p° 0,819 0,987 0,407

Sol rotasyon SM 52,53+523 | 57,46+4,27 | 61,76+3,1 | <0,001* | 0,003* | 0,001* | 0,002%*

(derece) KPE 54,75£8,04 | 60,00+7,59 | 61,67+6,86 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,018*
SM+KPE | 53,16£8,81 | 59,83+6,33 | 63,5+3 <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,012*
p° 0,548 0,289 0,492

*p <0,05; p*=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p? p*> =Wilcoxon Signed Rank

Test

TS: tedavi sonras; SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz grubu

;p'=TO*3hft p>=TO*6hft p>=3hft*6hft; X+SS: Ortalama=Standart Sapma; TO: tedavi 6ncesi;

DBFK endurans1 degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirma

sonuglar1 Tablo 4.8’de verildi.

Grup i¢i degisimlerde, tiim gruplarda tedavi sonrasinda DBFK enduransinda

artis bulundu(p<0,05).
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Gruplar aras1 karsilastirmalarda, SM ve KPE gruplar arasinda fark yok
iken(p>0,05) SM+KPE grubunun 6. hafta sonrasi degerlendirmesinde DBFK
endurans1 bakimindan anlamli fark bulundu(p<0,05). SM+KPE grubunda DBFK
enduransinin diger gruplara gére daha fazla arttig1 gosterildi(p<0,028).

Tablo 4.8. Derin Boyun Fleksor Kas Enduransi Karsilagtirmasi

TO 3.hft TS Grup ici

X+SS X+SS X+SS p? p' p> p?
SM (saniye) 10,7743,11 | 13,38+3,30 | 16,62+3,30 | <0,001* | 0,002* | 0,001* | 0,003*
KPE (saniye) 11,33+4,11 | 14,17£3,76 | 16,50+4,01 | <0,001* | 0,004* | 0,002* | 0,008*

SM+ KPE (saniye) | 10,83+2,32 | 14,83+3,35 | 19,83+2,75 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002*
p° 0,954 0,663 0,028%*

*p <0,05; p*=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p? p*> =Wilcoxon Signed Rank
Test ;p'=TO*3hft p>=TO*6hft p>=3hft*6hft; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; TO: tedavi dncesi;
TS: tedavi sonrasi; SM: servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz grubu

Boyun Oziir indeksi ve MIDAS puan ve derece karsilastirmasi degisimlerinin

grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirma sonuclar1 Tablo 4.9°de verildi.

Grup ici degisimlerde, Boyun Oziir indeksi puan ve derece degerleri arasinda

tic grupta da anlamli azalma gozlemlendi(p<0,05).

Boyun Oziir indeksi gruplar arasi karsilastirmalarda SM ve SM+KPE
gruplarinda Boyun Oziir Indeksi puan ve derece degerlerinin KPE grubuna gore

anlaml derecede az oldugu gozlemlendi (p<0,001, p=0,003).

MIDAS puan ve derece degerleri grup ici karsilastimalarinda, tiim gruplarda

tedavi sonrasinda MIDAS puan ve derecelerinde anlamli azalma gozlemlendi(p<0,05).

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda ise tedavi sonrasi degerlendirmelerde, SM ve
SM+KPE gruplarinda KPE grubuna gére MIDAS puan ve derece degerlerinin anlamli
derecede diisiik oldugu gozlemlendi (p=0,022, p=0,032).
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TO 3.hft TS Grup ici
XSS XSS XSS p* p' p’ p’
BOI SM 17,08+4,87 | 10,5445,19 | 5,6943,19 | <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,002*
puan KPE 17+5,62 13,7544,20 | 11,58+3,82 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,004*
Grup
SM+KPE | 17,67+5,38 | 9,754,181 | 4,83+3,24 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,002*
pP 0,967 0,097 0,000*
BOI SM 2,7740,599 | 2,150,689 | 1,46+0,519 | <0,001* | 0,023* | 0,001* | 0,003*
derece | KPE 2,750,622 | 2,50+0,522 | 2,17+0,389 | <0,001* | 0,083 | 0,008* | 0,046*
SM+KPE | 2,83+£0,718 | 1,92+0,515 | 1,50+0,522 | <0,001* | 0,005* | 0,003* | 0,025*
pP 0,964 0,063 0,003*
MIDAS | SM 19,69+12,89 | 12,3148,41 | 7,3846,049 | <0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,002*
puan KPE 22,42+12,65 | 18,42+10,63 | 15,58+9,56 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,007*
SM+KPE | 26,25+12,32 | 14+8,34 8,0845,05 | <0,001* | 0,002* | 0,002* | 0,003*
pP 0,388 0,209 0,022*
MIDAS | SM 2,851,068 | 2,38+0,961 | 1,62+0,870 | <0,001* | 0,014* | 0,001* | 0,002*
derece | KPE 3,25+0,754 | 2,83+1,111 | 2,67+1,073 | 0,004* | 0,025* | 0,008* | 0,157
SM+KPE | 3,33+0,985 | 2,67+0,985 | 1,83+0,835 | <0,001* | 0,011* | 0,003* | 0,004*
pP 0,410 0,567 0,032*

*p <0,05; p*=Friedman Testi; p*=gruplar aras1 Kruskal Wallis Test; p', p? p*> =Wilcoxon Signed Rank

Test

;p'=TO*3hft p>=TO*6hft p>=3hft*6hft; X+SS: Ortalama+Standart Sapma; TO: tedavi 6ncesi;

TS: tedavi sonrasi; BOI: boyun 6ziir indeksi; MIDAS: migren oziirliiliik degerlendirmesi 6lcegi; SM:
servikal mobilizasyon grubu; KPE: klinik pilates egzersiz grubu
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5. TARTISMA

Bu calismada, SM ve KPE’nin tek basina ve birlikte SBA tedavisinde
kullaniminin etkileri karsilastirildi. SM’nin ve KPE’nin tek basina ve SM ile KPE’nin
birlikte uygulandigi ii¢ grupta da tedavi sonrasinda bas agrisi, kas sertligi, bas-boyun
kan akimi, postlir, SNEH, DBFK enduransi yoniinden etkili oldugu belirlendi. Agr1,
kas sertligi ve boyun 6ziir durumu ve bas agris1 6ziir degerleri bakimindan SM ve
KPE’nin birlikte uygulanmasinin yalnizca KPE uygulanmasindan daha etkili oldugu
gosterildi. KPE ve SM+KPE grubunda bas-omuz postiir diizgiinliigiiniin daha fazla
saglandig1 belirlendi. SM ve KPE’nin birlikte uygulandigi grupta ise DBKF

enduransinin diger gruplara gore daha ¢ok arttig1 gosterildi.
Basagrisi

Bu c¢alismanin sonuglari;; SBA’da SM ve KPE’nin tek basina veya birlikte
uygulanmasinda agr1 siddeti, agr1 siklig1 ve analjezik kullaniminda 6nemli bir azalma
sagladigim gosterdi. Uygulamalarin servikal yapilar iizerindeki stresi azaltarak, kan

akisini artirarak, bas agrisinda iyilesmeyi sagladig diistiniilmektedir (32).

SBA ile ilgili kilavuzlar ve c¢alismalar, servikal mobilizasyon ve
manipiilasyonun bas agrilar1 {izerindeki olumlu etkilerini desteklemektedir (32,89).
Cyriax servikal mobilizasyon teknigi cogunlukla boyun agrisi olan hastalar tizerindeki
olumlu etkilerinden dolay1 siklikla kullanilmaktadir. Gerilim tipi bas agrisinda,
servikal bolge hareket agikligi, agr1 indeksi ve agri esigi yoniinden Cyriax servikal
mobilizasyonun etkili bulundugu randomize kontrollii bir caligma vardir (90). Ancak
farkl1 bas agris1 tiplerinde bu mobilizasyon yoOntemini degerlendiler caligmalar
bulunmamaktadir. SBA’da manuel terapi uygulamalarinin etkinligini gézden gegiren
bir derleme 2022 yilinda yaymlanmistir (91). Derlemede, manipulatif tedavi
yaklagimlariin SBA tedavilerine eklenmesinin tedavi etkinligine olumlu katk1
saglayabilecegi ancak caligmalarin kiiciik 6rnek biiyiikliikleri limitasyon olarak
bildirilmistir. Derlemeye alinan ¢aligmalarda spinal manipiilasyon, Mulligan’in SNAG
teknigi, kas teknikleri ve vertebral mobilizasyon teknikleri kullanilmistir. Bu

caligmada Cyriax’mn servikal mobilizasyon tekniginin de SBA tanisi alan hastalarin
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agr1 yonetiminde kullanilabilmesi i¢in etkin bir mobilizasyon yontemi olabilicegini

gosterdik.

Terapatik lokal egzersizlerin bas agris1 problemlerinde kullanilabilecegini
sOyleyen kaynaklar bulunmaktadir. SBA tanisi1 alan hastalar iizerindeki c¢aligmalari
inceleyen sistematik derleme, kranioservikal fleksiyon, servikal stabilizasyon,
servikoskapular kuvvetlendirme, korrektif egzersizler ve aktif servikal bolge
egzersizlerinin kullaniminin etkin olabilecegini gostermistir (91). KPE, nétral omurga
ve gdvde stabilizasyon temelli bir egzersiz yaklasimidir. Ozellikle tiim egzersizlerde;
boyun bolgesinde DBFK aktivasyonu ile boyun stabilizasyonu saglanirken, omuz
kusaginda rhomboidler, trapez orta alt parca, serratus anterior aktivasyonu ile skapular
stabilizasyon saglanir. Bu sirada trapez iist parcasi, pektoral kaslar uzun pozisyonda
tutularak diizgilin postiir egzersiz siiresi boyunca korunmaya c¢alisilir. KPE’nin, etkileri
servikal stabilizasyon, kranioservikal fleksiyon egzersizleri ile benzerlik
gostermektedir. Ancak, KPE yalnizca servikal bolgedeki stabilizasyonu saglamaya
caligarak degil tim omurga boyunca korunacak bir stabilizasyon temeli iizerine
uygulanmaktadir. Servikal stabilizasyon, skapulatorasik stabilizasyon ve lumbosakral
stabilizasyon egzersizin her asamasinda yer almaktadir. Leite ve ark, gerilim tipi bag
agrisinda KPE ‘nin bas agrisi ile iliskili boyun 6ziir durumu, anksiyete, depresyon ve
uyku bozukluklar izerindeki etkilerini inceleyen vaka serisi sunmustur (92). Vaka
serisinde, KPE’nin bas agrisinin yol actig1 agr1 yogunlugu, giinliik yasam fonksiyonu,
bas agrilartyla iliskili negatif duygusal durumlar iizerindeki olumlu etkilerinden
bahsedilmistir. Ayrica dokuz katilimcidan ikisinde bas agrisi siddetinde belirgin
derecede azalma da bildirilmistir. Viicuda biitiinciil yaklagan zihin beden baglantisini
Onemseyen bir egzersiz yaklagimi olan KPE nin bas agrilarindaki etkinligini inceleyen
caligmalar oldukga smirlidir. Calismamiz, ikincil bas agrisi tipi olan SBA’da KPE
programimnin da etkinligini inceleyen randomize kontrolli bir ¢aligmadir.
Calismamizda KPE uygulamasi sonrast SBA’da bag agris1 siddeti, siklig1 ve analjezik
kullaniminin azalmasii gozlemledik. Ancak tedavi sonrasi karsilastirmalarda SM ve
SM+KPE’nin kullaniminin agr1 yonetiminde ¢ok daha etkli olabilecegini bulduk. Bu
sonuglar bize KPE’nin tek basina kullanilmak yerine SM uygulamasinin sonrasinda
egzersiz programi olarak verilmesinin, bag agrisi parametreleri agisindan daha anlaml

olabilecegini diisiindiirmektedir. SM’ye ek olarak yapilan KPE uygulamasinin postiir
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diizgiinliigliniin korunmasi ve DBFK enduransini artirmadaki olumlu etkileri de goz
oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle de manuel terapi ve egzersiz uygulamalarmin bas
agris1 sikayeti tizerindeki etkinliginin ne kadar siire devam edecegini gozlemleyen

uzun donem c¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
Kas Sertligi

SBA’nin servikal bolge yapilarindaki problemlerden kaynaklandigi
bilinmektedir (1). Ozellikle SKM, iist trapez ve suboksipital bolge kas hassasiyeti ve
gerginligine siklikla rastlanmaktadir (18,93). Calismamiz, SM, KPE ve ikisinin
kombinasyonunun uygulandig: yaklasimlarin hepsininde bu kaslarin gerginliklerinin
anlamli derecede azaldigim1 gosterdi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda ise
yalnizca SM ve SM ve KPE’nin birlikte uygulandiginda 6zellikle suboksipital ve SKM
kas sertligini azaltmakta daha etkili oldugu gozlemlenmistir. SBA ile iliskilendirilen
SKM aktif trigger point varhiginda, kuru igneleme ve iskemik kompresyon
yontemlerinin etkisini inceleyen ¢alismada her iki yontemin de tetik nokta ve basing
agr esiginde etkili oldugu bildirilmistir (94). SBA tanisi alan hastalarda kranioservikal
fleksiyon egzersizlerinin ve suboksipital gevsetmenin yapildigi bir ¢alismada, SKM
ve st trapez kasinda MyotonPro ile 6l¢iim yapilmis ve kas sertliginde azalma
bulunmustur (25). Baska bir ¢aligmada, servikal germe ve kranioservikal fleksiyon
egzersizlerinin servikal kaslar ve servikal postiir lizerindeki etkisi degerlendirilmis
kranioservikal egzersizlerin, Myoton Pro ile 6l¢iim yapilan iist trapez ve suboksipital
kas sertliginde ve boyun postiiriinii diizeltmekte daha etkili oldugu séylenmistir (95).
Calismamiz da benzer sekilde KPE uygulamasinin boyundaki kas gerginligi iizerinde
olumlu etki olusturabilecegini gostermektedir. Ancak SM ve SM+KPE uygulamalari
ozellikle SKM ve suboksipital bolgedeki kas sertligini azalmakta daha etkili bulundu.
Bu iki tedavi yaklagiminin birlikte uygulanmasimin daha kas sertliklerini azaltmak
acisindan daha etkili olabilecegini sOyleyebiliriz. Kas sertligindeki bu azalmanin
stirdiiriilebilir olmast SBA’nin semptomlar1 agisindan Onemlidir. Yanlizca SM
uygulamasi ile bu etkinin ne kadar devam edebilecegi, KPE ile birlikte uygulanmasinin
kas sertliginin artmasinda ek bir etki yaratip yaratmayacagin1 gérmek amaciyla uzun

donem takip caligmalarinin faydali olabilecegini diistinmekteyiz.
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Boyun kaslarinda gerginlik ve hassasiyetlerin SBA’y1 etkiledigi ile ilgili ciddi
kanitlar olsa da yapilan uygulamalarin kas sertliklerini nasil degistirdigi ile ilgili
literatiirde ¢cok az ¢alisma mevcuttur (78). Calismamiz, 6zellesmis iki farkli fizyoterapi
yaklagiminin 6zellikle SBA tanisi alan hastalarda etkilendigi bilinen boyun ve omuz

kaslarindaki, kas sertliklerinin azaltilmas1 yoniinden etkinligini gdstermistir.
Kan Akisi

SBA’ya apofizyoal eklem, fibr6z halka, ligamentler, periost, kaslar ve
tendonlar; sinir kokleri; vertebral arterler gibi servikal bolge yapilarindaki agri
reseptorlerinin uyarilmasi sebep olmaktadir (22). Son yillarda, SBA ve bas-boyun
dolagimi arasindaki iliskinin incelenmesi ihtiyacini belirten ¢aligmalar literatiirde yer
almaktadir (21). Uygulanan tedavi yontemlerinin kan akimini nasil etkiledigi de

onemli hale gelmistir.

Bir ¢alisma, vertebral VA {izerinde manyetik rezonans goriintiileme
teknolojisi kullanilarak rotasyon ve servikal omurga manipiilasyonu dahil olmak iizere
servikal omurga pozisyonlarinin serebrovaskiiler hemodinamik tepkisi anlik olarak
incelemistir (96). Bir sistematik derlemede ise, manuel terapi yaklasimlarinin
kraniyoservikal bdlgenin pozisyonlari ile olusabilecek hemodinamik degisikliklerin
klinik agidan 6nemi oldugu diisiincesi ile 31 c¢alisma incelenmistir (97). Bu
caligmalar, farkli bas pozisyonlari ve servikal manipiilasyon sonrasi servikal ve
karaniyoservikal kan akiminda anlik bir degisiklik olmadigi, bu nedenle servikal
uygulamalarin glivenli sekilde kullanilabilecegini bildirmistir. Boyun bdlgesine
yonelik yapilan uygulamalarin bélgeden gecen ve beyni besleyen damarlari olumsuz
etkileyebilecegi endisesi bilinmektedir. Bu nedenle literatiirde, bas-boyun kan akimini
inceleyen calismalar ¢ogunlukla mobilizasyon ve manipiilasyon uygulamalarinin
giivenli bir sekilde uygulanip uygulanmayacagini sorgulamaktadir. Calismamamizda
servikal mobilizasyon uygulayacagimiz tiim bireylere, Oncesinde VBA testi
yapilmistir. Tiim hastalarda test negatif c¢ikmis ve gilivenli sekilde servikal

mobilizasyon uygulamalari yapilmistir.

Abdullaiev ve ark. doppler US ile yaptig1 calismada SBA tanis1 alan hastalarla

saglikli bireylerin VA kan akimlarii karsilastirmis, 6zellikle bas rotasyonunda kan
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akiminin azaldig: bildirilmistir (21). Bir calismada, gerilim tipi bag agrisinda VA kan
akiminin acupressure uygulamasi sonrasi anlamli bir sekilde arttig1 sdylenmistir (98).
Servikal manipiilasyon sonrasi VA’de kisa siireli kan akisinin arttigin1 gésteren (99) ve
saglikl1 bireylerde ndromiiskiiler eklem fasilitasyonu sonrasi VA kan akiminda anlamhi
artis oldugu bildiren ¢aligmalar literatiirde yer almaktadir (100). Farkli bir goriis olarak
kronik boyun agrili bireylerde manipiilasyon sonrasi VA ve IKA kan akimini inceleyen
baska bir ¢calismada ise kan akis1 parametrelerinin degismedigi gézlemlenmistir (101).
Bakildiginda ¢ogunlukla boyun bolgesine yapilan uygulamalarin hemen sonrasinda
akut kan akimi etkisini degerlendiren caligmalarin yapildigini goériiyoruz. Boyun
bdlgesini yapilan bu uygulamalarin kan akiminin tizerindeki etkileri ile ilgili geliskili
sonuglar bulunmaktadir. Calismamiz SBA tanili hastalar {izerinde uygulanan
fizyoterapi yaklagimlarinin bas-boyun kan akimina etkisini inceleyen ilk ¢alismadir.
Caligmamizin sonuglarinda, kan akiminin SM ve SM ile KPE nin birlikte uygulandigi
grupta anlamli sekilde arttigi gozlemlenmisti. SBA’da boyun bdlgesindeki kas
gerginliginin varligmmi gosteren calismalar mevcuttur (78). Kas gerginliklerinin
bolgesel dolasimi olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Yapmis oldugumuz SM
uygulamalarinin SBA’l1 bireylerde mevcut kas gerginliklerini azaltarak dolagimi
rahatlatilabilecegi  bdylece bas-boyun kan akimimin da arttirilabilecegini
diisiiniilmekteyiz. SM uygulamalarina KPE eklenerek de postural diizdiinliigiin
korunmasi sayesinde bu etkinin daha da arttirilabilecegini sdyleyebiliriz. Calismamiz
6 haftalik uygulamalarin dolasim iizerindeki sonuglarin1 yansitmaktadir. Kan akimi
tizerindeki bu olumlu sonuglarin uzun dénemde de devam edip etmeyecegini inceleyen

caligmalarin yapilmasi 6nermekteyiz.
Postiir, Servikal Eklem Hareket A¢iklig1 ve Derin Boyun Fleksorleri

SBA’da bas one postiirii (BOP), sik karsilasilan bir postiiral problemdir.
Genellikle BOP ile birlikte omuz kusagindaki protraksiyon goriilmektedir. Bu postiiral
sapmalar sonucu servikal ekstansor kaslarda (suboksipital, semispinalis, splenius ve
iist trapezius), fleksor kaslar (longus colli, longus capitus, rectus) kapitis anterior)
sternokleidomastoid ve pektoral kaslarda kisalik ve kas zayifligi ile sonuglandigi

bilinmektedir (17).
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Ayrica, Abaspour ve ark. yaptigi ¢calismada SBA’l1 bireylerde DBFK, US ile
incelenmis ve kas kalinliginin daha az oldugu gosterilmistir (102). DBFK’ nin boyun
stabilizasyonundaki gorevi postiiral diizglinliigii saglamak i¢in de 6nemlidir. Tiim bu
kaslardaki kisalma ve zayiflamanin sonucu olarak SBA tanili hastalarda, SEHA’nin
azalmasi ile servikal mobilitede yetersizlik oldugu bildirilmistir (16). Ayrica, kisalan
gergin kaslar, servikal omurlar arasindaki basinci arttirir ve boyunda hassas noktalarin
gelisimine sebep olur. SBA’l1 ve saglikli bireylerin 30 dk diziistii bilgisayar kullanimi
sonrasi omurgadaki postiiral degisimini karsilastiran ¢alismada, servikal, torakal ve
lumbal omurganin alisilmis omurga durus dereceleri 3D-Vicon hareket analizi
kullanilarak analiz edilmistir. SBA tanili hastalarin saglikli bireylere kiyasla
omurganin optimal postiiral adaptasyonunun daha az oldugu bulunmustur. Bu
durumun kas iskelet sistemi problemleriyle karsilasma oranimi artiracagi seklinde
yorumlanmistir (30). Fizyoterapi yaklasimlarinin etkilerini inceleyen caligmalar
burada O6nem kazanmaktadir. Calismamiz SM ve KPE’nin SBA tanili bireyler
tizerindeki boyun-omuz postiir diizglinliigiinii saglamada etkili olabilecegini
gostermistir. Ozellikle tiim omurga diizgiinliigiinii saglama temeline dayal olarak
uygulanan KPE’nin de postiiral sapmalarin diizeltilmesinde daha da etkili olabilecegi
sonucuna varilmistir. KPE’de notral omurga ve omuz kusagi yerlesiminin farkl
pozisyonlarda korunmaya ¢alisilmasi sayesinde iyi bir postiiral egitim saglanmaktadir.
Bu caligmanin sonuglarina gore, SBA gibi boyun kokenli bir bas agrisinda KPE’nin
postiiral diizglinliigli saglamaya yonelik olarak alternatif bir egzersiz programi

olabilecegini sdyleyebiliriz.

Bir calismada, SBA tanili hastalarda klasik fizyoterapi ve kranioservikal
fleksiyon egzersizleri verilen gruba karsi iist trapez, suboksipital ve SKM’ye kuru
igneleme yapilmistir. Kuru ignelemenin, bas agrisi sikligimin azalmasi, SEHA nin
artmasinda daha basarili olabilecegi sonucuna varilmistir (103). SBA tanis1 alan
bireyler ilizerinde servikoskapular kuvvetlendirme egzersizlerine karst Mulligan’in
SNAG mobilizasyonu uygulanan bagka bir ¢calismada SNAG mobilizasyonunun bas
ve boyun agris1 lizerinde daha etkili olabilecegi ancak SEHA i¢in iki uygulama
arasinda anlamli fark olmadig1 bildirilmistir (104). Bu mevcut calismalar, manuel
yaklasimlar ve egzersiz yontemlerinin SEHA’y1 arttirmak yontinden etkili olailecegini

bildirmistir. Literatiire paralel olarak ¢alismamiz her {i¢ gruptada SEHA’da anlamli bir
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artis saglanmig ancak gruplarin birbirine stlinliikleri bulunmamistir. Tedavi oncesi
degerlendirmelerde SEHA ac¢1 degerlerinin daha az olmasinin, boyun bdlgesindeki
yumusak doku gerginliklerinden kaynakli oldugunu diistinebiliriz. SM ve KPE
yaklasimlar1 sonrasinda bugerginliklerin azaltilarak aktif SEHA’nin da artmasi

saglanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

SBA’ll hastalar DBFK biyofeedback ve geleneksel egzersiz yontemleriyle
calistirilmis ve basingl biyofeedback ile galistirilan grubun kontrol grubuna gore agri
frekansinda anlamli derecede azalma oldugu gozlemlenmistir (105). Mobilizasyon ve
servikal diizeltme egzersizlerinin SBA’da bas ve boyun agrisini yonetmekte
kullanilabilecegi bildirilmisken (106), kranioservikal egzersizlerin boyun postiiriinii
diizeltmekte etkili oldugu da séylenmistir (95). Calismamizda ise DBFK endurans ve
boyun-omuz kusagi postiir diizglinliigiinii saglamakta SM ile birlikte uygulanan
KPE’nin daha etkili olabilecegi sonucuna varildi. Belirttigimiz gibi DBFK ile boyun
bolgesinin postiirii arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Calismamizin sonuglari,
literatiirle benzer sekilde, DBFK ’nin aktivasyonu ve postiiral diizgiinliigiin saglanmasi
icin mutlaka mobilizasyon ve egzersizin birlikte uygulanmasinin ¢ok daha etkili
oldugunu gostermistir. Uygulamis oldugumuz KPE programi tiim omurga i¢in notral
pozisyonu korurken DBFK aktivasyonu, boyun ve omuz kusagi stabilizasyonuna
yonelik 6zel egzersizleride igermektedir. KPE metodu, hedef bolgeye yonelik bir¢ok
egzersiz alternatifi sunarken ayni zamanda bedeni bir biitiin olarak egitebilmeyi

saglamaktadir.

Daha 6nce sunmus oldugumuz olgu raporunda SBA’da SM’nin kan akisi, kas
sertligi ve SEHA tizerindeki akut etkisini goézlemlemistik (107). Aldigimiz olumlu
sonuglar dogrultusunda konu ile ilgili randomize kontrollii c¢aligmalara ihtiyag
oldugunu belirtmistik. Bu randomize kontrollii caligma ile SM’nin SBA tanili bireyler
tizerindeki olumlu etkilerini 6 haftalik tedavi sonrasinda da gézlemledik. Bu sonuglara

ek olarak da KPE’ nin DBFK enduransi ve postiir lizerindeki ilave etkisini gosterdik.

KPE’nin boyun ve bel agrisi olan bireylerde kullanilmasini 6neren ¢aligmalar
vardir, ancak sayis1 ¢ok azdir (108,109). Bir ¢alismada spesifik olmayan kronik boyun
agrili hastalarda KPE’nin agri, DNFK, postiir, SEHA ve propriosepsiyonu i¢in etkili

ve giivenli bir egzersiz oldugu sonucuna varilmistir (108). Basin one tiltte oldugu
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postiiral problemde pilates egzersizlerinin klinik etkileri Lee ve ark. tarafindan
incelenmistir (110). Calismada, kraniovertebral ac1, boyun eklem hareketi, agr1 ve kas
yorgunluguna bakilmistir. Pilates egzersizleri, kontrol grubu egzersiz programi ile
karsilastirildiginda postiiral diizelme, boyun eklem hareket agikligt ve SKM
yorgunlugu agisindan daha etkili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
KPE’nin bag postiiral sapmalar1 azalttig1 gézlemlenmistir. KPE’ nin etkinligi gosteren
caligmalarin artmasi, fizyoterapistlerin klinikte uygulayacagi egzersiz alternatiflerine

de katk1 saglayacaktir.

Giliniimiizde teknolojik aletlerin kullanimina bagli boyun ve boyundan
kaynakli hastaliklardaki artis1 gdrmezden gelmek miimkiin degildir. Ozellikle
kroniklesen agrilarla birlikte kullanilan analjezik miktar1 artis1 da saglik sektoriine
blyiik ylik getirmektedir. Ayrica analjeziklerin uzun siireli kullaniominin olumsuz
etkileri dusiiniildiigiinde agriy1 azaltmada alternatif yaklagimlar gelistirmek insan
saglig1 acisindan 6nemlidir. Calismamiz SBA’da agr1 yonetimi konusunda tek basina
SM, KPE ve SM ile birlikte uygulanan KPE’nin etkisini inceleyerek literatiire katki
saglamaktadir. Bununla birlikte SBA’l1 hastalarda goriilen diger kas iskelet sistemi

problemlerine de ¢oziimler sunmaktadir.
5.1. Cahismanin giiclii yonleri

I¢inde bulundugumuz modern hayatin yasam tarzi, boyun bdlgesinde meydana
gelen kas iskelet sistemi problemlerini artirmaktadir. SBA, ikincil bas agris1 olarak
degerlendirilse de servikal kokenli olmasi goriilme sikliginin artabilecegini
diistindiirmektedir. SBA’nin yonetimi ile ilgili fizyoterapi yaklasimlar1 primer bas
agrisina yonelik calismalara gore sinirli kalmigtir. Bu nedenle oncelikle ¢alismamiz,

SBA tanisi alan bireyler {lizerinde iki farkli uygulamanin sonuglarini géstermektedir.

SBA tanist alan bireylerde c¢esitli manuel terapi uygulamalarinin etkinligini
inceleyen calismalar mevcuttur. Calismamiz 6zellikle Cyriax mobilizasyonunun da

etkili manuel terapi yontemi olabilecegini gdstererek literatiire katki saglamistir.

Giiniimiizde, KPE yaklagimi fizyoterapistlerin klinikte cok yaygin kullandigi
bir egzersiz modelidir. Ancak KPE ile ilgili calismalar boyun agrisi, bel agrisi, gebelik,
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romatizmal hastaliklar gibi popiilasyonlarla sinirli kalmistir. Bag agrilar1 tizerindeki

etkisini inceleyen c¢aligmalar ise oldukca yetersizdir. KPE’ nin SBA tanisi alan bireyler

tizerindeki etkinliginin incelenmesi ¢calismamizin en 6nemli gii¢lii yonlerindendir.

Bas agris1 olan bireylerde cesitli fizyoterapi yaklagimlarinin bas-boyun kan

akimi {izerindeki etkilerini inceleyen caligmalar ¢eligkilidir. Randomize kontrollii

sekilde yapilan calismamizin SBA’da bas-boyun kan akimini olumlu etkileyecek

yaklasimlar ile ilgili sonuglar sunmasi gii¢lii bir yoniimiiz olmustur.

5.2 Calismanmin Limitasyonlar:

o Calismamizda kullandigimiz  fizyoterapi uygulamalarinin
yalnizca tedavi sonrast etkinligine bakilmistir. Uygulamis oldugumuz
mobilizasyon ve egzersiz yaklagimlarinin uzun donem etkilerinin
gozlemlenmemis olmasi c¢alismamizin O6nemli bir limitasyonu olarak
belirlenmistir.

o Calismamizin tek bir merkezde yiiriitilmesi sonuglarin
genellenebilirligini sinirlandirmaktadr.

o Calismamizin COVID-19 pandemi siireci icerisinde baslamast,
degerlendirilen bazi hastalarin ¢aligmaya katilimini engellemistir.

o Calismaya dahil edilen birey gruplart arasinda cinsiyet
acisindan bir fark olmamasina ragmen, grup i¢indeki esit olmayan cinsiyet

dagilimi ¢calismanin sinirhiliklarindan biridir.

Calismamizin sonuglarina gore;

HI hipotezi kabul oldu. SBA'da SM uygulamasinin tek basina agr1 siddeti, agr1
siklig1, analjezik kullanimini azalttig1 ve suboksipital, SKM ve {ist trapez kas
sertligini azalttig1 bulundu.

H2 hipotezi kabul oldu. SBA'da SM uygulamasinin tek basina ICA ve VA kan
akigini arttirdig1 bulundu.
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H3 hipotezi kabul oldu. SBA'da KPE uygulamasinin tek basina agr1 siddeti,
agr sikligi, analjezik kullanimini azalttig1 ve suboksipital, SKM ve {ist trapez
kas sertligini azalttig1 bulundu.

H4 hipotezi kabul olmadi. SBA'da KPE uygulamasinin tek bagina ICA ve VA
kan akigini arttirmadigi bulundu.

HS5 hipotezi kabul oldu. SBA'da SM ve KPE’nin agr1 parametreleri, kas sertligi,
boyun 6ziir durumunu azalmakta KPE’den daha etkili bulunurken boyun-omuz
postiiral sapmalarinin azaltilmasinda ise SM’dan daha etkili bulundu. Ayrica
SM ve KPE’ nin birlikte uygulanmasinin DBFK enduransini SM ve KPE’ nin

tek basina uygulanmasindan daha etkili oldugu gosterildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonuglarina gore, SBA tanisi alan hastalarda SM ve KPE
uygulamalarinin agr siddeti, agr1 sikligi, analjezik kullanimi, boyun kas sertliklerini
azalttig1, boyun kan akimi, SEHA’y1 arttirdig1 gozlemlendi. SM ile birlikte uygulanan
KPE’nin ise ilave olarak DBFK enduransini arttirmak ve postiir diizginliigiinii
saglamakta daha etkili olabilecegi sonucuna varildi. SBA tanis1 alan hastalarin tedavi

planlarina bu uygulamalar1 eklemenin faydali olabilecegi diisiiniildii.

Calismamiza katilan hastalar her {i¢ grupta da uygulamalardan memnun olarak
calismay1 tamamlamiglardir. Hastalar alti1 hafta boyunca tedaviye haftanin ii¢ gilinlinii
tamamlayacak sekilde biiyiik oranda katilim saglamiglardir. Diizenli sekilde tedavi

seanslarina devam edemeyen hastalar ise programdan ¢ikarilmastir.

Manuel terapi uygulanan gruplarin tedaviye devam etme motivasyonu
acisindan yalnizca egzersiz uygulanan gruba gore daha iyi oldugu gozlemlenmistir.
Hastalarin uygulamis oldugumuz manuel terapi yaklasimini, sosyal medyadan
ogrendikleri ve etkili bir tedavi olarak algiladiklar1 farkedildi. Egzersizin tedavi
etkinligi ile ilgili algilar ise giiclii degildi.Bu nedenle yalnizca egzersiz olan grubun
tedaviye devamliligin1 saglamak i¢in fizyoterapist uygulanan egzersiz ile ilgili daha

fazla bilgilendirme yapmak zorunda kalmstir.

Manuel tedavi grubunda hasta tamamen pasif konumdadir. Egzersiz olan
gruplarda ise klinik pilates egzersizlerinin elementlerini 6gretmek i¢in baslangic
egitimi verilmistir. Sonrasinda hastalarin egzersizleri en dogru sekilde yapabilecegi
seviyeye gelene kadar egitim siireci devam etmistir. Hastalarin egzersize aktif katilima,
egzersiz algis1 olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle egzersiz gruplari, ¢ok daha fazla zaman

gerektirmektedir, fizyoterapist agisindan daha yorucu bir yontemdir.

Gelecekteki ¢alismalarda uygulamis oldugumuz SM ve KPE yaklagimlarinin

SBA tanili bireyler iizerindeki uzun dénem etkilerinin gdzlemlenmesi 6nerilmektedir.

KPE’nin postir ve DBFK enduranst {izerindeki olumlu etkileri gdzardi
edilmemelidir. Mobilizasyona ek olarak bu egzersiz yoOnteminin kullanimi

onerilmektedir.
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Benzer caligmalarin SBA’ll popiilasyonda genellenebilmesi icin farklh

merkezlerde daha fazla katilimc1 saglanarak yapilmasi dnerilmektedir.

Bas agris1 problemlerinin, kisinin uyku kalitesi, yagsam kalitesini olduk¢a
etkileyebildigi bilinmektedir. Ileride yapilacak calismalarda bu parametrelerin de

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Calismamizda, uygulanan fizyoterapi yaklasimlarinin SBA tanili bireylerdeki
boyun kan akiminin olumlu etkilendigini gostermistir. Bu sonu¢ daha detayh
caligmalarin yapilmasi gerektigini gostermektedir. Farkli mobilizasyon yontemlerinin
ya da farkli egzersiz yaklasimlarinin kendi icerisinde bag-boyun kan akimi {izerindeki

etkilerinin karsilastirilmasi onerilmektedir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

SANKO Universitesi Etik Kurul Yonergesi Ek-3
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Lahika-3

SANKO UNIVERSITESI ETIK KURULU
BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma ¢aligmasina kattlmamz istenmektedir. Calismava kattlip kattbmama karart tamamen size aittir,
Kanlmak istevip istemediginize karar vermeden énce aragtrmamn neden yapildigim, bilgilerinizin nasil
kullamlacagim, ¢alismanin neleri icerdigini ve olast yararlarim, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart
anlamamz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayvirinz ve eger istivorsamz ozel
veva aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya kanlmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu
Bilgilendirilmis Génillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda avrilmakia dzgiirsiiniiz.
Eger isterseniz, bu calismaya katthmimizia ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma
amaciyvla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz digmdaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veva bagl bulundugunuz dzel sigorta veva resmi sosval giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

Cahsmanin Ady: Servikojenik Bag Agrisinda, Servikal Mobilizasyon ve Klinik Pilates Egzersizlerinin Agn, Kas
Sertligi, Bag-Boyun Kan Akisi ve Postiir Uzerine Etkisi

Cahsmanmn_Konusu ve Amaci: Servikojenik bas agrisi, bagin arka kismu ve boyundan kulak iizerine ve
zigomatik bolgeye yayilan tek tarafli sikistiner bazen de zonklayicr karakterde sekonder bas agnsi tiplerinden
biridir, Bu ¢alismanin amac: servikojenik bas agnsi tamsi alan bireylerde servikal mobilizasyonun ve klinik
pilates egzersizlerinin agri, kas sertligi, bag-boyun kan akigi ve boyun-omuz postiiriine etkisinin incelenmesidir.

Cahsma Yiontemi: 1. Gruba servikal mobilizasyon 2. Gruba klinik pilates egzersizleri, 3. Gruba servikal
mobilizasyon ile birlikte klinik pilates egzersizleri 6 hafta boyunca haftamin ii¢ giinii seklinde uygulanacaktir,
Tedavi oncesinde bireylerin demografik bilgileri alinacaktir. Bir ay igerisindeki bag agris1 sikhi ve analjezik
kullanim miktan kaydedilecektir. Gorsel Analog Skalasi ile agn siddeti, Myoton Pro ile kas sertligi, Doppler US
ile internal karotid arter (IKA) ve vertebral arter (VA) kan akigi, Postiir Screen uygulamas ile boyun-omuz
postiir degerlendirmesi, CROM cihaz ile servikal eklem hareket agikligi, basingh biyofeedback cihaz ile derin
boyun fleksor kas (DBFK) enduransi degerlendirilecektir. Boyun ziir durumu igin Boyun Oziir indeksi (BOI),
bas agrist Ozir durumu i¢in Migren Dizabilite Degerlendirme Olgegi (MIDAS) uygulanacaktir.
Degerlendirmeler tedavinin 3. haftasi ve tedavi sonras: tekrarlanacaktir,

Cahsmava Katilmanin Olasi Yararlan: Servikojenik bag agrih bireylerin servikal mobilizasyon ve klinik
pilates egezersiz uygulamalar1 sonrasinda, agn ve boyun kas sertliklerinde azalma, bas- boyun bélgesi kan
akiginda artma, boyun ve omuz postiiriinde diizelmeler beklenmektedir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler: Uzm. Fzt. Meltem Uzun
Il 1 i

Yukanidaki bilgileri doktorumla ayrmtili olarak tartisgtm ve kendisi biitiin sorularim cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay: kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmelii gecersiz kilmaz. Doktorum
saklamam igin bu belgenin bir kopyasim ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar: da icerecek sekilde bana
teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad:: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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Tamk Adi Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci Adi Soyad:

Tiirkan Akbayrak
Meltem Uzun

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:
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EK 3. Hasta Degerlendirme Formu

SERVIKOJENIK BAS AGRISI DEGERLENDIRME FORMU

ADI-SOYADI:

DOGUM TARIHI: CINSIYET: 1)Erkek  2)Kadin

BOY: KiLO: VUCUT KUTLE INDEKSI(VKI):
MESLEK: EGITIM DURUMU: MEDENI DURUMU:

SIGARA KULLANIMI (paket/ay):
ALKOL KULLANIMI: O)KULLANMIYOR  1)KULLANMIYOR KULLANIYOR ISE SIKLIGI:
SIKAYET SURESI:

HIKAYE:

OZGECMIS:
SOYGECMIS:
ILAC KULLANIMI:

Agn sikhg(df/ay): 1. 2. 3. Agn suresi:
Analjezik(df/ay): 1. 2: < ¥

Gorsel Analog Skalasi(GAS): 1.

Hig agn yok Dayanilmayacak kadar agn var

Gorsel Analog Skalasi(GAS): 2.

Hig agn yok Dayanilmayacak kadar agn var

Gorsel Analog Skalasi(GAS): 3.




NORMAL EKLEM HAREKET DEGERLENDIRILMESI:

1.0 3. HFT.

FLEKSIYON Aktif

Pasif
EKSTANSIYON Aktif

Pasif
LATERAL Aktif
FELEKSIYON R Pasif
LATERAL Aktif
FLEKSIYON L Pasif
ROTASYON R Aktif

Pasif
ROTASYON L Aktif

Pasif

DERIN BOYUN FLEKSOR KAS KUVVETI
1 2
TEDAVI ONCESI (mmhg)
3. HAFTA (mmhg)
TEDAVI SONRASI
(mmbhg)
KAS SERTLIGI DEGERLENDIRMESI:
1.0 3. HFT.

SKM R S1

S2

S3
SKM L S1

S2

S3
SUBOKSIPITALR | S1

S2

S3
SUBOKSIPITALL | S1

S2

S3
TRAPEZR S1

S2

S3
TRAPEZ L S1

S2

S3




KAN AKIS! DEGERLENDIRMESI
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Sag ICA Sol ICA
PS/ED PS/ED PS/ED

Sag VA

Sol VA Sag VA Sol VA
PS/ED VF VF

TEDAVI
ONCESI

3. HAFTA

TEDAVI
SONRASI

POSTURE DEGERLENDIRMESI

BAS
TRANSLASYON

BAS
ANGULASYON

omMuz omuz
TRANSLASYON ANGULASYON

TEDAVI
ONCESI

TEDAVI
SONRASI

BOYUN OZUR INDEKSI (80i)

ALINAN PUAN

DERECESI

TEDAVI ONCESI

3. HAFTA

TEDAVI SONRASI

1)Ozirlilik yok: 0-4 puan 2) Hafif dzurlGlik: 5-14 puan 3) Orta derece dzurlilik: 15-24 puan
4)Siddetli 6zurlGluk: 25-34 puan 5) Tamamen 6zurlGluk: 35 ve Gzeri

MIGREN OZURLULUK DEGERLENDIRMESI OLCEGI (MIDAS)

ALINAN PUAN

DERECESI

TEDAVI ONCESI

3. HAFTA

TEDAVI SONRASI

1)Derece I: 0-5S puan 2)Derece II: 6-10 puan 3)Derece llI: 11-20 puan 4)Derece IV: 21 ve Uzeri

GRUP: 1. GRUP

2. GRUP

3 GRUP
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Dlsablllg Index)

Hastanin Adi Soyad::

T .

Bu sorgulama formu boyun agninizin gunlik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci
olacak sekilde tasarlanmigtir. Litfen her bolimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bolimde birden ok yaniti kendinize yakin hissetseniz
bile, su anki durumunuza en yakin olan secenedi isaretleyiniz.

Boyunda Agn Yoguniugu Konsantrasyon
A-Suanda hic agren yok. A - Istedigim 2aman hi¢ iBim kadar

B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agnm var.

8 - Hafifce zorlanarak dikkatimi tophnb-luomm

C - Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - Istedigim 2aman biraz 2orl k dikk billy
D - Boyun agnim orta gidds ve deiskenik go D- &m:mwnm&am:mtwwm
E - Boyun agnm siddeth fakat gelip gidiyor. £ - Istedifim zaman dikk lamakta ¢ok fazla zork
F - Boyun agnm siddethi ve dediskenlik gostermiyor. F - Dik hig toplayameyorum..
Kigisel Bakom (¢/yi0me ve tenmiz) Ig (Herhangs bir iste caligmeyorsaniz 10tfen G secenedini isaretieyiniz)
A - Ek bir ariya neden ol kendime bak A - istedigim kadar i§ yapabdlirim.
B- mmugmmmmawwmm B- Her gunka gl yapabilirim, ama daha fazk yap
g‘;‘m"""f’*‘"'""“""‘"“'""'""’""m‘"'“"'“"‘m“ T . Her gk islerioin counu yapabllirien, caha faz
D - Biraz yardima ihtlyacim var fakat kigisel bak cogunu yapabilry D - Her ginkd iglerimi yapamam.
E- Wulb&mwnhk&@eﬂnoo‘mdah«gmyummwmw £ - Herhang) bir igi 2orkukla yapabilirim.
F-G Zorlukla ykany ve e um. F - Micbir is yapamam
YOk Kaldrma (boyun agnnz olmadidi zamantarda kaldwdginiz ar yuklere Araba Kullanma
esit adridkta)
A - Ek bir a@n hissetmeden agir yUkleri kaldwabiliyorum. A - Boyun agnsi hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Ar yUkleri kaldirabillyorum, fakat ek bir agnya neden oluyor. 8-Boynumda hafif bir agr hissi lle istedi@im kadar araba kullanabilly
C- A&:Mmdenbldﬂmmeqddwo« 1&alwuer omegin masa 8 C - Boynumda orta derecede adn nedeni de isted@im kadar araba
0st0 gidl uygun bir yere y: kullanameyorum.
D- w:abry\l:mdmwen.dm fdmvaeoma.nkuh D - Orta derecede bir boyun agns: nedeniyle isted@im kadar araba
yukler omein masa 0sth gibl uygun bir yere yerlestinlirse kullanameyorum.
E - Cok hafif yUideri kaldwabiliyorum. E-8 da giddetli afn nedeniyle g araba kullanabidiy
F - Higbir eyl kald um ve tag F - Boyun agnsi nedeniyle hig araba kull yorum.
Okuma Uyku
A - Hig boyun agrisi h o digim kadar okuyabillyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agns: hissederek isted@im kadar okuyabilly B - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).
C - Orta derecede boyun agnsi h k Isted @im kadar okuyabiliyorum. 9 C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuziuk).
D - Boynumda orta derecede aln nedeniyl dim kadar ok D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar sOren uykusuiuk).
E - Boynumda giddetli agn nedeniyk digim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ¢ok bozuk {3-5 saat sOreyle uykusuziuk).
F - Boyun adrs: nedeniyle hig okuyameyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat sdresince uykusuziuktur).
Bag anlan Bog zaman aktiviteleri

A-Tom Ktivitelerine b & h o
A~ Hig bag agnm yok A ey taman yrumds 3n

B - Tum bog 2aman aktivitel boy da biraz agn hisseds
B - Sk oimayan hafif bag agnlanim var. kaolabiliyorum.
C-Orta derecede bas agnianm var. 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tum bos 2aman aktivitelerinin bir ksmina

katlabiliyorum.

D - Sk gelen orta derecede bas agrdanm var.

D-Boynumdaki a@n nedeni lle bos 2zaman akth
katdabilyorum.

¢ok az bir ks

£ - Sk gelen adir derecede bas agnlanm var.

E-Boynumdaki a3n nedeni e bog 2aman aktivitelerine hemen hemen hig
katdamiyorum.

F - Hemen hemen her 2zaman bag agnlanm var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir gekilde katdamiyorum.

Vernon M. etal J Manipulative Physiol Ther. 1991 Sep4(7)409-15. Erratum in: J Menipulative Physiol Ther 1992 Jan I5(1) followi. PMID: 1834753
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Skorlama Yonergesi

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / - / _______

Dr.Howard Vernon tarafindan 1980 de gelistirilen Boyun Ozirlilik indeksi Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics dergisinde 1991 de yayinlanmustir. 2012 de Nur Kesiktas, Emel Ozcan ve Howard
Vernon tarafindan BMC Musculoskeletal Disorders dergisinde yayinlanan makale ile Turkce hali yayinlanmistir,

Skorlama: her soru igin
A:0 puan,
B: 1puan,
C: 2puan,
D: 3puan,
E: 4Puan
F: Spuan
seklinde puan verilir.
Toplam puan test skorunu verir. Test sonucuna gore

0 - 4 = Ozirllik yok
5 - 14 = Hafif 6zurluluk
15 - 24 = Orta derecede ozurllik
25 - 34 = Siddetli 6zurlulik



EK 5. MiDAS

1) Son 3 ay iginde bag agrnmz nedeniyle ka¢ giin ise veya okula | .... giin
| gidemediniz?

2) Son 3 ay icinde bas agrimz nedeniyle ka¢ giin iste veya okulda | .... giin
verimliliginiz yan yanya ya da daha fazla azald1?

3) Son 3 ay icinde bay agnmz nedeniyle kag¢ giin ev o&devlerinizi | .... giin
yapamadiniz veya ev isi yapamadiniz?

4) Son 3 ay i¢inde bas agrimz nedeniyle ka¢ giin ev islerinizdeki | .... giin
verimliliginizin yan yanya veya daha fazla azald1?

5) Son 3 ay i¢inde bas agrimiz nedeniyle kag giin ailenize, sosyal yasantiniza | .... giin
veya bos zamanlarinizda yaptiginiz aktivitelere zaman ayiramadiniz?

Kaybedilen toplam giin sayisi (SKOR) .. giin

MIDAS dlgegi skor ve evresi

SKOR EVRE
0-5 Evre 1
6-10 Evre 2
11-20 Evre 3

21 ve lizeri Evre 4

67



EK 6. APPI Sertifikalan

Certificate of
Attendance

Matwork Level Two
- Class Instructor

Matwork Level Three

Certificate
of Attendance

Authorised by: % A

for Rehabilitation
Matwork Level Three Course

Date: 18th & 19th June 2011
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LA
APPT

THE AUSTRALIAN
PHYSIOTHERAPY B8 PILATES

INSTITUTE®"

This is fo certify that:

Meltewn  Ugon
. 40

has alfended the

Modified Pilates
for Rehabilitation

L
APPT

THE AUSTRALIAN
PHYSIOTHERAPY B PILATES
INSTITUTES

This is to certify that:
Meltem Ozturk

has successfully passed examinations in

Modified Pilates

for Rehabilitation

L
AP P

THE AUSTRALIAN
FPHYSIOTHERAPY B PILATES
INSTITUTES

This is to certify that:

ﬂfr'l 1&(T) Uzun/

has attended

Modified Pilates
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EK 7. Orjinallik Raporu

SERVIKOJENIK BAS AGRISINDA, SERVIKAL MOBILIZASYON VE
KLINIK PILATES EGZERSIZLERININ AGRI, KAS SERTLIGI, BAS-
BOYUN KAN AKISI VE POSTUR UZERINE ETKISI

ORIJINALLIK RAPORU

%9 %9 wlh By

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

docplayer.biz.tr ‘
Internet Kaynagi %
dergipark.org.tr 1
Internet Kaynad %
hdl.handle.net 1
internet Kaynag %
noroloji.org.tr 4
Internet Kaynagi %
acikbilim.yok.gov.tr “
Internet Kaynagi %
n acikerisim.bakircay.edu.tr ‘
Internet Kaynad %
gcris.pau.edu.tr ‘
Internet Kaynag <%
E acikerisim.pau.edu.tr P
internet Kaynag: %

9lib.net



EK 8. Dijital Makbuz

turnitin)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastgim bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Meltem Uzun
Odev bashigr:  édev
Gonderi Bashdi:  SERVIKOJENIK BAS AGRISINDA, SERVIKAL MOBILIZASYON VE...
Dosya adi: RI,_KAS_SERTL_,_BA_-BOYUN_KAN_AKI_I_VE_POST_R_ZER_NE_...
Dosya boyutu:  2M
Sayfa sayisi: 49
Kelime sayisi: 10,786
Karakter sayisi: 76,494
Gonderim Tarihi:  17-Tem-2024 12:430S (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2418167678
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