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OZET

SERVIKAL DiSK HERNISI TEDAVISINDE FIZYOTERAPIYE EK OLARAK
UYGULANAN KAYROPRAKTIK TEDAVININ ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Ulutas, Nuri
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismant: Dr. Ogr. Uyesi Omer SEVGIN

Mayis 2024, 66 Sayfa

Bu ¢alismanin amaci servikal disk hernisi tedavisinde kayropraktik yontemlerin
etkinligini arastirmaktir. Calismaya, servikal disk hernisi tanisi almig 20-50 yas
Araligindaki 50 hasta dahil edildi. Katilimcilar randomize olarak deney ve kontrol
grubuna ayrildi. Kontrol grubundaki hastalara konvansiyonel fizyoterapi yontemleri
ile tedavi uygulandi. Deney grubundaki hastalara konvansiyonel fizyoterapi
programina ek olarak kayropraktik tedavi programi uygulandi. Konvansiyonel
fizyoterapi haftada 5 giin 4 hafta uygulanirken; kayropraktik tedavi haftada 2 giin
olacak sekilde uygulandi. Katilimcilar; Boyun o6ziirliiliik sorgulama anketi, McGill
melzack agr1 anketi, Bournemouth boyun anketi ile tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirildi. Boyun 0ziirliiliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve
Melzack agri anketi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli bulunamadi(p>0,05). Ancak grup i¢i degerleri tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,001).

Fizyoterapi servikal disk hernisinin tedavisinde kullanilan non farmakolojik ve
giivenilir bir tedavi yontemidir. Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
kayropraktik tedavi yontemi sadece konvansiyonel fizyoterapi karsi herhangi bir

istlinliigli yoktur.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrisi, Fizyoterapi, Kayropraktik, Servikal Disk Hernisi
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ABSTRACT

PAIN EFFECTIVENESS OF CHIROPRACTIC IN THE TREATMENT OF
CERVICAL DISC HERNIA

Ulutas, Nuri
Physical Therapy and Rehabilitation Master’s Program
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Omer SEVGIN

May 2024, 66 Pages

The aim of this study is to investigate the effectiveness of chiropractic methods in the
treatment of cervical disc herniation. 50 patients between the ages of 20 and 50 who
were diagnosed with cervical disc herniation were included in the study. Participants
were randomly divided into experimental and control groups. Patients in the control
group were treated with conventional physiotherapy methods. Chiropractic treatment
program was applied to the patients in the experimental group in addition to the
conventional physiotherapy program. While conventional physiotherapy is applied 5
days a week for 4 weeks; Chiropractic treatment was applied 2 days a week.
Participants; Neck disability questionnaire, McGill Melzack pain questionnaire and
Bournemouth neck questionnaire were evaluated before and after the treatment. Neck
disability questionnaire, Bournemouth neck questionnaire and Melzack pain
questionnaire pre-treatment and post-treatment values were not statistically significant
between the two groups (p>0.05). However, intra-group values were found to be
statistically significant between pre-treatment and post-treatment (p<0.001).
Physiotherapy is a non-pharmacological and reliable treatment method used in the
treatment of cervical disc herniation. Chiropractic treatment method applied in
addition to conventional physiotherapy does not have any advantage over conventional

physiotherapy alone.

Keywords: Cervical Pain, Chiropractic Treatment, Cervical Disc Herniation
\'%



TESEKKUR
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saym hocam Dr. Ogr. Uyesi Omer SEVGIN’e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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Boliim 1

Giris

Modern yasam tarzinin getirdigi uzun saatler siiren bilgisayar kullanimi,
diizensiz oturus pozisyonlar1 ve hareketsizlik gibi faktorler, servikal disk hernisi gibi
omurga problemlerinin artmasina zemin hazirlamaktadir. Servikal disk hernisi, boyun
bolgesindeki disklerin disartya dogru firlamasi sonucu olusan bir durumdur ve
genellikle siddetli boyun agrisi, omuz sikismasi ve sinir rahatsizliklari ile kendini
gosterir. Bu saglik sorunu, bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir ve
uzun vadeli agr1 yonetimi gerektirebilir (Kapandji, 1987).

Geleneksel tibbi tedavilerin yani sira, son yillarda alternatif tip yontemleri
arasinda One ¢ikan kayropraktik tedavi, omurga sagligini restore etme ve agriyi
hafifletme potansiyeliyle dikkat c¢ekmektedir. Kayropraktik tedavi, manuel
manipiilasyon tekniklerini kullanarak omurganin uygun hizalanmasini hedefler ve bu
da sinir sistemi iizerinde olumlu etkiler yaratabilir (Dinich, 2013, s.4-5).

Kayropraktik tedavilerin olumlu etkileri arasinda, yaygin agrilarin azaltilmasi
one cikar. Bir arastirma, kronik bel agrisi yasayan bireylerin kayropraktik tedavi
aldiktan sonra agrilarinda belirgin bir azalma oldugunu gostermektedir (Globe et al.,
2015). Aym1 zamanda, kayropraktik manipiilasyonlarin eklem hareketliligini artirdigi
ve bu sayede giinliikk yagam aktivitelerini kolaylastirdigi bilinmektedir (Coulter et al.,
2018). Sporcular arasinda yapilan bir calisma, kayropraktik tedavilerin spor
performansini artirdigini ve sakatlanma riskini azalttigini ortaya koymustur (Hoskins
& Pollard, 2010). Ayrica, kayropraktik miidahalelerin bagisiklik sisteminin
fonksiyonunu artirabilecegi ve stresi azaltabilecegi one siirtilmiistiir (Teodorczyk-
Injeyan et al., 2008; Vernon et al., 2009). Bu bulgular, kayropraktik uygulamalarin
saglik ve iyilik halini iyilestirmede etkili bir segenek oldugunu desteklemektedir.

Cesitli aragtirmalar, kayropraktik tedavilerin bir dizi saglik sorununun
tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir. Bir c¢alisma, kayropraktik
manipiilasyonlarin migren bas agrilarin1 azaltmada ilag tedavisine benzer bir etkiye
sahip oldugunu bulmustur (Chaibi et al., 2017). Ayrica, kronik boyun agris1 olan
bireyler lizerinde yapilan bir meta-analiz, kayropraktik tedavilerin agr1 siddetini ve
islevsellik {izerinde olumlu etkiler sagladigini ortaya koymustur (Bryans et al., 2011).

Baska bir arastirma, kayropraktik miidahalelerin fibromiyalji hastalarinda agr1, uyku



kalitesi ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir (Schneider et
al., 2015). Bu bulgular, kayropraktik tedavilerin sadece bel ve boyun agrist degil, ayni
zamanda migren, fibromiyalji gibi kronik agr1 sendromlariyla da miicadelede etkili
olabilecegini gostermektedir.

Bu calismanin amaci, servikal disk hernisi hastalarinin tedavi secenekleri
arasinda kayropraktik miidahalelerin potansiyel roliinii vurgulamak ve bu alandaki
bilgi birikimini arttirmaktir. Bu bilgiler, klinik uygulamalarda daha etkili ve kisiye
O0zgli tedavi yoOntemlerinin gelistirilmesine katkida bulunabilir. Arastirmanin
hipotezleri ise su sekildedir:

HO:Kayropraktik servikal disk hernilerinde tedavinin etkinligini arttirir.

H1:Kayropraktik servikal disk hernilerinde tedavinin etkinligini etkilemez.



Boliim 2

Kayropraktik Tedavi

2.1 Kayropraktik Tedavinin Tanimi

Kayropraktik, kelime anlamiyla, spesifik bir omurga ekleminin segmentlerinin
hareketini diizenlemek i¢in elle yapilan pasif mekanik hareket veya tip literatiiriinde
“spinal manipiilasyon” olarak gegen bu yontem tarihte Hipokrat, Galen ve Ambroise
Paré tarafindan uygulanmistir (Micozzi, 2018; Puentedura, 2018).

Kayropraktik, manuel tedavi yontemlerinden biridir ve hastalik tedavi
metotlarinin alternatif tip kategorisinde yer alir. Tiim diinyada 40 ulusal bdlgede
mevzuatla diizenlenmesinin yani sira Amerika Birlesik Devletleri en yaygin
kullanildig1 iilkedir. 2001 Diinya Kayropraktik Federasyonu’nun tanimina gore
kayropraktik; Kas-iskelet sistemi mekanik rahatsizliklarin tanisinin konmasi, tedavi
edilmesi ve olusabilecek bozukluklarin 6nlenmesi ile bu rahatsizliklarin insan
viicudunun genel saglig1 ve sinir sistemi islevlerinin lizerindeki etkisi ile ilgilenen tip
alanindan bir meslektir.

Kayropraktik tedavi; egitimini almis profesyoneller gerektiren klasik bir metot
yaklasimli tibbi bir hizmettir. Kimi zaman yardimci personele ihtiya¢ duyulsa da ek
maliyet gerektirmeden yapilabilir. Kayropraktik egitimi multidisipliner bir yaklasim
ile verilmektedir. Bunun sebebi insan sagliginin optimize edilmesi amaciyla
profesyoneller ile fikir birliginde olunmasi olduk¢a 6nemli olmasidir. Bu yiizden delile
dayali bakis agisiyla gelistirilmesi 6nem arz etmektedir.

Ortapedinin dogasi kas iskelet sistemi ve sinir sisteminin omurga ile birlikte
yiriittiigli islevler olarak aciklanabilir. Kayropraktigin felsefesinin temeli ise bu
yapilarin saghigiin korunmasi ve yenilenmesi ile birlikte insan viicudunun rahatsizlik
esnasinda sagligini iyilestirebilmesi gibi miithim 6zelliklerinde dayanmaktadir. Bu
tedavi, davramigsal tip gibi kavramlara da vurgu yapmaktadir. Kayropraktik, bazi
tilkelerde kanunlar tarafindan meslek olarak kabul edilmektedir ve diinya iizerinde
bulunan yaklasik 90 bin kayropraktik uzmaninin yaklasik %73’ii Amerika’da hizmet
vermektedir (Sallet, Mathieu, Fenech, & Baverel, 2006).



2.2 Kayropraktik Tedavinin Tarihgesi

Yunancadan tiiretilmis bir sézciik olan kayropratik, el uygulamalar:i manasina
gelmektedir. Kayropraktik tedavi, manuel tedavilerin bilinen en bilimsel ve akademik
ozellikli olanidir. Kayropraktik tedavi yontemi, 19. yiizyilin sonlarinda ve 20. yiizyilin
baslarinda Amerikali doktor D.D. Palmer tarafindan gelistirilen bir tedavi yontemidir.
Omurlarin yer degistirmesi esasina dayanan bu tedavi, Palmer'a basta omurga
yaralanmalart olmak {izere viicudun iskelet sistemini etkileyen bir¢ok hastaligin
sebeplerini ortadan kaldirma sansin1 vermistir. Ilk olarak diisiip omurgasimi yaralayan
hastas1 Harwey Lillard'in omurgasini1 bu yontem ile manipiile eden Palmer Lillard'in
isitme kaybmin omurga hizasinda bulunan bir kemik diizensizliginden
kaynaklandigini diisiinerek omurgada diizeltmeler yapmaya baslamigtir. Sonug olarak
Palmer’in, omurga diizeltilmesinin sinir sistemi tizerinde olumlu etkileri olduguna olan
inanci, Lillard’in bu uygulama sonucunda isitme duyusunu da geri kazanmasini
saglamistir (Dinich, 2013, s.4-5). Palmer’in bu basarisi diinya ¢apinda hizla yayilmis
ve dlinyanin her yerinden bir¢ok hasta tedavi olmak amaciyla Palmer’e bavurmaya
baglamistir. Ancak Palmer’e duyulan bu 1ilgi tip otoriterleri tarafindan hos
karsilanmamis ve Palmer’i sadece “popiiler bir sifac1” olarak tanidiklarin1 beyan
etmiglerdir. Bu nedenle Palmer ve ona destek olanlar yasadisi tedavi yaptiklar
gerekeesiyle birgok defa hapse atilmistir. Bir donem ¢ok kati yasalari uygulandigi
ABD'de kayropraktik tedavi yasaklanmis ve bu yasak senelerce siirmiistii. Bu
yasaklamalara ragmen bir¢ok hasta Palmer’e gelmeye devam etmis ve bu durum 1896
yilinda, Palmer’in Davenport'ta ilk ortopedi okulunu kurmasini saglamistir. Bu okulun
kurulmas1 dogal ve daha az invazif iceren bir tedavi seklinin yayilmasinin baslangici
olmustur (Agaoglu, Salik, Mangan, & Donat, 2018).

Palmer’in oglu Bartlett Joshua Palmer, babasinin bu ¢alismalarini devralarak
devam etmis ve ortopedi biliminin giliniimiizdeki halinin olusturulmasina zemin
hazirlayacak calismalar gerceklestirmistir. Bu sayede giiniimiizde kayropraktik artik
diinya ¢apinda bir bilim olarak kabul edilmektedir. Sadece ABD’de 80.000'den fazla
lisansh kayropraktdr bulunmaktadir. ABD'ye ek olarak, Kanada, Avustralya, Ingiltere,
Fransa, Ispanya, Isve¢, Danimarka gibi diger birgok iilkede de kayropraktik egitimi

veren enstitiiler bulunmaktadir. (Dinich, 2013, s.4-5).



Tiirkiyede kayropraktik yeni gelisen ve 6grenilmekte olan bilim dallarindan
biridir. Tiirkiye’de kayropraktik alaninda yapilan ¢alismalarin cogalmasi ve literatiire
kazandirilan her bir yeni bilgi bu bilime yon verecektir.

Ulkemizde kayropraktik bilimiyle alakali ilk resmi tanimlama 27.10.2014
tarihinde yayinlanan 20141027-3-1 sayili resmi gazetede yapilmistir. Bu tanimlama su
sekildedir: “Kayropraktik; kas, omurga ve iskelet sisteminin biyomekanikbozukluklari
ve bunun sinir sistemi {izerinde olusturdugu sorunlar1 Onlemesiyle ilgilenen
destekleyici bir uygulama alanidir. Uygun hastalarda normal mekanik hareketliligini
yitirmis eklemleri elle uygulanan tekniklerle diizeltme iizerine yogunlasir.”Yine ayni
sayitli resmi gazetede Kayropraktik tedavinin uygulama alanlar1 su sekilde

gosterilmistir (Mangan, 2017).

Tablo 1
Kayropraktik Uygulama Alanlar: Uygulama

Akut ve kronik boyun ve bel agrisi.

Kronik servikal bolge kaynakli bas agrisi.

Ani fleksiyon- ekstansiyon zorlanmalariyla iliskili agrilar.

Lomber spinal stenozun erken konservatif tedavisi.

Lomber, torakal ve servikal disk hernilerinin erken konservatif tedavisi.

Akut ve kronik yumusak doku zorlanmalari.

Miyofasiyal agr1 sendromu.

Mesleki ve spor ile iligkili rekreasyonel kas-iskelet sistemi yaralanmalari.

Geriatrik yas grubunun osteoartrit vb. kas-iskelet sistemi sorunlari.

Mekanik faset eklem kaynakli, biyomekanik disfonksiyonlar.

Koksiks agrisi.

Postiirel Skolyoz.

Progresif motor defisit ve kauda equina sendromu saptanmayan sinir kok irritasyonlar
Omuz, sakroiliak eklem, temporamandibuler eklem, kalca, diz, el, ayak eklem.

disfonksiyonlari.
Kaynak: (Mangan, 2017).

2.3 Diinyada Kayropraktik Tedavi Uygulamalari

Kayropraktik tedavi yontemleri, omurga ve viicut iskelet sistemi istiindeki
sikintili durumlari tespit etme ile bu problemleri iyilestirici gayesi igeren alternatif bir
tibbi yaklagimidir. Kayropraktik tedavi yontemleri, omurga ile sinir sistemi arasindaki
iligkiyi vurgulayarak omurganin biyolojik olarak uygun hizaya gelmesi ve
fonksiyonlarin1 diizgiin yerine getirmesi iizerine odaklanmaktadir. Kayropraktik
tedavi hakkinda temel bilgiler su sekilde siralanabilir: (Agaoglu, Salik, Mangan, &
Donat, 2018).



1. Temel Prensip: Kayropraktik tedavi yontemi, blinyede birtakim problemlerin
temel sebebinin omurgada olusan omurga eklemlerinin uygun
hizalanmamas1 durumuna bagli oldugunu savunmaktadir. Bu omurga
eklemlerinin uygun hizalanmamast durumuna subluksasyon adi
verilmektedir. Bu subluksasyon durumlarinin diizeltilmesini bilinyenin
kendini iyilestirebilmesine yardime1 olur.

2. Muayene ve Teshis: Kayropraktorler, hastalari muayene eder ve belirli testler
uygularlar. Bu muayeneler, omurgadaki subluksasyonlar1 ve kas-iskelet
sistemi problemlerini tespit etmeye yardimci olur.

3. Tedavi Yontemleri: Kayropraktik tedavinin temel amaci, omurgadaki
subluksasyonlar1 diizeltmek ve sinir sisteminin diizgiin ¢aligmasini
saglamaktir. Bu amagla kayropraktorler, manuel diizeltilmis teknikler
kullanarak omurga maniptilasyonlar1 gergeklestirirler. Bu, hafif veya orta
siddetli bir citirti sesiyle sonuglanabilir. Tedavi, hastanin ihtiyacina bagl
olarak birkag seanstan olusabilir.

4. llagsiz Tedavi: Kayropraktik tedavi, ila¢ kullanimin1 énlemeyi hedefler. Bu
nedenle agr kesicilere veya anti-enflamatuar ilaglara bagvurulmasina gerek
duyulmadan viicutta dogal iyilesme siire¢lerini desteklemeyi amaglar.

5. Tedavi Alanlar: Kayropraktik tedavi, basta sirt agrisi, boyun agrist ve bel
agris1 gibi kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 olmak {izere birgok saglik
sorununun tedavisinde kullanilir. Ayrica bas agrilari, migren, omuz agrisi,
sinir stkigmasi gibi sorulara da yonelik tedaviler uygulanabilir.

6. Egitim ve Lisans: Kayropraktik tedavi uygulayicilari, kayropraktik
okullarindan mezun olduktan sonra lisans almak i¢in ¢esitli sinavlara tabi
tutulurlar. Her tlilkede ve eyalette farkli diizenlemeler olabilir.

7. Riskler ve Yan Etkiler: Kayropraktik tedavi, yanlis uygulandiginda veya
yanlis hastalarda kullanildiginda bazi riskleri tasiyabilir. Bu nedenle bir
kayropraktik tedavi plani olustururken dikkatli olunmali ve bir saglik
personeli ile goriisiilmelidir.

Kayropraktik tedavi, bazi insanlar i¢in faydali olabilirken, digerleri i¢in uygun
olmayabilir. Tedavi seceneklerini degerlendirirken ve bir kayropraktik tedavi
saglayicist secerken dikkatli ve bilingli olmak &nemlidir. Ozellikle ciddi saglik
sorunlart s6z konusu oldugunda geleneksel tibbi tedavi yontemlerinin de dikkate

alinmasi gerektigi unutulmamalidir.



2.4 Tiirkiye’de Kayropraktik Tedavi Uygulamalar:

Tiirkiye'de kayropraktik tedavi uygulamalari, 6zellikle son yillarda popiilerlik

kazanmis bir alternatif tip yontemi haline gelmistir. Ancak, kayropraktik tedavinin

yasal durumu ve kabulii Tiirkiye'de hala bazi tartismalara yol agmaktadir. Tiirkiye’deki

kayropraktik tedavi uygulamalar1 hakkinda bilinmesi gereken unsurlar sunlardir:

(Agaoglu, Salik, Mangan, & Donat, 2018).

1.

Yasal Durum: Tiirkiye'de kayropraktik tedavi, tam olarak taninmig bir tip
dali degildir ve resmi olarak taninmis bir lisans programi da
bulunmamaktadir. Bu nedenle kayropraktik tedavi uygulayicilar, tip
doktorlar1 veya fizyoterapistler gibi diger saglik profesyonelleri gibi resmi

bir saglik meslegi olaral kabul edilmezler.

. Egitim ve Lisans: Tiirkiye’de kayropraktik tedavi egitimi veren baz1 6zel

kuruluglar bulunmaktadir. Ancak bu kuruluslar tarafindan verilen egitim
programlari, uluslararasi standartlara gore sinirlidir. Mezunlar, uluslararasi
arenada taninan bir lisans elde edebilirler, ancak Tiirkiye’de resmi bir lisans

almak miimkiin degildir.

. Uygulama ve Hizmetler: Tiikiye’de kayropraktik tedavi uygulayicilar

genellikle bel agrisi, boyun agrisi, migren gibi yaygin saglik sorunlarina
alternatif bir tedvai secenegi olarak hizmet vermektedirler. Bununla birlikte
bu hizmetler saglik sektdriinde resmi olarak taninmis bir meslek olarak kabul
edilmedigi i¢in bu alanda calisan kisilerin kalifkasyonlar1 ve becerileri
konusunda dikkatli olunmalidir.

Doktor Isbirligi: Tiirkiye'de kayropraktik tedavi alaninda calisan kisiler
genellikle hastalarina tibbi tavsiyelerde bulunmazlar ve tibbi tam1 koyma
yetkisine sahip degillerdir. Bu nedenle, herhangi bir saglik sorunu icin
oncelikle bir tip doktoruna danismak oOnemlidir. Ayrica, kayropraktik
tedaviyi diisiinen kisiler, kayropraktik tedavi uygulayicilarinin yetkili ve
egitimli oldugundan emin olmalidir.

Hastalarin  Bilingli  Olmasi:  Kayropraktik tedavi uygulamalaria
basvurmadan 6nce hastalarin bu alandaki uygulayicilarin deneyim ve egitim
seviyelerini sorgulamalar1 6nemlidir. Ayrica, tedavi sonuglar1 ve potansiyel

riskler hakkinda bilingli olmalar1 gerekmektedir.



Tiirkiye’de kyropraktik tedavi, alternatif bir saglik segenegi olarak giderek daha
fazla bilinirlik kazanmaktadir, ancak yasal diizenlemeler ve resmi olarak taninma
eksikligi bu alanda bazi belirsizliklere neden olmaktadir. Kayropraktik tedaviyi
diistinen bireyler dikkatli bir sekilde bilgi edinmeli veprofesyonelleri secerken 6zen

gostermelilerdir.
2.5 Kayropraktik Tedavi Mekanizmasi

Kayropraktik tedavi; temel olarak hastanin omurga eklemlerini aktif olarak
hareket ettirmek suretiyle; sinir ve kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavisinde ve
bu rahatsizliklarn 6nlenmesinde etkili olan bir tedavi yontemidir. Kayropratik tedavide
yapilan uygulamalarin amaci, eklemlerin {izerinde bulunan stresi olabildigince
azaltmak, eklemlerin islevini diizenltmek, sinir biitliinliigiinii desteklemektir.
Kayropraktik uygulamalarin amaci Gatterman'a gore, mekanik etki yoniinden
eklemlerin uyumunu iyilestirmeli ve omurga egriliklerini diizeltmelidir. Insan
viicudundaki eklemlerin islevlerindeki anomaliliklerin birden fazla sebebi
olabilmektedir. Akut travmalar, tekrarli travmalar, normal olmayan durus pozisyonlari,
gli¢siiz koordinasyon durumu, kisinin yasi, kiginin genetik yatkinliklar1 ve hastaliklari
bu anomalilere sebebeiyet veren durumlardan yalnizca birkagidir (Pickar ve Wheeler,
2001).

Pickar ve Wheeler'in ¢algmalaria gore, kayropraktik uygulamalar eklemlerin
hareket acikligini arttirarak gama motor noronlarinin etkilerini en aza indirebilir. S6z
konusu bu gama motor ndéronlarmmin etkileri arttifinda eklemlerin hareketi
azalmaktadir. Kayropraktik tedavi ise, sistemdeki bu olumsuz durumu eklem hareket
acikligmi arttirarak iyilestirmeye yonelik calisir; bu sebeple kas igciklerinde
gerceklesen afferent impulslar da gama motor néronlarin aktiviteleri diisiirtir (Pickar
ve Wheeler, 2001). Bu durum, viicut kaslarmin yerle bir edilen yolakta siirekli
uyarilmasina sebep olan negatif dongiiyli kirarak destekler. Bu sayede viicut kaslari
beraber aktif bir bir sekilde antagonist olarak c¢alisir ve bu durum da spinal
manipiilasyon seviyesinde kaslarin hipertonisitesini azaltir (Esposito ve Philipson,
2005). Kronik boyun agris1 ve smirli boyun hareketlilikleri; boyun, gogilis ve iist
gogsiin fiziksel disfonksiyonuna neden olmaktadir (Dinich, 2013).Insan omurgasinin
segmental olarak fiziksel disfonksiyonu, bitisik kisith omurga segmentlerini

etkileyerek bunlarin verecegi semptomatik tepkileri indiikleyebilecegi ya da



siirdiirmesini saglayabilegi ifade edilmistir (Kim ve Bae, 1998). Anatomik ve noral
baglantilar diislintildiigiinde bu durumun servikal ve torakal omurlarin aralarinda olan
stk biyomekanik baglantilardan olusabilecegi teorisi One siiriilmiistiir (Bang & Deyle,
2000).

Tiim bu bilgilerin 1s1¢1nda manipiilatif tip uygulamalari, tip doktorlarinin fiziksel
olarak islev bozukluklarin1 dikkate almasini saglayarak konulacak olan ayirici taniy1
genisletmektedir. Kayropraktik terapiler, genellikle travma bolgesindeki agriyi
gidermek ya da en aza indirmek ve s6z konusu eklemin hareketliligini artirmak i¢in

boyun ve bel rahatsizliklarinin idamesine dahil edilmektedir (Lippert ve Minor, 2006).
2.6 Subluksasyon

Kayropratikte kullanilan sublikasyon terimi tiptaki ifadelerden farklilik
gostermektedir. Modern kayropraktide sonug olarak yolu subluksasyon terimine gikan
3 ana hipotez bulunmaktadir. Bu hipotezler sunlardir: (Turner ve Jackson, 2002)

1. Omurgalar ile sinir sistemi vasitasiyla elde edilen saglik arasinda bir iliski

vardir.

2. Saglik durumu subliiksayonlar tarafindan olumsuz etkilenmektedir.

3. Spinal manipiilasyon ve subliiksayonun diizeltilmesi durumlari mevcut
rahatsizlig1 iyilestirir.

Bazi kayropraktik tedavi uygulayan uzmanlar tarafindan subluksasyon yerine,
manipiile edilebilen lezyonlar ya da kayropraktik blokaj gibi terimler de
kullanilmaktadir. Ancak genel olarak otoritelerce subliiksasyon terimi kabul
gormektedir. Ornegin; subluksasyonlar1 Palmer “sadece bir vertebranin sabit hatas1”
olarak tanimlamistir. (Netter,2007)

Subluksasyonlarin farkli tanimlar1 su sekilde siralanabilir: (Turner ve Jackson,
2002)

e Ortopedik Olan Subluksayonlar: Kism1 ya da tam olmayan

dislokasyonlardir.

e Subluksasyon Sendromu: Omurga ile pelvisin hareketli olan segmentlerinin
ya da bunlarin daha disinda bulunan eklemlerin patofizyolojisiyla ve
disfonksiyonuyla ilgili olan semptomlar1 tanimlamaktadir.

e Subluksasyon Kompleksi: Kas, sinir, ligament, damar ve konnektif

dokulardaki normal olmayan degisimlerin birbirleriyle olan sinerjik iletisimi



nedeniyle gerceklesen bir hareket segmentinin  disfonksiyonunu
tanimlamaktadir.

e Eklem Disfonksiyonu: Eklemlerin yap1 ve hareketini olumsuz etkileyen
fakat sublike bir eklem disfonksiyonu olmayan yani sadece islevler
izerindeki bozukluklar1 gosteren yapisal farkliliklarini tanimlamaktadir.

e Somatik Disfonksiyon: Somatik sistem elemanlarinin iglevsiz veya degismis
fonksiyonlarim1 tanimlamaktadir. Bu fonksiyonlar iskelet, artrodial ve
miyofasyal yapilarla ilgili vaskiiler, lenfatik ve noral elementlerdir.

e [Kayropraktik Subluksasyon: Bitisik durumdaki eklemlerin anatomik ve
fizyolojik acidan normal olan hareketlerini tanimlamaktadir (Snell, 1997).

Subluksayon durumlarinin saglik problemlerine nasil neden oldugunu agiklayan
bazi teoriler gelistirilmistir ancak s6z konusu olan bu teoriler kesinlik kazanmamustir.
Buna karsilik 1996 yilinda Amerikan Kayropraktik Yiiksekokul Birligi kayropraktik
uygulamalarinin insanlarin sagligini olumlu yonde etkiledigini ve mevcut saglik
problemlerini diizeltebildigi vetiim bunlar1 gerceklestirirken subliiksayonlar1 merkez
aldig1 hususunda anlagmaya varmigtir(Snell, 1997).

Genel tabiriyle subluksasyonlar viicudun herhangi bir bdlgesinde sinir
biitiinliigiiniin tehlikeye girmesine neden olabilecek ve buna paralel olarak organlarin
ve sistemlerin ¢aligmasini negatif yonde etkileyerek kisilerin genel saglik durumunu
bozabilen fonksiyonel ya da normal olmayan eklem degisikliklerinin tamamina verilen
bir isimdir.

Amerikan Kayropraktik Egitim ve Arastirma Vakfi tarafindan yayinlanan bir
calismaya gore; Amerika’da calisan kayropraktistlerin %88’inin subluksayonlarin tiim
organ rahatsizliklarin %60’mmdan daha fazlasina sebep oldugunu diisiinmektedir.
Viicutta gerceklesen bu subluksasyonlarin hemen hemen hepsi spinal manipiilasyonlar
ille veya kayropraktistlerin ¢ok kullandig1 ‘“‘ayarlamalar” (adjustments) ile
diizeltilebilmektedir. Spinal manipiilasyonun 6zellikli spinal segmentlerde 6zellikli
olmasi gerektigini savunan Palmer’a gilinlimiizde pek ¢ok kayropraktist katilmaktadir.
Bununla birlikte ideal yon veya manipiilasyon seviyesiyle alakali bir fikir birligi

bulunmamaktadir (Senzon, 2018).
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2.7 Eklem Fiksasyonu

Eklem fiksasyonu, eklem yiizeylerinin normal hareket araligindan saparak sinirlt

veya agir1 hareketli hale gelmesi durumunu ifade eder. Bu durum, eklem sagligina zarar

verebilir ve agri, sertlik ve fonksiyon kaybina yol agabilir. Kayropraktik tedavi, eklem

fiksasyonunun diizeltilmesi i¢in bazi teknikler sunabilir.

Kayropraktik tedavi, omurga ve eklem sagligimi iyilestirmek ve korumak

amaciyla omurga manipiilasyonlari, manuel terapiler ve fiziksel egzersizler gibi

yontemleri kullanir. Iste eklem fiksasyonu ve kayropraktik tedavi arasindaki iliskiyi

aciklayan bazi 6nemli noktalar:

1.

Subluksasyon ve Eklem Fiksasyonu: Kayropraktik dilinde, eklem
fiksasyonu bazen "subluksasyon" olarak adlandirilir. Subluksasyon, bir
eklemdeki kemiklerin normal yerinden kaymasi veya uygun hizalanmamasi
durumunu ifade eder. Bu durum, sinir sistemi ile iligkili sorunlara yol acabilir
ve agriya neden olabilir (Senzon, 2018).

Omurga ve Eklem Manipiilasyonlar1: Kayropraktik tedavi, omurga ve diger
eklemlerdeki subluksasyonlar1 diizeltmek i¢cin manuel manipiilasyonlar
kullanir. Bu manipiilasyonlar, eklemlerin dogru hizalanmasin1 ve normal
hareket araligini1 geri kazanmasini1 amaglar. Bu sayede eklem fiksasyonu

diizeltilebilir (Netter,2014).

. Agrive Sertlik Giderme: Eklem fiksasyonu genellikle agri, sertlik ve hareket

kisithligia neden olur. Kayropraktik tedavi bu semptomlar1 hafifletebilir
veya ortadan kaldirabilir. Hastanin durumuna bagli olarak, birkac¢ seans
stirebilir diizeltilebilir (Netter,2014)..

Kisisellestirilmis Tedavi: Kayropraktik tedavi, hastanin bireysel ihtiyac¢larina
gore uyarlanabilen bir tedavi segenegidir. Kayropraktik tedavi uygulayicisi,
hastanin muayenesi sonucunda spesifik sorunlarina yonelik bir tedavi plani
olusturur diizeltilebilir (Netter,2014).

Tedavi Sonuglar1 ve Iyilesme: Kayropraktik tedavi ile eklem fiksasyonunun
diizeltilmesi, agrinin azalmast ve eklem fonksiyonunun iyilestirilmesi
hedeflenir. Ancak tedavi sonuglar1 kisiden kisiye degisebilir ve tedavinin
etkili olup olmayacagini belirlemek icin bazen deneme yanilma siireci

gerekebilir (Senzon, 2018).
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Kayropraktik tedavi, eklem fiksasyonu veya subluksasyon gibi kas-iskelet
sistemi sorunlarinin tedavisinde bir segenek olabilir. Ancak, kayropraktik tedaviye
bagvurmadan once bir saglik profesyoneli ile gorlismek onemlidir. Tedaviyi sunan
kayropraktoriin egitim ve lisans durumu hakkinda bilgi alinmali ve tedavi plani

konusunda bilingli bir sekilde karar verilmelidir.
2.8 Kayropraktik Yontemleri

Kayropraktik tedavi, omurga ve viicut iskelet sistemi iizerindeki problemleri
teshis etme ve tedavi etme amaci giiden bir alternatif tip yaklasimidir. Bu tedavi
yontemi, omurga ve sinir sistemi arasindaki iliskiyi vurgular ve omurganin uygun
hizalanmas1 ve fonksiyonunun saglanmasi lizerine odaklanir. Kayropraktik tedavi, bir
dizi farkli teknik ve yontem icerebilir Yaygin olan kayropraktik yontemler sunlardir:

Omurga Manipiilasyonu (Chiropractic Adjustment): Bu, kayropraktik tedavinin

temel tagidir. Kayropraktor, ellerini kullanarak omurga ve eklem manipiilasyonlari
gerceklestirir. Bu manipiilasyonlar, eklem hareketini geri kazandirmak, kas
gerginligini azaltmak ve agriy1 hafifletmek amaciyla yapilir. Manipiilasyonlar
stirasinda siklikla bir ¢itirt1 sesi duyulur (Hains, 2002).

Mobilizasyon:  Mobilizasyon, daha yumusak ve disik kuvvetli
manipiilasyonlarla omurga ve eklem hareketini gelistirmeyi amaclar. Bu yontemde
daha fazla hareket araligina ulasmak i¢in yavag¢a basing uygulanir (Cyriax, 1980).

I¢ Organlara Yonelik Kayropraktik: Bazi kayropraktorler, i¢ organlarin saglhigina

etki eden omurga ile iliskilendirilen problemleri tedavi etmeye ¢alisirlar. Bu yontem,
omurga ve i¢ organlar arasindaki baglantiy1 incelemeyi icerir (Hains, 2002).

Ergonomi ve Hareket Egitimi: Kayropraktik tedavinin bir pargasi olarak,

hastalara omurga sagligini korumalar1 ve iyilestirmeleri i¢in ergonomi ve Ozel

egzersizler dgretilebilir (Hains, 2002).

Soft Tissue Therapy: Kayropraktik tedavi ayrica yumusak dokular1 (kaslar,
baglar, tendonlar) hedefleyen masaj veya manuel terapileri igerebilir. Bu, kas
gerginligini azaltmaya ve kan akisini artirmaya yardimci olabilir. (Cyriax, 1980).

Aktivasyon Teknigi (Activator Technique): Bu yontemde, kiiciik bir el aleti

kullanilarak omurga veya eklem manipiilasyonlar1 gerceklestirilir. Bu yontem, daha

hassas ve diisiik kuvvetli bir yaklagim sunar.
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Toraks (Gogiis Bolgesi) Ayari: Gogiis bolgesindeki subluksasyonlar1 diizeltmeye

yonelik 06zel teknikler kullanilir. Bu, solunum ve genel viicut fonksiyonunu
tyilestirmeye yardime1 olabilir.

Pediyatrik Kayropraktik: Bazi kayropraktorler, c¢ocuklarda ve bebeklerde

omurga sagligini ve sinir sistemi fonksiyonunu desteklemeye odaklanir. Bu alanda
calisanlar, pediyatrik kayropraktik egitimi almiglardir.

Extremite Ayari: Omurga disindaki eklem sorunlarimmi tedavi etmek igin

kullanilir. Ornegin, omuz, dirsek, bilek, kalga, diz veya ayak bilegi gibi eklem
sorunlarina yonelik ayarlamalar yapilabilir (Cyriax, 1980).

Kayropraktik tedavi, kisinin 06zel ihtiyaglarina gore uyarlanabilen bir
yaklasimdir. Tedavi plani, hastanin durumuna, semptomlarina ve muayene sonuglarina
dayal1 olarak belirlenir. Herhangi bir kayropraktik tedaviyi diisiinmeden 6nce, egitimli
bir kayropraktor ile danismak ve tedavi siireci hakkinda bilingli bir karar vermek
onemlidir. Ayrica, herhangi bir tibbi durumu olan kisilerin 6nce bir tip doktoruna

danigsmalar1 onerilir.
2.9 Kayropraktik Uygulama Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Kayropraktik tedavinin uygulama endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari,
tedaviyi diisiinen bireyin saglik durumu ve ihtiyaglarina bagh olarak degisebilir.

Kayropraktik uygulamalarin endikasyonlari ve kontrendikasyonlart sunlardir:

Endikasyonlar (Tedavi Uygulamasi Gereken Durumlar): (Bergmann ve

Peterson, 2010)

1. Bel Agrisi: Kayropraktik tedavi, akut veya kronik bel agrist tedavisinde
kullanilabilir. Bel agrisinin  omurga kaynakli oldugu durumlarda
kayropraktik tedavi, agriy1 hafifletebilir.

2. Boyun Agrisi: Boyun agrisi, omurga sorunlarina bagl olarak ortaya cikabilir.
Kayropraktik tedavi, boyun agrisinin tedavisinde yardimect olabilir.

3. Bas Agris1 ve Migren: Bas agrilar1 ve migren bazen omurga sorunlarindan
kaynaklanabilir. Kayropraktik tedavi, bas agris1 semptomlarini hafifletebilir.

4. Sinir Sikigsmalari: Omurga sorunlari, sinir sikismalarina yol acabilir.

Kayropraktik tedavi, sinir sikismalarinin ¢éziilmesine yardimci olabilir.
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5.

Omurga Egriligi (Skolyoz): Hafif ila orta siddetteki skolyoz vakalarinda
kayropraktik  tedavi, omurga diizeltilmesine ve  semptomlarin
hafifletilmesine yardimci olabilir.

Kas-Skelet Sistemi Problemleri: Kas gerginligi, eklem sertligi ve kas-iskelet

sistemi problemleri olan hastalar, kayropraktik tedaviden fayda gorebilirler.

Kontrendikasyonlar (Tedavi Uygulanmamasi Gereken Durumlar veya Dikkat

Edilmesi Gereken Durumlar): (Bergmann ve Peterson, 2010)

1.

Kemik Erimesi (Osteoporoz): Kemik erimesi, kemiklerin zayifladigi ve
kirilgan hale geldigi bir durumdur. Bu durumda kayropraktik tedavi, kemik
kiriklar1 riskini artirabilir.

Omurga Kiriklar1 veya Ciddi Omurga Problemleri: Omurga kiriklar1 veya
ciddi omurga problemleri olan kisilerde kayropraktik tedavi, durumu daha

da kotiilestirebilir.

. Belirli Tibbi Durumlar: Belirli tibbi durumlar, kayropraktik tedaviyi

kontrendike edebilir. Bu durumlara 6rnek olarak kanser, enfeksiyonlar,
romatoid artrit, belirgin damar problemleri ve bazi noérolojik sorunlar
verilebilir.

Hamilelik: Hamilelik sirasinda kayropraktik tedavi, 6zellikle bel agrist ve
diger hamilelikle iligkili sorunlarin tedavisinde kontrendike edilmemekle
birlikte, dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Hamilelik déneminde
kayropraktik tedaviyi diistinen kadilar mutlaka bir saglik profesyoneli ile
goriismelidirler.

Ilag Tedavisi ve Tedavi Gegmisi: Baz1 ilaglar ve gecirilmis cerrahi islemler,
kayropraktik tedavi ile etkilesime girebilir veya tedavinin giivenligini
etkileyebilir. Bu nedenle hastalar, tedaviye baslamadan oOnce tibbi
gecmislerini  ve kullandiklar1 ilaglar1  kayropraktik uygulayicilarina

bildirmelidirler.

Kayropraktik tedaviye baglamadan 6nce bir saglik profesyoneli ile goriismek

onemlidir. Herhangi bir tedavi plani, bireyin saglik durumuna, semptomlarina ve tibbi

gecmisine uygun olarak 6zellestirilmelidir. Ayrica, kayropraktik uygulayicinin lisansh

ve egitimli oldugundan emin olunmalidir.
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Boliim 3

Servikal Disk

3.1 Servikal Omurganin Anatomisi

Omurga servikal bolgede 7, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5, sakral

bolgede 5 ve koksigeal bolgede 4 vertebra olmak iizere 33 vertebra bulunmaktadir.

Yetigkinlerde 5 sakral omur os sakrumu, 4 koksigeal omur os koksiksi olusturacak

sekilde birlesmistir. Elbette, servikal omurga, omurganin boyun bolgesini olusturan bir

segmenttir ve genellikle C1'den C7'ye kadar olan yedi omurdan meydana gelir. Bu

omurlar, viicudun destek ve hareket sistemini olusturan omurga i¢indeki bdliimlerdir.

Servikal omurganin anatomisi su unsurlari igerir:

1.

Omur C1 (Atlas): ik servikal omur, diger omurlardan farklidir ¢iinkii bir
viicut (corpus) ve spindz siire¢ (spinous process) icermez. Bunun yerine,
basin agirhigimi destekleyen ve kafatasini tasiyan genis bir halka seklinde
kemik yapisina sahiptir.

Omur C2 (Axis): Bu omur, diger servikal omurlardan daha belirgin bir 6ne
dogru ¢ikintiya sahip olan dis seklinde bir ¢ikintiya (odontoid process veya
dens) sahiptir. C1 omuruyla birleserek basin donme hareketlerine olanak
tanir.

Omur C3-C7: Bu omurlar, tipik omurga anatomisine daha yakindir ve
viicudun agirligini tasir. Her biri, bir viicut, spindz siireg, transvers siiregler
ve ¢ikintilar igeren tipik bir omur yapisina sahiptir.

Foramen Magnum: Omurilik, beynin altindaki kafatasina gecis yaparken, C1
omurundan itibaren omurilik kanali boyunca devam eder. Bu, foramen
magnum ad1 verilen bir agiklik araciligiyla gerceklesir.

Disks (Diskler): Servikal omurga omurlar1 arasindaki diskler, omurlar
arasinda yastik gibi birer tampon gorevi goriir. Bu diskler, omurlarin
esnekligini saglar, soklar1 absorbe eder ve omurlar arasindaki siirtlinmeyi
azaltir.

Sinir Kokleri ve Omurilik: Servikal omurga, omurilik ve sinir koklerini
igerir. Omurilik, omurilik kanalinda bulunur ve sinir kokleri omurlarin
arasindan ¢ikar. Bu sinir kokleri viicudun ¢esitli bolgelerine duyusal ve

motor sinyaller ileten sinirsel iletisim yollarini saglar.
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Servikal omurga, basin desteklenmesi, hareket etmesi ve omuriligin korunmasi
gibi 6nemli islevlere sahiptir. Ayrica, omurilik ve sinir koklerinin gegis yaptigi bu
bolge, bircok 6nemli sinirsel kontrol merkezini igerir, bu nedenle anatomik yapisi
viicudun genel sinir sistemi Tlizerinde biiyiikk bir etkiye sahiptir. (Kapandji,
1987).0murga 6nden veya arkadan bakildigi zaman ise diiz bir seklinde goriiliir.

Servikal omurga kafay1 desteklerken ayn1 zamanda omuranin diger boliimlerine
gore en genis hareket aralifina imkan tanityan son derece karigik bir segmenttir.
Servikal bolgede yedi omurdan meydana gelir. Ilk 2 vertebra digerlerinden farkli
oldugu icin iki fonksiyonel birim seklinde incelenmelidir (Waldman, 2006; Ombregt,
2013). “Atlas”, ilk servikal vertebra, “aksis” ise ikinci servikal vertebranin 6zel
isimleridir. Servikal bolgede 8 adet servikal sinir bulunur ve C8 siniri disinda hepsi
ayni1 isme sahip servikal vertebralarin tizerinden ¢ikarken C8 ise C7 ve T1 vertebralari
arasindan ¢ikar. C3-C7 klasik omurlardir ve gévdeye, laminalara, pedikiillere, spinoz
cikintilara ve faset eklemlere sahiptir. Ikinci ve altinci omurlarm spinz ¢ikintilari
digerlerine gore farklidir ve cogunlukla bifid veya iki par¢aya bolinmiistiir.

Tiim servikal vertebralarda bir vertebral ve iki transvers olmak tlizere 3 adet
foramen bulunur. Karotis ve vertebral arterler omurilite tim anterior ve posterior sinir
koklerini, en iistte de beyin sapini igerisine alan anatomik silindir seklindedir. Son
derece esnek bir yapiya sahip olan servikal omurga basi desteklemektedir (Lynton ve

Singer, 1998; Cimen, 2007).

3.1.1 Kemikler. Subaksial servikal bolge C3-C7 omurlarindan olusur. Bu
omurlarin transvers ¢ikintilar: noktasinda vertebral arter ve venlerin gegmesine imkan
taniyan sag ve sol tarafta birer foramenin bulunmasiyla diger bolgelerdeki omurlardan
ayrilirlar. Atlas omurunda vertebral govde bulunmakta olup bu gévde odontoid ¢ikti
ile aksise eklem yapar. Atlas ile oksipital kondiller arasinda eklem olusur ve primer
hareketleri minimal diizeyde fleksiyon ve ekstansiyondur. Oksipital kondiller iki
lateral kism1 baglar. Arka hat 6n hatta gore daha incedir ve posterior bélgeyi meydana
getirir (Tortora ve Derrickson, 2010). Aksis, Atlas vertebra gévdesi ile odontoid ¢ikinti
ve densler vasitasiyla iligki i¢indedir. Aksis’in laminalari son derece gelismis olup
bifid spinéz ¢ikintiya katilir. Her iki transvers prosesin vertebral arterler igin
foramenleri bulunur (Swartz ve dig. 2005). C3-C6 omurlar1 klasik omurlar seklindedir.
C7 vertebra promonines olarak adlandirilan omuru biraz farklilik arz eder. 4 Biiytik bir

spinoz ¢ikintiyla karakterize olan bu omur boyunda goriilebilen ve hissedilebilen tek
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ve biiylik bir spindze sahiptir. Subaksial servikal omurlar, govde sekilleri hareket
ozelligi olan diger omur govdeleriyle karsilastirildiginda daha kiiciiktlir ve boyutu da
yukaridan agag1 dogru artar (Netter, 2007; Arinci ve Elhan, 1993).

3.1.2 Eklem yapilari. Atlanto-oksipital eklem: Atlanto-oksipital eklem cranium

ile vertebral kolon arasindaki baglantiy1 olusturur (Meyer, 2013). Oksiput
kondillerinin inferiorundaki konveks eklem ytiizlerinin Atlasin superiorundaki konkav
eklem ylizleriyle olusturdugu bir eklemdir (Lippert, 2006). Her iki tarafta bulunan
eklemler birbirinden bagimsiz eklem kapsiilleriyle ¢evrilidir ve tek bir eklem gibi
eszamanli ve kombine hareket etmektedir. Ortalama 15° fleksiyon ve 25° ekstansiyon
hareketine imkén saglar (Meyer, 2013).

Atlanto-aksiyel eklem: C1-C2 segmenti arasinda 3 adet sinovyal eklem bulunur.

Bunlar iki yan ve bir orta olmak tizere ayrilirlar (Palastanga ve dig., 2002; Gary, 2005).

1. Orta (Median) atlanto-aksiyel eklem, dens aksis ile atlasin anterior arki
arasinda bulunur.

ii. Yan (Lateral) atlanto-aksiyel eklem, vertebralarin artikiiler prosesleriyle
olusur. Atlasin ve aksisin arasinda olusan bir diger eklemler ise yan atlanto-aksiyal
eklemlerdir. Bu eklem atlasdaki inferior eklem fasetleriyle aksisde bulunan superior
eklem fasetleri arasinda olusur. Orta atlanto-aksiyal eklem ise, atlasin anterior arkinin
posterior ylizeyi arasindaki densin anterior tarafindaki eklem fasetiyle yaptigi sinovyal
tip eklemdir (Meyer, 2013). Bu eklem omurganin en hareketli eklemi olup 10°
fleksiyon-ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon hareketi olusur ve servikal rotasyon

hareketinin % 50’si burada agiga c¢ikar (Kristjansson, 2005). Unkovertebral eklem

(Articularis uncovertebralis): Unkovertebral eklem C3-T1 arasinda yer alir. Bu eklem

vertebra govdesinin ist laterali ile iistteki vertebranin alt lateralinde bulunan konkavite
arasindadir (Meyer, 2013). Servikal 6 bolgede intervertebral diskler vertabra
govdelerinin tamamint kaplamamakta olup (Palastanga ve dig. 2002) bu bolgelerde
vertebra gdvdelerinin lateral kenarlarindaki “proceus uncinatus”lar olusturdugu kii¢iik
sinovyal eklemler vardir (Kesson ve Atkins, 1998; Palastanga ve dig. 2002). Sinir
kokii, bu eklemin konumlanmasindan 6tiirii posterolateral disk yer degisimine karsi
korunur. Fakat bu eklemler dejeneratif degisikliklere yatkindir. Bu degisiklikler
intervertebral forameni etkileyebilecek diizeydedir. Bu bolgedeki osteofit olusumu
sinir kokii ya da vertebral arter agisindan klinikte risk teskil edebilir (Kesson ve Atkins,

1998).
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Faset eklemler (Articular faset): Ust vertabranmn alt artikiiler prosesiyle alttaki

vertebranin {ist artikiiler prosesi tarafindan olusturulan®“apofizyal” veya “zigapofizyal”
olarak adlandirililan eklemlere faset eklemler denir (Lippert, 2006). Servikal
omurganin faset eklemi hiyalin kikirdakli sinovyal eklemle gevsek liflerden meydana
gelen eklem kapsiiliine sahiptir. Bu kapsiil servikal omurganin hareketlerine belli
oranda izin verir. Faset eklemler eklem ¢ikintilar1 arasinda kayma hareketine izin verir
(Meyer, 2013). Vertikal diizlemle 45° ac1 yapar sekilde yerlesik durumdadir ve alt
bolgelerde bu ac1 hafifce artar (Palastanga ve dig., 2002; Lippert, 2006,22).

Intervertebral eklem (Articularis intervertebralis): Servikal omurganmin

intervertebral diskle komsu olan vertebra govdeleri arasindaki simfizis tarzindaki

......

Atkins, 1998; Meyer, 2013).

3.1.3 Baglar. Servikal omurgadaki baglar, omur kemiklerini bir arada tutan ve
omurgay1 stabilize eden onemli yapilar arasinda yer alir. Bu baglar, omurgay1 dogru
pozisyonda tutar, asir1 hareketi onler ve omuriligi korur. Servikal omurgadaki ana bag
tiirleri su sekilde siralanir: (Lippert, 2006).

1. Yanal Baglar (Ligamentum Flavum): Yanal baglar, omur kemiklerini
birbirine baglar ve omurga kanalini korur. Bu baglar, omur kemiklerinin arka
kisminda bulunur ve omuriligi ¢evreleyen dura mater zarini (spinal zar)
korur. Ayn1 zamanda omuriligi ¢cevreleyen sivinin dengesini saglar.

2. Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Bu bag, omurlarin 6n ylizeyinde
uzanir. Servikal omurgadaki omurlar1 birbirine baglar ve omurlarin asir
derecede egilmesini engeller. Ayrica, omurganin 6n kismimi korur ve
omuriligi disaridan gelen yaralanmalardan korur.

3. Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Bu bag, omurlarin arka ylizeyinde
bulunur. Omuriligi cevreler ve omur kemiklerini birbirine baglar. Bu
ligament, omur kemiklerinin arasindaki diskleri korur ve omurilik
yaralanmalarini 6nler.

4. Supraspinous Ligament: Bu bag, omur kemiklerinin siiperior (iist)
cikintilarindan baglar ve omuriligi korur. Boyun bdlgesinde yer alir ve
omurga kanalinin stabilitesini saglar.

5. Interspinous Ligament: Interspinous ligament, her iki omur kemiklerinin

spinous ¢ikintilarini (¢ikintilarin iistiindeki ince kemik pargalari) birbirine
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baglar. Bu bag, omur kemiklerinin asir1 derecede ayrilmasini ve biikiilmesini

Onler.
Bu baglar, omurganin stabilitesini saglar ve omuriligi korur. Omurga
yaralanmalar1 veya durus bozukluklari gibi durumlarda bu baglar 6nemli rol oynar ve
tedavi siireglerinde dikkate almir. Eger herhangi bir belirti veya rahatsizlik

hissediyorsaniz, bir saglik uzmanina danismaniz 6nemlidir.

3.1.4 Kaslar. Servikal omurga cevresindeki kaslar iki grupta siralanabilir.
Bunlar; antero-lateral ve posterior kaslardir. Boyun kaslari; ylizeysel, orta ve derin
yerlesimli olmak iizere 3 grupta ele alinabilir. Servikal omurgaya olan pozisyonlarina
gbre ise prevertebral, lateral ve posterior vertebral kas gruplar1 olarak katagorize
edilebilir. Platysma ve m. sternocleidomastiod kas1 yilizeysel grup kaslaridir. Boyun
derisinin gerilmesi ve agiz kdsesinin asagiya ¢ekilmesinden sorumlu olan Platysma,
yiizeysel fasyanin iki yapragi arasinda yer alir ve M. sternocleidomastoid (M. SCM)
ise beraber kasildiginda atlantooksipital eklem ile basa ekstansiyon, servikal
vertebralara ise fleksiyon yaptirma gorevi iistlenir. Hyoid kemigine yapisan kaslardir
ise orta plandaki kaslardir ve suprahyoid ve infrahyoid olarak iki tanedir. Infrahyoid
kaslar; m. thyrohyoid, m. sternohyoid, m. omohyoid kaslaridir. Suprahyoid kaslar; M.
mylohyoid, M. stylohyoid ve M. digastricustur. Derin yerlesimli boyun kaslar1 ikiye
ayrilir; lateral vertebral kaslar ve prevertebral kaslar. Lateral vertebral kas grubunda
m. scalenus anterior, medius ve posterior kaslar1 yer alir. Bas ve boynun yan tarafa
cevrilmesinde ve inspiryumda bu kaslar gérev alir Vertebral kolonda transvers prosesin
onilinde yer alan kaslara prevertebral bolge kaslar1 ismi verilir. Bu kaslardan bas ve
boynun fleksiyonundan sorumlu olanlari; longus kapitis, longus servisis ve rectus
kapitis anteriordur. Basin lateral fleksiyonundan sorumlu olan kas ise “Lateral Rektus
Kapitis”dir (Netter, 2014).Derin boyun kaslar1 vertebral kolonda transvers prosesin
arka tarafinda yer alir. Bu kaslar M. rectus capitis posterior major ve mindr, m. rectus
capitis lateralis, m. obliquus capitis superior ve inferior olarak siralanabilir. Bu kaslarin
8 ylizeyselinde ise m. splenius kapitis ve m. splenius servisis yer alir ve iki tarafl
kasildiklarinda ekstansiyon, tek tarafli kasilirsa rotasyon hareketi yaptirirlar (Netter,
2014).. Vertebra boyunca uzanan derin sirt kaslar1 boyun bolgesinde de devam eder.
Bu kaslar kendi i¢lerinde de derin, orta kat ve ylizeysel olarak katagorize edilirler.
Unisegmentar uzanan interspinal ve intertransversarii en derinde bulunan kaslardir ve

daha ¢ok proprioseptor gorevi goriir. Ortada multifidus, semispinalis ve rotator kaslar
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bulunur. Yiizeysel grupta ise erector spinae grubu adini alan kaslar (M. iliocostalis
servisis, M. longissimus servisis ve capitis, M. spinalis) yer alir. Yiizeysel sirt
kaslarindan birisi de trapezius kasidir ve iist boliimii boyun kasi olarak gecer. Bu kasin
gorevi skapula stabilize edildiginde boyuna ekstansiyon yaptirmaktir. Spinal kismi

stabilize edilirse de skapulanin yukar1 kaldirilmasini saglar (Netter, 2014).
3.2 Servikal Disk Hernisi

"Hernis" (hernia), Latince bir kelime olan "hernia"dan tiiretilmistir. Latince
"hernia", "¢ikma" veya "firlama" anlamia gelir. Bu terim, bir i¢ organin normal
yerinden ¢ikarak viicudun diger bir bdlgesine yerlesmesi durumunu ifade eder.
Hernisler, genellikle bir zayiflik veya aciklik nedeniyle i¢ organlarin normal
konumdan ¢ikmasina ve doku veya kas tabakalarinin disariya dogru ¢ikmasina neden
olan durumlar olarak ortaya ¢ikar. Hernisler farkli bolgelerde meydana gelebilir, en
yaygin olanlar1 ise kasik (inguinal hernia), fitik (umbilical hernia), kasik bolgesindeki
kemik ¢ikintilarina dogru olan herniler (femoral hernia) ve karin bolgesindeki eski
ameliyat izlerinden olusan hernilerdir (incisional hernia). Bu durumlar genellikle
cerrahi miidahale gerektiren tibbi durumlar olarak kabul edilir.

Servikal disk hernisi, boyun omurgasinda meydana gelen yaygin bir
rahatsizlikti. Omurganin bir diski, dis tabakasinin igeri dogru firlamasi sonucunda
olusan bir disk hernisi, ¢evredeki sinirleri sikistirabilir ve boyun, omuz, kollar ve
ellerde agriya, uyusmaya ve giicsiizliige neden olabilir.

Servikal disk hernisi belirtileri, boyun, omuz ve kollarda agri, karincalanma,
uyusma ve kas giicsiizliigiidiir. Bu belirtiler, omurilige veya c¢evredeki sinirlere baski
yapilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Disk hernisi, genellikle yaglanma, disk dejenerasyonu,
omurgaya yik binmesi, ani yaralanmalar veya genetik faktorler gibi etkenlerle
iligkilendirilir (Kapandji, 1987).

Servikal disk hernisi tanist i¢in doktorlar hastanin semptomlarina, fizik muayene
bulgularina ve goriintiileme testlerine dayanarak teshis koyarlar. Manyetik rezonans
goriintileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (CT) taramalar1 gibi goriintiileme
testleri, disk hernisini dogrulamak ve nerede oldugunu belirlemek icin kullanilir
(Singh ve dig. 2014). Tedavi yontemleri, hastanin semptomlarinin ciddiyetine,
herninin boyutuna ve genel saglik durumuna bagli olarak degisir. Konservatif tedavi

yontemleri arasinda agr1 kesiciler, anti-inflamatuar ilaglar, fizyoterapi ve boyun
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bolgesine uygulanan 1si/soguk terapiler bulunur. Yatak istirahati ve boyunlu yaka
kullanimi da bazi durumlarda 6nerilebilir.

Ciddi durumlarda veya konservatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi
miidahale gerekebilir. Cerrahi segenekler arasinda diskotomi (herniasyonun
cikarilmasi), diskektomi (diskin tamamen veya kismen c¢ikarilmasi) ve fiizyon
(omurlarin birlestirilmesi) bulunur. Cerrahi tedavi, sikismis siniri serbest birakarak
semptomlar1 hafifletmeyi amaclar.

Servikal disk hernisinden korunmanin yollar1 arasinda dogru durusun
korunmasi, diizenli egzersiz yapilmasi, agir yiliklerin dikkatli kaldirilmasi ve diizenli
araliklarla mola verilerek bilgisayar veya masa basinda uzun siire oturmanin
engellenmesi yer alir. Ayrica, boyun egzersizleri yaparak boyun kaslarini
giiclendirmek de omurga sagligina katkida bulunabilir.

Servikal disk hernisi, dogru tan1 ve uygun tedavi ile yonetilebilir. Semptomlarin
baglamast durumunda bir saghk wuzmanmna bagvurmak, dogru tedavi ve

yonlendirmelerle semptomlarin kontrol altina alinmasina yardime1 olabilir.
3.3 Disk Hernisi Simiflandirilmasi

Disk hernisi, omurilik ¢evresindeki disk ad1 verilen yumusak dokularin omuriligi
saran dis tabakay1 yirtarak iceri dogru firlamasi durumudur. Bu durum, omurga
tizerinde baski olusturarak c¢esitli semptomlara yol agabilir. Disk hernileri genellikle
omurga bolgesinde (boyun, sirt ya da bel) meydana gelir ve bu bolgelerdeki sinirlerin
sikismasina veya tahris olmasina neden olabilir. Disk hernisi, siklikla bel agris1 ve
boyun agris1 gibi semptomlara yol acar ve zaman zaman alt ekstremite agrilarina da
neden olabilir.

Disk hernileri, omurgadaki intervertebral disklerin yirtilmasi veya zayiflamasi
sonucu omurilik veya sinir koklerine baski yaparak agri, uyusma, giicsiizliik ve diger
semptomlara yol agan bir durumdur. Disk hernileri genellikle omurga bolgesinde
(boyun, sirt veya bel) meydana gelir ve semptomlarin ciddiyetine, herninin tipine ve
yarattig1 baskiya bagl olarak siniflandirilirlar. Disk hernilerinin siniflandirilmasi igin

kullanilan kriterler (Mirzai ve ark.,2003):

3.3.1 Yerlesim bolgesine gore siniflandirma.
e Servikal Disk Hernisi: Boyun bolgesinde (servikal omurga) meydana gelir.

e Torasik Disk Hernisi: Orta sirt bolgesinde (torasik omurga) meydana gelir.
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Lomber Disk Hernisi: Bel bolgesinde (lomber omurga) meydana gelir.

3.3.2 Herni tiiriine gore siniflandirma.

Protriizyon: Disk zarinin dis tabakasinin igeri dogru ¢okmeye basladigi,
ancak hala dis tabaka i¢inde kaldig1 bir durum.

Ekstriizyon: Disk zarinin dis tabakasi tamamen yirtildigr ve i¢ tabakanin
omurilik veya sinir koklerine dogru firladig1 bir durum.

Sekestrasyon: Disk icerigi tamamen dis tabakadan ayrildi ve serbest halde

omurilik veya sinir kokleri iizerinde baski olusturdu.

3.3.3 Semptomlarin ciddiyetine gore simflandirma.

Norolojik Semptomlar: Omurilik veya sinir koklerine baski yaparak
norolojik semptomlara neden olan herniler.
Non-Norolojik Semptomlar: Yalnizca agriya veya diger belirtilere neden

olan herniler.

3.3.4 Baskiya uygulanan dereceye gore simflandirma.

Diisiik Dereceli Herni: Omurilik veya sinir koklerine hafif baski yapan
herniler.

Orta Dereceli Herni: Orta diizeyde baski yapan herniler.

Yiiksek Dereceli Herni: Siddetli omurilik veya sinir kokii baskisina neden

olan herniler.

Bu smiflandirmalar, disk hernilerinin tiiriinii, yerlesim yerini, semptomlarin

ciddiyetini ve tedavi stratejilerini anlamak i¢in kullanilir. Her bir durum hastanin
semptomlarina, radyolojik goriintiilere ve saglik durumuna goére degerlendirilir ve
tedavi plan1 buna gore olusturulur. Bu nedenle, disk hernisi teshisi ve tedavisi uzman

bir saglik profesyoneli tarafindan yapilmalidir.

Disk hernilerinin yerlestikleri bolgeye gore siniflandirilmas: ise su sekildedir

(Mirzai ve ark.,2003):

1. Bel Disk Hernisi (Lomber Disk Hernisti)

Lomber disk hernisi, bel bolgesindeki omurlar arasinda meydana gelir. Bu tiir
herniler, bel agrisi, kalga ve bacaklarda agr1, uyusma, giigsiizliik ve bacakta radyasyon
gibi semptomlara yol agabilir. Lomber disk hernileri, omurlar arasindaki disklerin en
sik yirtildigr ve firladig yerlerden biri olarak bilinir.

2. Boyun Disk Hernisi (Servikal Disk Hernisi)
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Servikal disk hernisi, boyun bolgesindeki omurlar arasinda meydana gelir.
Boyun disk hernileri, boyun agrisi, omuzlarda agri, kollarda uyusma, giigsiizliik ve bas
agrist gibi semptomlara yol agabilir. Bu tiir herniler, boyun bdlgesindeki omurlardaki
disklerin yirtilmasi sonucu olusur.

3. Sirt Disk Hernisi (Torasik Disk Hernisi)

Torasik disk hernisi, sirt bolgesindeki omurlar arasinda meydana gelir. Bu tiir
herniler, sirt agris1, gogiis bolgesinde agri, mide problemleri ve solunum zorlugu gibi
semptomlara yol agabilir. Ancak, servikal ve lomber disk hernilerine kiyasla daha nadir
gortiliirler.

Disk hernileri genellikle fizik muayene, goriintiileme testleri (MRI, CT
taramalar1) ve norolojik testlerle teshis edilir. Tedavi yontemleri ise semptomlarin
ciddiyetine, herninin boyutuna ve hastanin genel saglik durumuna gore degisir.
Konservatif tedavi segenekleri arasinda agri kesiciler, fizyoterapi ve egzersiz
programlar1 yer alirken, ciddi durumlarda cerrahi miidahale gerekebilir. Cerrahi
secenekler arasinda diskotomi, mikrodiskektomi, disk replasmani ve fiizyon gibi
prosediirler bulunur. Hastanin durumuna ve semptomlarina gére uygun tedavi yontemi

belirlenir.

3.3.5 Disk hernisi morfolojik olarak smiflandirilmasi. Morfolojik
siiflandirma, bir organizmanin veya yapinin fiziksel 6zelliklerine dayanarak gruplara
ayrilmasi siirecini ifade eder. Bu tiir siniflandirmalar, organizmalari1 veya yapilari sekil,
boyut, renk, yap1 veya diger gorsel ve fiziksel 6zelliklerine gore kategorize etmek i¢in
kullanilir (Akyuva ve ark., 2020).

Biyolojide, canli organizmalarin tiirleri, familyalari, cinsleri veya diger
taksonomik seviyeleri morfolojik &zelliklerine dayanarak smiflandirilabilir. Ornegin,
bitkilerin veya hayvanlarin ¢icek yapisi, yaprak sekli, tiiylenme 6zellikleri veya viicut
yapist gibi Ozellikler, morfolojik siniflandirmada kullanilan kriterler olabilir. Ayni
zamanda, morfolojik siniflandirma diger alanlarda da kullanilir. Ornegin, jeolojide,
mineral veya kayaglarin fiziksel Ozelliklerine gore siniflandirilmasi morfolojik
siniflandirmaya Ornek olarak verilebilir. Bu tiir siniflandirmalar, organizmalari,
nesneleri veya yapilar1 anlamak, tanimlamak ve kategorize etmek i¢in yaygin olarak
kullanilir.

Servikal disk hernisi, boyun bolgesindeki omurlar arasindaki disklerin hasar

gormesi sonucu olusan yaygin bir rahatsizliktir. Disk hernileri, omurilik ve sinir

23



koklerine baski yaparak c¢esitli semptomlara neden olabilir. Bu herniler, morfolojik

ozelliklerine gore farkli simiflandirma kriterlerine tabi tutulabilir. Iste servikal disk

hernilerinin morfolojik siniflandirmasi ve tedavi secenekleri (Akyuva ve ark., 2020)

Protriizyon

Protriizyon, disk zarinin dis tabakasinin igeri dogru ¢o6kmeye basladigi,
ancak hala dis tabaka i¢inde kaldig1 bir durumu ifade eder. Bu durumda, disk
heniiz tam olarak yirtilmamistir. Protriizyon genellikle erken asamalarda

teshis edilir ve konservatif tedavi ile yonetilebilir.

Ekstriizyon

Ekstriizyon, disk zarinin dis tabakasinin tamamen yirtildig1 ve i¢ tabakanin
omurilik veya sinir koklerine dogru firladig1 bir durumu ifade eder. Bu
durum daha ciddi semptomlara neden olabilir, ¢linkii i¢ tabaka cevredeki
sinirlere dogrudan baski yapabilir. Fizik tedavi, agr1 kesiciler ve
antienflamatuar ilaclar gibi konservatif tedaviler siklikla ilk tercih edilen

yontemlerdir.

Sekestrasyon

Sekestrasyon, disk igeriginin tamamen dis tabakadan ayrildig1 ve serbest
halde omurilik veya sinir kokleri iizerinde baski olusturdugu bir durumu
ifade eder. Bu durumda, cerrahi miidahale genellikle disiiniilen ilk
secenektir. Sekestrasyonlu herniler, cerrahi olarak ¢ikarilarak sinir baskisini

azaltmaya yOnelik bir prosediir olan diskektomi ile tedavi edilebilir.

Tedavi Secenekleri

Servikal disk hernilerinin tedavi se¢enekleri, herninin tipine, semptomlarin
ciddiyetine ve hastanin genel saglik durumuna gore degisir. Konservatif
tedavi secenekleri arasinda fizik tedavi, agri1 kesiciler, anti-enflamatuar
ilaglar ve epidural steroid enjeksiyonlar1 yer alir. Bu tedaviler, semptomlari
hafifletmeye, iltihab1 azaltmaya ve sinir baskisin1 rahatlatmaya yoneliktir.
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda mikrodiskektomi, endoskopik
diskektomi ve flizyon gibi prosediirler bulunur. Bu cerrahi yontemler,

omurga bolgesindeki baskiy1 azaltmay1 ve semptomlari gidermeyi hedefler

(Akyuva ve ark., 2020). Sonug olarak, servikal disk hernileri genellikle dogru

teshis ve uygun tedavi ile yonetilebilir. Hastalarin semptomlarina ve rahatsizlik
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seviyelerine bagli olarak, bir saglik uzmani tarafindan uygun tedavi plani

olusturulmalidir.

3.4 Servikal Disk Hernisi Semptom ve Klinik Ozellikleri

Servikal disk hernisi, boyun bolgesindeki omurlar arasindaki disklerin yirtilmasi

veya zayiflamasi sonucu omurilik veya sinir koklerine baski yaparak ortaya ¢ikan bir

durumdur. Bu durumun semptomlari, herninin biiyiikliigiine, baskiya uyguladig: yer

ve siddetine bagh olarak degisebilir. Iste servikal disk hernisi semptomlar1 ve klinik

ozellikleri (Akyuva ve ark., 2020):

1.

Boyun Agrist: Servikal disk hernisi genellikle boyun boélgesinde agriya yol
acar. Agr1 genellikle disk hernisinin oldugu seviyede hissedilir ve zamanla
artabilir.

Kol Agris1 ve Uyugma: Disk hernisi, boyun sinir koklerine baski yaparsa, bu
durum kol agrisi, karincalanma ve uyusma hissine yol acabilir. Bu
semptomlar genellikle omuzdan bagslayarak kolun alt kismina dogru

yayilabilir.

. Kas Zayifligi: Disk hernisi, sinir koklerine baski yaparak kas zayifligina

neden olabilir. Bu, ozellikle ellerde ve kollarda giicsiizliikk hissine yol
acabilir.

Bag Agrisi: Servikal disk hernisi, boyundaki sinirlerin tahrisi sonucu bas
agrisina neden olabilir. Bu bas agrist genellikle boyun ve sakak bolgesinde
hissedilir.

Koordinasyon Problemleri: Omurilik veya sinir koklerine baski yapmasi
durumunda, servikal disk hernisi koordinasyon problemlerine, denge
kaybina ve hatta diismelere neden olabilir.

Refleks Degisiklikleri: Servikal disk hernisi, sinir koklerine baski yaparak
tendon reflekslerinde degisikliklere yol agabilir. Bu, doktorlar tarafindan bir
fizik muayene sirasinda degerlendirilebilir.

Omuz Agrist ve Sirt Agrist: Servikal disk hernisi omuz bolgesinde ve sirtta

da agriya neden olabilir. Bu agrilar genellikle boyun hareketleriyle artar.
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3.5 Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, viicudun kendi pozisyonunu ve hareketlerini algilamak i¢in
kullanilan bir sinirsel mekanizmadir. Bu mekanizma, viicuttaki kaslar, eklemler ve
tendonlar gibi dokularin hareket ve pozisyon bilgisini saglama yetenegini ifade eder.
Propriyoseptif algi, kisinin viicudunun nerede oldugunu, hangi pozisyonda oldugunu
ve hangi hareketleri gerceklestirdigini bilmesine olanak tanir. Propriyoseptif algi,
viicudun dengesini saglamak, koordinasyonu artirmak, kas tonusunu ayarlamak ve
hareketleri dogru bir sekilde gergeklestirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu algi, giinliik
aktivitelerde, spor yaparken, yiiriirken veya herhangi bir fiziksel faaliyette viicudun
dengesini ve koordinasyonunu koruma siirecinde dnemli bir rol oynar.

Propriyosepsiyon, kas spindilleri ve Golgi tendon organlar1 gibi 6zel sinir
yapilar1 ve merkezi sinir sistemi tarafindan islenen sinirsel bilgilerle saglanir. Bu
bilgiler, beyne gonderilir ve viicut pozisyonu, hareket hizi, kas gerilimi ve eklemlerin
pozisyonu gibi Onemli bilgilerle ilgili farkindalik olusturur. Propriyosepsiyon,
viicudun kendi igsel durumunu izlemesine yardimer olarak kas ve eklem
yaralanmalarin1 6nlemeye ve diizgiin hareketi desteklemeye yardimci olabilir. Bu
nedenle, rehabilitasyon programlarinda ve spor egitiminde propriyoseptif egzersizler
ve teknikler sikc¢a kullanilir. Bu tiir egzersizler, kisinin viicut farkindaligini artirabilir,
dengesini iyilestirebilir ve spor performansini optimize edebilir. Servikal disk hernisi
durumunda propriyoseptif egzersizler, viicut farkindaligini artirarak ve boyun kaslarini
gliclendirerek, omurganin dogru pozisyonunu koruma, dengeyi saglama ve dogru
hareketi tegvik etme amaci tasir. Bu egzersizler, hastalarin semptomlarini yonetmeye
yardimci olabilir ve gelecekteki yaralanmalar1 6nleyebilir (Akyuva ve ark., 2020)

Propriyoseptif egzersizler boyun doniisleri, bas egme ve kaldirma, omuz
kaldirma ve diistirme, omuz doniigleri gibi basit egzersizlerin yani sira postiir
egzersizleri igerir. Postiir egzersizlerine drnek olarak duvara dayali durarak dengeyi
koruma caligmasi ve karin kaslarinin igeri ¢ekilerek omuzlarin geriye alindigi sirtin
diiz tutulmasimin amacglandigr diiz sirt pozisyonu Ornek verilebilir. Egzersiz topu
izerinde oturarak veya ayakta denge ¢aligmalar1 yapmak da boyun ve omuz kaslarinin

kullanilmasindan dolay1 oldukc¢a faydali olan yontemlerden biridir.
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3.6 Skapular

Skapular diskinezi, omuz bigagi (skapula) hareketlerinde anormal bir desen veya
bozulma durumunu ifade eder. Skapula, omuz hareketlerinde énemli bir rol oynar;
dogru pozisyonda olmali ve omuz eklemiyle uyumlu sekilde hareket etmelidir.
Skapular diskinezi, skapulanin yeterince hareket etmemesi, istenmeyen hareketler
yapmast veya normalden farkli bir bicimde hareket etmesi durumlarimi icerir. Bu
durum, omuz agrisinin ve diger omuz problemlerinin bir nedeni olabilir. Skapular
diskinezi, omuzda tekrarlayan hareketler, yaralanmalar, zayif postir, kas
dengesizlikleri veya sinir problemleri gibi nedenlerle gelisebilir. Skapular diskinezinin
belirtileri sunlar1 igerebilir (Aktoklu ve ark.,2013):

1. Omuz Agrisi: Skapular diskinezinin bir belirtisi, omuz agrisidir. Bu agri,
skapulanin normal hareketini engellediginde veya etkisiz oldugunda ortaya
cikabilir.

2. Zayif Omuz Performansi: Skapular diskinezi, omuz kaslarinin ve eklem
hareketlerinin normalden zayif veya etkisiz olmasina neden olabilir. Bu,
giinliik aktivitelerde ve spor faaliyetlerinde performans diisiikliigiine yol
acabilir.

3. Yanlis Omuz Pozisyonu: Skapula normal pozisyonunda olmadiginda, omuz
eklemi yanlis pozisyonda caligabilir. Bu durum omuzun istenmeyen
hareketler yapmasina neden olabilir.

4. Kasilmis veya Gergin Kaslar: Skapular diskinezi, omuz c¢evresindeki
kaslarin asir1 kasilmis veya gergin olmasina yol agabilir.

5. Ses veya Siirtinme Hissi: Bazi insanlar, skapular diskinezi ile birlikte
omuzlarinda seslerin ¢iktigini veya siirtiinme hissi yasadiklarini bildirir.

Tedavi, skapular diskineziye neden olan temel problemleri ele almayi igerir.
Fizyoterapi, kas dengesizliklerini ve postiir sorunlarint diizeltmeye yardimci olabilir.
Ayrica, uygun egzersizler, omuz kaslarini giiglendirmek ve dogru hareket desenlerini
tesvik etmek i¢in 6nemli olabilir. Tedavi plani, bir fizyoterapist veya uzman hekim

tarafindan kisisel ihtiyaglara gore belirlenmelidir.
3.7 Servikal Disk Hernisinde Degerlendirme

Servikal disk hernisi degerlendirmesi, hastanin semptomlari, fizik muayene

bulgular1 ve gorilintiileme test sonuglarina dayanarak yapilir. Bu degerlendirme,
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hastanin rahatsizligin1 anlamak, dogru teshis koymak ve uygun tedavi planim

olusturmak icin kritik oneme sahiptir.

Hastann Sikayetleri

Hasta tarafindan rapor edilen semptomlar degerlendirilmelidir. Bu
semptomlar arasinda boyun agrisi, omuz agrisi, kol agrisi, uyusma,
giigsiizliik, bas agris1 ve koordinasyon problemleri gibi durumlar yer alabilir.

Semptomlarin siddeti, siiresi ve ne zaman artt1g1 gibi detaylar onemlidir.

Fizik Muayene

Doktor, hastanin boyun ve omuz bdlgesini muayene eder. Boyun hareketleri,
kas giicii, refleksler, tendon refleksleri ve sinir fonksiyonlar1 degerlendirilir.
Fizik muayene, sinir baskisi belirtileri, kas zayi1flig1 veya atrofi gibi bulgulari

tespit etmek icin yapilir.

Gortintiileme Testleri

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI): Omurganin detayli goriintiilerini
saglayarak disk hernisini ve omurilik baskisini gosterir.

Bilgisayarli Tomografi (CT): Omurga kemiklerinin ve disklerin ayrintili
goriintlilerini sunar.

Rontgen Cekimleri: Omurga kemiklerinin durumu ve omurilikte herhangi bir

daralma olup olmadig1 hakkinda genel bilgi saglar.

Norolojik Testler

Elektromiyografi (EMG) ve Norolojik Inceleme: Sinirlerin ve kaslarm
fonksiyonunu degerlendirir, sinir hasar1 veya baskisini belirleyebilir.
Degerlendirme sirasinda dikkate alinmasi1 gereken noktalar:

Semptomlarin Detaylari: Semptomlarin tiirii, yayilma sekli, siiresi ve siddeti
onemlidir. Hangi aktivitelerin semptomlar1 artirdigi veya azalttig
belirtilmelidir.

Fizik Muayene Bulgulari: Fizik muayene ile sinir baskist belirtileri, kas
zay1flig, reflekslerde degisiklikler ve postiir degerlendirilir.

Goriintiileme Sonuglari: MRI, CT taramalar1 ve rontgen c¢ekimleri gibi
goriintiileme sonuclar1 degerlendirilmelidir. Disk hernisinin yeri, boyutu ve
omurilik tizerindeki etkisi bu testlerle belirlenebilir. Biitiin bu veriler bir
araya getirilerek hastanin durumunu tam olarak anlamak ve en etkili tedavi

planini olusturmak mimkiin olur. Degerlendirme, hasta ile saglik

28



profesyonelleri arasinda acik ve etkili bir iletisimi icermelidir, bdylece en
uygun tedavi stratejisi belirlenebilir. Bu nedenle, hasta semptomlarini ve
durumunu detayh bir sekilde ifade etmelidir.

Ortopedik testler

Servikal disk bolgesindeki sorunlar1 degerlendirmek icin bir dizi ortopedik test
kullanilir. Bu testler, belirli hareketlerin veya manipiilasyonlarin belirli semptomlari
provoke etmesi veya hafifletmesi temeline dayanir (Hicks ve digerleri,2003).

Iste servikal disk bolgesinde kullanilan ortopedik testlerden bazilar1 (Hicks ve
digerleri,2003):

Spurling Testi: Bu testte, hastanin bagsi lateral fleksiyona (yan egime) ve
ekstansiyona (geriye dogru biikiilme) getirilitken agrilarmin artmasi veya
semptomlarmin siddetlenmesi gozlemlenir. Bu test servikal radikiilopatinin (boyun
omuriliginden ¢ikan sinir koklerinin sikismasi veya tahris edilmesi) belirtilerini
degerlendirmek i¢in kullanilir.

Distraction Testi: Bu testte, hastanin basi yavas¢a yukari ¢ekilir ve omurlar
arasindaki mesafenin artmasi saglanir. Bu test, sinir koklerine baski uygulayan disk
herniasyonlariin degerlendirilmesi i¢in kullanilir.

Compression Testi (Axial Load Testi): Bu testte, hastanin basi yavas¢a asagiya
dogru bastirilir. Bu, disk herniasyonlarinin veya sinir kokii sikismalariin belirtilerini
provoke etmek i¢in kullanilir.

Valsalva Manevrasi: Bu test, hasta i¢in Valsalva manevari yapmasi istenir. Hasta,
Ornegin, Okslirme veya ikinma sirasinda intraabdominal basinci artirir. Bu, sinir
koklerine baski uygulayan durumlarin belirtilerini artirabilir.

Shoulder Abduction Testi (Bakar ve Spurling Testi): Bu test, hastanin omuzunu
lateral olarak abdiiksiyona (yan tarafa dogru kaldirmaya) yonlendirirken agrilarin veya
semptomlarin artmasi veya azalmasi ile disk herniasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in
kullantlr.

Upper Limb Tension Testi: Bu test, brakiyal pleksus ve periferik sinirlerin
sikigmasi veya tahrisini degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta, boyun ve kolunu belirli
bir pozisyonda tutarak belirli bir pozisyona getirilir ve semptomlarin olusup
olusmadig1 gézlemlenir.

Bu testler, servikal disk herniasyonlari, sinir kokii sikismasi ve diger boyun

omurgast sorunlarmin tanisinda Onemli bir rol oynar. Ancak, bu testlerin

29



yorumlanmasi ve dogru bir tan1 konulmasi i¢in deneyimli bir saglik uzmani tarafindan
yapilmas1 6nemlidir (Nachemson ve digerleri, 2000).

Ortopedik testlerin sonuglarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, hastanin
semptomlari, test sirasinda hissettikleri ve bulgularin klinik anlamryla ilgili bilgilerin
dikkate almmasini gerektirir. Iste ortopedik test sonuglarinin degerlendirilmesinde
dikkate alinmas1 gereken bazi 6nemli faktorler (Nachemson ve digerleri, 2000):

Hastanin Semptomlari: Hastanin semptomlari, 6zellikle boyun agrisi, kol agrisi,
uyusma, karincalanma veya giigsiizlik gibi Dbelirtiler, test sonuglarinin
yorumlanmasinda kritik éneme sahiptir. Testlerin hangi yonde pozitif veya negatif
oldugu, hastanin semptomlariyla uyumlu olmalidir.

Test Sirasinda Hissettikleri: Hastanin test sirasinda ne hissettigi, semptomlarin
siddeti veya yayilma paterni gibi faktorler de degerlendirme agisindan onemlidir.
Ornegin, bir test sirasinda agrilarin artmasi, sinir kokii sikismasi veya disk herniasyonu
gibi durumlari diigiindiirebilir.

Bulgularin Yorumlanmasi: Test sonuglarina dayali olarak elde edilen bulgular,
hastanin klinik durumu, semptomlar1 ve tibbi ge¢misi ile birlikte degerlendirilmelidir.
Pozitif bir test sonucu, hastanin belirli bir durumu oldugunu gosterirken, negatif bir
test sonucu, bu durumun mevcut olmadigini gosterebilir. Ancak, tek basina bir test
sonucuna dayanarak kesin bir tan1 koymak genellikle 6nerilmez.

[lave Gériintiilleme Incelemeleri: Test sonuglari, hastanin semptomlarina ve
klinik bulgularina dayali olarak ilave goriintiileme ¢alismalari ile desteklenmelidir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG), bilgisayarli tomografi (BT) veya rontgen gibi
goriintiileme teknikleri, disk herniasyonlari, omurga daralmasi, sinir kokii sikismasi ve
diger yapisal degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilabilir (Hicks ve
digerleri,2003).

Tedavi Plani: Test sonuglari, hastanin tanilanmis durumuna ve semptomlarina
dayal1 olarak uygun bir tedavi plan1 olusturmak i¢in kullanilmalidir. Tedavi plan,
hastanin semptomlarin1 yonetmeye, fonksiyonunu geri kazanmaya ve uzun vadeli
saglik hedeflerine ulagsmaya yonelik olmalidir (Nachemson ve digerleri, 2000).

Sonug olarak, ortopedik test sonuglarinin degerlendirilmesi, hastanin klinik
durumu, semptomlar1 ve tibbi gegmisiyle birlikte dikkatlice yapilmalidir. Tek basina
bir test sonucuna dayanarak kesin bir tan1 koymak yerine, biitlinciil bir yaklagim
benimsenmeli ve ilave degerlendirme yontemleri ile desteklenmelidir. Bu, etkili bir

tedavi plani olusturmak ve hastanin saglik sonuglarini optimize etmek i¢in dnemlidir.
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3.7.1 Servikal disk hernisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
Servikal disk hernisi i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari, semptomlari
azaltmaya, omurga stabilitesini artirmaya, kas giiclinli ve esnekligini geri
kazandirmaya yonelik stratejiler igerir. Bu yaklagimlar genellikle hastanin
semptomlarina, herni tipine ve genel saglik durumuna uygun sekilde kisisellestirilir.

Hasta cogunlukla konservatif tedavi ile, zamanin da yardimiyla iyilesir ve
ameliyat gerekmez. Konservatif tedavi, zaman, ilaclar, kisa siireli istirahat, agir fiziksel
aktivitelerin kisitlanmasi ve fizik tedavi yontemlerini igerir (Dinich 2013).

Kayropraktik tedavi de, omurga sagligini ve sinir sisteminin diizenini odaklayan
bir yaklasimdir. Bu tedavi yontemi, eklem mobilizasyonu, terapotik kas germe,
yumusak doku mobilizasyonu, siirekli ve aralikli traksiyon, ftr modaliteleri, sicak ya
da soguk uygulamalari, diyet-beslenme, egzersiz ve stres yonetimi gibi prosediirleri
icerebilir (Bergmann ve digerleri 2010).

Agriy1 azaltma, iyilesmeye katkida bulunma ve islevi yeniden kazandirma
amaciyla kullanilan fizyoterapi modaliteleri sunlari igerir:

Agri ve Iltihabi Yonetme

e Buz ve Sicak Uygulamalar: Buz uygulamak, agriy1 hafifletebilir ve iltihab1
azaltabilir. Sicak uygulamalar ise kaslar1 rahatlatabilir.

e Elektriksel Uyarim: Elektriksel stimiilasyon veya E-stim, elektrotlar
araciligiyla cilde uygulanan bir dizi modaliteyi igerir ve agriy1 hafifletmek
ve fonksiyonel iyilestirmeler yapmak i¢in kullanilabilir.

e Ultrason: Yiiksek frekansta ses dalgalar1 kullanarak viicut dokularini tedavi
etme yontemidir. Bu ses dalgalari, derin dokular1 etkileyerek kan dolasimini
artirabilir ve iyilesmeyi hizlandirabilir. Ultrason tedavisi agriy1 azaltmak ve
doku iyilesmesini tesvik etmek i¢in kullanilir. Ultrasonun agriy1 azaltmadaki
etkileri sunlar1 igerir.

Kan Dolagimin1 Artirma: Ultrason, kan damarlarini genisleterek kan akigini
artirir. Bu, oksijen ve besin maddelerinin yarali dokulara daha hizli tasinmasini saglar,
boylece iyilesme siireci hizlanir.

[Itihab1 Azaltma: Ultrasonun 1sitic1 etkisi, iltihapli dokularda azalmaya neden
olabilir. Bu da agriy1 ve sismeyi azaltabilir.

Yumusak Doku Esnekligini Artirma: Ultrason, kaslar1 ve baglar1 daha esnek hale

getirebilir, bu da hareketliligi artirabilir ve agriy1 azaltabilir.
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o Isik Tedavisi (Fototerapi): Isik tedavisi, lazerler, LED'ler ve diger 1sik
kaynaklarini kullanarak yarali dokulara odaklanan bir tedavi yontemidir. Isik
tedavisi, agriy1 azaltmak ve iyilesmeyi tesvik etmek i¢in kullanilir. Agriyr
azaltmadaki etkileri sunlar igerir:

Hiicresel Iyilesmeyi Tesvik Etme: Isik tedavisi, hiicresel diizeyde iyilesmeyi
destekleyebilir. Yarali hiicreler, 15181n enerjisini absorbe eder ve bu, hiicrelerin iyilesme
stirecini hizlandirabilir.

Anti-Inflamatuar Etki: Isik tedavisi, inflamasyonu azaltabilir. Iltihaplanma
stirecini sakinlestirmek, agriy1 ve sismeyi azaltabilir.

Sinir Iletimini Modiile Etme: Isik tedavisi, sinir uyarilarmi diizenleyebilir.
Sinirsel agriy1 azaltmada etkili olabilir.

e Elektroterapi: Elektroterapi, elektrik akimimin viicutta belirli bolgelere
uygulanmasi yoluyla saglanan bir tedavi yontemidir. Bu elektrik akimi,
kaslar1 uyarma, agriy1 azaltma ve dolagimi artirma amaciyla tercih edilir.
Servikal disk hernislerinin tedavisinde elektroterapi biliyiik 6nem tasir
(Panjabi,2003).

Servikal disk hernisinin neden oldugu boyun bdlgesinde agri, uyusma ve
giigsiizliik gibi semptomlarinin tedavisinde kullanilabilir. Ozellikle bu bolgede,
dolagimin artmasi, kaslarin giliglenmesi agrinin azalmasinda etkili oldugu igin
elektroterapi seanslar1 servikal disk hernisi hastalarina fayda saglar. Elektroterapi, agr1
sinyallerini bloke edebilir veya azaltabilir. Bu nedenle, tedavi alan kisiler genellikle
agrida azalma veya rahatlama hissederler. Kaslar1 uyarabilir ve kas giiclinii artirabilir.
Bu da tedavi alan kisiler genellikle kaslarinda giiglenme veya daha iyi bir kas kontrolii
saglar. Kan dolasimini artirabilir. Bu da dokulara daha fazla oksijen ve besin
maddelerinin taginmasina yardimci olur, bdylece hiicresel diizeyde bazi iyilesme
stireglerini hizlandirabilir. Bu, yaralanmis veya hasar gormiis dokularin daha hizl
tyilesmesine yardime1 olabilir (Robertson ve digerleri, 2006).

Elektroterapi seanslar1 genellikle bir fizyoterapist esliginde gerceklestirilmelidir.
Fizyoterapist, hastanin durumuna ve semptomlarma gore uygun elektroterapi
protokollerini belirler. Bu protokoller genellikle belirli bir siire ve frekans cesitliligi ile
birbirlerinden ayrilir. Ancak, elektroterapi uygulamasi bazi1 durumlarda kontrendikedir
ve uygun olmayabilir. Bu nedenle, elektroterapi tedavisi oncesinde bir doktora veya
uzman bir fizyoterapiste danmigmak Onemlidir. Ayrica, elektroterapi uygulamasi

sirasinda dikkatli olunmali ve dogru tekniklerle yapilmalidir. Asagida siralanan bazi
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durumlarda bu tedavi yontemine hi¢ basvurmamaya ya da farkli tekniklerle
yaklasilmaya 6zen gosterilmedir (Robertson ve digerleri, 2006).

Cilt Problemleri: Elektroterapi cilt iizerinde etkili oldugu i¢in, ciltte agik yaralar,
yaniklar veya enfeksiyonlar bulunan kisiler elektroterapi uygulamasindan
kaginmalidir. Bu tiir cilt problemleri, elektrik akimmin daha fazla tahrise veya
enfeksiyon riskine neden olabilir (Panjabi,2003).

Kalp Problemleri: Elektroterapi, kalp ritmi tizerinde etkili olabilir. Bu nedenle,
kalp pili veya kalp ritmi bozuklugu gibi ciddi kalp problemleri olan kisilerin
elektroterapi uygulamasindan 6nce bir doktora danismalar1 6nemlidir. Uzman bir
doktorun onay1 olmadan elektroterapi uygulamasi yapmak riskli olabilir.

Hamilelik: Hamilelik siirecinde olan kisilerin elektroterapi uygulamasindan
kacinmalari tavsiye edilir. Elektrik akiminin fetus {izerinde olas1 etkileri ve hamilelik
sirasinda yasanan diger hassasiyetler goz oniine alindiginda, elektroterapi hamilelik
stirecindeki kadinlar i¢in giivenli olmayabilir (Robertson ve digerleri, 2006).

Norolojik Problemler: Bazi norolojik rahatsizliklart olan kisilerin elektroterapi
uygulamasindan once bir uzmana danigmalar1 6nemlidir. Elektroterapi, sinir sistemine
etki edebileceginden, norolojik hastaliklar1 olan kisilerde belirli riskleri tagiyabilir.

Hassas Cihazlar: Elektroterapi cihazlari elektromanyetik alanlar olusturabilir. Bu
nedenle, viicut i¢inde hassas cihazlar bulunan kisilerin (6rnegin, kalp pili, insiilin
pompasi gibi) elektroterapi uygulamasindan 6nce bir doktora danigmalar1 6nemlidir.
Elektromanyetik alanlar, bu tiir cihazlarin ¢aligmasini etkileyebilir veya bozabilir.

Bu tedavi yonteminin kullanildig1 hastalarin gelisimleri dikkate alindiginda su
sonuglar1 ¢ikartabiliriz. Elektroterapi tedavisinin etkileri, bireyden bireye degisebilir
ve bir¢ok faktore bagl olarak degisiklik gosterebilir. Ancak, genellikle elektroterapi
tedavisinin etkileri tedaviye basladiktan sonra belirli bir siire i¢cinde hissedilmeye
baslanir. Bu etkiler, tedavinin siiresine, siddetine, tedavi edilen duruma ve kisinin
viicut yapisina bagli olarak degisebilir. Bazi hastalar elektroterapi tedavisinin etkilerini
ilk seanstan sonra bile hissedebilirken, digerleri i¢in etkilerin ortaya ¢ikmasi birkag
seans veya daha uzun bir siire gerekebilir. Bu siirecte, tedavi alan kiginin semptomlari
tizerindeki etkileri gozlemlemesi ve iyilesme siirecini takip etmesi Onemlidir
(Panjabi,2003). Ancak, elektroterapi tedavisinin etkileri kisiden kisiye degisebilir ve
her zaman garantili bir sonu¢ saglamaz. Bazi kisilerde belirgin bir iyilesme
goriilmezken, digerlerinde belirgin bir rahatlama olabilir. Bu nedenle, elektroterapi

tedavisinden beklentilerin gercek¢i olmasi ve tedavi siirecinde bir uzmanin
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rehberligini takip etmek ve diger etkenleri g6z ardi etmemek 6nemlidir(Robertson ve

digerleri, 2006).

Hotpack: Bu yontem fizyoterapi alaninda siklikla kullanilan bir tedavi
yontemidir. Bu yontemde, belirli bir sicaklikta tutulan 6zel bir paket veya
torba, viicudun belirli bir bdlgesine uygulanarak terapi saglanir. Hotpack
uygulamasinin amaci, agriy1 azaltmak, kaslar1 gevsetmek, dolasimi artirmak
ve iyilesmeyi tesvik etmektir. Bu uygulamanin temel prensibi, sicakligin
viicut lizerindeki etkilerinden yararlanmaktir. Sicaklik, kan damarlarinin
genislemesine neden olarak dolasimi artirir. Bu da dokulara daha fazla
oksijen ve besin maddelerinin taginmasini saglar, boylece iyilesme siirecini
hizlandirir. Ayrica, sicaklik kaslar1 gevsetir ve agriyr azaltir (Buko,2006).
Hotpack uygulamasi genellikle kas gerilmesi, kas spazmlari, romatizmal
agrilar, bel agris1, boyun agrisi gibi durumlarin tedavisinde kullanilir. Ayrica,
spor yaralanmalar1 sonrasinda veya cerrahi miidahalelerin ardindan iyilesme
stirecini desteklemek amaciyla da tercih edilir. Hotpack uygulamasinin nasil
yapildigina gelince, oncelikle 6zel bir hotpack cihazi veya sicak suyla
doldurulmus bir torba kullanilir. Bu paket veya torba belirli bir sicaklikta
(genellikle 1s1ticida 1sitilarak veya mikrodalga firinda isitilarak) tutulur. Daha
sonra, sicak hotpack uygulamasi yapilacak bolgeye yerlestirilir ve tizerine
bir bez veya havlu ile kaplanarak cilde direkt temast 6nlenir. Genellikle 15

ila 20 dakika boyunca uygulanir.

Hotpack tedavi uygulamasi hangi durumlarda tercih edilmeye yatkin olduguna

bakarsak asagidaki durumlari siralayabiliriz(Buko,2006):

Kas Gerilmesi ve Spazmlar1: Kas gerilmesi veya spazmlar1 sonucu olusan agri

ve rahatsizliklarin tedavisinde hotpack uygulamasi etkili olabilir. Sicaklik, kaslari

gevseterek spazmlar hafifletebilir ve agriy1 azaltabilir.

Romatizmal Agrilar: Romatizmal hastaliklarin neden oldugu eklem ve kas

agrilarinda hotpack uygulamasi rahatlama saglayabilir. Sicaklik, eklem sertligini

azaltabilir ve hareket kabiliyetini artirabilir.

Bel Agris1 ve Boyun Agrisi: Bel veya boyun bolgesindeki agrilarin tedavisinde

hotpack uygulamasi yaygin olarak kullanilir. Sicaklik, belirli bolgelerdeki kaslar1 ve

baglar1 gevseterek agriy1 hafifletebilir.
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Spor Yaralanmalari: Spor aktiviteleri sirasinda olusan kas veya bag
yaralanmalarmin tedavisinde hotpack uygulamasi faydali olabilir. Sicaklik, yarali
bolgedeki kan akisini artirarak iyilesmeyi destekleyebilir.

Cerrahi Sonrasi Iyilesme: Cerrahi miidahaleler sonrasi olusan agr1 ve sisliklerin
azaltilmasi i¢in hotpack uygulamasi kullanilabilir. Sicaklik, doku iyilesmesini tesvik
edebilir ve cerrahi bolgedeki rahatlamay1 saglayabilir.

Kronik Agrt Durumlari: Kronik agri durumlarinda, o6zellikle uzun siireli
tedavilerde hotpack uygulamasi kullanilabilir. Sicaklik, uzun siireli agriy1 hafifletebilir
ve yasam kalitesini artirabilir.

Hotpack tek basina bir tedavi yontemi olarak yeterli olmayabilir, clinkii
genellikle diger fizyoterapi yontemleriyle birlikte kullanilir. Hotpack uygulamasi,
genellikle agriy1 azaltmak, kaslar1 gevsetmek ve dolagimi artirmak igin kullanilir,
Ancak, bu tek basina yeterli degildir ve tam iyilesme i¢in genellikle diger fizyoterapi
yontemleriyle birlikte kullanilmasi 6nerilir.

Hotpack uygulamasi ile birlikte kullanilabilecek bazi fizyoterapi yontemleri
sunlardir (Beyazova,2011):

Soguk Tedavi (Coldpack): Hotpack uygulamasinin ardindan soguk terapi
uygulanmas1 yaygin bir uygulamadir. Soguk terapi, sismeyi azaltmaya, agriyi
hafifletmeye ve kas spazmlarini dnlemeye yardimci olabilir. Bu nedenle, hotpack
uygulamasinin ardindan soguk terapi uygulamasi nerilir.

Masaj Terapisi: Hotpack uygulamasi sonrasinda masaj terapisi, kaslar1 daha
derinden gevsetmeye ve dolagimi artirmaya yardimer olabilir. Masaj terapisi, agriy1
azaltmaya ve stresi hafifletmeye de yardimci olabilir.

Egzersiz Terapisi: Hotpack uygulamasi sonrasinda uygun egzersizlerin
yapilmasi, kaslar1 giiclendirmeye, esnekligi artirmaya ve fonksiyonel iyilesmeyi tesvik
etmeye yardimci olabilir. Egzersiz terapisi, tedavinin etkinligini artirabilir ve uzun
vadeli sonuglar1 gliclendirebilir.

Manuel Terapi: Mantiel terapi, eklemleri ve yumusak dokulari manipiile etme
yoluyla agriy1 azaltmaya ve hareket araligini artirmaya yardimci olabilir. Hotpack
uygulamasi sonrasinda manuel terapi, kaslari daha da gevsetmeye ve iyilesmeyi
hizlandirmaya yardimeci olabilir.

Akupunktur veya Akupressur: Baz1 durumlarda, hotpack uygulamasi ile birlikte
akupunktur veya akupressur gibi geleneksel Cin tibb1 teknikleri de kullanilabilir. Bu

teknikler, enerji akisin1 dengelemeye ve agriy1 azaltmaya yardimci olabilir (Hepgiiler
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ve digerleri,2004). Bu yontemler, hotpack uygulamasinin etkinligini artirmaya ve daha
kapsamli bir tedavi programi olusturmaya yardimci olabilir. Ancak, hangi tedavi
yontemlerinin kullanilacagina karar vermeden once bir saglik uzmanina danismak
onemlidir. Uzman, kisinin 6zel durumunu ve ihtiyaglarin1 degerlendirerek en uygun
tedavi planim1 olusturacaktir. Ancak, hotpack uygulamasinin bazi durumlarda tercih
edilmemesi gerekildigini unutmamak 6nemlidir (Beyazova,2011).

Ornegin, yeni olusmus akut yaralanmalarda (6rnegin, kisa siire dnce meydana
gelen bir incinme veya burkulma) hotpack uygulamasi genellikle tavsiye edilmez.
Ciinkii sicaklik, yaralanmig bolgedeki kan akigini artirarak sismeyi ve inflamasyonu
artirabilir. Bu durum, iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir.

[ltihapli Durumlar: iltihapli durumlar, &zellikle eklem iltihaplar1 (6rnegin,
romatoid artrit) veya diger iltihabi hastaliklarin varliginda, hotpack uygulamasi
kontrendikedir. Sicaklik, iltthaplanmayi artirabilir ve semptomlar1 kotiilestirebilir.

Yiiksek Ates: Viicut sicakliginin zaten yiiksek oldugu durumlarda, 6zellikle
atesli hastaliklar sirasinda hotpack uygulamasi kullanilmamalidir. Sicaklik, viicut
sicakligini daha da artirabilir ve durumu kotiilestirebilir.

Duyarli Cilt Durumlari: Duyarl cilt durumlari, 6zellikle agik yaralar, yaniklar,
dermatit veya diger cilt problemleri olan kisilerde hotpack uygulamasi tavsiye
edilmez. Sicaklik, ciltte tahrise veya enfeksiyona neden olabilir.

Kalp Problemleri: Kalp hastaliklar1 veya kalp ritim bozukluklar1 gibi ciddi kalp
problemleri olan kisilerde hotpack uygulamasi dikkatli kullanilmali veya kontrendike
olabilir. Sicaklik, kalp ritmini etkileyebilir ve durumu kétiilestirebilir.

Hamilelik: Hamilelik sirasinda, ozellikle karin  bolgesine  hotpack
uygulamasindan kag¢imilmalidir. Yiksek viicut sicakligi, fetusu etkileyebilir ve
hamilelikte riskli olabilir.

Sonug olarak, hotpack uygulamas: etkili bir fizyoterapi yontemidir ve bir¢cok
durumda agriy1 azaltmaya, kaslar1 gevsetmeye ve iyilesmeyi hizlandirmaya yardimei
olabilir. Bu durumlar dikkate alindiginda, hotpack uygulamasi 6ncesinde bir saglik
uzmanina danigmak ve uygun protokollere uyulmasi 6nemlidir. Uygulamanin dogru
sekilde yapilmasi ve uygun durumlarda kullanilmasi, terapotik faydalarini maksimize
ederken, olas1 riskleri de minimize eder(Hepgiiler ve digerleri,2004).

Kas Kuvvetlendirme ve Esneklik Egzersizleri

e Kuvvetlendirme Egzersizleri: Servikal disk hernisi tedavisi siirecinde dogru

ve diizenli bir sekilde yapilan kuvvetlendirme egzersizleri, boyun ve omuz
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bolgesindeki kaslar1 giiclendirmeye yardimci olabilir. Bununla birlikte, bu

egzersizlere baglamadan 6nce bir saglik uzmanina danigmak 6nemlidir.

Baslangi¢ Seviyesinde Egzersizler

Boyundan Basit Yana Egilme: Dogrulun ve yavas¢a basinizi bir yana egin,
ardindan diger tarafa egin. Bu egzersizi yumusakca yapin, asir1 zorlamaktan
kaginin.

Boyundan Yavagca Dondiirme: Basinizi yavasga bir tarafa dondiiriin,
ardindan diger tarafa dondiiriin. Hareketi tamamlayinca geri doniin.

Omuz Dairesi Cizme: Omuzlarinizi yuvarlayarak biiyiik dairesel hareketler

yapin, bu omuz kaslarini gii¢lendirebilir.

Orta Seviye Egzersizler

Istnma Egzersizleri: Yoga ve pilates gibi disiplinlerde kullanilan i1sinma
hareketleri boyun ve omuz kaslarini giiclendirebilir. Bununla birlikte, dogru
form ve teknikle yapilmalidir.

Kablosuz Egzersizler: Diisiik agirliklarla yapilan omuz ve kol egzersizleri,
kaslar1 giiclendirebilir. Fakat, bu egzersizleri yaparken omuzlar1 asiri

zorlamaktan ka¢iilmalidir.

Ileri Seviye Egzersizler

Direnci Artirilmis Yoga ve Pilates Egzersizleri: Bu egzersizler, dengeli bir
sekilde viicut kaslarini giiclendirebilir ve esnekligi artirabilir. Ancak, bu
egzersizlere gecis yapmadan once viicudu iyi hazirlamak énemlidir.

Fizyoterapist Esliginde Caligma: Bir fizyoterapist rehberliginde, kisiye 6zel
olarak hazirlanan egzersiz programlart uygulanabilir. Fizyoterapistin

onerdigi hareketler, dogru form ve teknikle yapilmalidir.

Postiir Diizeltme ve Hareket Egitimi

Postiir Diizeltme: Dogru durus pozisyonlar1 dgretilir. Yanlis postiir, omurga
iizerindeki stresi artirabilir, bu nedenle dogru durus aliskanliklar
gelistirilmesi dnemlidir.

Ergonomi Egitimi: Oturma pozisyonu, bilgisayar kullanimi ve yatak se¢imi

gibi glinliik aktivitelerde dogru ergonomik prensiplerin 6gretilmesi.

Manuel Terapi

Masaj Terapi: Uzman bir masor, kaslart rahatlatarak ve kan dolagimini

artirarak agriy1 hafifletebilir.
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Manuel Manipiilasyon: Fizyoterapistler, belirli manipiilasyon tekniklerini

kullanarak omurga ve eklem hareketlerini iyilestirmeye calisabilir.

Propriyoseptif Egzersizler

Denge ve Koordinasyon Egzersizleri: Propriyoseptif egzersizler, dengeyi
gelistirir, viicut farkindaligimi artirir ve omurganin dogru pozisyonunu

korumaya yardimeci olabilir.

Egitim ve Bilgilendirme

Hastalara Egitim: Hastalara omurga sagligi, dogru durus ve giinlik
aktivitelerde dikkat edilmesi gereken noktalar hakkinda egitim verilir. Bu,
semptomlarin  yonetiminde O©Onemli bir rol oynar. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari, hastanin semptomlarina, fiziksel durumuna ve
spesifik gereksinimlerine uygun sekilde kisisellestirilmelidir. Bu nedenle, bir
fizyoterapist veya uzman hekim tarafindan degerlendirme yapilmasi ve
uygun bir tedavi planinin olusturulmasi 6nemlidir. Tedavi siirecinde diizenli
takip ve degerlendirmelerle, hasta dogru yonlendirilir ve semptomlari
yonetebilir. Servikal disk hernisi tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon,
semptomlarin hafifletilmesi, omurga fonksiyonlarinin geri kazanilmasi ve
gelecekteki yaralanmalarin dnlenmesine yardimer olabilir. Iste servikal disk
hernisi i¢in yaygin olarak kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlari:

Fiziksel Muayene ve Degerlendirme: Fizyoterapistiniz, hastanin
semptomlarint degerlendirecek ve fiziksel muayene ile boyun ve omuz
bolgesini inceleyecektir. Bu, disk hernisinin tipini, biiylikliiglinii ve hangi
sinir koklerini etkiledigini anlamaya yardimci olur.

Egitim ve Bilinglendirme: Fizyoterapist, hastaya disk hernisi hakkinda bilgi
verir ve dogru viicut mekanigi ve postiir konularinda egitim verir. Bu,
hastanin giinliikk yasamda ve aktivitelerinde daha saglikli pozisyonlar ve
hareketler kullanmasina yardimci olabilir.

Manuel Terapi: Fizyoterapist, kas gerginligi ve omurga eklemlerindeki
sertlikleri azaltmak icin manuel terapi tekniklerini kullanabilir. Bu, agriy1
hafifletebilir ve omurga hareketliligini artirabilir.

Egzersiz Programlari: Kisiye 6zgii bir egzersiz programi olusturulur. Bu

program, boyun ve omuz kaslarin1 giiglendirmeye, esnekligi artirmaya ve

38



omurgay1 desteklemeye yonelik 6zel egzersizleri igerebilir. Stabilizasyon
egzersizleri ve postiir diizeltme hareketleri 6nemli bir rol oynar.
5. Durus ve Hareket Egitimi: Hastalara dogru durus ve hareket teknikleri
ogretilir. Ozellikle giinliik aktivitelerde ve iste dogru pozisyonlar: koruma
konusunda biling¢lendirilirler.
6. Agr Yonetimi: Fizyoterapist, agriyr hafifletmek i¢in sicak-soguk terapisi,
elektriksel stimiilasyon, ultrason veya diger modaliteler gibi yontemler
kullanabilir.
7. Postiir Diizeltilmesi: Fizyoterapist, hastanin postiiriinii diizeltmesine
yardime1 olur. Yanlis pozisyonlar omurgaya daha fazla stres uygulayabilir,
bu nedenle dogru postiiriin korunmasi énemlidir.
8. Ev Egzersizleri: Fizyoterapist, hastanin kendi baglarina yapabilecekleri ev
egzersizleri saglar. Bu egzersizler, tedavinin siirdiiriilebilirligini artirabilir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, hastanin semptomlarini hafifletmek ve
islevselligi yeniden kazanmak ig¢in kisisellestirilmis bir yaklasimla olusturulur.
Programin etkili olabilmesi i¢in hastanin programi diizenli olarak uygulamasi ve
fizyoterapistin Onerilerine uymasi onemlidir. Ayrica, fizyoterapi programi doktorun
gdzetiminde ve yonlendirmesi altinda yapilmalidir.
2..2.8 Servikal Disk Hernisinde Kayropraktik Tedavi
Giliniimiizde, omurga rahatsizliklari, 6zellikle de servikal disk hernisi, birgok
insanin yasadigr yaygin bir problemdir. Servikal disk hernisi, omurganin boyun
bolgesindeki disklerin dis tabakasinin yirtilmas: veya zayiflamast sonucu omurilik
veya sinir koklerine baski yapar. Bu durum, boyun agrisi, kol agrisi, uyusma ve kas
gligsiizliigli gibi semptomlara yol acabilir. Pek ¢ok hasta, geleneksel tip yontemlerinin
Otesinde dogal ve holistik bir tedavi arayisinda kayropraktigi tercih etmektedir.

Kayropraktik, viicuttaki bozulmus sinir sistemini ve omurga diizenini
diizeltmeye odaklanan bir saglik dalidir. Kayropraktik doktorlar, omurga ve sinir
sistemi arasindaki iliskiyi anlarlar. Omurga, viicuttaki sinir sinyallerinin gegis yollarini
korur. Bu nedenle, omurga diizgiin bir sekilde hizalandiginda, sinir sistemi daha iyi
caligabilir ve viicut daha etkili bir sekilde iyilesebilir (Dinich 2013).

1. Omurga Diizeni: Kayropraktik tedavi, omurganin dogru hizalanmasin
saglamak i¢in kullanilir. Yanlis hizalanmis omurga, sinir sikigmalarina ve
disk hernisine neden olabilir. Kayropraktik ayarlamalar, omurgay1 dogru

konumuna getirerek sinir sikismalarini azaltabilir.
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2. Agn Yonetimi: Kayropraktik tedavi, agriyr azaltmaya ve hatta ortadan
kaldirmaya yardimci olabilir. Dogru omurga hizalamasi, sinir sisteminin
daha iyi ¢alismasini saglar, bu da agriy1 hafifletebilir.

3. Kas Gevsetme: Omurga diizgiin bir sekilde hizalandiginda, ¢evreleyen kaslar
daha 1yi gevser. Bu, kas spazmlarim1 ve gerginligi azaltabilir, bu da disk
hernisi ile iligkili semptomlar1 hafifletebilir.

4. Fonksiyonel Rehabilitasyon: Kayropraktik tedavi, hasta spesifik
rehabilitasyon programlar1 gelistirmekte de etkili olabilir. Bu programlar,
hastanin dogru postiir ve omurga sagligi konusunda bilgi sahibi olmasini
saglar.

Kayropraktik Tedavi Stireci

1. Degerlendirme: Hastanin durumu degerlendirilir, semptomlar ve omurga
yapist lizerinde bir inceleme yapilir.

2. Ayarlamalar: Uzman kayropraktik doktor, hastanin omurgasini dogru bir
sekilde ayarlar. Bu ayarlamalar, hassas tekniklerle yapilir ve hastanin
rahathgina odaklanir.

3. Egitim ve Egzersiz: Hastaya dogru postiir, egzersiz ve omurga sagligi
konusunda egitim verilir. Evde yapilacak egzersizler ve dogru durus
aligkanliklar1 6gretilir.

4. Diizenli Kontroller: Kayropraktik tedavi genellikle diizenli kontrolleri igerir.
Uzman, hastanin ilerlemesini takip eder ve tedavi planim1 gerektiginde
ayarlar.

Sonu¢ olarak servikal disk hernisi durumunda kayropraktik tedavi,

semptomlarin hafifletilmesi ve omurga sagliginin iyilestirilmesi icin etkili bir dogal
yontem olabilir. Ancak, her hasta farklidir, bu nedenle tedavi plan1 bireysel ihtiyaglara

ve semptomlara gore ozellestirilmelidir.

40



Boliim 4

Gerec ve Yontem

4.1 Olgular

Bu calisma FED Fizyoterapi klinigine gelen servikal disk hernisi tanis1 almig
hastalar {izerinde yapildi.Paralel tedavi olarak randomize bir ¢alisma olarak planlandi.
Randomizasyon katilimcilar arasinda yapilan kura ile saglandi.

Calisma icin Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ ndan 31.07.2023 tarihli ve 61351342/Temmuz 2023-21 sayil1 kararla onay

alindi.
4.2 Evren ve Katilimcilar

Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.6 programi ile hesaplanmustir,
Farkin istatistiksel olarak anlamli kabul edilmesi 6ngoriilerek %95 Power 0,05 alfa
anlamlilik seviyesinde, orta etki biiyiikliigiinii (f=0,25 etki ) tespit etmek i¢in toplam
50 kisi olarak hesaplanmistir. Arastirmada gorevli fizyoterapist tarafindan dahil edilme
kriterlerine uygun olan bireylere ¢alismayla ilgili gerekli s6zlii agiklamalar yapildiktan
sonra Bilgilendirilmis Gontillii Olur Formu imzalatildi.

Katilimcilara imzalatilan Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Ek-A) ile
kimliklerinin, kisisel bilgilerinin gizliligi konusunda giivence verildi.

Dahil edilme kriterleri;

Calismaya dahil edilme 6lgiitleri;

e Yas araliginin 20-50 aras1 olmas1

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmak

e Servikal disk hernisi tanis1 almis birey olmasi

Dislama kriterleri;

e Spinal kok basisina (radikiilopati) sahip olmak

e Spinal kordda timor

e Travma, genetik faktorler ya da down sendromuna bagli eklem

hipermobilitesi.

o Akut fraktur

e Motor defisit
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e Servikal cerrahi ge¢irmis olmak

e Histeri nobetleri, hipokonrial, kendini hasta olarak gosterme

4.2.1 Tedavi programi. Calismaya katilan tiim katilimcilara 4 hafta haftada 5
giin konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile tedavi programi uygulandi.Bu tedavinin
iceriginde TENS, Hotpack sicak uygulama ve Ultrasound uygulamalari
bulunmaktaydi. Kayropraktik grubundaki bireylere konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak servikal disk hernisine diversified teknikle kayropraktik adjustment uygulandi.
Bu uygulamaya gore kisi drop table sedyesinde sirtiistii yatar pozisyonda kollar
karninda pozisyonlandi.

Uygulama sekli: Uygulayict bir elinin isaret parmagmi spine kemigine
yerlestirir, diger eli ile oksiput kemigini tutarak kiginin basini sabitler. Kisinin boynu
yapilacak taraf i¢in lateral fleksiyon hafif fleksiyon ve rotasyona alinarak uygulanir.
Uygulama yiiksek hiz ve diistik siddette gergeklestirilir. Bu uygulama 4 hafta haftada
2 glin olacak sekilde uygulandi.

4.3 Degerlendirmeler

4.3.1 Sosyodemografik bilgi formu. Calismaya katilan bireylerin kilo, boy, yas,
viicut kitle indeksi ve kronik rahatsizlik bilgilerini igeren demografik bilgileri alindi.
Genel degerlendirmede akut fraktur, spinal kord tiimérii, motor defisit, eklem
hipermobilitesi ve abdominal aort anevrizmasina sahip olup olmadig1 sorgulandi. MR
bulgularinda servikal disk hernisi bulgusu saptanmis vakalarda genel uygunluk

degerlendirildi.

4.3.2 Boyun ozurluluk sorgulama anketi. Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi;
4 maddesi subjektif semptomlarla, 6 maddeesi ise giinliik yasam aktiviteleri ile iligkili
olmak tizere toplam 10 maddeden (1.Agr siddeti, 2.Kisisel bakim, 3.Yiik kaldirma,
4.0kuma, 5.Bas agrilar1, 6.Konsantrasyon, 7.Is hayati, 8.Araba kullanma, 9.Uyku ve
10. Bos zaman ugrasilar1) olusmaktadir. Her boliimde o boliime ait hastanin durumunu
derecelendirebilecegi 6 farkli secenek (A, B, C, D, E ve F) bulunmaktadir.
Seceneklerin puanlandirilmasi A=0, B=1, C=2, D=3, E=4 ve F=5 seklinde
yapilmaktadir. Buna gore Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi’nden alinabilecek
minimum puan 0, maksimum puan ise 50°dir. Boyun Oxziirliiliik Sorgulama Anketi’nde

0-4 puan aras1 ‘0ziir yok’, 5-14 aras1 puan ‘hafif 6ziir’, 15-24 arasi puan ‘orta derecede
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Oziir’, 25-34 aras1 puan ‘ciddi Oziir’ ve 35 {isti puan ‘tamamen Oziir’ olarak
belirtilmistir. Vernon & Mior (1991) tarafindan Oswestry Bel Agris1 Anketi’nden
modifiye edilerek servikal bélgeye uyarlanan Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin
(Neck Disability Index) Aslan et al. (2008) tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilerek gecerlilik
ve giivenirlik ¢calismasi yapilmistir. (EK-C)

4.3.3 McGill Melzack agr1 anketi. McGill Melzack Agr1 Soru Formu; 1971
yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde Kuguoglu, Eti
Aslan ve Olgun tarafindan gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir. McGill Melzack. Agri
Soru Formu dort béliimden olusmaktadir. Bi- rinci boliimde bireyin agrisinin yerini
viicut semasi iizerinde isaretlemesi ve agr1 deriden geliyorsa “D”, viicut yiizeyinde ise
“Y”, hem derinde hemde yiizey- de ise “D - Y harfleri ile belirtmesi istenir. Ikinci
boliimde Agriya duyusal, algisal ve degerlendirme yoniinden inceleyen 20 kelime
grubu vardir. Her grup agriy1 degisik yonleri ile tanimlayan iki-alt1 kelimeden olusur.
Bireyin agrisina uyan kelime kiimesini segmesi ve sectigi kiime igerisinde agrisina
uyan kelimeyi isaretlemesi istenir. Uciincii boliimde agrinin zamanla iliskisi yer alir.
Agrinin stirekliligi, sikligi, agriyr artiran ve azaltan faktorleri belirlemeye yonelik
kelime gruplarini igerir. Dordiincii boliimde ise, agr1 siddetini belirlemeye yonelik
“hafif” agn ile “dayanilmaz” agr1 arasinda degisen bes kelime grubu tanimlanir.
McGill Melzack Agr1 Soru Formu ile agrinin yeri, bireyde yarattigi his, zamanla
iliskisi, siddeti ve birey icin yasanabilir agr1 diizeyi belirlenir (Melzack ve

Targeson,1971).

4.3.4 Bournemouth boyun anketi. Bournemouth Boyun Anketi agn
yogunlugu, giinlilk sosyal-fonksiyonel diizey, kaygi- depresyon diizeyi, korku-
kacinma inanisinin bilissel ve davranigsal yonii ve agriyla bas edebilmenin
sorgulandig1 bir ankettir. Bournemouth Boyun Anketi yedi sorudan olugsmakta ve
verilen cevaplar sifir ile 10 arasinda degisen sayisal analog skalasiyla
puanlanmaktadir. Anketten alinabilecek maksimum puan 70°dir ve yiiksek puan

yiiksek Ozre isaret etmektedir (Bolton vd.,2002).
4.4 istatistiksel Veri Analizi

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Microsoft

Excel paket programu ile diizenlendikten sonra SPSS (Statistical Package for Social
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Sciences) 29.0 paket programi ve ile analiz edilmistir. Analizlere baslamadan 6nce
sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ile Skewness (¢arpiklik) ve
Kurtosis (basiklik) testleri ile incelenmistir. Yapilan analizler sonucunda verilerin
normal dagilimdan geldigi sonucuna ulasilmistir ancak c¢aligmada yer alan
degiskenlere ait gdzlem degerlerinin 30’un altinda oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple
analizler parametrik olmayan testler kullanilarak yapilmistir. Kategorik veriler frekans
ve ylizde degerleri ile gosterilirken sayisal veriler ortalama, standart sapma, medyan
minimum ve maksimum degerleriyle gosterilmistir. Veri analizi yapilirken, iki
bagimsiz grup karsilastirmasi i¢in “Mann-Whitney U Testi” kullanildi. 2’den fazla
kategorili degiskenlerde Kruskal-Wallis testinden yararlanildi. Tiim testler icin
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Tablo 2

Boliim 5

Bulgular

Arastirmada Kullanilan Olgeklere ait Skewness ve Kurtosis Degerleri

Skewness Kurtosis

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi On Test 0,595 -0,173
Son Test 0,637 -0,352

Bournemouth Boyun Anketi On Test 1,210 1,423
Son Test 1,239 1,342

Melzack Agri Anketi On Test -0,189 -0,474
Son Test -0,066 -0,251

Tablo 1’de boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve
Melzack agr1 anketine ait Skewness ve kurtosis degerleri gosterilmistir. Tabainhick ve
Fidell (2013) carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,5 ile +1,5 arasinda oldugu
durumlarda verilerin normal dagilimdan geldigini belirtmistir. Bu bilgi dogrultusunda
boyun o6ziirliiliik sorgulama anketi, bournemouth boyun anketi ve melzack agr
anketlerinin normal dagilim varsaymmini sagladigi goriilmektedir. Bu dogrultuda

aragtirmada parametrik testler kullanilacaktir.

Tablo 3
Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine ait Betimleyici Istatistikler

Grup
Deney Grubu  Kontrol Grubu
n % n % x? P
Cinsiyet Kadin 13 50,0 13 542% 0,087 0,768
Erkek 13 50,00 11 458%
Medeni Durum  Evli 8 308%n 7 29,2% 0,015 0,902
Bekar 18 692% 17 70,8%
Egitim Durumu Lise ve dncesi 4 154% 4 16,7% 0,438 0,8032
On Lisans/ Lisans 11 423% 12 50,0%
Yiiksek Lisans/ Doktora 11 42,3% 8 33,3%
Yas 20-30 yas arasi 13 50,000 15 62,5% 1,875 0,3922
31-40 yas ars1 12 46,2% 9 37,5%
41 yas ve lizeri 1 3,8% 0 0,0%
Gelir Durumu  Disiik 4 154% 2 8,3% 2,119 0,347¢
Orta 17 654% 20 83,3%
Yiiksek 5 192% 2 8,3%

Ki-Kare Testi; Fisher Exact Testi? p<0,05
Tablo 3’te katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine yer verilmistir. Deney

grubundaki katilimcilarin %50’si kadin %350’si erkek ve kontrol grubundaki

katilimcilarin %54,2°s1 kadin %45,8’1 erkek ve deney grubundaki katilimcilarin
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%69,2’s1 ve kontrol grubundaki katilimcilarin %70,8’1 bekardir. Deney grubundaki
katilimcilarin %42,3’iintin ve kontrol grubundaki katilimcilarin %50’sinin egitim
durumu On lisans/ lisans seviyesinde deney grubundaki katilimcilarin %50’si ve
kontrol grubundaki katilimcilari %62,5’1 20-30 yas arasindadir. Deney grubundaki
katilimcilarin %65,4’linlin ve kontrol grubundaki katilimecilarin %383,3’ilinlin gelir
durumu orta seviyededir. Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu ve gelir durumu
degiskenlerinin kontrol ve deney gruplarindaki dagilimi istatistiksel acidan anlamli

farklilik géstermemektedir, homojendir (p>0,05).

Tablo 4

Arastirmada Kullanilan Olceklere ait Istatistikler

n Ortalama SS Medyan Minimum Maximum
Boyun Oziirliiliik Sorgulama On Test 50 13,28 7,21 12,00 1,00 32,00
Anketi

Son Test 50 8,36 6,48 7,00 ,00 24,00
Bournemouth Boyun Anketi On Test 50 29,32 12,84 27,00 11,00 66,00
Son Test 50 21,94 13,70 20,00 7,00 60,00
Melzack Agr1 Anketi OnTest 50 66,62 7,95 66,50 50,00 85,00
Son Test 50 65,20 8,10 65,50 49,00 86,00

Tablo 4’te boyun oziirliiliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve
Melzack agr1 anketine ait sayisal verilere yer verilmistir. Boyun oziirliiliik sorgulama
anketi On test ortalama ve standart sapma degeri 13,28+7,21, medyan degeri 12,
minimum degeri 1 ve maksimum degeri 32, son test ortalama ve standart sapma degeri
8,36+6,48, medyan degeri 7, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 24,
Bournemouth boyun anketi 6n test ortalama ve standart sapma degeri 29,32+12,84,
medyan degeri 27, minimum degeri 11 ve maksimum degeri 66, son test ortalama ve
standart sapma degeri 21,94+13,70, medyan degeri 20, minimum degeri 7 ve
maksimum degeri 60, Melzack agr1 anketi 6n test ortalama ve standart sapma degeri
66,62+7,95, medyan degeri 66,5, minimum degeri 50 ve maksimum degeri 85, son test
ortalama ve standart sapma degeri 65,20+8,10, medyan degeri 65,5, minimum degeri

49 ve maksimum degeri 86’dr.

Tablo 5
Arastirmada Kullanilan Olceklere ait On Test ile Son Test Degerlerinin Kontrol ve

Deney Grubu Arasindaki Farkliliginin Analizi
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n Ortalama SS Medyan Min Max Z p
Boyun On Deney Grubu 26 14,38 7,12 13,00 5,00 32,00 -1,130 0,259
Oziirliilik Test Kontrol 24 1208 7,26 10,50 1,00 27,00
Sorgulama Grubu
Anketi Son Deney Grubu 26 9,42 6,70 8,50 ,00 24,00 -1,266 0,205
Test Kontrol 24 7,21 6,16 5,50 ,00 20,00
) Grubu
Bournemouth On Deney Grubu 26 31,35 13,14 28,00 11,00 66,00 -1,516 0,129
Boyun Anketi  Test Kontrol 24 27,13 12,41 2450 13,00 63,00
Grubu
Son Deney Grubu 26 2365 13,81 21,00 7,00 60,00 -1,265 0,206
Test Kontrol 24 20,08 1363 17,50 7,00 59,00
) Grubu
Melzack Agr1i On  Deney Grubu 26 67,15 8,34 6750 51,00 8500 -0,340 0,734
Anketi Test Kontrol 24 66,04 765 6650 50,00 77,00
Grubu
Son DeneyGrubu 26 6585 853 6500 50,00 86,00 -0,311 0,756
Test Kontrol 24 6450 7,74 6550 49,00 76,00
Grubu

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve Melzack agri

anketi On test ve son test degerleri ile gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamh

farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Ancak tablo incelendiginde deney grubunun boyun

oziirliliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve Melzack agri1 anketi 6n test

ve son test degerleri kontrol grubunda bulunan kisilerden daha yiiksektir.

Tablo 6

Arastirmada Kullanilan Olgeklere ait On Test ile Son Test Degerlerinin Kontrol ve

Deney Grubu Arasindaki Farkliliginin Cinsiyet Degiskenine Gore Analizi

n Ortalama SS Medyan Minimum Maximum Z p
Boyun Kadin Deney 13 16,23 7,93 13,00 5,00 32,00 -1,059 0,290
Oziirliiliik Grubu
Sorgulama Kontrol 13 13,00 6,82 12,00 3,00 27,00
Anketi Grubu
Erkek Deney 13 1254 594 10,00 5,00 25,00 -0,669 0,504
Grubu
Kontrol 11 11,00 7,94 10,00 1,00 26,00
Grubu
Bournemouth Kadin Deney 13 34,85 14,86 33,00 15,00 66,00 -2,340 0,019
Boyun Grubu
Anketi Kontrol 13 24,62 7,41 24,00 15,00 45,00
Grubu
Erkek Deney 13 27,85 10,60 27,00 11,00 47,00 -0,029 0,977
Grubu
Kontrol 11 30,09 16,44 28,00 13,00 63,00
Grubu
Tablo 6 (devam)
Melzack Kadn Deney 13 65,15 9,04 64,00 51,00 80,00 -0,077 0,939
Agr1 Anketi Grubu
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Kontrol 13 64,69 8,66 65,00 50,00 77,00

Grubu
Erkek Deney 13 69,15 7,39 69,00 56,00 85,00 -0,291 0,771
Grubu
Kontrol 11 67,64 6,27 70,00 56,00 75,00
Grubu

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Kadin ve erkek katilimcilarin boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi ve melzack agr1
anketi on test degerleri ile gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Ancak tablo incelendiginde deney grubunda bulunan kadin
ve erkeklerin boyun 6ziirliiliikk sorgulama anketi ve melzack agr1 anketinden aldig1
puanlar kontrol grubunda bulunan kadin ve erkeklerden daha yiiksektir.

Kadmn katilimcilarin bournemuoth boyun anketi 6n test degerleri ile gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik saptanmistir (p<<0,05). Deney grubunda
bulunan kadin katilimcilarin ortalama ve standart sapma degeri 34,85+14,86, medyan
degeri 33, minimum degeri 15 ve maksimum degeri 66 iken kontrol grubunda bulunan
kadin katilimcilarin ortalama ve standart sapma degeri 24,62+7,41, medyan degeri 24,
minimum degeri 15 ve maksimum degeri 45°tir. Deney grubunda bulunan kadin
katilimcilarin bournemouth boyun anketinden almis oldugu puan ortalamasi kontrol

grubunda bulunan katilimcilardan daha yiiksektir.

Tablo 7
Arastirmada Kullamilan Olgeklere ait On Test ile Son Test Degerlerinin Kontrol ve

Deney Grubu Arasindaki Farkliliginin Yas Degiskenine Gore Analizi

n Ortalama SS Medyan Min  Max Z p
Boyun Oziirlilliik 20-30 yas Deney Grubu 13 1538 7,49 15,00 5,00 32,00 -1,062 0,288
Sorgulama Anketi arasi Kontrol Grubu 15 12,33 7,00 11,00 3,00 26,00
31-40 yas Deney Grubu 10 14,60 7,23 14,00 5,00 27,00 -0,615 0,538
arast Kontrol Grubu 5 11,60 6,19 10,00 4,00 21,00
41 yagve Deney Grubu 3 9,33 4,04 10,00 500 13,00 0,000 1,000
tizeri Kontrol Grubu 4 11,75 11,12 950 1,00 27,00
Bournemouth 20-30 yas Deney Grubu 13 32,62 13,29 33,00 11,00 64,00 -0,576 0,564
Boyun Anketi arast Kontrol Grubu 15 30,20 14,58 26,00 13,00 63,00
31-40 yas Deney Grubu 10 32,00 14,28 27,00 15,00 66,00 -1,599 0,110
arast Kontrol Grubu 5 23,00 3,81 21,00 19,00 28,00
41 yag ve Deney Grubu 3 23,67 896 19,00 18,00 34,00 -0,178 0,858
tizeri Kontrol Grubu 4 20,75 6,24 20,00 14,00 29,00
Melzack Agr 20-30 yas Deney Grubu 13 70,46 7,29 70,00 59,00 85,00 -1,223 0,221
Anketi arast Kontrol Grubu 15 66,00 7,48 67,00 50,00 75,00
31-40 yas Deney Grubu 10 6540 8,82 67,00 51,00 76,00 -0,123 0,902
arasi Kontrol Grubu 5 6560 7,96 65,00 56,00 75,00
41 yagve Deney Grubu 3 58,67 2,52 59,00 56,00 61,00 -1,061 0,289
lizeri Kontrol Grubu 4 66,75 10,08 67,50 55,00 77,00
Mann-Whitney U Testi; p<0,05
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30 yas arasi, 31-40 yas arast ve 41 yas lizeri katilimcilarin boyun 6ziirliilik
sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve Melzack agr1 anketi 6n test degerleri

ile gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 8
Arastirmada Kullanilan Olgeklere ait On Test ile Son Test Grup i¢i Farkliliginin

Analizi

n Ortalama SS Medyan Min Max W-C p

Boyun Deney OnTest 26 14,38 7,12 13,00 5,00 32,00 -4,487 <0,001
Oziirliilik Grubu Son Test 26 9,42 6,70 8,50 ,00 24,00
Sorgulama Kontrol On Test 24 12,08 7,26 1050 1,00 27,00 -4,299 <0,001
Anketi Grubu Son Test 24 7,21 6,16 5,50 ,00 20,00
Bournemouth Deney On Test 26 31,35 13,14 28,00 11,00 66,00 -4,468 <0,001
Boyun Anketi Grubu SonTest 26 23,65 13,81 21,00 7,00 60,00

Kontrol On Test 24 27,13 12,41 2450 13,00 63,00 -4,303 <0,001

Grubu SonTest 24 20,08 13,63 17,50 7,00 59,00
Melzack Agri  Deney On Test 26 67,15 8,34 67,50 51,00 85,00 -3,782 <0,001
Anketi Grubu SonTest 26 6585 853 6500 50,00 86,00

Kontrol OnTest 24 66,04 7,65 6650 50,00 77,00 -3,844 <0,001

Grubu SonTest 24 64,50 7,74 6550 49,00 76,00
Wilcoxon Testi; p<0,05

Deney grubu boyun o6ziirliiliikk sorgulama anketi 6n test ve son test degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). On test ortalama
ve standart sapma degeri 14,38+7,12, medyan degeri 13, minimum degeri 5 ve
maksimum degeri 32, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 9,42+6,70,
medyan degeri 8,5, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 24’tiir. Deney grubuna
test uygulandiktan sonra boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi ortalamasi azalmaktadir.

Kontrol grubu boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi 6n test ve son test degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptannugtir (p<0,001). On test ortalama
ve standart sapma degeri 12,084+7,26, medyan degeri 10,5, minimum degeri 1 ve
maksimum degeri 27, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 7,21+6,16,
medyan degeri 5,5, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 20°dir. Kontrol grubuna
test uygulandiktan sonra boyun 6ziirliiliik sorgulama anketi ortalamas1 azalmaktadir.

Deney grubu Bournemouth boyun anketi 6n test ve son test degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001). On test ortalama ve
standart sapma degeri 31,35+13,14, medyan degeri 28, minimum degeri 11 ve
maksimum degeri 66, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 23,65+13,81,
medyan degeri 21, minimum degeri 7 ve maksimum degeri 60’tir. Deney grubuna test

uygulandiktan sonra Bournemouth boyun anketi ortalamasi azalmaktadir.
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Kontrol grubu Bournemouth boyun anketi 6n test ve son test degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001). On test ortalama ve
standart sapma degeri 27,13+12,41, medyan degeri 24,5, minimum degeri 13 ve
maksimum degeri 63, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 20,08+13,63,
medyan degeri 17,5, minimum degeri 7 ve maksimum degeri 59’dur. Kontrol grubuna
test uygulandiktan sonra Bournemouth boyun anketi ortalamasi1 azalmaktadir.

Deney grubu Melzack agri anketi On test ve son test degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001). On test ortalama ve
standart sapma degeri 67,15+8,34, medyan degeri 67,5, minimum degeri 51 ve
maksimum degeri 85, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 65,85+8,53,
medyan degeri 65, minimum degeri 50 ve maksimum degeri 86’dir. Deney grubuna
test uygulandiktan sonra Melzack agr1 anketi ortalamasi azalmaktadir.

Kontrol grubu Melzack agr1 anketi on test ve son test degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001). On test ortalama ve
standart sapma degeri 66,04+7,65, medyan degeri 66,5, minimum degeri 50 ve
maksimum degeri 77, son test ortalama ve standart sapma degeri ise 64,50+7,74,
medyan degeri 65,5, minimum degeri 49 ve maksimum degeri 76’dir. Kontrol grubuna

test uygulandiktan sonra Melzack agr1 anketi ortalamasi azalmaktadir.

Tablo 9
Arastirmada Kullanilan Olceklere ait On Test ile Son Test Degerleri Arasindaki
Farkin Deney ve Kontrol Grubu Arasindaki Farkliliginin Analizi

n Ortalama SS Medyan Min Max Z p

Boyun Oziirliilik Deney 26 4,96 154 500 8,00 200 0,040 0,968
Sorgulama Anketi Grubu

Kontrol 24 4,88 1,83 500 8,00 1,00

Grubu
Bournemouth Deney 26 7,69 2,38 8,00 13,00 4,00 1,081 0,280
Boyun Anketi Grubu

Kontrol 24 7,04 2,27 6,00 13,00 4,00

Grubu
Melzack Agri Deney 26 1,31 126 100 4,00 100 0,894 0,372
Anketi Grubu

Kontrol 24 1,04 1,28 200 4,00 1,00

Grubu

Boyun o6ziirliiliik sorgulama anketi, Bournemouth boyun anketi ve Melzack agr1

anketi On test ve son test arasindaki fark ile gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
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farklilik saptanmamustir (p>0,05). Ancak tablo incelendiginde 6n test-son test
arasindaki farkin deney gruplarinda daha fazla oldugu goriilmektedir. Deney

gruplarindaki azalma kontrol grubuna gore daha fazladir.

12

10

wull.

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Bournemouth Boyun Anketi Melzack Agri Jmkeu
Anketi

(o]

(o2}

SN

N

m Deney Grubu = Kontrol Grubu

Sekil 1. Boyun 6ziirliiliik, Bournemouth boyun ve Melzack Agr1 anketlerinden alinan

puanlarm 6n test-son test farklarinin gruplara gére dagilimi
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Boliim 6

Tartisma

Calismamiz, servikal disk hernisi olan hastalarda kayropraktik tedavinin agri
etkinligini incelemek, kayropraktik tedavinin agrida daha etkili bir yontem oldugunu
kanitlamak amac1 i¢in yapilmistir. Calismada servikal disk hernisi tanisi almig
bireyelere fizyoterapi ve bir grubada fizyoterapiye ek olarak kayropraktik tedavi
uygulandi. Elde edilen bulgular, bu tedavi yonteminin potansiyel etksini tam olarak
gosteremedigi sonucuna ulasmistir. Bu baglamda, elde edilen sonuglardan
kaynaklanan ¢esitli konular1 tartisarak ve gelecekteki aragtirmalara dair Onerilerde
bulunarak bu énemli konuyu kapsamli bir sekilde ele almak istiyoruz.

Elde edilen wveriler, kayropraktik tedavinin fizyoterapi ile beraber
uygulandiginda servikal disk hernisi agris1 lizerinde olumlu bir etkiye sahip
olabilecegini gostermektedir. Maniiel manipililasyonun, omurga hizalanmasini
saglayarak sinir sistemi iizerindeki baskiy1 azaltabilecegi diistiniilmektedir (Dinich,
2013, s.4-5). Bu verileri inceledgimizde ayn1 sonuca varilmamaistir. Ancak, bu tedavi
yonteminin agri mekanizmalarina etkilerini daha iyi1 anlamak icin ileri diizeyde
norofizyolojik arastirmalara ihtiya¢ vardir. Arastirmada bireysel faktorlerin rolii 6n
plana ¢ikmaktadir. Elde edilen bulgulara gore; hastalar arasinda tedaviye verilen
yanitlarin heterojenligi, bireysel farkliliklarin ve hastaligin 6zgiinliiglinlin g6z 6niine
alimmasin1 gerektirir. Gelecekteki caligmalarda, kayropraktik tedavinin etkinligini
belirleyen genetik, biyomekanik ve psikososyal faktorleri daha ayrintili bir sekilde
degerlendirmek, tedavi planlarin kisisellestirmek acisindan 6nemlidir.

Kayropraktik uygulamalarin boyun agrisinda olumlu etki sagladigr yoniinde
bulgular mevcuttur (Lippert ve Minor,2016). Bizim ¢alismamizda kayropraktik tedavi
uygulanan deney grubundaki verilerin kontrol gurubu verilerinden daha etkili oldugu
ancak kendi i¢inde kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunamadigi goriilmistiir. Bu
sonuclarda bize sadece kayropraktik tedavinin etkisi i¢cin bagka bir ¢calisma gereksinimi
dogurmustur. Ancak multidisipliner yaklasimlar, servikal disk hernisi tedavisinde
genellikle daha basarili sonuglar dogurabilir. Nitekim deney grubunda da bu baglamda
istatistiksel anlamda anlamli fark bulunmustur. Kayropraktik tedavinin, fizyoterapi,
ilag tedavisi ve cerrahi miidahale gibi diger tedavi modaliteleriyle nasil entegre

edilebilecegi konusunda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir. Bu kombinasyonlar,
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hastalarin bireysel ihtiyaclarina daha uygun tedavi planlarinin olusturulmasina
yardimci olabilir (Sargin ve ark.2020).

Servikal disk hernisi, Tiirkiye'de bir¢ok arastirma ve ¢alisma konusu olmustur.
Bu c¢alismalar genellikle hastaligin prevalansi, klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri,
tedavi secenekleri ve sonuglari iizerine odaklanmistir. Ornegin, Akyuva ve ark. (2020)
tarafindan yapilan epidemiyolojik calismalar, servikal disk hernisi prevalansini ve
potansiyel risk faktorlerini incelemistir. Bu ¢aligmalar genellikle yas, cinsiyet, meslek,
yasam tarzi ve obezite gibi faktorlerin hastalik gelisimindeki roliinli aragtirmistir.
Bizim caligmamizla beraber bu konuda servikal disk hernisi vakalarinda fizyoterapinin
etkisinin oldugunu gostermistir. Glinlimiizde artan servikal disk hernisi vakalarinda
agr1 yonetiminde de fizyoterapi destegi almanin etkisini gdstermis olduk.
Rehabilitasyon ve fizyoterapi lizerine yapilan arastirmalar da hastalarin tedavisinde
onemli bir rol oynamistir. Ornegin, Sargin ve ark. (2020) tarafindan yapilan galisma,
servikal disk hernisi olan hastalarda fizik tedavi ve egzersiz programinin etkinligini
degerlendirmistir. Bu ¢alisma, fizik tedavi ve egzersiz programinin agri siddetini
azaltmada ve fonksiyonel kapasiteyi artirmada etkili oldugunu gostermistir.

Servikal disk hernisi tedavi segenekleri iizerine yapilan klinik ¢alismalar da
onemlidir. Ornegin, Caglar ve ark. (2019) tarafindan yapilan c¢alisma, cerrahi ve
konservatif tedavinin sonuglarini karsilastirmistir. Bu ¢alisma, cerrahi tedavinin kisa
vadeli agr1 kontrolii ve norolojik iyilesme agisindan etkili oldugunu ancak uzun vadeli
yasam kalitesi agisindan fark olmadigini gostermistir. Hastaligin klinik 6zellikleri ve
komplikasyonlar1 {izerine yapilan arastirmalar da servikal disk hernisi alanindaki
bilgiyi artirmistir. Bu caligsmalar genellikle hastalarin semptomlari, fizik muayene
bulgulari, norolojik bozukluklar ve hastaligin ilerlemesi {izerine odaklanmistir. Tiim
bu arastirmalar, servikal disk hernisi hastaliginin anlagilmasi, tan1 ve tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in énemli bilimsel
katkilar saglamaktadir (Singh ve dig. 2014). Gelecekteki arastirmalarin, hastaligin
daha 1yi yonetilmesi ve tedavi edilmesi i¢in daha fazla bilgi ve anlayis saglamaya
devam etmesi beklenmektedir. Bu arastirmalar, saglik uzmanlarina, hastalarin yasam

kalitesini artirmak ve klinik uygulamalar1 gelistirmek icin rehberlik etmektedir.
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Boliim 7

Sonug¢ ve Oneriler

Fizyoterapi servikal disk hernisinin tedavisinde kullanilan non farmakolojik
ve giivenilir bir tedavi yontemidir.

Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan kayropraktik tedavi
yontemi sadece konvansiyonel fizyoterapi karsi herhangi bir istiinliigi
yoktur.

Arastirma bulgularina dayanarak, kayropraktik tedavinin servikal disk
hernisi olan hastalarda agr1 yonetimine entegre edilebilecegi ve
multidisipliner tedavi planlarinin bir pargasi1 olarak kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak, kayropraktik miidahalelerin uzun vadeli etkilerini
degerlendiren daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Servikal disk hernisi olan hastalarda kayropraktik tedavi, agr1 yonetimi
stratejileri arasinda umut verici bir segenek olarak degerlendirilebilir. Bu
tedavi yonteminin klinik uygulamalarda daha fazla kabul gérmesi ve genis

capl olarak benimsenmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.
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