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TURKCE OZET

Servikal radikulopatili hastalarda stabilizasyon egzersiz egitiminin agri ve
fonksiyonel duruma etkisi

Fzt. Akkan H., Dokuz Eylil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Norolojik
Fizyoterapi-Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, izmir, 2013.

Amag: Servikal radikulopatili hastalarda stabilizasyon egzersiz egitiminin agri, boyun
Ozurlalugu, kavrama kuvveti, postiral durum ve yasam Kkalitesine  etkisini

arastirmaktir.

Yontem: Calismaya, servikal radikulopati tanisi almis ve yaslari 20-65 arasinda olan
32 hasta dabhil edildi. Hastalar randomize edilerek stabilizasyon egzersiz egitim grubu
(Grup 1; n=18) ve standart tedavi grubu ( Grup 2; n=14) olmak Uzere iki gruba ayrild1.
Grup 1’ deki hastalara 15 seans elektroterapi (TENS ve US) ve 12 hafta servikal
stabilizasyon egzersizlerinden olusan kombine bir program uygulandi. Grup 2
hastalarina ise ayni elektroterapi uygulamasi ile 12 haftalik standart servikal bélge
egzersizleri (direngli egzersizler, esneklik egzersizleri ve postir egzersizleri) verildi.
Hastalarin, agr siddeti (VAS), boyun o6zirlilik dizeyi (Boyun Ozir Gostergesi),
yasam Kkalitesi (SF-36 Kisa-Form), postir (Corbin) ve kavrama kuvveti
degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi yapildi, tedavi sonundaki
4. haftada ve 3. ayda tekrarlandi.

Bulgular: Her iki grupta da tedavi sonrasi ve 3. ay olcimlerinde agri siddeti ve boyun
Ozurlulik dizeyi istatistiksel olarak anlamli sekilde azalirken (p<0.05) ; kavrama
kuvveti, yasam kalitesi skorlari ile postir degerlendirme skorlari artti ve bu artislar da
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Tedavi 6ncesi, 4. hafta ve 3. ay olcimlerde
gruplardaki parametrelerin degisimleri benzerdi ve her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Sonug: Servikal radikulopatili hastalarda hastaya 6zel programlanan 12 haftalik
stabilizasyon egzersizleri, agrinin azaltilmasinda, hastalarin fonksiyonelliklerinin ve

yasam kalitesinin gelismesinde etkili olabilmektedir. Bununla birlikte, sonuclarimiz



stabilizasyon egzersizlerinin standart servikal bolge egzersiz programlarina benzer

bir etkiye sebep oldugunu da gostermigtir.

Anahtar so6zcukler: servikal radikulopati, stabilizasyon egzersizleri, agri, yasam
kalitesi.



ABSTRACT

The effect of stabilization exercise training on pain and functional status in
patients with cervical radiculopathy

Pt. Akkan H., Dokuz Eylul University Health Sciences Institution, Master
Program of Neurological Rehabilitation, izmir, 2013.

Objective: The purpose of the study was to investigate the effect of stabilization

exercise training on pain and functional status in patients with cervical radiculopathy

Method: Thirty-two patients who was diagnosed with cervical radiculopathy and their
age was between 20-65 was included in this study. The patients were randomized to
two groups as follows: Group 1 (n=18) - physical therapy agents (for 15 treatment
sessions) including transcutaneous electrical nerve stimulation, continuous
ultrasound, hot-pack and neck stabilization exercises described by Ylinen (for 12
weeks) and Group 2 (n=14) - physical therapy agents (for 15 treatment sessions),
resistance exercises, flexibility and postural exercises. The patients were evaluated
with a visual analog scale, Neck Disability Index, SF-36 (Short-Form), posture and
hand grip at baseline, after treatment fourth weeks and 3rd month.

Results: At baseline, pain severity, functional level, hand grip, Corbin Postural
Assessment Scale and SF-36 scores were similar and there were no statistically
differences between groups (p[10.05). After treatment and 3 month later, pain and
Neck Disability Index were decreased; Corbin Postural Assessment, hand grip and
SF-36 scores were improved statistically in both groups (p(10.05). Otherwise
changes of the measurements both groups were similar and there were no significant
differences between Group 1 and Group 2 of measurements at 4th week and 3rd
month (p[10.05).

Conclusion: This study demonstrates that stabilization exercise training could be an
effective intervention for decreasing pain and improving quality of life in patients with
cervical radiculopathy. Nevertheless, the results of our study suggest that there is a

similar effect of between stabilization exercises and general neck exercises.

Key words: cervical radiculopathy, pain, stabilization exercise, quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

Servikal radikulopatinin nedenlerine bakildiginda en c¢ok, servikal disk
herniasyonu ve osteofitler kargimiza ¢ikmaktadir. Servikal disk herniasyonu genellikle
servikal sinir kokunu sikistirarak inflamasyona yol agmaktadir. Servikal sinir koku
sikismasi ipsilateral ekstremitede radikuler semptomlara yol agabilmektedir.
Radikuler semptomlar, sikisan sinir kokiine bagl olarak dermatomal bir patern takip
etme egilimindedirler. Bu semptomlar etkilenen sinir kokine ve duyusal veya motor
degisiklikler icerip icermemesine baghdir (1). Her 1000 kiside 3.3 prevalansa sahip
oldugu rapor edilmig, yasamin dérdinci ve besinci dekadinda insandansi pik yapmis
durumdadir (2).

Servikal radikulopatili hastalar boyun agrisi ile birlikte uyusukluk, karincalanma
ile fonksiyonel limitasyonlara ve disabiliteye yol acan Ust ekstremite kas gug¢suzIugu
gibi sikayetlere sahiptirler. Bu hastalarin ¢odu tedavi igin fizik tedaviye basvurmakta
veya fizik tedaviye yonlendiriimektedirler. Tedavinin esas amaclar; agridan kurtulma,
norolojik semptomlari azaltma, hastanin fonksiyonunu gelistirme ve hastaligin tekrar
olusmasini 6nleme olarak kargimiza c¢ikmaktadir. Bu problemlerin giderilmesi igin
bircok fizik tedavi yaklagimi Onerilmektedir. Bu tedavi yaklagimlarinin arasinda -
kliniklerde sik¢a kullanilan- servikal traksiyon, manipulasyon/mobilizasyon, terapotik
egzersizler ve agri modaliteleri yer almaktadir (1, 3).

Bu arastirma, servikal radikulopatili hastalarda stabilizasyon egzersiz egitiminin
hastalarin agri dizeylerine ve fonksiyonel durumlarina olan etkilerini arastirmak
amaci ile gerceklestirilmigtir.

Calismanin sonuglari, servikal radikulopatili hastalarda egzersiz ile ilgili sinirli
literatiire ve bu hasta grubuna uygun olan egzersiz cesidinin belirlenmesine katki
saglayacaktir.

Calismanin hipotezleri;

Hi: Servikal radikulopatili hastalarda agrinin azaltiimasinda ve fonksiyonelldin
geligtirilmesinde, egzersiz programinin etkinligi vardir.
H,: Hastalardaki agrinin azaltimasinda, stabilizasyon egzersiz egitim

programinin etkinligi vardir.



Hs: Hastaligin neden oldugu 6zriin azaltiimasinda, stabilizasyon egzersiz egitim
programinin etkinligi vardir.

H,: Hastalarin yasam kalitesi diizeyinin arttirilmasinda, stabilizasyon egzersiz
egitim programinin etkinligi vardir.

Hs: Hastalarin kavrama kuvvetinin geligtirimesinde, stabilizasyon egzersiz
egitim programinin etkinligi vardir.

Hs: Hastalardaki postiral problemlerin giderilmesinde, stabilizasyon egzersiz

egitim programinin etkinligi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal vertebral kolon 7 vertebradan olusmaktadir (4). Bir ¢cok kas ve
ligamentin yapisma noktasi bu bodlgede bulunmaktadir. Servikal bdlge; beyin sapi,
spinal kord ile gesitli néral ve vaskiler yapilari korumada gérev almaktadir. Buna ek
olarak kafatasini destekler ve beyin icin 6nemli olan sok absorbe etme islemini
gerceklestirir (5).

2.1.1. Kemik Yapilar

Bu bolgedeki vertebralar morfolojileri ve fonksiyonlari bakimindan 2 gruba
ayrilirlar (4, 6).

1) Ust servikal veya kraniyovertebral bolge (C1/Atlas, C2/Aksis)
2) Alt servikal bolge (C3-C7)

Birinci, ikinci ve yedinci servikal vertebralarin kendine has 6zellikleri vardir ve
atipik servikal vertebralar olarak adlandiriimaktadirlar (4, 7). Ugiincii, dérdiinci,
besinci ve altinci servikal vertebralar ise benzer 6zellikler gOsterirler ve tipik servikal

vertebralar olarak adlandiriimaktadirlar.
Ust servikal bolge

Bu bdlge, oksiput kondilleri ile eklem yapan birinci ve ikinci servikal
vertebralardan olusmaktadir. Bu bolgenin yapisi mobilite icin dizayn edilmistir.
Servikal fleksiyon-ekstansiyon hareketinin yaklagsik tcte biri ile aksiyal rotasyonun
yarisindan fazlasi bu bélgede ortaya ¢ikmaktadir (8).

Atlas (C1): Birinci servikal vertebradir (7). Oksiput kondilleri ile aksis arasina
yerlesmis vida puluna benzer. Atlasin goérevi; oksiputu korumak ve oksiput ile alt

servikal vertebralar arasinda kuvvet aktarimini saglamaktir.

Atlasin korpusu ve spin6z proses’ i bulunmamaktadir (4). Korpus yerine massa
atlantis lateralis adi verilen lateral kitleleri bulunmaktadir. Bu lateral kitlelerin altinda



ve Ustiinde ikiser tane olmak tizere toplam dort tane eklem yiizleri bulunur. Ustteki

eklem yizlerine oksip

ut kondilleri oturur. Alttaki eklem yuzleri ise aksis ile eklem yapar (4, 7, 9). Halkaya
benzeyen atlasin, lateral kitleleri anterior ve posterior ark ile birbirlerine baglanir (5).
Anterior ark posterior arka gére daha kisadir. Anterior arkin arka ytzinin ortasindaki
cukurluga fovea dentis adi verilir ve aksisin dens’ i bu ¢ukura yerlesir. Posterior arkin
ust kenarinda ve her iki yanda lateral kitlelere yakin olarak vertebral artere gegis
saglayan birer oluk bulunmaktadir (7, 9).

Aksis (C2): ikinci servikal vertebradir ve atlasin aksine bir korpusa sahiptir (7, 9).
Aksisin esas fonksiyonlari: bas ile atlas Uzerine binen yukleri alt servikal bélgelere
iletmek ve bas ile atlasin aksiyal yondeki rotasyon hareketine izin vermektir (4).
Aksisin korpusunun anterior kismi 6ne dogru geniglemistir. Korpusunun st
tarafindan kaynaklanan ve dens aksis adi verilen 1-1,5 cm uzunlugunda vertikal
cikintiya sahiptir (4, 7, 9). Aksisin densi 6nde atlasin fovea dentis’ i ile eklem yapar.
Densin 0n yuzindeki eklem yuzi facies articularis anterior, arkadaki eklem yuzi de

facies articularis posterior olarak adlandirilmaktadir (7, 9).
Alt Servikal Bdlge

C3-C7 arasindaki vertebralardan olusur ve genel mobiliteye katki
saglarmaktadir (8).

Bu bolgedeki servikal vertebralarin korpuslari daha kocuktir. Bu bélgede
bulunan servikal vertebralarin transvers proseslerinde foramen transversarium adi
verilen bir delik bulunmaktadir. Servikal vertebralarin tst Uste siralanmasi ile bu
delikler bir kanal olustururlar ve bu kanaldan vertebral arter ile venler gegcmektedir.
Bu transvers foramanler sadece servikal vertebralarda bulunmaktadirlar. Vertebra
korpuslarinin st ylizinde ve her iki tarafta yukari dogru uzamig yapilar mevcuttur.
Bu yukari dogru uzanan yapilar processus uncinatus olarak adlandirilmaktadir (6, 8).
Bu bolgedeki vertebralarin pedikilleri, korpuslarin superior ile inferior yuzleri
arasinda yerlesmislerdir ve posterolateral yonde c¢ikinti yapmaktadirlar. Laminalar ise
posterolateral yerlesimlidirler, incedirler ve hafifce bukulmuslerdir.

Yedinci servikal vertebra digindaki tim servikal spin6z prosesler kisa, ince ve ug

kisimlari ¢atallasmis durumdadir. Spindz proseslerin uzunlugu C7’ ye kadar belirgin



bir sekilde artmaktadir (4). Yedinci servikal vertebra tim servikal vertebralarin en
uzunudur ve catalli degildir. Bu karakteristik 6zelliginden dolay! yedinci servikal
vertebra, vertebra prominens olarak da adlandirilmaktadir (7, 8, 9).

2.1.2. Eklemler

Servikal bolge bir ¢cok eklemden olugmaktadir. Bu bdlgede stabiliteden ¢ok

mobilite 6n planda oldugu icin yaralanmaya ¢ok acik bir bolgedir (10).
Atlanto-Oksipital Eklem

Atlasin superiorunda bulunan konkav eklem vyizleri ile oksiput kondillerinin
inferiorunda bulunan konveks eklem yuzlerinin olusturdugu eklemdir (4, 11). Primer
olarak fleksiyon ekstansiyon hareketine izin veren bu eklemde nodding (kafa
sallama) hareketi de olugmaktadir (4, 8).

Atlanto-Aksiyel Eklem

Cl ile C2 segmenti arasinda olugan eklemdir. Rotasyon bu eklemde
gerceklesen primer hareket olmakla birlikte fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri de olusmaktadir. Bir median iki de lateral olmak tzere toplam u¢ sinoviyal
eklem tarafindan olusturulmustur (4, 12).

-Median atlanto-aksiyel eklem, dens aksis ile atlasin anterior arki arasindaki

eklemdir.

-Lateral atlanto-aksiyel eklem, vertebralarin artikiller proseslerinin olusturdugu
eklemdir.

Unkovertebral Eklem

Servikal bdlgede intervertebral diskler vertebra goévdelerinin  timana
kaplamazlar (12). iste bu alanlarda, vertebra gévdelerinin lateral kenarlarinda
bulunan procesus uncinatus’ larin olusturdugu kiguk sinoviyal eklemler
bulunmaktadir (8, 12).

Bu eklemin pozisyonu sayesinde sinir koki, posterolateral disk yer degisimine
kargi korunmus olur. Ancak bu eklemler, intervertebral forameni etkileyebilecek
dejeneratif degisikliklere yatkindirlar. Klinik olarak bu bolgedeki osteofit olusumu sinir
koku veya vertebral arteri tehlikeye sokabilir (8).



intervertebral Eklem

intervertebral disk ile komsu vertebra govdeleri arasindaki simfizis tarzi
eklemdir (8).

Faset Eklemler

Ustteki vertebranin inferior artikiiler prosesi ile alttaki vertebranin superior
artiktler prosesinin olusturdugu eklemdir. Apofizyal veya zigapofizyal eklemler olarak
da adlandinimaktadirlar (11). Vertikal duzlemle 45° aci yapacak sekilde
yerlesmiglerdir ve bu aci alt bolgelere inildikge hafifce artmaktadir (11, 12).

Diger tim sinoviyal eklemler gibi faset eklemler de dejeneratif dedisikliklere
yatkindirlar. Sinir  koku c¢ikigina yakin yerlesimli olduklarindan sinir  kokdna
etkileyebilirler. Ayrica intervertebral foramenin buyukluguni de etkileyebilirler (8).

2.1.3. intervertebral Diskler

intervertebral diskler, vertebral kolonun yiiksekliginin olusmasina 1/3 oraninda
katki saglayan Ozellesmis yapilardir (5). Yukleri bir vertebradan diger vertebraya
aktarmanin yaninda hareketi kolaylastirma veya sinirlandirma gibi gérevleri de
mevcuttur (8). Bu gorevlerin gergeklestiriimesi sirasinda, diskin sahip oldugu
viskoelastik 6zellik diski kot sonuglardan korumaktadir (5).

Alt1 tane servikal disk vardir c¢unki Cl1 ile C2 segmenti arasinda disk
bulunmamaktadir. Servikal diskler yaklasik 5 mm kalinligindadirlar ve lumbal
bolgedeki disklere gore daha oval bir sekle sahiptirler. Diskin anterior béliminde
daha kalin olmasi servikal lordozun olusmasina katki saglamaktadir (8, 12).

intervertebral disk, intervertebral kanalin anterior komsularindan biridir ve spinal
sinirler foramenden gecerken diskin arkasindan uzanmaktadir. Bu yuzden diskin
posteriora dogru yer degistirmesi sonucu disk, spinal sinir ile spinal korda basi
yapabilir (12).

intervertebral disk; annulus fibrozus, nukleus pulpozus ile superior ve inferior
vertebral son plaktan meydana gelmektedir (8). intervertebral diskler, annulus
fibrozus fibrilleri ve kartilaj vertebral plaklar tarafindan vertebra goévdesine
baglanmislardir (12).



Nukleus Pulpozus: Servikal disklerin merkezinde yer alan jelatin6z alanlar nukleus
pulpozusu olusturmaktadirlar (5, 8). Nukleus pulpozusun pozisyonu, bulundugu
bblgeye gore degisiklik gosterebilmektedir ve servikal bélgede daha merkezde
yerlesmistir (12).

Nukleus pulpozusun su icgerigi, dogumda en ytksek dizeydedir ve yasla birlikte disk
dejenerasyonuna bagli olarak bu icerik %70 oranina kadar disebilmektedir. Geng
bireylerde ise disk %90 oraninda su igerigine sahiptir. Nukleus pulpozusun kalan
kismi proteoglikan ve kollojenlerden olugsmaktadir (cogunlukla tip 1l kollojen). Tip Il
kollojen fibrillerin de kompresif kuvvetleri absorbe etmede tip | kollojen fibrillerden

daha iyi olduklari distunulmektedir (5).

Proteoglikanlar polisakkarit (glikozaminoglikan) zincirlere yapismis c¢ekirdekten
olugsmaktadirlar. Bu polisakkaritler kreatin silfat veya kondroitin  sulfat
olabilmektedirler. intervertebral disklerdeki proteoglikanlar eklem kartilajina benzerler
ancak polisakkarit zincirleri ve gekirdek proteinleri daha kisadir. Nukleus pulpozus
annulusa gore daha fazla proteoglikan icermektedir. Yas ilerledikgce ve buna bagli
gelisen disk dejenerasyonu ile birlikte toplam proteoglikan icerikte azalma
gorulmektedir (5).

Annulus Fibrozus: Diskin dis kisminda yer almaktadir ve su icerigi nukleusa goére
daha azdir (5). Annulus, i¢ ice gecmis, oblik ve paralel yerlesimli kollojen bant
tabakalarindan olusmaktadir (5, 8). Kollojenler bu tabakalarda birbirlerine yaklasik
120° diske de yaklasik 30% lik aci ile yerlesmislerdir. Bu tabakalasmis yapi
sayesinde nukleus pulpozus basing¢ altinda tutulur ve mobilite kolaylastiriimis olur.
Annulusun anterior kismi daha kalin ve guclu fibrillerden olusmustur; bundan dolayi

annulus, anterior yer degigtirmelere posteriora gore daha dayanikhdir (8).

Annulus %60 tip Il kollojen ve %40 tip | kollojen icermektedir (5). Tip | kollojen
annulusun dis kisminda daha fazla bulunurken tip Il kollojen annulusun i¢ kisminda
daha fazla oranda bulunmaktadir (12). Disk yaglandik¢a kollojenler capraz
koprulesmeye giderler (5).

Vertebral Son Plaklar: Vertebra govdesini basin¢ altinda atrofiye ugramaktan
korurken nukleus pulpozusu ve annulus fibrozusu anatomik sinirlar iginde

korumaktadir. Ayrica diski, vertebra govdesine dogru bulging yapmaktan korur. Yari

10



gecirgen membran gibi davranmaktadir. Vertebra govdesi, nukelus ve annulus

arasindaki besin aligverigini diffizyon yolu ile kolaylastirir (8, 12).
2.1.4. Baglar

Servikal bolgeye has bir ¢ok ligament bulunmaktadir. Bu ligamentlerin ¢ogu
atlas, aksis veya kafatasina yapismaktadirlar.

Servikal spinal ligamentler normal boyun fonksiyonlarinin gerceklestirimesinde
hareket ve stabilizasyon agisindan 6nemli fonksiyon gérmektedirler (13).

Servikal bolgedeki baglar 2 grupta incelenebilmektedir.
1-Ust servikal segment (Kraniyovertebral ligamentler) ligamentleri
2-Alt servikal segment ligamentleri
Ust Servikal Segment Ligamentleri

Bu bolgede bulunan ligamentler 6zellikle stabilitenin saglanmasinda ¢ok énemli
rol almaktadirlar (8).

-Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar; anterior atlanto-oksipital
membran posterior longitudinal ligamentin, posterior atlanto-oksipital membran ise

ligamentum flavumun devamidir.

-Tektoriyal membran; st iki segmentte posterior longitudinal ligamentin
devamidir ve genistir. Aksisin vertebra govdesinin posteriorundan baglar, dens ve
densin krusiform ligamentini igine alarak foramen magnumun anterioruna yapisir (4).

Spinal kord ve medulla oblongatanin birlestigi yeri koruyucu gorev yapar (8).

-Ligamentum nuchae; C7’ nin spindz prosesinden baslar eksternal oksipital
protuberansia’ ya yapisir (4). Boyunu asiri fleksiyondan korumakla gorevlidir. Agiri
boyun fleksiyonunda bu ligament gerilir. Ayrica servikal lordozun dizlesmesi ile
gerilmeye baglar (6). Servikal bolgede, supraspin6z ve interspinbz ligamentlerin
yerini almaktadir (11).

-Apikal ligament; densin u¢ kismindan baglar ve oksiputa yapisir (6). Densin
atlas ile temasini devam ettirmesinden sorumludur (8). Basa traksiyon

uygulandiginda bu ligament gergin hale gelir (6).
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-Transvers ligament; atlas halkas! icinde boydan boya uzanan ligamenttir.
Transvers ligament, atlasin bu halkasini bir buydk bir de kigiuk olmak tzere iki
parcaya ayirir. Buyuk olan posterior kismi spinal kord icin, kiiciik olan anterior kismi
ise dens ic¢in bosluk olusturmaktadir (4). Densin etrafini ¢cepecevre sarar. Atlasin
dens etrafindaki rotasyon hareketi esnasinda lubrikasyon saglamak amaci ile
sinoviyal membran ve eklem Kkartilaji ile kaphdir (6). Transvers ligament c¢ok
kuvvetlidir ve bu ligament yirtimadan 6nce denste kirik olusabilir. Transvers
ligamentin butinligld romatoid artrit ve Down sendromu gibi durumlarda tehlikeye
disebilmektedir (4).

-Krusiform ligament; tektoriyal membranin derininde yer alir, vertikal ve
transvers pargalari bulunur (6). En 6nemli gorevi; C1’ in C2 Gzerinde anterior yonde
yer degistirmesini engellemektir. Bu ligament C1/C2 segmentinin stabilitesinde kritik
Oneme sahiptir (4).

-Alar ligament; densin her iki lateral kenarlarindan baslayan, superior ve lateral
onde ilerleyerek oksiputun medial kenarlarina yapisan, kanata benzeyen yapidir (4,
6). Servikal bolgeye 6zgu iki alar ligament bulunmaktadir (4).

Alar ligament, Ust servikal bolgenin stabilizasyon sisteminin major parcalarindan
biridir. Atlanto-oksipital eklemde meydana gelen ciddi lateral fleksiyon hareketi bu
ligament tarafindan kontrol edilerek medulla oblongataya zarar vermesinin onine
gecilmis olur (6). Ayrica C1’ in C2 lzerinde distraksiyonunu engeller. Basin orta
pozisyonunda gevsemistir ve fleksiyonunda gergindir. Bas ve boyunun aksiyal
rotasyon hareketi sirasinda her iki ligament de gerilir (4).

Alt Servikal Segment Ligamentleri

Bu bolgede yer alan ligamentler stabiliteye yardimci olmanin yaninda mobiliteye
de izin vermektedirler (8).

-Anterior longitudinal ligament; vertebra korpuslarinin 6n yuizlerinde bulunan,
kalin bant seklindeki yapidir (9). Anteriorda bulunan yumugak dokular ile
intervertebral eklemlerin anterior kisimlarini korur. Servikal ekstansiyonu limitler (8,
11).
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-Posterior longitudinal ligament; vertebra korpuslarinin arka ytzinde, vertebral
kanalin icerisinde yer almaktadir. Aksisin korpusundan baglayarak sakrumda sonlanir
(6, 9, 11). Servikal bolgede en genistir. intervertebral eklemleri posterior yonden
destekler ve diski posteriora dogru yer degistirmekten korur. Fleksiyonda sertlesir,
ekstansiyonda gevser (8).

-Ligamentun flavum; birbirine komsu vertebralarin laminalarinin arkuslari
arasinda bulunurlar (9). Oldukca elastik bir ligamenttir. Servikal bolgede fleksiyon
hareketi boyunca vertebralarin birbirinden ayrilmasina izin verir, boyunun dik durus
pozisyonuna tekrar donmesine yardimci olur. Elastik 06zelligi, orijinal boyuna

gelmesine yardimci olmakta ve spinal kanali tehlikeye atmasini engellemektedir (8).
-Intertransvers baglar; prosesus transversus’ lar arasinda uzanan baglardir (9).
2.1.5. Kaslar
Kraniyoservikal bolgedeki kaslarin iki Gnemli gorevi bulunmaktadir;

1) Basi graviteye karsi dik pozisyonda tutmak,
2) Duyusal organlar icin basi, uzaydaki optimal pozisyonda pozisyonlamak,

Bu gorevlere ek olarak iki énemli gorevde de kritik rol alirlar: bas ve boyunun
uzaydaki pozisyonunun saglanmasinda, bas ve boyunun stabilize edilerek
skapulanin hareketine izin verilmesinde ve bu hareketin ortaya cikartiimasinda.
Gravite merkezi, ayakta dik durus pozisyonunda rotasyon ekseninin 6ninden
gecerek fleksiyon momenti olugturur. Posterior bolimde bulunan kaslar ligamenttz
yapilarla birlikte bu fleksiyon momentine karsi koyarlar. Bu bolgede bulunan kassal
yapilar ile bu kassal yapilarin fonksiyonlari, yiksek miktardaki hareket taleplerini
karsilamak, spinal kordu korumak icin yeterli stabiliteyi saglamak ve (st
ekstremitelerin kullanimina izin vermek amaciyla kompleks bir yapiya birinmaslerdir
(4).

Tablo 1. de servikal bolgenin hareketlerine gore siniflandiriimis kaslari ve bu
kaslarin inervasyonlari gosterilmistir (14).
*C2: 2. Servikal spinal sinir*

**CN VII. : 7. Kraniyal sinir (n. fascialis)***
***CN Xl.: 11. Kraniyal sinir (n.accessorius)***

13



Tablo 1. Servikal bolgenin hareketlerine gbére gruplandinimig kaslar ve
innervasyonlari
Ust servikal fleksiyon Boyun fleksiyonu
M.rektus kapitis anterior C1-c2* M.longus kolli C2-C6
M.rektus kapitis lateralis C1-C2 M.skalenus anterior C4-C6
M.longus kapitis C1-C3 M.skalenus medius C3-C8
Hiyoid kaslari inferior alveoler M.skalenus posterior C6-C8
sinir,CN VII.**
M.oblikus kapitis superior C1
M.sternokleidomastoideus(bas CN X|.***
nétralde veya fleksiyonda ise)
Ust servikal ekstansiyon Boyun ekstansiyonu
M.splenius kapitis C4-C6 M.splenius servisis C6-C8
M.semispinalis kapitis C1-Ccs8 M.semispinalis servisis C1-Ccs8
M.longissimus kapitis C6-C8 M.longissimus servisis C6-C8
M.trapezius CN XI., C3-C4  M.levator skapula C3-C4
M.rektus kapitis posterior minor C1 M.iliokostalis servisis C6-C8
M.rektus kapitis posterior major C1 M.spinalis servisis C6-C8
M.oblikus kapitis superior C1 M.multifidus C1-Cs8
M.oblikus kapitis inferior C1 M.interspinalis servisis C6-C8
M.sternokleidomastoideus(bas hafif CN XI. M.trapezius CN XI., C3-
ekstansiyonda ise) C4
M.rektus kapitis posterior C1
major
M.rotatores brevis C1-Cc8
M.rotatores longi C1-C8
Ust servikal lateral fleksiyon Boyun lateral fleksiyonu
M.trapezius CN XI., C3-C4  M.levator skapula C3-C4
M.splenius kapitis C4-C6 M.splenius servisis C6-C8
M.longissimus kapitis C6-C8 M.iliokostalis servisis C6-C8
M.semispinalis kapitis C1-Ccs8 M.longissimus servisis C6-C8
M.oblikus kapitis inferior C1 M.semispinalis servisis C1-Ccs8
M.rektus kapitis lateralis C1-C2 M.intertransversari C3-C8
M.longus kapitis C1-C3 Mm.skaleni C3-C8
M.sternokleidomastoideus CN XI. M.sternokleidomastoideus CN XI.
M.oblikus kapitis inferior C1
M.rotatores brevis C1-Ccs8
M.rotatores longi C1-C8
M.longus kolli C2-C6
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2.1.6. Noral Yapilar ve iligkili Olugumlar

Spinal Kanal: Vertebra govdesinin posteriorunda yerlesmistir. Kanalin cevresinde
pedinkul ve laminalar bulunmaktadir (15). C3-C7 arasindaki spinal kanalin sagittal
capi yaklasik 14mm’ dir (5).

intervertebral Foramen: intervertebral foramen: superior ve inferior kisimlarinda
pedikiller ile; anterior kisminda uncinate proses, intervertebral diskin posterolateral
kismi, disk seviyesinin Ustiindeki vertebra gévdesinin inferior kismi ile; posterior
kisminda ise faset eklem ve vertebra gévdesinin altindaki superior artikiler proses ile
cevrilidir. Bu yapilardaki dejeneratif degisiklikler spinal siniri tehlikeye atabilmektedir
(15).

Spinal Mebranlar: Medulla spinalis’ in etrafinda ¢ mebran bulunmaktadir. En
distaki kalin zar dura mater spinalis olarak adlandirilmaktadir. Kranial dura mater’ in
ic kisminda bulunan tabaka dura mater spinalis olarak devam etmektedir. Foramen
magnum’ un dis kenarlarindan baslar, ikinci sakral vertebra hizasinda sonlanir. Dura

mater spinalis, periosttan dar bir epidural bosluk ile ayrilmigtir.

Medulla spinalis ve beyni saran vaskiler membran da pia mater olarak
adlandinimaktadir. Medulla spinalisin yzlerinin, fissuralarinin, kan damarlarininin ve
spinal sinir kdklerinin Ustlerini orter. Medulla spinalis dura mater’ e, pia mater’ in
uzantisi olan ve 6n ile arka kokler arasinda yer alan ligamentum dentikulatum ile
baglanmistir. Medulla spinalis’ te 21 cift ligamentum dentikulatum bulunmaktadir.
Araknoid mater ise dura mater ile pia mater arasinda yer alan damarlanmasi
olmayan bir membrandir. Spinal sinir koklerinin vertebral kanaldan cikana kadar
kusatir ve ince seyrek yapida bir olusumdur. ikinci sakral vertebranin alt kenarinda
sonlanmaktadir (16).

Sinir Kokleri: Spinal kordda bulunan her segment dorsal ve ventral kdkciklere
sahiptir. Bunlar birlegerek kendilerine ait sinir koklerini olugturmaktadirlar. Dorsal ve
ventral kokler birleserek spinal kanaldan g¢ikan spinal sinirleri olustururlar. Spinal
sinirler intervertebral foramende yerlesmis olan dorsal sinir koki ganglionuna

sahiptirler.
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Sekiz adet servikal spinal sinir cifti bulunmaktadir. ilk spinal sinir cifti, atlas ile kafatasi
arasindan cikar. C7 ile T1 arasindan da sekizinci servikal spinal sinir ¢ifti cikmaktadir
7).

2.1.7. Servikal Bolgenin Beslenmesi

Servikal omurganin ana arteri, a. subclavia’ dan kéken alan vertebral arterdir. 7.
servikal vertebranin disindaki tim servikal vertebralarin transvers foramenlerinden

gecerek yukariya dogru yukselir.
Vertebral arter seyrine gore dort parcaya ayriimaktadir (16);

1) Pars prevertebralis

2) Pars transversaria veya cervicales
3) Pars atlantis

4) Pars intracranialis

Vertebral arterin dordiinct parcasi foramen magnum’ dan kafatasina girerek medulla
oblongata’ nin dnuinde ice dogru kivrilir. Ponsun alt kenarinda her iki yandan gelen
vertebral arterler birleserek basiller arteri olustururlar.

Arterde, intervertebral kanalda, unkovertebral eklemlerde ve faset eklemlerde
meydana gelen dejeneratif degisiklikler, vertebral arterde blokaj olusmasina ve hatta

arterin normal biciminin bozulmasina neden olabilmektedir (8).
2.1.8. Servikal Bolge Biyomekanigi

Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon servikal boélgenin temel
hareketlerindendir. Bas ve boyun hareketleri genellikle oksiput-atlas-aksis kompleksi
tarafindan siirlandiriimistir. Bu bolgede ortaya ¢ikan hareketler; sagittal, horizontal

ve frontal diizlem hareketleri olarak incelenebilir.
1) Kraniyoservikal Bolgenin Sagittal Dizlem Kinematikleri
Fleksiyon-Ekstansiyon Osteokinematikleri

Kraniyoservikal bolgede oldukca degisken olmasina ragmen yaklasik 130°-135°
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi olusmaktadir. Kraniyoservikal bdélgenin nétral
istirahat pozisyonu da yaklasik 30°-35° ekstansiyondur. Bu bolge istirahat
pozisyonundan 85° ekstansiyon, 45°-50° fleksiyon hareketi yapabilmektedir (18).
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Sagittal diizlemdeki toplam hareketin yaklasik %20-25’ i atlanto-oksipital eklem
ve atlanto-aksiyal eklem kompleksinde olugurken, hareketin kalan kismi da C2-C7
segmentleri arasindaki apofizyal eklemler arasinda olugsmaktadir (19). Fleksiyon-
ekstansiyon hareketinin merkezi ¢ eklem bdlgesinin her birinde sirasi ile medial-
lateral yonde uzanir: atlanto-oksipital eklemdeki oksiput kondilleri, atlanto-aksiyal
eklem kompleksindeki dens ve C2-C7 vertebra govdeleri (20). Asiri fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri anteriorda veya posteriorda yerlesmis yapilar tarafindan
limitlenir. Fleksiyon hareketi ayrica annulus fibrozusun anterior kenari tarafindan
olusturulan kompresyon kuvvetleri tarafindan limitlenirken ekstansiyon hareketi de
annulus fibrozusun posterior kenari tarafindan olugturulan kompresyon kuvvetleri

tarafindan limitlenir.

Servikal vertebral kanalin hacmi tam fleksiyon hareketinde en genis iken tam
ekstansiyon hareketinde en dar durumdadir. Bu sebepten oturt, vertebral kanalda
stenozu olan bireylerde, hiperekstansiyon aktiviteleri sirasinda spinal kord hasari
gelisme olasiligi daha fazladir (18).

Fleksiyon-Ekstansiyon Artrokinematikleri
Atlanto-oksipital Eklem

Sallanan sandalyenin ayaklari gibi hareket eder. Oksiput kondilleri, atlasin
konkav seklindeki superior artikiiler fasetleri icinde ekstansiyon hareketi sirasinda
geriye dogru yuvarlanma hareketi yaparken fleksiyon hareketi sirasinda ileri dogru
yuvarlanma hareketi yapar. Konveks-konkav kuralina goére kondiller yuvarlanma
hareketi ile zit yonde kayma hareketi yaparlar. Tektoriyal membrandaki, eklem
kapstullerindeki ve atlanto-oksipital mebranlardaki gerilim, kondillerin yuvarlanma

hareketinin sinirini belirler.
Atlanto-aksiyal Eklem Kompleksi

Bu eklemin primer hareketinin aksiyal rotasyon olmasina ragmen eklemin yapisi
yaklasik 15 lik fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verir. Kafatasi ve aksis
arasinda bulunan halka seklindeki atlas fleksiyon hareketi esnasinda o6ne,
ekstansiyon hareketi sirasinda ise arkaya dogru donme hareketi yapar. Bu dénme
hareketinin genisligi, median atlato-aksiyal eklem ile temasta olan dens tarafindan
limitlenir (18).
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Intraservikal Eklemler (C2-C7)

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca C2-C7 segmentlerinde, apofizyal
eklemlerin artiktler fasetlerinin olusturdugu oblik dizlemi takip eden kavis hareketi
olusur. Alt servikal bolge (C4-C7) tarafindan baslatilan ekstansiyon hareketi boyunca,
ustteki vertebralarin inferior artikuler fasetleri alttaki vertebralarin superior arikiler
fasetlerine gére posterior ve inferior yonde kayma hareketi yaparlar. Bu hareketler,
ekstansiyon hareketinin yaklagik 70 lik kismini olustururlar. Tam ekstansiyon
hareketinin de servikal apofizyal eklemlerde kapall paket pozisyonu ile olustugu
dusundlmektedir. Bu pozisyon maksimal eklem temasi ve yuk aktarimi ile
sonuglanmaktadir. Ustteki vertebralarin artikiiler fasetlerinin inferior yonde kaymasi,
eklem kapsulunin gevsemesine yol acar. Codu sinoviyal eklemlerin kapali paket
pozisyonu, eklemin etrafindaki eklem kapsuliinde ve ilgili ligamentlerdeki gerilimi
arttirir. Apofizyal eklemler bu genel kurala uymayan birka¢ eklemlerden biridir (18).

Fleksiyon hareketi alt servikal boélge (C4-C7) tarafindan baslatilir (21).
Ekstansiyon icin aciklanan durumun tam tersi durum s6z konusudur. Ustteki
vertebralarin inferior artikiler fasetleri alttaki vertebralarin superior artikiler
fasetlerine gore superior ve anterior yonde kayma hareketi yaparlar. Artikiler fasetler
arasindaki kayma hareketi fleksiyon hareketinin yaklasik 35% lik kismini olustururlar.
Fleksiyon hareketi apofizyal eklemlerin kapsulini gerer ve temas alanini azaltir.

Apofizyal eklem yuzeylerinin arasindaki kayma hareketi sonucu yaklagik 105
lik fleksiyon ve ekstansiyon hareketi olugur. Bu genis eklem hareketi, faset
ylzeylerinin oblik dizlemi tarafindan saglanan kavis hareketine bagli olusur. Her C2-
C3 ve C6-C7 intervertebral bilegkelerde yaklasik 20” lik sagittal dizlem hareketi
olusur. En buyuk acisal yer degistirme egilimi C5 ve C6 segmentleri arasindadir (22)
ve bu seviyede gorilen yiksek insidansli spondiloz ile hiperfleksiyona bagh kiriklarin
olasi acgiklamasi budur (23).

Protraksiyon-Retraksiyon Osteokinematikleri

Bu bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketine ek olarak bas sagittal
duzlemde, 6ne (protraksiyon) ve geriye (retraksiyon) dogru yer degistirebilmektedir
(19). Basin protraksiyon hareketi sirasinda; alt ve orta servikal bolgede fleksiyon, st

karaniyoservikal bodlgede ekstansiyon hareketi olusur. Retraksiyon hareketi
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esnhasinda da tam tersi bir durum s6z konusudur; alt ile orta servikal bolgede
ekstansiyon hareketi olugsurken ve bu bdlge duzlesirken, Ust kraniyoservikal bdlgede
fleksiyon hareketi olusmaktadir. Her iki harekette de orta ve alt servikal bolge, basin
yer degistirmesini takip eder. Basin bu hareketleri fizyolojik olarak normal yararli
hareketler olmasina ragmen, dizgin olmayan, yanhs postur ile de alakali olabilirler.
Protraksiyonda gecirilen uzun sureler, basin kronik olarak énde olmasina yol agarak,
kraniyoservikal bolgedeki ekstensor kaslarda gerilime neden olabilmektedir (18).

2) Kraniyoservikal Bélgenin Horizontal Dizlem Kinematikleri
Aksiyal Rotasyon Osteokinematikleri

Bas ve boyunun aksiyal rotasyon hareketi, gérme ve duyma icin ¢cok énemli bir
harekettir. Kraniyoservikal bolge her iki tarafa da yaklasik 90° donme hareketi
yapabilmektedir ve total hareket acikligi 180% ye yaklagmistir. Gozlerin horizontal
duzlemdeki 150°-160 lik hareketleri ile birlikte gérme alani -gévde hareketi olmadan
veya minimal govde hareketi ile- 360” ye yaklasir. Tabi ki bu genis gorme alani,
eklem hareket acgikligi ve bakis gibi degisik faktorlere baghdir (18).

Kraniyoservikal bdlgedeki aksiyal rotasyonun yaklasik yarisi atlanto-aksiyal
eklem kompleksinde olusur, kalan yarisi da C2-C7 segmentlerinde olusur (24).
Atlanto-oksipital eklemin rotasyonu, atlasin superior artikler fasetleri icindeki oksiput

kondillerinin derin yerlesimli konumundan dolayi kisitlanmigtir.

Atlanto-aksiyal Eklem Kompleksi

Atlanto-oksipital eklem kompleksi horizontal diizlem igindeki maksimal rotasyon
icin dizayn edilmistir. Halka seklindeki atlas dens etrafinda doner ve her iki yonde
yaklasik 40°-45% lik aksiyal rotasyon ortaya cikar. Atlanto-oksipital eklemin limitli
seviyede aksiyal rotasyona izin vermesinden o6tirt kafatasi, atlasin rotasyonunu takip
eder. Bas ve atlas icin rotasyon hareketinin merkezi aksisin gévdesinde bulunan ve
dens olarak adlandirilan ¢ikintidir.

Bu komplekste yer alan alar ligamentlerdeki gerilim -Ozellikle rotasyon
hareketine zit taraftaki- rotasyon ile birlikte artar. Alar ligamentlerdeki ve lateral
apofizyal eklem kapsdullerindeki gerilim ile boyun c¢evresindeki ¢ogu kaslar aksiyal
rotasyon hareketini limitler (18).
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Intraservikal Eklemler (C2-C7)

C2-C7 segmentlerinde olusan rotasyon hareketi primer olarak, apofizyal
eklemlerdeki faset yuzeylerinin yerlegimleri tarafindan yodnlendirilir. Faset yuzeyleri
horizontal ve frontal diizlemler arasinda yaklasik 45° aci ile yerlesmislerdir. Rotasyon
hareketi ile ayni taraftaki inferior fasetler, posteriora ve bir miktar da inferiora dogru
kayma hareketi yaparlar. Rotasyon hareketi ile zit tarafta bulunan inferior fasetler de
anteriora ve bir miktar da posteriora dogru kayma hareketi yaparlar. Her iki tarafta da
yaklasik 45 lik aksiyal rotasyon hareketi olusur ve atlanto-aksiyal eklem
kompleksinin izin verdigi hareket acikligina neredeyse esittir. En buyuk rotasyon

hareketi daha kraniyalde yer alan vertebralarda ortaya ¢ikmaktadir (18).
3) Kraniyoservikal Bélgenin Frontal Duzlem Kinematikleri
Lateral Fleksiyon Osteokinematikleri

Kraniyoservikal bolgenin timiinde her iki tarafa yaklasik 40 lik lateral fleksiyon
mevcuttur. Bu hareketin en u¢ noktasi, kulak ucunun omuz ust noktasina
degdirilmeye calisiimasidir. Bu hareketin biyuk kisminin C2-C7 segmentleri arasinda
olusmasina karsin yaklasik 5 lik kismi atlanto-oksipital eklemde olusabilir. Atlanto-
oksiital eklemdeki lateral fleksiyon hareketi g6z ardi edilebilir.

Lateral Fleksiyon Artrokinematikleri
Atlanto-oksipital Eklem

Oksiput kondillerinin, atlasin superior artikiler fasetleri Gizerinde az miktarda bir
taraftan diger tarafa dogru yuvarlanma hareketi s6z konusudur. Asiri lateral fleksiyon
hareketi sirasinda, hareket ile ayni taraftaki eklemde yakinlasma, harekete zit

taraftaki eklemde ise ayrilma s6z konusudur.
Intraservikal Eklemler (C2-C7)

Lateral fleksiyon hareketi ile ayni taraftaki inferior arikuler fasetlerde inferiora ve
hafif posteriora dogru kayma hareketi s6z konusu iken, harekete zit yéndeki inferior
artikiler fasetlerde superiora ve hafif anteriora dogru kayma hareketi s6z konusudur
(18).
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2.2. Servikal Radikulopati: Etyolojisi ve Patomekanigi

Boyun agrisi ¢ok sik karsilagilan bir problem olmakla birlikte muskuloskeletal
alanda en sik gorilen ikinci hastalik olarak kargimiza c¢ikmaktadir. Direkt travma,
sistemik hataliklara bagl olarak veya olmayarak gelisen progresif yapisal
degisiklikler, kronik stres, gerilim tipi yaralanma ve dejeneratif durumlar buna sebep
olabilmektedir (25). Genellikle kalici ve tekrarlayan bir sikayet olup ciddi maliyete ve
Ozurlaluge (disabilite) sebep olmaktadir. Boyun agrisinin prevalansi yaklasik %13
olmakla birlikte yagam boyu gorilme sikligr %50 civarina yaklagmaktadir (26).

Bircok patoloji, servikal bolgede agriya sebep olabilmektedir. Herniasyon,
intervertebral diskin orta pargasi olan nukleus pulpozusun disari tagsmasi ile olusan
durumdur. Bu da inflamatuar cevap olusturarak, inflamasyon sonucu sinir
disfonksiyonu ortaya cikartarak veya spinal sinirlere  mekanik kompresyon
uygulayarak boyun agrisina sebep olabilir (27, 28). Spinal stenoz ise, spondiloz veya
servikal dejeneratif disk hastaligi sonucu intervertebral foramenlerin ya da spinal
kanalin daralmasi ile ortaya ¢ikan durumdur. Ligamenttz yapilarin kalinlasarak
kompresyon uygulamasi, spondilolistezis veya osteofit olusumu gibi durumlarin
neticesinde spinal stenoz olusabilmektedir. Daralma, spinal sinir disfonksiyonu
meydana getirirse hastalar radikuler semptomlara yakalanabilirler. Herniasyon,
dejeneratif disk hastaligi ve bunlarla ilgili patolojiler -stenoz gibi-, radikuler
semptomlara neden olan en sik servikal patolojilerdir. Herniasyon servikal
radikulopatilerin yaklasik %20-%25’ inden sorumlu iken dejenetarif disk hastaliklari
yaklasik %70-%75" inden sorumludur (27).

Minnesota’ da gerceklestirilen popilasyon insidans calismalarinda servikal
radikulopati oranlarinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmakla birlikte (K:
107.3/100,000 E: 63.4/100,000) 83.2/100,000 oldugu bildirilmistir (29).

2.2.1. Patoloji

Servikal dejeneratif hastalik, boyun agrisi ve norolojik semptomlarla iligkili klinik
sendromlarin spektrumudur ve spondilotik dejenerasyon, radikulopati ile disk yer
degistirmesi ve servikal spondilotik myelopati gibi durumlari da icermektedir.

Lumbal bolge ile kiyaslandiginda servikal bolgedeki herniasyonun

siniflandinimasinda, anatomik farkliliklardan o6tiri anlagsma saglanamamistir (30). Bu
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siniflandirmanin yetersizligine ragmen herniasyon agriya neden olmaktadir. Diskin
ikinci dekattan itibaren dejenarasyona ugradigi disunulmektedir. Tekrarlayan
gerilmeler ile olusan posterolateral annuler yirtiklar, radial fissurler olusturan gevresel
yirtiklar ve bu yirtiklardan nukleusun disari tagsmasi, diskin kurumasina ve nukleusun
parcalanmasina neden olur. Herniasyon sonucu nukleus pulpozustan salinan
proteoglikanlar ve fosfolipazlar, kimyasal radikulit olugturarak radikuler agriya neden
olurlar. Ayrica herniasyon, sinir demiyelinizasyonuna ve nérolojik semptomlara yol
acan direkt sinir hasari veya kompresyonu sonucu da radikuler agriya yol
acabilmektedir. Dejeneratif disk hastaligi; azalmis disk yuksekligi, foraminal hipertofi,
ligament hipertofisi, spondilolistezis ve periradikuler fibroz doku gibi durumlar sonucu

intervertebral foramende sinir kokinian mekanik kompresyonuna sebep olabilir.

Servikal disk dejenerasyonunda nukleus pulpozus kurumakta ve mekanik
yetenegini kaybetmektedir. Boylece annulusun Uzerindeki gerilim artarak annulusta
yirtiga neden olmakta ve disk protrizyonuna yol agcmaktadir. Disk protrizyonu sinir
koku veya spinal kord sikismasina neden olabilmektedir. Bu da duyusal ve motor
degisiklikler iceren cesitli sinir disfonksiyonu semptomlarina yol acabilir. Diskin
cokmesi, zigapofizyal eklemlerde posterior yonde asiri hareketlenmeye neden olur ve
destekleyen ligamentlerin de gerilimini arttir. Dejeneratif degisiklikler C3-C4 ve
Uzerindeki diskleri daha az olmakla birlikte tim seviyeleri etkilemektedir. En sik C5-
C6 (C6 sinir koku) disk araligi etkilenir, onu da C6-C7 (C7 sinir koku) takip eder (27,
31).

Servikal spondilitik radikulopati disk dejenerasyonu basladiktan 10 yil sonra
baslamaktadir. Hareket segmentlerinin  mekanik yetersizlidi, fasetlerde ve
unkovertebral eklemlerde spondilitik dejenerasyona yol agar. Disk yuksekligini
kaybettiginde unkovertebral eklemler osteofit olusumuna yol acacak sekilde yakin
temasa gecerler (32). Bu osteofitler “sert” disk protriizyonlari olarak adlandirilmakta
ve kendi bagslarina sinirlere basi yapabilmektedirler. Spondilitik radikulopatili hastalar,
cok seviyeli ya da bilateral radikuler semptomlardan sikayet ederler (33).

Servikal spodilitik myelopati, medulla spinalisin dejenerasyonu sonucu osteofit
olusumu sonrasinda spinal kanalin merkezine kompresyon yapmasi ile olusmaktadir.

Vaskuler yetmezlige yol agarak ve direkt mekanik basing uygulayarak kord
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fonksiyonunu engellemektedir. Servikal bélgede nukleus pulpozusun herniasyonu
sonras! olusan spinal kord ve sinir koki kompresyonu, 55 yasindan sonraki
hastalarda spinal kord disfonksiyonuna yol acan en buyik nedenlerdendir. Myelopati
en sik C5-C6 segmentinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bunu C4-C5, C6-C7 ve C3-C4
segmentleri takip eder (27).

2.2.2. Hikaye ve Fizik Bulgular

Servikal radikulopati ve/veya stenoz olup olmadiginin belirlenmesi ancak
detayli bir hikaye ile tespit edilebilir. ilk olarak agri, uyusukluk, giicsiizliik ve
semptomlarin lokalizasyonu gibi ana sikayetler belirlenmelidir. Servikal radikulopati
olsun stenoz olsun bu gibi durumlarin gogunda agri primer Ozellik olarak karsimiza
ctkmaktadir. Vizuel analog skala, anatomik agri cizimleri hastanin agr paterni
hakkinda bilgi sahibi olmaya yardimci olur. Servikal myelopatiyi 6ne ¢ikaran yuriyis
degisiklikleri, mesane ve barsak disfonksiyonlari, alt ekstremitelerde meydana gelen
duyusal degisiklikler ve gugsuzluk belirlenmelidir. Hastanin medikal tedaviye ek
olarak aldigi fizyoterapi yontemleri, dnceden yapilmis enjeksiyonlar ve cerrahi
tedaviler sorgulanmalidir (27).

Tipik servikal radikulopatili veya stenozu olan hastalarda, sinsi bagslangicli
boyun ve kol agrisi s6z konusudur. Agrinin verdigi rahatsizlik, kint sizlamadan
yanicl agriya kadar degisebilmektedir. Agri skapulanin medial kenarini isaret
ederken hastalarin esas sikayeti alt boyun veya omuz agrisidir (27, 31, 34). Hastalik
ilerledikce agri, etkilenen duyusal sinir kokinin ya da koklerinin kol, 6n kol ve eldeki
dermatomlari boyunca yayilim gosterir. Akut disk herniasyonlarini teshis etmek ¢ok
onemlidir ¢uinkl; servikal ekstansiyon, lateral fleksiyon veya aksiyal yiuklenme ile
birlikte rotasyon hareketleri ile de yaralanmalar olusabilmektedir. Bu tip hastalar
foraminal daralmaya yol acan, semptomatik tarafa dogru yapilan ekstansiyon, lateral
fleksiyon veya rotasyon gibi boyunun degisik pozisyonlari ile birlikte artan agridan
sikayet etmektedirler (27). Bazi hastalar da, omuzlarina abdiksiyon yaptirarak ellerini
basinin arkasina koyduklarinda radikuler tipteki semptomlarinin azaldigini ifade
ederler. Hastalar etkilenen sinir koki dermatomu boyunca, karincalanma, uyusukluk

veya duyu kaybi gibi duyusal degisikliklerden sikayet ederler (3). Hastalarin bazilari
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da motor guicsuzlikten sikayet ederler (35). Hastalarin ¢ok kticuk bir kismi ciddi agri

veya duyu kaybi olmaksizin sadece gugsuzlikle karsimiza gikarlar (36).

Go6zlem: Normal konugsma sirasinda bas ve boyun postirt ile hareketlerinin
degerlendiriimesini icerir. Tipik olarak hastalar hasarin olmadigl tarafa dogru tilt
gOsterir, boyunlarini rijit bir sekilde tutabilirler. Aktif eklem hareket acikhgi her iki
tarafta da -0Ozellikle ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde-
azalmistir. Etkilenmeyen tarafa yapilan lateral fleksiyon hareketi, sinir koku
Uzerindeki disk herniasyonunun yer degistirmesine neden olabilecegi igin bu hareket
sonucu agri artar. Ipsilateral agri s6z konusu ise noral foramen ile ayni taraftaki sinir

kokunun sikismig olmasi muhtemeldir (37).

Ayrica boyun, omuzlar, sirt, bel, kalcalar ve bacaklardaki asimetriler hasta
ayakta durus pozisyonunda iken anterior, posterior ve lateral yOnlerden
degerlendiriimelidir. Servikal radikulopatili ve/veya stenozu olan hastalar normal

servikal lordozunu veya torakal kifozunu degistirebilirler (27).

Palpasyon: Genellikle, etkilenen sinir kokl ile ayni taraftaki paraspinal kaslarda
hassasiyet s6z konusudur. Kas hassasiyeti semptomlarin oldugu yerlerde karsimiza
cikmaktadir. Bu agrili kas gruplarinda palpasyonda kas tonusunu artmis oldugu veya
spazm oldugu hissedilebilir. Spindz prosesler ve servikal bdlgedeki eklemler gibi
kemik yapilar da palpe edilmelidir. Servikal agrisi olan hastalarda segmental hareket
veya spindz prosesler arasindaki deformitelerin varhiginin da deg@erlendirilmesi
gerekmektedir (38).

Motor degigiklikler: Fiziksel degerlendirmede, etkilenen tarafin belirlenmesinde
manuel kas testi yapmak onemlidir. Manuel kas testi ayni zamanda, myotomal
dagihmda go6ze carpmayan gucsuzligiu belirlemek icin yapiimaktadir. Servikal
radikulopatide karsilasacagimiz son semptom -genellikle- motor gugsuzluktur.
Etkilenen tarafta fark edilen motor gicsuzliglu etkilenmeyen tarafla karsilastirmak
¢cok 6nemlidir (38).

Duyusal degisiklikler: Duyusal degerlendirmede, tek sinir koki radikulopatisi olan
hastalarda dermatomal duyuda azalma veya dermatomal duyu kaybi goze carpar.
Buna ek olarak servikal radikulopatili hastalar duyusal seviye blok testinde (pinprick)

ve hafif dokunmaya karsi hiperestezi gosterebilirler (39). Duyusal degerlendirme,
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hasta tarafindan cevaplanmayi gerektirdidi icin oldukca subjektif bir degerlendirme
yontemidir. Duyusal degerlendirme, hafif dokunma ve blok testi ile birlikte
gerceklestiriimelidir.  Ciddi  radikulopati vakalarinda duyusal seviye blok
degerlendirilmesi, pozitif olan tek duyusal test olabilir ve bu daha gtvenilirdir (2).

Derin Tendon Refleksleri: Derin tendon refleksleri veya kas gerim refleksleri
ekstremite semptomlari ile gelen hastalarin degerlendiriimesinde yararl olabilir.
Reflekslerdeki asimetrinin belirlenmesi faydali olacaktir.

Biceps brachii refleksi, antekibital fossada biceps kasinin distal tendonuna
hafifce vurma ile ortaya cikartilir. C5-C6 seviyesinde olusan bir reflekstir.

Brachioradial refleks, el bileginin radial kenarina hafifce vurularak ortaya
cikartilan C5-C6 seviyesindeki bir diger reflekstir.

Triceps refleksi, dirsegin posterior kenarinda triceps kasinin distal tendonuna
hafice vurularak elde edilir. Dirsek 90° fleksiyonda ve rahat pozisyondadir. C7-C8

sinir kokleri test edilir.

Pronator refleksi C6 ile C7 sinir koku problemlerinin ayrilmasinda yararli olabilir.
Bu refleks ile birlikte anormal triceps refleksi s6z konusu ise etkilenen seviye biyuk
ihtimalle C7 seviyesidir. On kol nétral pozisyonda ve dirsek fleksiyonda iken distal
radiusun volar kenarina hafifgce vurularak ortaya cikartilan bir reflekstir. Bu hareket,
pronator tereste gerilime yol acarak refleks pronasyon ile sonuclanir (2, 37).

Ust Motor N6ron Bulgularr: Babinski refleksi, Hoffman belirtisi ve Lhermitte isareti
servikal spinal kord etkilenimi olan ciddi servikal spondiloz hastalarinda, tumoéri ve
Multiple Skleroz’ u olan hastalarda pozitiftir. Servikal radikulopatisi olan hastalarda

Lhermitte isareti negatif olmahdir (38).

Provokatif Testler: Foraminal kompresyon testi veya Spurling testi dizgun
uygulandiginda servikal radikulopati tanisinin dogrulanmasinda kullanilan en iyi
provokatif testlerdir. Boyunun ekstansiyona alinip, basin rotasyona getirilerek, bas
Uzerinden asagl dogru basin¢g uygulanmasi ile gerceklestirilen bir testtir. Bas
rotasyonu ile ayni taraftaki ekstremitede yayilan agri var ise testin pozitif oldugu
dagunular. Spesifik bir test oldugu (%93) ancak duyarlliginin az oldugu (%30)
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bulunmustur. Klinik olarak servikal radikulopatiyi dogrulamada yardimci olmaktadir
(40).

Manuel servikal distraksiyon da degerlendirme testi olarak kullanilabilir. Sirttist
yatis pozisyonda, hafifce yapilan manuel distraksiyon, radikulopatisi olan hastalarda
boyun ve ekstremite semptomlarini azaltir. Bu uygulama hastayi, servikal fasetojenik
ve servikal diskojenik agrilardan da kurtarir. Spurling testinden daha az spesifiteye
sahiptir (2, 40).

“Ust ekstremite gerilim testi” ve “omuz abdiiksiyon testi” de klinik semptomlarin
tekrar ortaya ¢ikartiimasinda sikga kullanilan provokatif testlerdendir. Bununla birlikte

provakatif testler arasinda en guvenilir olani Spurling testidir (41).
2.2.3. Goruntuleme ve Tant Koydurucu Testler

Duz Radyografi: Radyografi boyun ve ekstremite semptomlari ile gelen hastalarda
istenen ilk tanisal testtir. Lateral gorintiler, disk alaninin bir alt ve bir tst seviye ile
karsilastirlmasina olanak saglar. Tipik olarak servikal disk alani C2-C6 seviyeleri
arasinda buydr, normal bir boyunda C5-C6 disk alani en genistir ve C6-C7 disk alani

gorece hafif azalmistir (42).

Bilgisayarlr Tomografi (BT): Servikal bdlgedeki disk herniasyonu tanisinin, BT
taramasinda dogruluk orani %72 ile %91 arasinda degismektedir. Myelografi ile
birlikte BT taramasinin dogrulugu %96’ ya c¢ikmaktadir. Kontrast madde ile
kullanildiginda; subaraknoid bogluk, spinal kord ve sinir kdklerinin goéruntilenmesine

de izin vermektedir (42).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): MRG disk herniasyonu gibi ciddi
yumusak doku patolojilerinin belirlenmesinde boyunun goérintilenmesi igin bir
secenek olmaya baslamistir. Diger goéruntileme yodntemlerininin belirleyemedigi
ligament ve disk yirtiklarini MRG ortaya c¢ikartabilmektedir. Tim spinal kord, sinir
kokleri ve aksiyal iskelet gortntilenebilir. Bu calisma genellikle aksiyal ve sagittal
dizlemlerde gergeklestiriimektedir (42, 43).

Elektromiyografi (EMG): EMG radikulopati tanisinin konmasinda kullanilan tanisal
testlerden biridir ve myelografi bulgulari ve cerrahi sonuglarla iyi korelasyon
gostermektedir (44).

26



EMG caligmalari sinir iletim hizi ¢alismalari ve igne elektrot degerlendirmesi
olmak uzere iki bolumden olugmaktadir. EMG, primer olarak servikal radikulopati
tanisinin kesin olmadidr veya servikal radikulopatinin, fiziksel degerlendirmede
anlasilamayan diger lezyonlardan ayirtedilmesinin gerekli oldugu durumlarda sinir

koku disfonksiyonu tanisi koymak icin kullanilir (45).
2.2.4. Tedavi Prensipleri

Literattre bakildiginda sistematik derlemeler fizik tedavi ve egzersizi servikal
radikulopati tedavisinde yeteri kadar ele almamiglardir.

Hastalarin tedavisi planlanirken duygusal ve kognitif faktorler géz 6ninde

bulundurulmali ve buna gore medikal ya da cerrahi tedaviye yonlendiriimelidir (46).

Analjezikler, nonsteroid aniinflamatuar ilaglar, kortikosteroidler ve antidepresanlar
radikulopatiden ve boyun agrisindan kurtulmak igin sikga kullanilan nonoperatif
yontemlerdendir.

Cerrahi tedavi, servikal radikulopati semptomlarindan hizli kurtulma sagladigi igin
onerilmektedir. Cerrahi yontemler, tek seviyede hasara sahip hastalarda uzun
donemde ( > 4yil) faydal sonuclar elde etmek icin kullanilan tedavi secenedidir.
Transforaminal steroid enjeksiyonu da hastalarin  %60° nda rahatlama
saglayabiliimekte ve cerrahi endikasyon tasiyan hastalarin da %25’ i en azindan kisa
donemde agridan ve cerrahiye olan ihtiyacgtan kurtulmak icin kullanilabilmektedir (46).

Servikal radikulopatinin cerrahi tedavisi i¢in genellikle iki se¢cenek dusunulmektedir;

1) Anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF)

2) Posterior laminotomi-foraminotomi

ASDF yontemi, servikal radikulopatinin tedavisinde kullanilan en iyi cerrahi segenektir
(38).

2.2.5. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Myelopati kaynakli olmayan boyun agrisina sahip hastalarda nonoperatif
tedaviye konservatif tedavi ile baglanildiginda guzel sonuglar alindigi bildirilmigtir
(47). Tedavinin amaglari; agriyr azaltmak, eklem hareket acikhigini gelistirmek, kuvvet
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ve fleksibiliteyi arttirmak ve gunlik yasam aktivitelerinde ilerleme saglamak olarak

siralanabilir.

Servikal Boyunluk: Yumusak servikal boyunluk 2-3 hafta boyunca 24 saat daha
sonra da 4-6 hafta boyunca aralikli olarak kullanmaya baglanilir. Boyunluk hafif
boyun fleksiyonuna izin verirken boyun ekstansiyonunu engelleyecek sekilde
olmalidir. Whiplash yaralanmasi da dahil tim servikal bolge hastaliklarinda
kullanilabilir. Servikal boyunlugun sinir kokleri Gzerindeki mekanik streste azalma
saglayip saglamadigi soru isareti olmasina ragmen bazi calismalarda hastalarin
servikal boyunluk kullandiginda semptomlarda iyilesme gosterdigi bildirilmigtir (35,
38, 48). Servikal boyunluk genellikle akut ya da subakut fazda recete edilir. Uzun
sureli kullanimi -immobilizasyondan 6tiri- paraspinal kaslarda atrofi gibi yan etkilere
sebep olabilir (49).

Egzersizler: Servikal bolgedeki egzersizler skalen kaslarin kas uzunlugunu restore
eder. Bu egzersizler servikal retraksiyon, lateral fleksiyonlar, servikal fleksiyon ve
ekstansiyonu icermektedir. Duruma adapte olarak kisalan dokularin normal
uzunluguna restorasyonu basarili tedavinin en 6énemli noktasidir. Kisalmis dokular
sinir koklerine kompresyon yapabilirler veya gdévdenin normal hareketlerinin
kisitlayabilirler. Bu dokularin eski uzunluguna dénmesi var olan inflamasyonun
gerilemesine de neden olur. Agri sinirinda ve hastanin tolerasyonuna gore eklem
hareket acikligi egzersizleri ile baslanabilir ve dereceli olarak arttirilir. Agri ortadan
kalktiginda izometrik egzersizlere gegcilebilir ve elastik bantlarin kullanildigi ilerleyici
direncli egzersizlere (skapular kaslar, derin boyun fleksérlerini iceren) dogru ilerlenir
(50).

Pektoralis major ve minor, levator skapula gibi gerilmis yumusak dokulara
uygulanacak germe egzersizleri de tedavinin 6nemli bir parcasidir. Hastalarin
kendilerine uygulayacagi germe egzersizleri 5-10 tekrarli olmali ve giin boyunca her
2-4 saatte bir yapilabilir (48).

Egzersizin servikal radikulopatili hastalarda etkilerinin net olmamasina ragmen
egzersiz tedavisi bu hasta grubunda en cok kullanilan tedavi yontemlerinden biri
oldugu da gercgektir (49).
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Fizik Tedavi Modaliteleri: Fizik tedavi modaliteleri akut faz ile iligkili agrinin
giderilmesine yardimci olur. Subakut fazda ise sicak uygulamalar ve masaj faydall
olabilir. Soguk uygulamalar akut fazda uygundur ve spazmi, inflamasyonu, agriyi ve
kapiller kan akimini azaltir. Ozellikle akut annuler yirtiklarda veya ligament
gerilmelerinde (sprainlerinde) yararli olur. inflamasyonun akut fazinda 8-10 dakika
boyunca belirli araliklarla buz masaji uygulanabilir. Subakut ve kronik durumlarda ise
derin 1s1 ajanlar (ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi) ve sicak paket
uygulamalari kas spazmi ve agriyl azaltmak i¢in tercih  edilebilir.
Elektrostimilasyonun formlari olan transkutaneal elektriksel sinir stimilasyonu
(TENS) veya ytuksek voltaj galvanik stimilasyon (HVGS) akut kas spazmini, 6demi
ve agriyr azaltmak amaciyla kullanilabilir (51). Boyun ve omuz kusag! kaslarinin
agriya tepki olarak istemsiz spazma girmesinden dolayl bu kaslar, hafif masajdan
baglayip derin yumusak doku masajina dogru ilerleyen masajdan fayda
saglayabilirler (48).

Servikal Traksiyon: Servikal traksiyon, servikal radikulopatili hastalarda tedavi
seceneklerinden biri olarak gorulmektedir. Arastirmacilar servikal traksiyonun tedavi
edici mekanizmasini; kaslarin, ligamentlerin ve fonskiyonel birimlerin gerilmesi ile
spinal komponentlerin Uzerine binen yikin azalmasi, santral kanaldaki sinir koku
dekompresyonu ve eklem mobilitesinin artmasi gibi nedenlere dayandirarak
aciklamislardir. Saunders ise traksiyonun, intervertebral disk basincini azalttigini
ifade etmigtir (52). Ellenberg ve ark. ile Bland, tonik kas kontraksiyonunu azalttigini,
epidural boslukta ve perindral yapilarda vaskiler durumu gelistirdigini ifade
etmiglerdir (53, 54).

Postural Egitim: Ozellikle basin 6ne tilt yapti§i pozisyon kas uzunlugu ile gerilim
iligskisini anormal yonde etkiler. Bu da bas ve boyunun biyomekaniklerini degistirerek
agriya neden olur. Ayrica basin 0One tilt yaptigi pozisyon traksiyon spur’ lerinin
olusumuna yol acar ve bunlar spondilozu arttirirlar, ilerleyen zamanlarda sinir

koklerine veya destekleyen ligamentdz yapilara zarar verebilirler (48).

Hasta Egitimi: Hastaya boyun ekstansiyonu yapmaktan kacginmayi o6gretmek,
mumkin oldugunca araba kullanmamasi gerektigi ve yatarken yan yatig pozisyonunu

tercih etmesi konusunda hasta bilgilendirilir. Anksiyete, depresyon, korku ve oOfke
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semptomlari arttiran durumlardir ve sagliga kavusma hususundaki negatif
faktorleridir. Bu faktorler duygusal gerilimi yikselterek bas agrilarini ve boyundaki
semptomlar arttirirlar (48).

Boyun Okulu: Amag¢ hastalari grup ortaminda egitmektir. Grup 1 saat siren
seanslarda 3 hafta boyunca bir araya gelirler. Bu seanslarda; boyun anatomisi,
epidemiyoloji, ergonomik pozisyonlar, postir, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri,
ilag kullanimi, gevseme teknikleri, biofeedback ve hastalik ile bas etme
mekanizmalari hakkinda bilgiler paylasilir. Fizyoterapist ya da is-ugrasl terapisti
tarafindan acilir (48).

Manipulasyon ve Mobilizasyon: Mekanik boyun rahatsizligi olan hastalarda
manipuilasyon ve mobilizasyon tekniklerinin etkilerinin arastirildigi ¢alismalarda,
manuel terapinin, egzersize ve medikal tedaviye goére kisa donemde agridan
kurtulmada daha etkili oldugu gO0steriimistir (55). Buna ragmen radikulopatili
hastalarda manipulatif tekniklerin  etkinligi hakkinda vyeteri kadar kanit
bulunmamaktadir. Servikal bélge manipulasyonu vertebral diseksiyon ve spinal kord
kompresyonu gibi komplikasyonlar tasidigindan dolaylr gortuntileme ydntemleri
gerceklestiriimeden 6nce bu tarz girisimlerden vazgecilmelidir (49).

Stabilizasyon Egzersiz Egitimi: izometrik egzersizlerin ve kuvvetlendirme egitiminin
boyun agrisi Uzerindeki pozitif etkileri bilinmektedir (56). Diger taraftan agriyi
limitlemek, fonksiyonu gelistirmek ve yaralanmalari 6nlemek amaci ile rehabilitasyon
programlarina boyun stabilizasyon egzersizleri ileri strtlmustur (57, 58). Lumbal
bolgedeki egzersiz yontemine benzemektedir. Servikal bolge sabit, agrisiz durumda
kalmasi saglanarak dogal mekanizmalari gelistirmek amaci ile dizayn edilmis bir
egzersiz ¢esididir (58, 59). Bu, ekipman ve zaman agisindan digerlerine gore daha
basit ancak fizyolojik olarak daha kompleks bir sekilde gerceklestiriimektedir. Bel
agrisi ve pelvik agr tedavisinde stabilizasyon egitiminin populer olmasina ragmen,
boyun agrisinin tedavisinde etkinligini arastiran randomize kontrollii calismalarin

yetersizligi goze carpmaktadir (60).
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3. GEREC- YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi:

Aragtirma, servikal radikulopatili hastalarda stabilizasyon egzersiz egditiminin
agri ve fonksiyonel durum tzerine etkisini belirlemek amaciyla stabilizasyon egzersiz
egitim grubu ve standart tedavi grubu hastalari Gzerinde yapilmig randomize “olgu-
kontrol” calismasidir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani:

Bu calisma, Subat 2013 - Temmuz 2013 tarihleri arasinda, servikal radikulopati
tanisi konmus ve Kiitahya Ozel Kent Hastanesi Fizik Tedavi (nitesinde tedaviye
alinan toplam 46 hasta ile ¢calismaya baslandi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Caligma Gruplart:

Calismanin evrenini; Subat 2013 - Temmuz 2013 tarihleri arasinda Kitahya
Ozel Kent Hastanesi Fizik Tedavi Unitesine servikal problemler nedeniyle basvuran
hastalar olusturdu.

Calismanin 6rneklemini, servikal radikulopati tanisi alan ve alinma kriterlerine

uyan hastalar olusturdu.

Calisma gruplari, calismaya alinma kriterlerine uyan 25-60 yas araligindaki 46
gonulli  hastadan olusturuldu. Hastalar basit rasgele 6rnekleme yontemi ile
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup 1’ deki hastalara (n=23) standart fizyoterapi
hizmeti ile stabilizasyon egzersiz egitimi birarada ve grup 2’ deki hastalara ise (n=23)
standart fizyoterapi hizmeti verildi. Calisma 32 hasta ile tamamlandi.

Caligsmaya Alinma Kriterleri: Spurling testi, distraksiyon testi ve Ust ekstremite
median sinir gerilim testi pozitif olan, ipsilateral servikal rotasyon 60°’ den az ve kol
agrisi vizuel analog skalada 40mm’ den fazla olan, dirsege yayillan agrisi olan
hastalar calismaya dahil edilmistir.

Caligsmadan Cikarilma Kriterleri: Servikal veya torakal cerrahi hikayesi olanlar, tst

motor ndron semptomlari olanlar, timdr, romatoid artrit, fraktir, osteoporoz hikayesi
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olanlar ile son 3 ayda servikal steroid enjeksiyonu olan ve tedavi siresince agri

tedavisi icin ila¢ kullanan hastalar ¢calisma digi birakildi.

Calisma kurgusu: Hastalar basit rasgele 6rnekleme yontemi ile 2 gruba ayrildi.
Hastalar Saglik Uygulama Tebligi yonetmeliklerine uygun 15 seanslik standart
fizyoterapi hizmeti aldi. Taburculuk iglemi ardindan hastalara gruplara 6zel ev
programlari olusturuldu. 4. haftada da hastalar kontrole ¢agrildi, egzersizleri tekrar
dizenlendi ve 12. haftada hastalar tekrar cagrilarak yapilan degerlendirmeler

tekrarlandi.

Hastalarin egzersizlerini yapip yapmadigi her hafta dizenli olarak telefon ile
aranarak degerlendirildi. 2 hafta Ust Uste, haftada 3 seanstan az egzersiz yapanlar
calismadan cikarildi. Aralardaki donemde hastalar telefonla aranarak egzersiz
yapmalari konusunda cesaretlendirildi.

Grup 2: Bu grupta yer alan hastalara standart fizyoterapi programi uygulanmistir. Bu
tedavi programi 15 seanstan olusmaktadir. Tedavi programi; glenohumeral eklem
cevresine 15 dakika sicak paket, 15 dakika TENS (Chattanooga Intelect® Advanced
Combo) ve 5 dakika US (1.5 watt/cm?) (Chattanooga Intelect® Advanced Combo)
uygulamasini icermektedir. Standart tedavi programinda yer alan hastalara egzersiz
olarak ise; germe egzersizleri (servikal kaslara, omuz kaslarina ve skapular bdlge
kaslarina), izometrik egzersizler (oturma pozisyonunda alindan kendi elleri ile direng
vererek, servikal fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon yoninde) ve
postir egzersizleri verilmistir (60). Hastalar egzersizlerini 3 hafta boyunca her gin
arastirmaci gozetiminde yapmislar daha sonra ise son kontrole kadar olan donemde
evde, haftada en az 3 kez yapmalar: istenmigtir (61). Bu grupta yer alan hastalarin
egzersiz progresyonu Ek 2’ deki tabloda verilmigtir.

Grup 1: Bu grupta yer alan hastalara standart fizyoterapi programi ayni sekilde
uygulanmistir. Egzersiz olarak ise hastalara énce postural diizgunlik egitimi verilmis,
daha sonra servikal stabilizasyon egzersizlerine gecilmigtir. Stabilizasyon egzersiz
programi olarak Ylinen ve ark. tarafindan kronik boyun agrisi olan hastalar igin

olusturulan egzersiz protokolt kullaniimistir (61). (Ek 1)

Egzersizlerin progresyonu haftalik olarak, kisiye Ozel tekrar sayisi ve zorluk

derecesine goére programlanmistir. Stabilizasyon egitiminde elastik band kullanildi
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baslangi¢ olarak krem veya sari renk tercih edildi, sonra dirence gore kirmizi renge

gecilmistir (Ek 2).

Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu hareketi sirasinda boyuna yeterli yuklenmeyi
saglayabilmek icin gévdenin 20° — 30° 6ne ya da geriye egilmesi ve elastik bantin 20
— 40 cm gerilmesi yeterli olacagi hastalara aciklandi. Ayakta durus pozisyonunda ise
yine Ylinen protokolinde gecen “chest flies”, “shoulder shrug”, “bench press”, “bent
over row”, “elbow biceps curl” egzersizlerini hastanedeki tedavi sirecinden sonra
haftada 3 gun toplam 12 hafta yapmalari saglandi (61). Egzersiz programi
progresyonu da Ek 2’ deki tabloda verilmistir.

3.4. Caligma Materyali:

Calismamizda kullanilmis olan TENS, ultrason ve sicak paket Kiitahya Ozel
Kent Hastanesi Fizik Tedavi Unitesinde mevcuttu ve kullanim izinleri alinmistir. Diger
veri kayit fomlari Viziiel analog skalasi (VAS), Boyun Oziir Gostergesi anketi, SF-12
Yasam Kalitesi anketi, Corbin Postir Degerlendirme skalasi, JAMAR marka el

dinamometresi ve elastik bant materyal olarak bu ¢calismada kullaniimigtir.

3.5. Arastirmanin Degigkenleri:

Bagmmsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, boy uzunlugu, vicut agirhdi, beden kitle
indeksi

Bagmmlr Degiskenler: Agri siddeti, boyun 6zir gostergesi, yagsam kalitesi, kavrama

kuvveti, postur degerlendirmesi

3.6. Veri Toplama Araclarr:

Calismaya katilan hastalardan asagidaki kayit ve degerlendirme yodntemleri
kullanilarak bilgi toplanmigtir.

Agrmm Degerlendirilmesi: Viziel Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6lgtlemeyen
bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek icgin kullanilir. 10 cm uzunlugundaki bir ¢izginin
iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi
Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta
koyarak ya da isaret ederek belirtmesi istenir. O noktasi “hi¢ agrim yok” 10 noktasi
“dayanilmaz, ¢ok siddeti agrim var” olarak degerlendirildi (62).
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Fonksiyonel Dizeyin Degerlendirilmesi: Boyun agrisinin neden oldugu 0zri
degerlendirmek igin Aslan ve arkadaslari tarafindan gecerlik ve guvenirlik calismasi
yapilan Boyun Ozir Gostergesi (Neck Disability Index) kullaniimistir (63).

Vernon ve Mior tarafindan 1991 yilinda geligtirilen Neck Disability Index,
Oswestry Oziir Anketi’'nden (Oswestry Disability Questionnaire) modifiye edilmigtir.
10 maddeden olusan bu anketin 4 maddesi subjektif semptomlarla (agri siddeti, bas
agrisi, konsantrasyon, uyku) diger alti maddesi ise gunlik yasam aktiviteleri (kisisel
bakim, yik kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugragilari) ile
iligkilidir. Aragtirmacilar, O - 4 arasi puani 6zur yok, 5 - 14 arasi puani hafif 6zar, 15 -
24 arasi puani orta derecede 6zlr, 25 - 34 aras! puani ciddi 6zir ve 35 Ustl puani
total 6zur olarak belirlemiglerdir (64, 65).

Degerlendirmede olgularin 6zir seviyesini belirlemek amaci ile Boyun Oziir
Gostergesi Anketinin toplam puani hesaplandi. Hastalar tarafindan cevaplanmayan
anketin alt bélumleri (araba kullanma, is hayati gibi) oldugu icin toplam Boyun Oziir
Gostergesi (BOG) puani cevaplanan soru sayisina boliinerek ortalama BOG puani
elde edilmistir ve elde edilen bu puan kullanilarak kargilastirmalar yapilmistir.

Yagsam Kalitesinin Degerlendirilmesi: SF-12, 1994 yilinda geligtiriimig olan belirli
bir yas ve hastalik grubuna 6zgi olmaksizin son doért hafta icin yasam kalitesini
degerlendiren bir 6lcektir. Tumi SF-36 Saglik Anketi’ nden secilmis olan 12 sorudan
olusmaktadir. SF-12 fiziksel islevsellik, fiziksel rol, agri, genel saglik, duygusal rol,
akil saghgi, sosyal iglevsellik ve canlilik gibi alt bolimlerden olusmaktadir. Fiziksel
islevsellik, kisinin saghginin orta gugclikteki aktiviteleri ve birka¢ kat merdiven
cikmasini kisitlayip kisittamadigr ve kisithyorsa bunun derecesi olciimektedir.
Fiziksel rol ise fiziksel sagligi nedeniyle gunlik islerinde yapmak istediginden daha
azini yapma durumu ve daha 6nce yapabildigi faaliyetlerde kisitlilik olup olmamasi ile
degerlendirilir. Genel saglhk ve agri tek bir soru ile, sirasiyla “Genel olarak saghgdiniz
nasil?” ve “Gectigimiz dort hafta boyunca agri normal islerinizi yapmaniza ne 6lgiide
engel oldu?” sorulari ile Dbelirlenmektedir. Duygusal rol, duygusal problemler
nedeniyle gunlik islerinde yapmak istediginden daha azini yapma durumu ve ginlik
faaliyetlerini her zamanki gibi dikkatlice yapip yapamama durumu ile belirlenir. Akil

saglglr gecen dort haftanin ne kadarinda kendini ¢okkin hissettigi, ne kadarinda
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sakin ve huzurlu oldugu ile de@erlendirilir. Canhlik ise dort haftanin ne kadarinda ¢ok
enerjisi oldugu ile degerlendirilirken, sosyal islevsellik de bedensel sagliginin ve
duygusal problemlerinin sosyal faaliyetlerini gerceklestirmede ne kadar engel oldugu
ile 6lgulmektedir (66).

Postlr degerlendirilmesi: Aktivite sirasinda baglarin destegi ile stabilite saglamak
veya bir harekete temel olusturmak icin, bircok kas uyumlu calisarak dizgin bir
durus elde eder.

Servikal boélgenin primer fonksiyonu, gravite kuvvetlerine karsi basin pozisyonunu
saglamak ve bu sirada cesitli yonlerde hareketine izin vermektir. Bu gérevi basari ile
saglayabilmek icin bu bélge hem statik hem de dinamik postiurler yoninden sabit
olmalidir (67).

Postir degerlendirmesi lateral, posterior ve anterior yonlerden corbin postur
degerlendirmesi ile gerceklestirebilmektedir. Degerlendirme, her bir postiral
parametre i¢i 4 puan tzerinden yapilmaktadir (O: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli) (67).

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi: Kavrama kuvveti, Ust ekstremitenin
fonksiyonel butinliginin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ayrica fizyoterapistler
tarafindan tedavideki gelismeyi degerlendirmek amaci ile kullaniimaktadir. Kavrama
kuvvetinin farkli tedavi uygulamalarinin etkinliginin belirlenmesinde uygun ve objektif

bir parametre oldugu bilinmektedir (27, 69).

Kavrama kuvveti, maksimum kavrama kuvveti olarak el dinamometresi kullanilarak
hasta sandalyede otururken omuz 0° abdiksiyon ve notral pozisyonda, dirsek 90°
fleksiyonda ol¢ulmugtur. Her iki tarafta da 3 6lgum yapilarak ortalamalari alinmigtir.
Olcumler arasinda 30 saniyelik dinlenme stireleri verilmistir. Olgularin yapabildikleri
maksimum kavramay! yapmalari istenerek maksimum kavrama kuvveti belirlenmistir
(70).

Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilacak kisilerin ilk olarak demografik bilgileri (yas, cinsiyet,
meslek, medeni durum, 6zgec¢mis, soygecmis, medikasyon, boy uzunlugu, vicut
agirhgi, sigara ve alkol kullanimi, etkilenen taraf, dominant ekstremite ve

semptomlar) ve hastaliga iligskin bilgileri arastirmaci tarafindan hazirlanan veri kayit
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formu kullanilarak elde edilmistir. Bagimsiz degiskenlerin degerlendiriimesi tedavi
oncesi, 4. hafta ve 12. haftada olacak sekilde yapildi ve 6lgim sonugclari uygun
istatistiksel analiz yontemleri ile karsilastirildi.
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi:

Nisan 2012 - Haziran 2012

Tezin Hazirlanmasi

!

Alinmasi

Haziran 2012 — Ocak 2013

Arastirmanin Yapilacagi Merkezin Belirlenmesi, Gerekli izin ve Onaylarin

!

Subat 2013 - Temmuz 2013

Olgularin Degerlendirilerek Tedaviye Baslanmasi

(n=46)
GRUP 1 (n=23) GRUP 2 (n=23)
Stabilizasyon Egzersiz Grubu Standart Tedavi Grubu
Eylil 2013 .

5 kisi y 9 kisi
calismadan L Verilerin Analizi I calismadan
ayrildi ayrildi
Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=14)

i

Eylul 2013 - Aralik 2013

Tezin Yazimi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi:

Calisma verilerinin analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 15 istatistik programi kullanildi. Her iki gruptan elde edilen veriler bagimli
degiskenlere goére uygun analizlerin segilmesi icin gerekli olan varsayimlardan
normallik ve varyanslarin homojenligi testleri yapildi. Normallik igin Shapiro-Wilk testi
ve Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Varyanslarin homojenlidi icin Levene testi
yapildi.  Ayrica bagimli degiskenlerin ortalamalarina dayali olarak carpiklik
(skewness) ve basiklik (kurtosis) degerlerine bakildi. Bu analizler sonucu,
dagilimlarin normallik varsayimini kargiladigi ve verilerin varyanslarinin homojen
oldugu belirlendi. Buna gore tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Olcim
sonuglarinin ortalamalar grup 1 ve grup 2 olgularda, hem gruplar i¢i hem gruplar
arasi farkin anlamlihgini ortaya koymada tekrarli dlcimler icin ANOVA (Repeated
measures of ANOVA) analizi kullanildi. Demografik dzellikler arasindaki farkin ortaya
konmasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Tim analizlerde anlamlilik diizeyi igin p
degeri 0.05 olarak belirlendi ve yorumlar bu degere gore yapildi.

3.9. Arastimanin Sinirhliklarr:

Aragtirmaya katilan olgu sayisinin sonuglarin genellenebilmesi igin yetersizligi,
tedavi sureci devam ederken bazi hastalarin ila¢ kullaniminin kontrol edilememesi ve
kullananlarin da belirlendiginde calismadan ¢ikarilmak zorunda kalmasi sinirhliklar

olarak belirlenmistir.
3.10. Etik Kurul Onayt:

“Servikal Radikulopatili Hastalarda Stabilizasyon Egzersiz Egitiminin Agri ve
Fonksiyonel Duruma Etkisi” baglikli ¢alisma Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu® ndan 22.11.2012 tarihli, 2012/38-07 karar sayil
onayl alinmistir. Ayrica calismanin Kitahya Ozel Kent Hastanesi’ nde
gerceklestirilebilmesi icin Kitahya Ozel Kent Hastanesi Mesul Midirlugiy’ nden de
izin alinmistir. Her bir katihmci calisma hakkinda bilgilendiriimis ve calismaya

katilmaya gondlli olduklarina dair onam formu okutularak imzalatiimigtir.
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4. BULGULAR

Servikal radikulopatili hastalarda stabilizasyon egzersiz egditiminin agri ve
fonksiyonel duruma etkisini arastirmak amaci ile yapilan bu calisma 46 hasta (Grup
1; n=23 ve Grup 2; n= 23) ile baglanmasina ragmen, 4 hastanin arastirma sirecince
agrilari nedeniyle ilag kullanmasi, 5 hastanin haftada en az 3 kez yapilacak
egzersizleri dizenli yapamamasi ve 5 hastanin da son kontrole gelmemesi nedeniyle

calisma 32 hastaile (Grup 1; n=18 ve Grup 2; n= 14) tamamlandi.
Hastalarin Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’ de yer alan hastalarin demografik degiskenlerinin tedavi
oncesi kargilastiriimasi

Grup N X Ss U p
Yas (yil) Grup 1 18 40.44 7.83 103.00 0.381
Grup 2 14 37.14 9.81
Boy (cm) Grup 1 18 163.50 5.39 112.50 0.606
Grup 2 14 162.86 6.10
Vicut agirhgi Grupl 18 72.05 16.05 112.50 0.608
(kg) Grup 2 14 69.42 13.47
Beden Kitle Grupl 18 26.68 5.21 121.00 0.849
indeksi (kg/m?)  Grup 2 14 26.22 5.30

* Mann-Whitney U testi sonuglars

iki grup arasinda hastalarin yag ortalamalari, boy uzunluklari, viicut agirliklari
ve beden kitle indeksi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu,
gruplar homojendi (p>0.05).

Agriile ligili Bulgular

Her iki grupta da agri siddeti tedavi 6ncesine gore azalmis ancak Grup 1 ve
Grup 2’ deki hastalarin agri dizeyi ortalamalari arasinda tedavi Oncesi, tedavi
sonrasi ve 3. ay sonunda yapilan oOlcimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3., Grafik 1.).
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Tablo 3. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Agri

Skorlarinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami
Gruplar arasi 131.503 30 4.383
ortalamalar
Olgiim 0.611 2 0.305 0.117 0.889
Hata 155.970 60 2.599
Toplam 287.473 92 6.982
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Grafik 1. Vizuel Analog Skalasi bulgularinin dagilimi

Grup 1’ de (stabilizasyon egzersiz egitim grubu) yer alan

hastalarin tedavi

oncesi agri siddetinin, tedavi sonrasinda ve 3. ay 6lgumlerinde azaldigi ve 6lgimler

arasi analiz sonuglarina bakildiginda bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.).
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Tablo 4. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Agri
Degerlendirmeleri (VAS) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 20.475 17  1.204

ortalamalar

Olgiim 287.307 2 143.654 95.024 0.000

Hata 51.400 34 1512

Toplam 359.182 53 146.370

Benzer sekilde, Grup 2’ de (standart fizyoterapi grubu) yer alan hastalarin da
tedavi Oncesi agri siddetinin, tedavi sonrasi ve 3. ay Olgumlerinde azaldidi ve
Olcimler arasi analiz sonuclarina bakildiginda bu azalmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 5.).

Tablo 5. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Agri
Degerlendirmeleri (VAS) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 111.028 13 8.541

ortalamalar

Olgum 237.090 2 118.545 29.475 0.000

Hata 104.570 26 4.022

Toplam 452.688 41 131.108

Boyun Oziirliligu ile ilgili Bulgular

Boyun Oziir Gostergesi ile degerlendirilen boyun 6zirluliigi skorlari agisindan
Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Olgumleri
karsilastirildi, her t¢ 6lcimde de sonuglarin benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo
6.) (Grafik 2.).

Tablo 6. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu
Disabilite Skorlarinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Gruplar arasi 28.388 30 0.946

ortalamalar

Olgiim 0.344 2 0172 0.399 0.673

Hata 25.840 60 0.431

Toplam 54.228 92 1.549
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Grafik 2. Boyun Oziir Gostergesi skorlari bulgularinin dagilimi

Gruplar kendi icinde incelendiginde Grup 1' de yer alan hastalarin disabilite

duzeyi deg@erleri tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. dlcimlerde azaldigi ve

azalma oranlarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 7.).

Tablo 7. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Disabilite

Olcumleri (BOG) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Kaynagi Toplami

Olgumler arasi 24.455 17  1.439

ortalamalar

Olgum 18.122 2 9.061 15.325 0.000
Hata 20.100 34 0.591

Toplam 62.677 53 10.500

Disabilite diizeyindeki azalma Grup 2’ de yer alan hastalarda da benzer sekilde

idi ve dlguimler arasinda fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 8.).
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Tablo 8. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Disabilite

Olcumleri (BOG) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 3.933 13  0.303

ortalamalar

Olgiim 16.142 2 8.071 36.560 0.000

Hata 5.740 26 0.221

Toplam 25.815 41 8.071

Yagam Kalitesi ile ilgili Bulgular

Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde hastalara SF-12 anketi uygulandi. Hem

Grup 1’ deki hem de Grup 2’ deki hastalarin Yasam Kalitesi-Fiziksel Saglik bolima

skoru tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda ve 3. ay 6lguimlerinde benzerdi ve gruplar
arasi istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 9.) (Grafik 3).

Tablo 9. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu
Yasam Kalitesi-Fiziksel Saglk Skorlarinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Gruplar arasi 2473.564 30 82.452

ortalamalar

Olgiim 5.279 2 2.640 0.081 0.923

Hata 1962.318 60 32.705

Toplam 4441.161 92 117.797
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Grafik 3. Yagsam Kalitesi-Fiziksel Saglik skorlari bulgularinin dagilimi

Gruplar icindeki gelismelere bakildiginda Grup 1’ deki hastalarin Yasam

Kalitesi-Fiziksel Saglik Skorlarinin tedavi dncesine goére, tedavi sonrasi ve 3. ay

Olcimlerde ortalamalarinin arttigi ve aradaki farklarin istatistiksel olarak anlaml

oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 10.).

Tablo 10. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Yagam
Kalitesi Olgliimleri (SF-12/Fiziksel Saglik) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi1 F p
Toplami

Olgiimler arasi 140.693 17  85.939

ortalamalar

Olgiim 730.616 2 365.308 10.810 0.000

Hata 1149.029 34  33.795

Toplam 2020.338 53  485.042

Grup 2’ deki hastalarin da Yasam Kalitesi-Fiziksel Saglik Skorlarinin tedavi

oncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay Olcim ortalamalarinin arttigi ve aradaki

farklarin istatiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 11.).
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Tablo 11. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Yagam
Kalitesi Olgtimleri (SF-12/Fiziksel Saglik) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 1012.602 13 77.892

ortalamalar

Olgiim 714.380 2 357.190 11.419 0.000

Hata 813.289 26 31.280

Toplam 2540.271 41 466.362

SF-36 Yasam Kalitesi-Mental Saglik boluma skoru sonuglari agisindan gruplar

birbiri ile karsilastinldiginda Grup 1" de ve Grup 2’ de yer alan hastalarin tedavi

oncesinde, tedavi sonrasinda ve 3. ay olgumlerinde benzer bulgular elde edildigi ve

gruplar arasi 6lgtimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gorildi (p>0.05)

(Tablo 12.) (Grafik 4.).

Tablo 12. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu
Yasam Kalitesi-Mental Saglik Skorlarinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Gruplar arasi 5588.593 30 186.286

ortalamalar

Olgiim 64.271 2 32.136 0.366  0.695

Hata 5261.313 60 87.689

Toplam 10914.177 92 306.111
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Grafik 4. Yagam Kalitesi-Mental Saglik skorlari bulgularinin dagilimi

Gruplarin kendi igindeki Olgim degisimleri incelendiginde Grup 1’ deki
hastalarin Yagsam Kalitesi-Mental Saglik Skorlarinin tedavi dncesine gore, tedavi
sonrasinda ve 3. aydaki dlcimde arttigi, aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 13.).

Tablo 13. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Yagam
Kalitesi Olciimleri (SF-12/Mental Saglik) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 3692.012 17 217177

ortalamalar

Olgum 861.313 2 430.657 4.771 0.015

Hata 3069.206 34 90.271

Toplam 7622.531 53 738.105

Grup 2’ deki hastalarin Yagsam Kalitesi-Mental Saglik Skorlari da Grup 1’ deki

hastalarin olcimlerine benzer olarak, tedavi éncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay
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Olcim ortalamalarinin arttigi ve aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 14.).

Tablo 14. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Yagam
Kalitesi Olgiimleri (SF-12/Mental Saglik) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi  Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 1896.581 13 145.891

ortalamalar

Olgiim 850.949 2 425.474 5.046  0.014

Hata 2192.107 26 84.312

Toplam 4939.637 41 655.677

Postir ile iigili Bulgular

Postural degerlendirmede Corbin Postir Degerlendirmesi Skalasi kullanildi ve
skala sonugclari agisindan, her iki grubun her ¢ 6lcimi de benzerlik gostermekteydi
ve Olcumler arasinda istatistiksel anlamda bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 15.)
(Grafik 5.).

Tablo 15. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu
Postur Skorlarinin ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Gruplar arasi 934553 30 31.152

ortalamalar

Olgiim 25.721 2 12.860 3.766 0.029

Hata 204.884 60 3.415

Toplam 1165.158 92 47.427
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Grafik 5. Corbin Postir Degerlendirmesi skorlari bulgularinin dagilimi

Grup 1' de yer alan hastalarin t¢ 6lcim icin Corbin Postur Degerlendirmesi
skorlarindaki degisim analiz edildiginde, tedavi dncesi ve sonrasi, 3 ay 6lctimlerinde
skorlarin iyilesme lehine azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi ( p<0.05) (Tablo 16.).

Tablo 16. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Postiir
Degerlendirmeleri (Corbin) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi  Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 634.815 17  37.342

ortalamalar

Olgiim 448.259 2  224.130 60.285 0.000

Hata 126.407 34 3.718

Toplam 1209.481 53 265.190

Grup 2’ deki hastalarda da benzer gekilde, Corbin Postir Degerlendirmesi
skorlarindaki tedavi ©Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Ol¢cumlerindeki degisimler
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incelendiginde skorlarin azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo 17.).

Tablo 17. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Postiir
Degerlendirmeleri (Corbin) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 299.738 13 23.057

ortalamalar

Olgiim 166.857 2  83.429 27.641  0.000

Hata 78.476 26 3.018

Toplam 545.071 41 109.504

Kavrama Kuvveti ile ilgili Bulgular

Hastalarin kavrama kuvveti 6lcimi, hasta tarafta ve el dinamometresi
kullanilarak yapildi. Her iki grupta da kavrama kuvveti artti ve gruplar birbiri ile
karsilastirildiginda olcimlar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 18.) (Grafik 6.).

Tablo 18. Gruplar arasi Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu
Kavrama Kuvveti Olgliimleri (Hasta Taraf) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd  Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Gruplar arasi 2531.193 30 84.373

ortalamalar

Olgiim 15.287 2 7.643 0.547 0.581

Hata 838.151 60  13.969

Toplam 3384.631 92 105.985
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Grafik 6. Hasta taraf kavrama kuvveti bulgularinin dagilimi

Grup 1" de yer alan hastalarin kavrama kuvveti tedavi 0Oncesine gobre,

sonrasinda ve 3. ay 6lcuiminde artti ve Olcimler arasindaki artis istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.05) (Tablo 17.).

Tablo 19. Grup 1 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Kavrama
Kuvveti Olgumleri (Hasta Taraf) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler F p
Toplami Ortalamasi

Olgiimler arasi 1660.747 17 97.691

ortalamalar

Olgiim 625.386 2 312.693 20.785 0.000

Hata 511.507 34 15.044

Toplam 2797.640 53 425.428
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Grup 2’ deki hastalarin da benzer olarak, kavrama kuvvetinin tedavi sonrasi
Olcumlerde arttigi ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05)
(Tablo 20.).

Tablo 20. Grup 2 Tedavi Oncesi (TO), Tedavi Sonrasi (TS) ve 3. ay sonu Kavrama
Kuvveti Olgimleri (Hasta Taraf) ANOVA Sonuglari

Varyansin Kaynagi Kareler Sd Kareler Ortalamasi F p
Toplami

Olgiimler arasi 870.446 13 66.957

ortalamalar

Olgiim 315.001 2 157.501 12.537 0.000

Hata 326.644 26 12.563

Toplam 1512.091 41 237.021
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5. TARTISMA

Calismamiz, servikal radikulopatili hastalarda agrinin sagaltimi, hastalarin Ust
ekstremite fonksiyonel durumunun gelistirimesi ve yasam kalitesinin arttirilmasina
yonelik planlanan stabilizasyon egzersiz egitim programinin etkinligini belirlemek ve
standart egzersiz programlari ile karsilastirmak amaci ile yapilmistir. Sonuclarimiz
servikal radikulopatili hastalarda hem stabilizasyon egzersiz egitiminin hem de
kliniklerde fizyoterapistler tarafindan verilen standart egzersizlerin (postur
egzersizleri, germe egzersizleri ve izometrik egzersizler) erken donem ve ge¢ donem
etkilerinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu goOstermistir. Ek olarak, tedavilerin

etkinliginin her iki grupta benzer oldugu belirlenmistir.

Servikal radikulopatili hastalarda konservatif ve fizyoterapi ile ilgili ¢calismalar
incelendiginde c¢ok farkli modalite ve egzersiz uygulamalarinin etkinliklerinin
arastinldigi  calismalara rastlanmaktadir (3, 71, 72, 73). Yapilan calismalarda
egzersiz programlari tek basina uygulanmig ya da farkh pasif fizik tedavi yéntemleri
ile kombine edilerek uygulamalar yapilmasi seklinde verilmistir. Tum aragtirmalarin
sonuglari ile ilgili genel ve yaygin olan gorisg, hastalarin semptomlarinin kontrolinde
multimodal tedavi yaklasimlarinin daha etkili olabilecegi gortsudir. Diger taraftan,
semptomlarin tekrarlamasini engellemede daha etkili olabilecek egzersiz tipinin,
frekansinin ve siddetinin belirlenebilmesi icin daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugu da
calismalarda belirtiimektedir (25, 49).

Hastalarin Agri Duzeyleri

Levoska ve Keinanen-Kiukaanniemi’ nin pasif fizyoterapi ile 5 haftalik boyun
egitimini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, tedavi strecinden sonra egitim grubunda
boyun agrisinin varliginda anlamli derecede azalma meydana geldigini bulmuslardir.

Ancak, 3. ay ve 12. aydaki takiplerde agrinin geri donduguni ifade etmiglerdir (74).

Taimela ve ark. kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda, stabilizasyon
egzersizleri, postural egzersizler ve dinamik boyun kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan egitim ile germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olugsan ev programini
randomize kontrolli bir calismada karsilastirmislardir. Agri tim egitim gruplarinda
yaklasik %50 azalmis ve tedaviden 3 ay sonra kontrol grubu ile karsilastirildiginda
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onemli derecede diugsuk bulunmus. Ancak gruplar arasinda 12 aylik takip sonunda

anlamli fark bulunmamistir (75).

Ragonese’ nin servikal radikulopatili hastalarda manuel terapi, terapatik
egzersiz ve bu ikisinin kombinasyonunun Kkarsilastirdigr calismasinda, erkek
bireylerin kadin bireylerden daha dusuk agri skorlarina sahip oldugunu belirtmistir.
Bu U¢ grupta da agrida anlamli derecede ilerleme saglanmasina ragmen, her iki
tedavi yonteminin kullanildidi grupta daha iyi sonuglar elde ettigini ifade etmistir (3).

Persson ve ark.” nin 81 hasta ile gerceklestirdikleri ileriye yonelik randomize
kontrolli denemelerinde cerrahi midahale ile konservatif tedavi yaklagimlarini
karsilagtirmiglar, 4. ayin sonunda, agri, duyusal bozukluk ve kas kuvveti gibi
parametrelerde cerrahi mudahale ile tedavi edilen grupta daha fazla ilerleme
oldugunu bulmuslardir. Ancak 1 yilin sonunda iki grup arasinda herhangi bir fark
bulunmadigini belirtmiglerdir. Bu 1 yilin sonundaki farkin kapanmasina, konservatif
tedavi uygulanan grubun dereceli olarak ilerlemesi ve cerrahi yontem uygulanan
grupta da agrinin tekrar ortaya c¢ikmasinin katkida bulunmus oldugunu ifade
etmiglerdir (35).

Hakkinen ve ark. kronik boyun agnli hastalarda kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin sadece germe egzersizleri ile karsilastirildigi randomize kontrolli bir
yillik takip ¢alismalarinda, boyun agrisi, kuvvetlendirme ve germe grubunda VAS' ta
37 mm azalirken, sadece germe egzersizlerinin uygulandigi grupta 32 mm azaldigini
soylemislerdir. Agridaki bu azalmanin c¢ogunun her iki grupta da ilk 2 ayda
gerceklesmis oldugunu belirtmiglerdir (76).

Ylinen ve ark. kronik boyun agrisina sahip kadinlarda aktif boyun kas egitiminin
etkilerini aragtirdiklari randomize kontrolli ¢alismalarinda, agri sonuglarinin
kuvvetlendirme ve endurans egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla daha dusuk
olduklarini bulmuslardir (61).

Yine Ylinen ve ark.” nin kronik boyun agrisinin tedavisinde boyun kas egitiminin
etkilerini arastirdiklari 3 yillik takip ¢alismalarinda, 1 yillik egitim sonunda anlamli bir
sekilde gelisen boyun agri indekslerinde, 3 yillik takip sonunda da her iki gruptaki bu
gelismelerin korundugunu bulmusglardir. Ayrica 3 yilin sonunda her iki grup arasinda
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(kuvvetlendirme ve endurans egitim grubu) anlamhl fark bulunmadigini ifade
etmiglerdir (77).

Ylinen ve ark.” nin servikojenik bag agrisi olan hastalarda boyun egzersizlerinin
etkilerini aragtirdiklari randomize kontrolli ¢alismalarinda, ciddi bas agrisina sahip
olan grupta kuvvetlendirme egitiminin, boyun agrisindan kurtulmada daha etkili
oldugu sonucuna varmiglardir (78).

Falla ve ark.” nin kronik boyun agrili kadin hastalarda, endurans-kuvvet egitim
programinin  servikal fleksor kas yorgunlugu Uuzerine etkilerini aragstirdiklar
calismalarinda, endurans-kuvvet egitimi ile kranioservikal egzersizin agn (VAS)
Uzerinde sagladigi degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmadiklarini ifade etmislerdir (79).

Viljanen ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda dinamik kas egitimi ile
gevseme egitiminin etkinligini arastirdiklari randomize kontrolli ¢aligmalarinda,
dinamik kas egitiminin 12 ay sonunda, boyun disabilitesi ve agrinin siddeti Gzerine
etkisinin olmadigini bulmuslardir (80).

Miller ve ark.” nin, boyun agrisinda manuel terapi ve egzersizi arastirdiklari
sistematik derleme calismalarinda, radikuler bulgular iceren boyun rahatsizliklari ile
ilgili bir sonuca varabilmeleri icin yeteri kadar kanit bulunmadigini ifade etmislerdir.
Ancak manipilasyon veya mobilizasyonun egzersize gore kisa donemde agridan
kurtulmada daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. iki yontemin birlikte kullanildig
durumlarda da sadece egzersizin kullanildigi durumlara goére uzun doénem agri

sonucunda benzer sonuclarla kargilastiklarini ifade etmislerdir (72).

Kjellman ve Oberg’ in boyun agrisi olan hastalarda, genel egzersiz ile McKenzie
tedavisini karsilastirdiklari randomize kontrolli calismalarinda, kisa donemde —ilk 3
hafta boyunca- McKenzie tedavisinin genel egzersiz grubuna gore agr siddetinde
daha fazla ilerleme sagladigini ancak 12 aylik takip sonunda gruplar arasinda fark

bulunmadigi sonucuna varmiglardir (81).

Ylinen ve ark.’” nin kronik boyun agrisinin tedavisinde germe egzersizleri ile

manuel terapiyi karsilastirdiklari randomize kontrollti calismalarinda, 4 haftalik takibin
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sonunda germe egzersizlerinin uygulandigi grupta agrinin %39 azaldigini
bulmusglardir (82).

Dusunceli ve ark.” nin boyun agrisinda boyun stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini arastirdiklari randomize kontrolli ¢caligmalarinda, stabilizasyon egzersizleri,
izometrik ve germe egzersizleri ile fizik tedavi ajanlari karsilastirnlimis, 1 yillik takip
sonunda agrinin, tim tedavi gruplarinda ilk 6 ay boyunca anlamli derecede azaldigini
ve bu gelismenin de sadece fizik tedavi ajanlarina ek olarak boyun stabilizasyon
egzersizleri verilen grupta 1 yillik takipte devam ettigini gérmuslerdir (60).

Boyun agrisi icin secilmis rehabilitasyon yontemlerinin degerlendirildigi
Philadelphia meta analiz calismasinda proprioseptif egzersizlerin ve terapotik
kuvvetlendirme egzersizlerinin kronik servikal agridan kurtulmada etkili bir yontem

oldugu ifade edilmistir (kanit duizeyi; seviye 1) (83).

Evans ve ark.’ nin iki tip egzersiz ile spinal manipulasyonu kullandiklari ve iki
yillik takip yaptiklari randomize kontrolli ¢caligmalarinda, egzersiz gruplarinin spinal
manipulasyon grubundan daha az agriya sahip olduklarini ifade etmislerdir (83).

Chiu ve ark. nin kronik boyun agril hastalarda, egzersizin etkinligini
arastirdiklari randomize kontrollii ¢calismalarinda, subjektif agri skorunun egzersiz
grubunda daha iyi gelisme gosterdigini ifade etmislerdir (56).

Lansinger ve ark.’ nin uzun dénem boyun agrisi olan hastalarda Medikal
Qigong ve egzersiz tedavisini karsilagtirdiklari randomize kontrolli calismalarinda, 12
ayhk takip sonunda agrn siddetinde baslangica kiyasla anlamli derecede azalma
oldugunu bulmuglardir (85).

Kay ve ark.” nin mekanik boyun agrilarinda egzersizler adli derleme
calismalarnda, kronik boyun agrili hastalarda boyun germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin, servikojenik basagrisi olan hastalarda boyun endurans egitiminin,

agriyl azaltmada faydali oldugu sonucuna varmiglardir (86).

Salt ve ark.” nin servikobrakial agrida noninvaziv tedavi yaklagimlarinin
etkinligini arastirdiklari sistematik derleme caligmalarinda, egzersiz ile ilgili su

goruslere yer vermiglerdir; meta-analizler, manuel terapi ve egzersizin agriyi
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azaltmada faydali oldugunu ancak bunun istatistiksel dizeyde anlamliliga
ulasmadigini belirtmiglerdir. Egzersizlerin, uzun donemde agriy! azaltmada avantajli
olmasina ragmen dusuk dizeyde kanit seviyesine sahip olmasi (seviye-D) kafa
karistirmaktadir (87).

Leaver ve ark.” nin nonspesifik boyun agrisinin tedavisinde kisa dénemde
agridan kurtulmay!r saglayan konservatif tedavi yaklasimlarini degerlendirdikleri
sistematik derleme calismalarinda, boyun stabilizasyon egitimi, gevseme, postiral
egitim gibi programlarin kombinasyonunun etkili oldugunu belirtmislerdir. Kronik agri
icin kullanilan genel kuvvetlendirme ve kondiisyon programlarinin da boyun agrisi

icin etkili olmadigi sonucuna varmiglardir (88).

Hudson ve Ryan’ in kronik boyun agrih hastalarda multimodal grup
rehabilitasyonu ile standart tedavi yaklagsimini karsilastirdiklari pilot calismalarinda,
her iki grupta da, agrida, istatistiksel olarak anlamli ilerlemeler sagladiklarini ifade
etmiglerdir (89).

Cleland ve ark.” nin servikal radikulopatili hastalarda, manuel terapi, servikal
traksiyon ve kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerini arastirdiklarn vaka serilerinde,
multimodal tedavi yaklagiminin (manuel terapi, kuvvetlendirme egzersizleri ve
intermittant servikal traksiyon) hastalarin %91’ inin -tedavilerinin sonunda ve 6 aylik
takip sonunda- agrilarinda azalma sagladigini ve fonksiyonlarini geligtirdigini
gostermiglerdir (73).

Falla ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda boyun egzersizlerinin oturma
posturlerine etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda, her iki tedavi gurubunun da
(kraniyoservikal fleksor egitimi ve endurans-kuvvet egitimi) agri siddetinde azalma
goOstedigini ve gruplar arasinda agri degisiklikleri acisindan fark bulunmadigini
belirtmiglerdir (90).

Persson ve ark.” nin agri, kas gugsuzligi ve duyu kaybi olan servikal
radikulopatili hastalarin tedavisinde cerrahi, fizyoterapi veya servikal boyunlugu
karsilastirdiklar calismalarinda, tedavi programlarinin baslamasindan 4 ay sonra 2.
kontrolde fizyoterapi ve cerrahi grubunda servikal boyunluk grubuna gére agri siddeti
acisindan daha fazla ilerleme s6z konusu oldugunu belirtmiglerdir. Ancak 1 yil sonra

56



3. kontrolde her lc¢ grup arasinda agn siddeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadigi sonucuna varmiglardir (35).

Young ve ark.” nin servikal radikulopatili hastalarda manuel terapi, egzersiz ve
traksiyonun etkinliklerini arastirdiklari randomize kontrolli ¢alismalarinda, multimodal
tedavi programina (manuel terapi ve egzersiz) ek olarak mekanik servikal traksiyon
uygulamasinin servikal radikulopaitli hastalarda agri Uzerine anlamh etkisi
bulunmadigi sonucuna varmiglardir. Sonug olarak da, 4 hafta standardize fizik tedavi
sonras! traksiyon iceren ve igcermeyen grupta anlamlh ilerlemeler saglandigini
belirtmiglerdir (34).

Chiu ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda TENS ve egzersizin etkinliklerini
arastirdiklari randomize kontrolli ¢alismalarinda, 6 haftalik tedavi sonunda egzersiz
ve TENS grubundaki agri skorlarinin anlamli derecede dustugu, bunun 6 aylik takip

sonunda da devam ettigi sonucuna varmislardir (91).

Sarig-Bahat” In, boyun rahatsizliklarinda egzersiz tedavisinin kanitlarini
arastirdigir derleme calismasinda, boyun ve omuz bdlgesini iceren, dinamik direngli
egzersizlerden olugan kuvvetlendirme egzersizlerinin gigli kanit dizeyine (A seviye
diuzeyi) sahip oldugunu belirtmigtir. Kronik boyun agrisi tedavisinde kullanilan farkli
egzersiz yontemleri degerlendirildiginde, proprioseptif egzersizlerin veya dinamik
kuvvetlendirme egzersizlerinin gugli kanit duzeyine sahip olduklari igin bu hasta
grubunun tedavisinde kullanilabilecedini ifade etmistir (92).

Damgaard ve ark’ nin randomize kontrollti galismalari inceleyerek, kronik boyun
agrili hastalarda fizyoterapi yaklagimlarinin kanitlarini arastirdiklan calismalarinda,
secilen tedavilerin su anki kanit duzeylerinin yeterli olmadigi ancak agri Gzerinde
kuvvetlendirme ve endurans egitiminin etkili oldugu, bunun da kanit diizeyinin yiksek

oldugu sonucuna varmiglardir (93).

Calismamizda literatir ile benzer olarak, her iki grupta da yer alan hastalarin
tedavi sonrasinda ve izlemde agr seviyelerinin dustigu gozlemlenmigtir. Bu
sonuglar, servikal radikulopati tanisi ile tedaviye alinan hastalarda, egzersiz
editiminin hastalarin agr1 duizeylerini azaltmada olumlu etkilere sahip oldugu
gorusunu desteklemektedir. Ancak stabilizasyon egzersiz egitimi ile standart egzersiz
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tedavisi karsilastinldiginda her iki egzersiz yaklasiminin agriyr azaltmada birbirine

herhangi bir Gstinligld olmadigi sonucuna varilmistir.

Hastalarin Disabilite Dizeyleri

Servikal bolgeye yodnelik herhangi bir travmanin ya da tekrarli yaralanmanin
boyun agrisina ve 06zre neden olabilecegi ifade edilmistir (94). Rainville ve ark.,
boyun agrisinin da bel agrisinda oldugu gibi, patolojiye bagli olarak fonksiyonel
kisithliga ve 6zre yol agtigini ifade etmistir (95). Boyun agrisinin rehabilitasyonunda
amagc; agriyl azaltmaya yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerini uygulayarak
fiziksel fonksiyonu iyilestirmek ve ortaya ¢ikmis olan 6zrii en aza indirmektir. Bu
amac bozukluk, fonksiyon ve Ozir arasinda var olan gucli iliski dogrultusunda
belirlenmistir. Bu her zaman kural olmamakla birlikte, dusuk agr siddetine sahip
hastalarda yutksek derecede fonksiyonel kisithlik ve 6zir gorulebildigi gibi tam tersi
durum da, siddetli agri problemi olmasina ragmen hastanin normal ya da normale

yakin fonksiyona sahip olma, s6z konusu olabilmektedir (96, 97, 98).

Ragonese’ nin servikal radikulopatili hastalarda manuel terapi, terapotik
egzersiz ve bu ikisinin kombinasyonunun karsilastirdigi calismasinda, erkek bireyler
ile kadin bireyler arasinda BOG skorlari agisindan anlamli fark bulunmamasina
ragmen erkek bireylerin daha diisik BOG skorlarina sahip olduklarini bulmuslardir.
Her (i¢c grupta da BOG skorlarinda ilerleme saglanmistir ancak en ¢ok ilerleme her iki
tedavi yonteminin kombinasyonunun uygulandigi grupta ortaya ¢ikmistir (3).

Hakkinen ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin sadece germe egzersizleri ile karsilastirildigi randomize kontrolli bir
yillik takip calismalarinda, BOG skorlarinin 12 aylik takip sonunda her iki grupta da
anlamli derecede disik oldugunu ve her iki grup arasinda istatistiksel anlamda fark
bulunmadigini ifade etmiglerdir (76).

Ask ve Skouen’ nin whiplash yaralanmasi olan hastalar Uzerinde
gerceklestirdikleri, motor kontrol ile endurans/kuvvet egitiminin Kkarsilastirildigi
randomize kontrollt pilot calismalarinda, her iki egitim grubundaki hastalarin hemen
hemen vyarisinda, BOG ile degerlendirilen disabilitelerinde tedaviden sonraki 6.
haftada ve 1 yillik takipte klinik olarak énemli degisiklikler elde ettiklerini ifade
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etmislerdir. Ancak bu degisikliklerin 6. haftada istatistiksel olarak anlamli oldugunu, 1
yillik takip sonunda ise istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmiglerdir (99).

Falla ve ark.” nin kronik boyun agrili kadin hastalarda, endurans-kuvvet egitim
programinin  servikal fleksor kas yorgunlugu Uuzerine etkilerini aragstirdiklar
calismalarinda, endurans-kuvvet egitimi ile kranioservikal egzersizin disabilite (BOG)
Uzerinde sagladigr degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmadiklarini ifade etmislerdir (79).

Dusunceli ve ark.” nin boyun agrisinda boyun stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini  arastirdiklari  randomize  kontrolli  calismalarinda, stabilizasyon
egzersizlerinin izometrik ve germe egzersizlerine ya da fizik tedavi ajanlarina gore 1
yillik takip sonunda BOG skorlarinda daha fazla gelisme sagladigini ve disabilitenin
iyilesmesinde daha fazla katki yaptigini bulmuslardir (60).

Lansinger ve ark.’ nin uzun dénem boyun agrisi olan hastalarda Medikal
Qigong ve egzersiz tedavisini karsilagtirdiklari randomize kontrolli calismalarinda, 12
aylik takip sonunda BOG skorlarinda anlamli gelisme saglamiglar ve hastalarin
skorlarinin 12 aylik takip sonunda baslangica gore %10 azalma gdsterdigini ifade
etmiglerdir (85).

Hudson ve Ryan’ in kronik boyun agrih hastalarda multimodal grup
rehabilitasyonu ile standart tedavi yaklasimini karsilastirdiklari pilot ¢alismalarinda,
multimodal rehabilitasyon grubunda BOG skorlari ortalama %12.3 azalirken, standart
tedavinin uygulandigi grupta ise bu azalmanin %7.4 oldugunu belirtmiglerdir (100).

Falla ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda boyun egzersizlerinin oturma
posturlerine etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda, her iki tedavi gurubunun da
(kraniyoservikal fleksor egitimi ve endurans-kuvvet egitimi) BOG skorlarinda azalma
gOstedigini ve gruplar arasinda disabilite degisiklikleri acisindan fark bulunmadigini
belirtmiglerdir (90).

Calismamiz da literatlr ile paralel olarak egzersiz tedavi yaklasiminin servikal
radikulopatili hastalarda hastaligin neden oldugu 6zru azalttigini gdstermektedir.
Hastalardaki 6zrii degerlendirmek icin kullandigimiz Boyun Ozur Goétergesi (BOG)
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nde hastalarin almis oldugu puanlar, tedavi 6ncesinden 3. aydaki takip sonuna kadar
azalma gostermigtir. Bu azalma her iki grupta da gerceklesmis ve uygulanan farkli iki
egzersiz tedavisi hastalarin fonksiyonel diizeylerini arttirmistir. Hangi egzersiz tedavi
yaklasiminin (stabilizasyon egzersiz egitimi, standart egzersiz tedavisi) hastalarda
fonksiyonelligi daha fazla gelistirmeye yardimci oldugu analiz edildiginde ise her iki
grup arasinda fark olmadigi gorulmustar.

Hastalarin Yagam Kalitesi Duzeyi

Yasam Kkalitesi, hastalar tarafindan algilanan saglik durumunu gésteren
parametrelerden olmakla birlikte bu parametrenin 6lgimleri hastaigin ve/veya
yaralanmanin, bireylerin aktiviteleri tzerine olan etkilerini degerlendirmek amaci ile
kullaniilmaktadir. Hastalarin kendisinin cevapladidi bu anketlerin, saglik durumlarini
cok iyi yansitan 6lcim yontemlerinden olduklarn ifade edilmektedir. Wang ve ark.
boyun agrisina bagh olarak kronik semptomlarin ortaya c¢iktigr kisilerde yasam
kalitesinin dnemli derecede etkilendigini belirtmiglerdir (96, 101).

Salo ve ark.” nin kronik boyun agrili kadin hastalarda, kuvvetlendirme egitiminin
saglikla ilgili yasam kalitesi Gizerine etkilerini arastirdiklari randomize kontrolli 1 yillik
takip calismalarinda, kuvvetlendirme egitim grubunda 15D saglikla ilgili yasam
kalitesi anketinin uyku, mental fonksiyon, Gzunti ve zindelik gibi alt dallarinda
istatistiksel olarak anlamli kazanimlar elde ettiklerini ifade etmislerdir. Kontrol
grubunun total 15D skorlarinda herhangi bir degisiklik olmamasina ragmen, mental
fonksiyon boélimuinde istatistiksel olarak anlamli derecede kotilesme ortaya ¢iktigini
rapor etmiglerdir (102).

Miller ve ark.” nin, boyun agrisinda manuel terapi ve egzersizi arastirdiklari
sistematik derleme calismalarinda, radikuler bulgular iceren boyun rahatsizliklari ile
ilgili bir sonuca varabilmeleri icin yeteri kadar kanit bulunmadigini ifade etmislerdir. ki
yontemin birlikte kullanildigi durumlarda da sadece egzersizin kullanildigi durumlara
gore yasam kalitesinde ve fonksiyonda benzer sonuglarla karsilastiklarini ifade
etmiglerdir (72).

Bronfort ve ark.’ nin boyun egzersizleri ile kombine edilmig spinal

manipulasyonun, rehabilitatif boyun egzersizlerinin ve spinal manipuilasyonun boyun
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agrisi uzerine etkilerini karsilagtirdiklari ¢calismalarinda SF-36’ yi saglikla ilgili yasam
kalitesinin degerlendirmesinde kullanmiglardir. 11 haftalik tedavi surecinden sonra
tum gruplarda SF-36’ nin da icinde oldugu tim sonug¢ degerlendirmelerinde minor
ilerlemeler elde edilmigtir fakat elde edilen sonuclarla istatistiksel olarak anlamli
dizeye ulagmamislardir (103).

Helewa ve ark.” nin da SF-36’ yi kullanilarak, boyun agrili hastalarda terapotik
egzersizin ve boyun destekli vyastik ile uyumanin etkilerini arastirdiklari
calismalarinda; 6 haftalik tedavi sonrasinda hastalar ilk olarak 12 hafta sonunda
degerlendiriimisler ve gruplar arasinda saglikla ilgili yagsam kalitesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmediklerini ifade etmiglerdir (104).

Literatirde boyun agrisi olan hastalarin yasam kalitesi duzeylerini belirlemek
amaci ile bircok farkli anket ve skalanin kullanildigi gorulmektedir. Yapilan
calismalara bakildiginda ise servikal radikulopaitli hastalarda uygulanan tedavi
yontemlerinin hastalarin yasam kalitesi dizeyin ne gibi etkilerde bulundugunu
belirleyen calismalarin azligi gbéze carpmaktadir. Calismamizda SF-12 hastalarin
yasam kalitesi duzeyini belirlemek igin kullaniimistir. Hastalara uygulamig oldugumuz
egzersiz tedavisinin, tedavi sonunda ve 3. ay izlem sonunda SF-12 yasam kalitesi
anketinin fiziksel saghk ve mental saglik alt parametrelerinde gelismeler sagladigi
gosterilmigtir. Ancak bu iyilesmede hangi egzersiz tedavi yaklasiminin daha etkili
oldugu arastirildiginda ise stabilizasyon egzersiz egitimi ile standart egzersiz tedavi

Hastalarin Kavrama Kuvveti Dlizeyleri

Kavrama kuvveti ust ekstremitenin fonksiyonel battnlugindn
degerlendiriimesinde kullanilan objektif parametre olarak kabul edilmektedir . Ayrica
fizyoterapistler, uygulamis olduklari tedavi programinin basariya ulasip ulagsmadigini
degerlendirmek icin yaygin olarak kullaniimaktadir (69, 70). Ayrica kavrama
kuvvetinin genel fiziksel fonksiyonu degerlendirmede kullanildigi bilinmektedir. Farkli
tedavi yontemlerinin etkinligini arastirmada kavrama kuvvetinin uygun, objektif bir

parametre oldugu soylenebilir (54).

Persson ve ark.” nin agri, kas gugsuzligi ve duyu kaybi olan servikal
radikulopatili hastalarin tedavisinde cerrahi, fizyoterapi ve servikal boyunlugu
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karsilastirdiklari ¢alismalarinda, fizyoterapi grubunda kavrama kuvveti agisindan 3.
kontrolde 1. kontrole gore daha iyi sonuclar elde edildigini, servikal collar grubunda
ise anlamli bir ilerleme saglanamadigini gozlemlemislerdir (35).

Joghataei ve ark.” nin servikal radikulopatili hastalarda, servikal traksiyon ile
kombine edilen konvansiyonel tedavinin kavrama kuvveti Uzerine etkilerini
arastirdiklari calismalarinda, 10 tedavi seansi sonrasinda kontrol grubunda ve
calisma grubunda tedavi dncesine kiyasla anlamli artis bulduklarini ifade etmislerdir.
Ancak tedavi sonrasinda her iki grup arasinda anlamli fark olmadigini belirtmiglerdir
(54).

Ylinen ve ark. kronik boyun agrisina sahip kadinlarda aktif boyun kas egitimini
arastirdiklari randomize kontrollti calismalarinda, 12 aylik takip sonunda, baglangica
gore, ortalama kavrama kuvveti agisindan tum gruplar arasinda istatistiksel olarak

herhangi bir degisiklik gozlemlememislerdir (61).

Calismamizda literatur ile benzer olarak, egzersiz egitiminin hastalarin hasta
taraf ekstremitelerindeki kavrama kuvveti degerlerine olumlu etkileri oldugu sonucu
gOzlemlenmistir. Her iki gruptaki hastalarin kavrama kuvvetleri uygulanan tedavi
sonrasinda ve 3 aylik takip streci sonunda artis gostermigtir. Yapilan analizler
sonunda her iki grup arasinda kavrama kuvvetindeki artis acisindan fark
bulunmamistir. Egzersiz egitimi, servikal radikulopatili hastalarin kas zayifligi
sikayetlerini azaltarak kavrama kuvvetini arttirmada etkili bir yontem olabilir.

Hastalarin Postir Skorlari

Lateralden bakildiginda vertikal postur hatti; ayakbilegi ekleminin hafif 6ninden,
diz ekleminin merkezinden, kalca ekleminin merkezinin hafif arkasindan, omuz
ekleminin icinden ve meatus akustikus eksternusun ortasindan geger (105). Basin
One protraksiyonu boyun rahatsizligi olan hastalarda yaygin olarak gdrtlen postural
problemlerdendir.

Uzun sureli basin ©6ne protraksiyonu non-kontraktil yapilardaki yiklenmeyi
arttirmakta ve posterior servikal yapilarda anormal yiklenmeye yol agarak myofasyal
agriya yol acmaktadir. Buna ek olarak, boyunun anterior kismindaki yapilarda
gerilmeye, posterior kaslarda da kisalmaya yol acarak agriya neden olabilmektedir.
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Bu levator anguli skapula kasinda ve diger kaslarda gerginligi arttirarak servikal disk
basincini arttirmaya yol acabilmektedir. Bu da erken disk dejenerasyonuna yol
acarak boyun agrisina sebep olabilmektedir. Fizyoterapistler de bu bozuklugu objektif
olarak ya da numerik degerlerle analiz etmektedirler.

Yapilan bir tez calismasinda nonspesifik boyun agrisina sahip olan hastalarda
akut donemde verilen egzersizlerin etkinligi arastirlmis ve 12 haftalik endurans
egitiminin bas tilt acisini ve omuz protraksiyonunu azalttigi sonucuna varilmigtir
(106).

Falla ve ark.” nin kronik boyun agrili hastalarda boyun egzersizlerinin oturma
posttrlerine etkilerini inceledikleri calismalarinda, 6 haftalik tedavi siireci sonunda
kraniyoservikal fleksor kas egitim grubu verilen task sirasinda endurans kuvvet egitim
grubuna gore servikal aci degisiminde anlamli derecede azalma gdsterdiklerini
soylemislerdir. Her iki egitim grubu da torasik bdlgenin duzgunliguna saglama
yeteneginde ilerleme kaydetmisler ve bu acidan her iki grup arasinda anlaml fark
bulunmadigini ifade etmiglerdir (90).

Literatire bakildiginda uygulanan tedavilerin postir Uzerine ne gibi etkilere
sahip oldugundan ziyade hastaligin ne gibi postiral degismlere yol actigina dair
yapilan degerlendirmelerin c¢oklugu goze carpmaktadir. Calismamizda hastalarin
posturii Corbin anketi ile degerlendiriimis ve her iki gruptaki hastalarin postur
skorlarinin tedavi sonrasindan 3. ay sonuna kadar azaldigi gorulmustir. Hangi
egzersiz tedavi yaklasiminin hastalarin posturlerini daha fazla gelistirdigi analiz
edildiginde ise stabilizasyon egzersiz egitiminin standart egzersiz tedavi yaklagimina

gOre daha Ustin oldugu bulunmustur.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Sonu¢ olarak; calismamiz, servikal bolge ve Ust ekstremite icin dizenlenen
stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin servikal radikulopatiye bagli agr siddeti,
kavrama kuvveti, postiral duzgunluk, fonksiyonel durum, yasam Kkalitesi gibi
parametreler Uzerine etkisini belirlemek ve standart egzersiz programlarinin etkileri
ile karsillastirmak amaciyla yapilmigtir. Elde ettigimiz sonuglar, agrinin
azaltilmasinda, kavrama kuvvetinin arttirlmasinda, yasam kalitesi duizeyinin
geligtiriimesinde, hastaligin neden oldugu Ozrin azaltimasinda ve hastalarda
postural diuzgunligin saglamasinda stabilizasyon egzersizlerinin etkili bir yontem
oldugunu gostermistir. Bununla birlikte postiral durumun duzeltiimesi disinda,
degerlendirilen diger parametreler agisindan fizyoterapistler tarafindan verilen
standart egzersiz programi etkileri arasinda stabilizasyon egzersiz egitimlerinin ek bir

dstunlugu olmadig calismamizla belirlenmistir.

Calismada asagidaki sonuclar elde edilmigtir.

1. Calismanin baslangicinda calismaya dahil edilen hastalarin demografik
Ozelliklerinin benzer oldugu bulunmusgtur.

2. Calismamiza katilan hastalarin %90’ n1 kadin bireylerin olusturmasi
servikal radikulopatinin daha c¢ok kadinlari etkiledigini gorisuni
desteklemektedir.

3. Baslangi¢c degerleri acisindan iki grup karsilastirildiginda degerlendirilen
parametreler acisindan gruplarin homojen oldugu belirlenmistir.

4. Calismamiz, pasif fizik tedavi yontemleri ile kombine edilen stabilizasyon
egzersiz egitim programinin ve standart egzersiz tedavisi yaklagimlarinin
agri siddetini azaltmada etkin bir yontem oldugunu gostermistir.

5. Arastirmada, postural parametreleri gelistirmede, hastalara verilen
stabilizasyon egzersiz egditiminin kliniklerde rutin olarak verilen germe
egzersizleri, izometrik egzersizler ve postiur egzersizlerinden olugsan
standart egzersiz tedavi programindan daha etkin oldugu sonucuna
ulasiimistir.

64



6. Calismamizda, tedavi sonrasinda ve 3. ayda tekrarlanan dlgtimlerde her iki
grupta yer alan hastalarda, agri dizeyindeki azalmada ve kavrama
kuvvetinin artmasinda benzer sonuglar elde edilmistir.

7. Calismamizda, stabilizasyon egzersizlerinin ve standart egzersiz
programlarinin boyun 6zrinu azalttigi, bu egzersiz gesitlerinin uygulandigi
gruplar arasinda fark olmadigi belirlenmistir.

8. Arastirmamiz sonucunda, servikal radikulopatili hastalarda uygulanan
standart fizik tedavi yontemlerine ek olarak hastalara verilen stabilizasyon
egzersiz egitiminin ve standart egzersiz tedavisinin hastalarin yasam
kalitesinde gelisme saglayarak, hastalarda hem fiziksel hem de mental
yonden olumlu gelismeler elde edilmistir.

Bu tir calismalar daha uzun sureli takipler seklinde yapilarak egzersiz
tedavisinden elde edilen gelismelerin uzun dénemde de devam edip etmedigi
arastinlmahdir. Ayrica, hastalarin anksiyete duzeyleri, depresyon durumlari gibi
psikolojik faktorler de calismaya dahil edilerek arastirmada degerlendirilen
paratmetre sayisi arttirilarak literatire daha fazla katki saglanmalhdir.

Bireylerin gunlik yasamlarinda ve ¢alisma hayatlarinda postiral hatalari devam
ettirmesi, var olan kassal zayifliklar ve yasa bagli gelisen bozukluklar gibi bir ¢ok
faktore bagh olarak karsimiza c¢ikan boyun problemlerine yonelik koruyucu
rehabilitasyon programlari gelistiriimeli, yasadigimiz toplumda insidans calismalari
yapilarak sonucglar Saglhk Bakanligi ile paylasiimali ve bu hastaliktan dolayi
hastaneye basvurular azaltilarak bu konudaki saglik harcamalarinin azaltiimasi
yoluna gidilmelidir. Bunun bir diger yontemi de, hastaligin olusmadan ©6nlenmesi
olabilir ve bunun igin risk altinda olsun olmasin tim bireyler bilinglendirilerek kisilere
egzersiz aliskanhdr kazandirnlmahdir. Bu ve benzeri yaklagimlar, disabilitenin
Oonlenmesini ve beraberinde de saglik giderlerinin azaltiimasini saglayacaktir. Ayrica
boyun problemlerinin toplumu ne kadar etkiledigi ve bu problemlerin sadece boyun
bdlgesinden kaynaklanmadigi konusunda toplum aydinlatiimalidir.

Farkli egzersiz tipleri ve frekanslari ile ilgili daha belirgin sonuglar ve etkin
egzersiz  programlarinin  olusturulabilmesi i¢cin ileriki calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1

Servikal Ekstansiyon-Dinamik izometrik (oturma pozisyonunda)

“Chest Flies”

76



Ayakta Durus Pozisyonunda Omuz “Bench Press”

“Shoulder Shrug”

Ayakta Durus Pozisyonunda Dirsek “Biceps Curl”
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Omuz “Bent Over Row”
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EK-2

Calisma Grubu Egzersiz Progresyonu

1.Hafta Sari renkteki elastik direncli bant ile 15
tekrar, 1 set

2.Hafta Sari renkteki elastik direncli bant ile 15
tekrar, 2 set

3.Hafta Sari renkteki elastik direngli bant ile 15
tekrar, 3 set

4. Hafta Sari renkteki elastik direncli bant ile 25
tekrar, 1 set

5.Hafta Kirmizi renkteki elastik bant ile 15 tekrar,
1 set

6.Hafta Kirmizi renkteki elastik bant ile 15 tekrar,
2 set

7.Hafta Kirmizi renkteki elastik bant ile 25 tekrar,
1 set

8.Hafta Kirmizi renkteki elastik bant ile 15 tekrar,
3 set

Kontrol Grubu Egzersiz Progresyonu

1.Hafta 1 set, 8 tekrar

2.Hafta 2 set, 8 tekrar

3.Hafta 3 set, 8 tekrar

4. Hafta 1 set, 10 tekrar

5.Hafta 2 set, 10 tekrar

6.Hafta 3 set, 10 tekrar

7.Hafta 1 set, 12 tekrar

8.Hafta 2 set, 12 tekrar
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EK-3
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Aragtirmanin adi:  Servikal Radikulopatili Hastalarda Stabilizasyon Egzersiz
Egitiminin Agri ve Fonksiyonel Duruma Etkisi

“Servikal radikulopati” isimli hastaliginizin en énemli bulgusu agridir ve siklikla
sizin gunlik yasantinizda islerinizde ve kendinize bakimla ilgili aktivitelerinizde ciddi
problemlere neden olur. Bu hastaligin diinya genelinde bir yilda gortilme sikligi her
100,000 kiside 83 kisi olarak belirlenmistir.

Hastaliginiz boyun omurlari bélgesinden c¢ikan sinir kokinin bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Bu durumda da sinir koki agrisi ve bu sinirin gittigi bdlgelerde
siklikla boyunda, kollara yayilan agri ve gugsuzlukler ortaya ¢ikabilmektedir. Servikal
radikulopatisi olan hastalar boyun agrisi ile birlikte uyusukluk, karincalanma,
fonksiyonel kisithihiga ve gunlik yasantida bazi guclikler ve kollarda gug
kayiplarindan gsikayet ederler. Bu hastalarin ¢odu tedavi icin fizyoterapiye

yonlendirilirler.

Tedavinin temel amaglari; agriyr gidermek veya  azaltmak, gugsuzltkleri
iyilestirmek, agrili strecin tekrarlamasini dnlemek, ise ve gunlik yasantiniza donisi
hizlandirmaktir. Bu amaglar dogrultusunda; Bu arastirmada tedaviye baslamadan
once agrinizin durumu, sikayetlerinizin fonksiyonlarinizi nasil etkiledigi ve
yasantinizda ne tur degigikliklere sebep oldugunu belirlemek igin yaklagik 8-10
dakika siren bir degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirmede anket sorulari da
olacaktir ve anket sorularini cevaplama 4-5 dakikanizi alacaktir. Degerlendirme
sonuglari arastirmaci tarafindan formlara kaydedilecektir. Ayni degerlendirmeler
uygulanan tedavinin etkili olup olmadigini belirlemek icin tedavi bitiminde de

tekrarlanacaktir.

Fizyoterapi programi, agrinizi azaltmak icgin sicak paket, elektriksel ajan
uygulamalari ve boyun, sirt ve kollariniz gelistirecek egzersizlerden olusacaktir.
Egzersizler onamlariniz alinmadan once sizin Uzerinizde bir kez uygulamali olarak

yaptirilarak gosterilecektir.
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Calismaya katilmayi reddetme ya da arastirma bagladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz veya bagladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmaniz daha sonraki tedavinizi etkilemeyecektir. Calismayi yapan kigi
de hastayi calisma digi birakabilir. Hasta ¢alisma digi kalsa bile rutin tedavi hizmetleri
devam edecektir.

Bu calismada yer aldiginiz sure igerisinde kayitlarinizin yani sira iligkili saghk
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik

kurul komitesine ve Saglik Bakanlhgr'na agik olacaktir.

Hassas olabileceginiz kigisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak
ve iglenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu

yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida gonulluye aragtirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Katilimcinin;

Adr:
Soyadt:
Tarih:

Yazili aciklamalari yapan arastirmacinin;

Fzt. Hakan AKKAN

Telefon Numarasi: 0554 576 24 00

Tarih:

Taniklik eden kisinin :

Adi-Soyadi :
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EK-4
VERI KAYIT FORMU

Tarih:

Ad-Soyad: Yas: Cinsiyet:

BOY: .......... m Beden Agirhigr: ........... kg BKI: .......... (kg/m?)

Semptomlar: Etkilenen taraf: Dominant Ekstremite:

Medikasyon:
Testler

-Spurling testi :
-Distraksiyon testi:
-Median sinir gerilim testi:
-Servikal rotasyon

Sag :

Sol :

Kavrama Kuvveti:

VAS: Boyun Oziir Gostergesi: ....... puan

TELEFON: SF-12: ....... puan
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EK-5

BOYUN OZTR GOSTERGESI

Liitfen aciklamalar ockuyunuz:

Bu anket boyun agrisinm giinlitk yasantimizs nasil etkiledigime dair doktorunuza bilgi vermek 1¢in
hazirlanmistir. Liitfen her bélimdelks sorulan cevaplayip sadece size uyan bir kutuyun isaretleyimz. Bir
bélim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yvine de sizin probleminizi en 1y1 sekilde tanimlayan

ifadeyi 1saretleyiniz
BOLUM 1- AGRININ SIDDETI BOLUM 6 - KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada
o Su anda agrim yok toplayabilmels)

o 5u anda agrim cok hafif

o Su anda agrim orta yiddette

o $u anda afrm oldukca siddetli

o Su anda afrim ok siddetl

o $u anda agrim diistinilebilemn en kitisi

o Istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak konsantre
olabilirim.

o Hafif bir giiclilkle istedifim zaman tam olarak konsantre
olabilirim.

o Konsantre olmalk istedifimde bir miktar zorhuk celeenim.
o Konsantre olmalk istedifimde fazla zorluk celerim.

o Konsantre olmak istedifimde ¢ok fazla zorluk cekerim
o Highir gekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 — KISISEL BAKTM ( Yikanma, givinme, vh)
o Var olan agrimda artiy olmaksizin normal olarak kigisel
balimmm yapabilirim

o Normal olarak kigisel baksminm yapabiliim ancak. var
olan agrimda artig olur.

o Kigisel bakiminm yapmam agnlidir ve bu nedenle yavag ve
dikkathyim.

o Biraz yardima ihtivacim olmakla beraber kigisel
balkimmmin biiyiik bir kusoum kendim vapabilinm

o Kigisel bakumimn pek ¢ogunda her giin yardima ihitiyag
duyarnm.

o Giyinemem. giiclitkle yikanabalirim ve yataktayim

BOLUM 7-1S HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok i3 yapabilirim

o Sadece giinlik igin yapabilirim fakat daha fazlasim degil.
o Giinlik igimin bityiik bir kismm yapabilirim fakat daha
fazlasim degil.

o Giinliik igimi yapamam.

0 Herhangi bir 151 hemen hemen hi¢ yapamam

o Higbir 151 yapamam.

BOLUM 3- YUK KALDIRMA

o Var olan agrimda artiy olmaksizin bana agir gelen yiiklen
kaldirabilinim.

o Agr yiiklen kaldwabilirim fakat var olan agnmda artig
olur.

o Agnm verden agir viikleri kaldirmama engel olur fakat,
eger vilkler uygen gelalde verlegtinilirse Gmefin. masamn
tizerine konulursa bunun kaldirabilinim.

o Agnm yerden agir yiiklen kaldrmama engel olur fakat
eger vikler uygen yerlegtinilmigse agir olmayan yilklen
kaldirabilinim.

o Cok hafif viiklen kaldwabilirim.

o Higbir gevi kaldiramam veya tagiyamam

BOLUM & - ARABA KULLANMA

O Hethangi bir boyun agrist olmadan arabanm kmllanabilivim
o Hafif bir boyun agns: ile istedifim kadar arabam
Jullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agnmla istedigim kadar arabanm
Jullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agnm nedeniyle istedigim kadar
arabany ullanamam.

o Bovmumdalki ciddi agn nedeni ile neredeyse hig araba
kullanamam.

o Higbir gelalde arabamm kullanamam.

BOLUM 4 - OKUMA

o Boymmda herhangi bar agn olmadan istedifim kadar
okuyabilirim

o Boymumda hafif bir agn ile istedigim kadar olorvabilinim.
o Boymumda orta giddettela bir agn ile istedigim kadar
okuyabilinim.

o Boymumdald orta giddetteki agr nedeni ile istedigim kadar
oluyamam

o Boymmdald siddetli agn nedeni ile neredeyse hig
oluyamam

o Hichir sekilde cluyamam

BOLUM 9 - UYKU

o Uykn soreonm yvok.

o Uylum gok az boliimir ( 1 saatten daha az uylmspziuk).
o Uylnm biraz balindr ( 1-2 saat uylmsuziuk).

o Uykum orta derecede bélinir | 2-3 saat uykmsuziuk).
o Uykum gok fazla bélinis { 3-3 saat uykusuziuk).

o Uylom siirekli boliingr ( 5-7 saat uykusuziuk).

BOLUM 5 - BAS AGRISI

o Hig bag agnim yok

o Seyrek gelen hafif bag agrilanm var.

o Seyrek gelen orta siddette bag agnlarim var.
o Siklikla orta siddette bag agrilanm var.

o Siklikla siddetli bag agrilanm var.

o Neredeyse her zaman bag agrlanm var.

BEOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o Herhangi bir boyun agrim olmadan tim bog zaman
uvgragilanma katilabilirim

o Bovoumda biraz agn ile tim bog zaman ugragilanma
katilabilirim,

o Boymumdalki agn nedeniyle, tamanuna elmamalda
beraber. her zamanki bos zaman uFragilarimun biryiik bir
kismina katilabilirim.

o Boymumdalki agn nedeni ile her zamanki bog zaman
ugrasilanmin ancak birkacina katilabilirim.

o Boymumdali agn nedeni ile bog zaman ngrasilanna hemen
hemen hi¢ katilamam

o Hichir bog zaman ugrasisim yapanam.
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EK-6
SF-12
A- Genelde, sagliginiz;
1. Mukemmel 2. oldukca iyi 3. lyi 4. Orta 5. kétu

B- Asagidaki maddeler, tipik bir giin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Sagliginiz, bu etkinlikleri yaparken sizi kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Oncelikle orta diizeydeki etkinlikler sirasinda; 6rnegin: Masayi cekerken, elektrik

supurgesi
kullanirken, yartyas yaparken sagliginiz sizi ne olgide kisithyor?
1. cok kisitliyor 2. az kisitliyor 3. hi¢ kisitlamiyor
C- Merdiven ¢ikarken sagliginiz sizi ne dlgtide kisitliyor?
1. cok kisitliyor 2. az kisitliyor 3. hi¢ kisitlamiyor

D- Son dort hafta boyunca, fiziksel sagliginiza bagli olarak beklenenden daha az is

yaptiginiz oldu mu?
1.Hayir 2. Evet

E- Son dért hafta boyunca, fiziksel saghginiza bagh olarak, dizenli etkinlikleriniz

veya isinizde kisitlandiginiz oldu mu?
1.Hayir 2. Evet

F- Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢okkin) veya kaygili hissetmek gibi
duygusal bir sorun sonucunda beklenenden daha az ig yaptiginiz oldu mu?

1. Hayir 2. Evet

G- Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢cokkiin) veya kaygili hissetmek gibi
duygusal bir sorun sonucunda duizenli etkinlikleriniz veya iginizde her zamanki kadar

dikkatli olamadiginiz oldu mu?
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1. Hayir 2. Evet

H.- Son dort hafta boyunca, evde ve iste ne dlgiide agri normal iglerinize engel

oldu?
1. Hig 2. Hafif 3. Orta
4. Oldukga fazla  5.Asiri derecede

Asagidaki sorular son dort haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin nasil
gittigi ile ilgilidir. Her bir soru icin size en yakin segenegi igaretleyiniz.

l.-Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?
1. her zaman 2.cogu zaman 3.araara 4. bazen
5.zamanin ¢ok az bir kisminda 6. hichbir zaman
K.- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla enerji doluydunuz?
1. her zaman 2. ¢cogu zaman 3.ara ara 4.bazen
5.zamanin ¢ok az bir kisminda 6.hicbir zaman
L- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi ¢okktn hissettiniz?
1. Her zaman 2.cogu zaman 3.ara ara 4. Bazen
5. Zamanin ¢ok az bir kisminda 6.hicbir zaman

M- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla fiziksel sagliginiz veya duygusal
sorunlariniz, arkadas veya akraba ziyareti gibi sosyal etkinliklerinizi olumsuz etkiledi?

1. Her zaman 2.cogu zaman 3.bazen

4.zamanin ¢ok az bir kisminda 5.hicbir zaman
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EK-7

Postlr degerlendirmesi
Lateral Puan | Posterior Puan
Bas One tilt Bas lateral tilt
Yuvarlak sirt Skapula
protruzyonu
Omuz Skolyoz
protrasiyon semptomlari
Kifoz *Omuz
esitsizligi
Lordoz *Kalca
esitsizligi
Abdominal *Omurgada
sarkma lateral egrilik
Genu *Gibozite
rekurvatum
Anterior TOPLAM
denge
Toplam
puan
Puanlama: Sonug
0= yok Mikemmel 0-2
1= hafif Cok iyi 3-4
2= orta lyi 5-7
3= siddetli Orta 8-11
Kotl 312
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KEARAR BILGILERI

Karar No:2012/38-07

Tarih: 22.11.2012

olduguna oy birligi ile

karar verilmistir.
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OZGECMIS

HAKAN AKKAN
TC Kimlik No / Pasaport No: 11641717356
Dogum Yili: 17.10.1987
. DPU Saglik Y tiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yazsma Adres : Bolimi, KUTAHYA
Telefon : 0554 576 24 00
Faks: (0274) 26521 91
e-posta: akkan.hakan@hotmail.com

EGIiTiM BILGILERI

Ulke | Universite Fakulte/Enstitii Ogrenim Alam | Derece Mefz?llyet
... | Dokuz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fizik Tedavi .
Turkiye( e Y iiksekokulu Bolimii Lisans | 2009
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYiM
Kurum/Kurulus Ulke Sehir Bolim/Birim Gorev Tara [S’j(rj]re%i
Ozel Seckinler Ozel 2010-
Egitim ve Rehabilitasyon | Turkiye [ Aydin Fizyoterapist
) 2011
Merkezi
Ozel Cagnur Ozel Egitim 2011-
ve Rehabilitasyon Tarkiye | Izmir Fizyoterapist
: 2012
Merkezi
. oy - e , . 2012-
Aydin Devlet Hastanesi | Turkiye| Aydin |Fizik Tedavi Unitesi Fizyoterapist 2013
Saglik Y tksekokulu,
Dumlupinar Universitesi | Tirkiye | Kitahya | Fizyoterapi ve Arastirma 2013-...
. .. | GOrevlisi
Rehabilitasyon Bolimu

UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhk Alanlari

DIGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas indekslere Kayith Makale/Derleme icin Yapilan Damismanlik

Sayisi



mailto:akkan.hakan@hotmail.com

Son Bir Yilda Projeer icin Yapilan Damismanhik Sayisi

Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Tamamlanan Devam
Eden
. _ Y Uksek
Damsmanlik Y apilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sor umluluk/olay/lyelik vb.)
ODULLER
Odulun Adi Ahndigr Kurulus Yih
-
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekderine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Bulunmamaktadir.

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Bulunmamaktadir.

Hakemli konferans/'sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

Bulunmamamktadir.




