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OZET

Bu ¢alismanin amaci; Mekanik boyun agrili bireylerde Mulligan dogal apofizyal

tersine kaydirma uygulamasinin agr1 ve hareket kisitliligi {izerine etkilerini arastirmaktir.

Calismamiza mekanik boyun agrisi teshisi konmus, 20-60 yaslar1 arasinda olan 69
birey dahil edildi. Katilimcilar, Mulligan grubu (MG) 23 kisi, Sham (mobilizasyonun
yonii ve amplitiidi farkli) grubu (SG) 23 kisi ve Fizyoterapi gurubu (FG) 23 kisi olmak
lizere ii¢ gruba ayrildi. Gruplarin belirlenmesinde ¢evrimi¢i randomizasyon araci olan
“Graph Pad” kullamildi. Bireyler 11 seans (ilk hafta her giin, sonraki iki hafta giin asir1)
tedaviye alindi. Her ti¢ grubun boyun bolgesine de ayni fizyoterapi uygulamalari yapildi.
MG’ de fizyoterapi uygulamalarina ek olarak iist torakal segmentlere Mulligan dogal
apofizyal tersine kaydirma teknigi uygulandi. SG’ ye itme yonii ve itme kuvvetinin farkli
oldugu sham mobilizasyon uygulandi. Hareket acikligi dl¢timleri giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmis olan DrGonyometer(ios) uygulamasi, agri siddeti degerlendirmesi Gorsel
Analog Skalasi (GAS) ve boyun agrisinin fonksiyonel yetersizliginin degerlendirmesi
Boyun Oziirliilik indeksi (BOI) kullanilarak tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirildi.

Tedavi sonrasi eklem hareket agikligi, agr1 siddeti ve fonksiyonellik agisindan li¢
grupta da anlamli iyilesmeler oldugu goriildii (p<0,05). Ozellikle MG’ nin agr1 siddeti,
fleksiyon disindaki eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik agisindan en etkili yontem
oldugu goriildii (p<0,05). FG’ nin eklem hareket agikligi ve fonksiyonellikte SG ile
benzer etkiye sahip oldugu goriildi (p>0,05). Agriy1 azaltmada SG’ nin FG’den daha
etkili oldugu goriildii (p< 0,05).

Bu calisma ile, mekanik boyun agrili bireylerde torakal bdlgeye uygulanilan
Mulligan dogal apofizyal tersine kaydirma tekniginin agriyr azaltmada, eklem hareket

aciklig1 ve fonksiyonelligi artirmada etkili oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Mekanik Boyun Agrisi, Torakal Mobilizasyon, Mulligan,
Hareket Aciklig



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF MULLIGAN NATURAL
APOPHYSIAL REVERSE SHIFT ON PAIN AND LIMITATION OF
MOVEMENT IN INDIVIDUALS WITH MECHANICAL NECK PAIN

The aim of this study; To investigate the effects of Mulligan natural apophyseal

reversal shift on pain and limitation of motion in individuals with mechanical neck pain.

Our study included 69 individuals aged 20-60 years who were diagnosed with
mechanical neck pain. The participants were divided into three groups: 23 people in the
Mulligan group (MG), 23 people in the Sham (different in the direction and amplitude of
mobilization) group (SG) and 23 people in the Physiotherapy group (FG). "Graph Pad",
an online randomization tool, was used to determine the groups. Individuals were treated
for 11 sessions (daily for the first week, every other day for the next two weeks). The
same physiotherapy treatments were applied to the neck region of all three groups. In
addition to physiotherapy applications in MG, Mulligan natural apophyseal reversal
technique was applied to the upper thoracic segments. Sham mobilization was applied to
the SG in which the thrust direction and thrust force were different. Range of motion
measurements were evaluated using the DrGonyometer(ios) application for which
reliability studies were performed, the Visual Analogue Scale (VAS) for pain severity
assessment, and the Neck Disability Index (BDI) for functional disability of neck pain

before and after treatment.

Significant improvements were observed in all three groups in terms of joint
range of motion, pain intensity and functionality after treatment (p<0.05). In particular,
MG was found to be the most effective method in terms of pain intensity, range of motion
except flexion, and functionality (p<0.05). It was observed that FG had a similar effect
with SG on joint range of motion and functionality (p>0.05). SG was found to be more

effective than FG in reducing pain (p< 0.05).

In this study, Mulligan's natural apophyseal reversal technique applied to the
thoracic region in individuals with mechanical neck pain was found to be effective in

reducing pain and increasing joint range of motion and functionality.

Keywords: Mechanic Neck Pain, Thoracal Mobilization, Mulligan, Range of Motion



ONSOZ

Tez calismam siirecinde destegini esirgemeyen sabirla ilgiyle yanimda olan ve
bilimin 15131nda beni yénlendiren kiymetli tez damsmam hocam Sayimn Dr. Ogr. Uyesi

Omer Osman Pala’ ya,

Lisansiistii egitim hayatim boyunca deneyim ve bilgilerini her zaman bana
aktaran, samimiyeti ve gilileryiizlinii esirgemeyen, her problem yasadigimda ozveri ile
ilgilenen yiiksek lisans koordinatériimiiz kiymetli hocam Sayin Dr. Ogr. Uyesi Emine

Atict’ ya,

Lisantistii egitimimin tiim asamasinda akademik fikirleri ile bana hem yol gosterip
hem de cesaretlendiren, tez doneminde benden maddi manevi higbir destegi esirgemeyen

kiymetli hocam Saym Dr. Ogr. Uyesi Halil Ibrahim Oztiirk e

Lisantistii egitim hayatina beraber atildigim yol arkadagim, her sorunu beraber

gogiisledigimiz meslektasim Ogr. Gér. Muhammed Safa Cankaya’ ya

Meslegimi icra ederken ve tez siirecinde hastalara ulasmam konusunda biiyiik
emegi olan, hastalarin degerlendirilmesi sirasinda klinik bilgilerini benimle paylasan ve
destegini esirgemeyen, bilgisi ve ilgisiyle beni daima destekleyen, degerli fikirleri ile yol

gosteren meslektasim abim Fzt. Yilmaz Kasirka’ ya,

Lisansiistii egitim hayatim boyunca maddi manevi desteklerini esirgemeyen
Erzincan Universitesi Mengiicek Gazi Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’

ndeki fizyoterapist ¢alisma arkadaslarima,

Her kosulda yanimda olan ve sevgileriyle beni ylcelten canim annem ve
ablamlara, kaybedecegim ne olursa olsun hayatta dogru olan1 yapmami dgreten canim

babama,

Varliklarindan gii¢ buldugum, her kosulda yanimda olan ve beni cesaretlendiren

canim esim ve kizlarima,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.



ICINDEKILER

SAYFA NO

OZET ettt ettt i
ABSTRACT et bt b e r et b et ii
ONSOZ ..ottt iii
| (@0 001 1) 20 5Q 1 59 ) 2 T iv
LUGHRIS .ottt 1
2.GENEL BILGILER.........cocoutiimiiiiniiininsisssisssssss s 3
2.1. Omurganin Fonksiyonel Anatomisi ..............ccoooiiiniiiininiiccc 3
2.2. Servikal BOIGeNin ANATOMIST ......cvieieiiiiieesieese st 4
2.2.1. Vertebralar ... 4
2.2.2. Servikal Bolge EKIEMIEKT ...ccooviiiic i 5
2.2.3. Servikal Bolge Baglar..............cccccociiiiiiiiiii s 6
2.2.4. Servikal BOIge SINIFIEIT .....ccooiiiiiiiscee e 7
2.2.5. Servikal Bolge Kaslari...........c..ccccviiiiiiiiiiiiiiiie e 8
2.2.6. Servikal Bolge BiyomeKani@i ...............cocooiiiiiiinn 9
2.3. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Anatomisi ..............c..ocoeiniiiinninniinn, 10
230 KemiK Yapuar ... 10
2.3.2. EKIEMIEK ..o s 11
2.3.3.BaBlar.......cooii 12
2.3, SINITIEY ottt 13
2.3.5. Kassal YaPIIAT ......c.ooooiiiiiiii e e 14
2.3.6. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Biyomekanigi ..................ccccooiiiiininnnns 18
2.4. BoYUN AGIHATT ... 18
2.4.1. MeKaNiK BOYUI AGEIST ......ccccviviiiiiiaiisiaeeieieeeeeeeseessessesessssssessesssssessessessens 19
2.4.2. Boyun Agrili Hastanin Degerlendirilmesi..............cccocoviininiinininininnnnn, 20
2.5.Mulligan Mobilizasyon TeKkni@i .............ccccooiniiiiini s 27
2.6. Mekanik Boyun Agris1 ve Torakal Bolge Arasindaki ilisKi ........................... 33
3.GEREC VE YONTEM ...cosiiisisicieee st 35
TR = (=) (- 35
3.2.DeBerlendirme ............coooiiiiiiiiii 37
3.2.1. S0SY0-Demografik VEFIIEr ... 37



3.2.2. EKlem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi .................ccocoviiiinininniinnnnne, 37

3.2.3. AZr1 DeZerlendirmesi ............ccooueiiiiiiiiii i 37
3.2.4. Boyun Oziir Durumu Degerlendirmesi .................cccoevvvvrerneneenensnssesinenn, 38
3.3. TedaVi ProtoKOIU ... 38
3.4. Istatistiksel ANALZ ..........c.coocvuirvririii s 42
ABULGULAR ..ot bbbttt ettt 43
S.TARTISMA ...ttt ettt e et e et e s e e e e e b e e e re e 46
B.SONUGCLAR ..ot b e bbb e b b sbesbe s besbenbesbennennens 53
A SN ) AN O T RRRTRR 54
EILER .ottt bt e bbb e e e 66



TABLOLAR

SAYFANO
Tablo 1: Servikal Bolge Baglari ..o e 6
Tablo 2: Servikal Bolge Kaslary ...............ccccoiiiiiiiiiiiee e 8
Tablo 3: Yiizeyel ve Derin Grup Sirt Kaslary ..., 16
Tablo 4: Gruplarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi ................. 43

Tablo 5: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Servikal Bélge Eklem
Hareket Acikhig1 Degerlerinin Karsilastirtlmasi ... 44
Tablo 6: Gruplarin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 Agr1 Degerlerinin
KarslastirImask ............ccooiiiiiiii e e 45
Tablo 7: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Fonksiyonellik Degerlerinin

KarslastirIimaSk ..........ooooiiiiii s 45

Vi



SEKILLER

SAYFANO
Sekil 1: Vertebral kolonun anterior, lateral ve posterior gorinimii ......................... 3
Sekil 2:Servikal Bolge Vertebralari ... 5
Sekil 3: Servikal Bolge Sinirleri ..., 7
Sekil 4 : Servikal Bolge Posterior Kaslar ..., 9
Sekil 5: Gogiis Kafesi Ve Torakal Vertebralar ..., 12
Sekil 6: Torasik Bolge Baglar................ccoooiiiiiii 13
Sekil 7: Yiizeyel Grup Sirt Kaslari.............ccoooooiiiiii 15
Sekil 8: Derin Grup Sirt Kaslari...........ccoocoiiiiiiiiiiii e 17
Sekil 9: Servikal Bolge icin ‘NAGS’ ... 29
Sekil 10: Ust Torasik Bolge Icin ‘Reverse NAGS’ ..........cccocoovevvvcieeneerenerseesessnean, 30
Sekil 11: Servikal Ekstansiyon I¢in SNAG ..........ccooovovvviieireeceeeeeeeeee e 31
Sekil 12: Ust Ekstremite Hareketi fle Birlikte Servikal SNAG ..........c..cccocevvvrrnnennen. 32
Sekil 13: AKIS DIYAZIAMI..........ccoiiiiiiiiiiiiiiie i ae e aesree s 36
Sekil 14: Ekstansiyon Eklem Hareket A¢ikhign Oleiimii ..............ocooovvevviveevevecerninnnn 37
Sekil 15: Sicak Paket Uygulamasi..............ccooooviiiiiiiiiii e 38
Sekil 16: TENS UYZUIAMAST........ooviiiiiiiiiiieiceesee e 39
Sekil 17: US Uygulamasl ...........cccocoviiiiiiiiii e 39
Sekil 18: Germe Uygulamalary...............ccoooiiiiiiiiiiiie e 40
Sekil 19: Mulligan Dogal Apofizyal Tersine Kaydirma Uygulamasi ........................ 41

vii



SEMBOLLER / KISALTMALAR LIiSTESI

MBA: Mekanik Boyun Agrisi

TENS: Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu
US: Ultrason

MG: Mulligan Grup

SG: Sham Grup

FG: Fizyoterapi Grubu

MMT: Mulligan Mobilizasyon Teknigi

SNAG: Siirekli Dogal Apofizyal Kayma

NAG: Dogal Apofizyal Kayma

REVERSE NAG: Tersine Dogal Apofizyal Kayma
GAS: Gorsel Analog Skalasi

EHA: Eklem Hareket Agikligi

VKI: Viicut Kitle Indeksi

BOI: Boyun Oziirliiliik indeksi

MRG: Manyetik Rezonans Goéruntiileme

BT: Bilgisayarli Tomografi

EMG: Elektromiyografi

viii



1.GIRIS

Teknolojinin hayatimizda 6nemli bir yer kaplamasiyla birlikte insanlarda kas
iskelet sistemiyle ilgili problemler artmaya baslamistir (1). Kas iskelet sistemi
problemlerinden birisi olan boyun agrisi insanlarin %70’ inin hayatlarinin belli
donemlerinde yasadiklar1 tahmin edilmektedir (2). Hastanelerin ayaktan fizik tedavi
bolimlerine bagvuran kisilerin %25’ i boyun agrist sebebiyledir (3,4). Farkli siirelerde
boyun agrisi yasayan erkeklerin %78’ i kadinlarin %85’ i semptomlarinin hi¢ kalmadigini
bildirmektedir (5). Devamli ayn1 pozisyonda kalma ya da hareketle semptomlar1 ortaya
¢ikan mekanik boyun agrisinin (MBA) en onemli Ozelligi agri, eklem hareketinde
kisithlik ve fonksiyonel limitasyondur (6). MBA’ya ligamentler, kaslar, intervertebral
diskler, vertebral eklemlerdeki problemler sebebiyet verebilir (7).

MBA’nin nedenlerini tespit edip farkl tedavi yontemlerinin etkinligini arastiran
caligsmalara bakildiginda, MBA’nin tedavisinde yonelik altin standart olarak kabul edilen
yontem bulunmamaktadir (8-10). MBA icin tercih edilen tedavi seceneklerinden birisi de
fizyoterapi ve rehabilitasyondur. Fizyoterapi ve rehabilitasyon; elektroterapi modaliteleri,
terapatik egzersizler, eklem mobilizasyon ve manupiilasyonlari, miyofasyal gevsetmeleri
icermektedir. Bu tedaviler igerisinde yap1 ve fonksiyonun uyumunu hedef alan manuel
terapi, fizyoterapistler tarafindan en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir (11,12). Manuel
terapi eklem, kas ve yumusak dokuya direk etki ederek viicudun biyomekanigini,
dolagimin1 ve viicut yapisini oryante ederek iyilesme saglamaktadir (13). Literatiirde
boyun agrisina yonelik hem cervical mobilizasyon hem de thorakal mobilizasyonla ilgili
caligmalar vardir. Boyun agrisinda servikal mobilizasyon ve manupilasyon belirli riskler
tasidigr icin uygulamasi tartismalidir (14). Bir c¢alismada torakal omurganin
hareketlendirilmesi servikal bolgedeki agriy1 azaltip bu bolgede hareketlenmeyi artirdigi
bildirilmistir (16). Cho ve ark. (2017) boyun agrili bireyler iizerinde yaptiklari galismada
torakal omurga mobilizasyonunun agr1 ve hareket acikligina etkisi servikal omurga
mobilizasyonunun etkisinden daha ¢ok oldugunu bildirmislerdir (17). Manuel terapide
Mckenzi, Kalterrnborn, Mulligan ve Maitland gibi farkli konseptler bulunmaktadir (10).
Mulligan yontemi aktif hareketle beraber eklemlerin belirli bir pozisyonda belirli
prensipler cercevesinde mobilizasyonunu igermektedir ve kas iskelet sistemi kaynakl
agr1 ve hareket kisitliligini ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir (18).

Literatiir incelendiginde Mulligan konsept dogal apofizyal tersine kaydirma

tekniginin MBA iizerine etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunamamustir. Bu calisma MBA



teshisi konmus bireylerde dogal apofizyal tersine kaydirma uygulamasinin agri ve hareket

kisithiligi tizerine etkisini incelemek amaciyla planlanmaistir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Omurganmn Fonksiyonel Anatomisi

Vertebral kolon gdvdenin arka tarafinda kafa tabanindan kuyruk sokumuna kadar
uzanan anatomik bir yapidir (19). Bu anatomik yap1 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5
sakral, 4 koksigeal toplam 33 vertebra ve 5 segmentten meydana gelmistir. Sakral ve
koksigeal segmentler yetigskinlerde hareketsiz segmentlerdir (20). Segmental yapisi
nedeniyle esnek bir yapiya sahip olan vertebral kolon soklar1 absorbe ederek medulla
spinalisi korur (21). Vertebral kolon bas govde ve organlarin agirliklarint alip pelvis
aracilig1 ile bacaklara aktarir. Ayrica On tarafta kostalarla eklem yaparak solunumda

gogiis kafesinin hareket etmesine yardimer olur (19,21).

Vertebral kolon sagital diizlemde bir takim fizyolojik egrilikler gosteririr (21).
Fizyolojik bu egrilikler kas ve baglarin yardimiyla omurganin kompresif kuvvetlere kars1

olan direncini yukseltirler (20) (Sekil 1).

Sekil 1: Vertebral kolonun anterior, lateral ve posterior gorinimi
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2.2. Servikal Bolgenin Anatomisi

Bas ve govde arasinda gegit rolii olan bu bolge vertebral kolonun en hareketli
bolgesidir (22). Karotid arter, vertebral arter ve tim iskelet kas sistemi Uzerine etki eden

afferent propreoseptif sinirleri korudugu i¢in biiyiik neme sahiptir (23).
2.2.1. Vertebralar

Servikal vertebralar 7 tane olup vertebral kolonun en kuglk vertebra yapisina
sahiptirler. Servikal vertebralar1 diger vertebralardan ayiran en 6nemli ézellik transvers
proseslerinin tizerinde bir deligin bulunmasidir. Transvers foramen adi verilen bu delikten
vertebral arter ve vertebral ven geger. Servikal vertebralarda 1.,2. ve 7. vertebralar diger

vertebralardan yapisal olarak ayrilir.

C1l (Atlas): 1. servikal vertebra olarak adlandirilan atlasin temel gorevi basi
desteklemektir. Atlas halka seklinde olup gdvdesi ve spindz prosesleri bulunmamaktadir.

Servikal vertebralar icinde transvers prosesleri en ¢ikintili olan vertebradir (19).

C2 (Aksis): Servikal vertebralarin en gliclisi olan aksis, atlasin tizerinde dondiigi
pivot noktasini olusturdugu i¢in bu ismi almistir. Govdesinden yukart dogru uzanan dis
seklinde bir yapiya sahip oldugu i¢in diger vertebralardan rahatga ayirt edilebilir. Aksisin
spindz prosesi genis ve ¢atallidir (20,23).

C7 (Vertebra Prominens): 7. servikal vertebra torasik vertebralarla benzer
ozellikler tasir. Spindz prosesleri uzun, kalin ve catalsizdir. Anatomistler kolay palpe
edilebilir spin0z prosese sahip oldugu icin 7. servikal vertebraya “vertebra prominens®

adin1 vermislerdir (22).

C3-C6 (Tipik vertebralar): Tipik vertebralarin korpuslar1 kii¢iik ve ovaldir.
Korpuslarin biiyiikliikkleri asagidan yukari ¢ikildikg¢a azalir. Prosessus transversumlarda

bulunan transvers delik yalniz servikal vertebralarda bulunur (21,22) (Sekil 2).



Sekil 2:Servikal Bolge Vertebralart
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2.2.2. Servikal Bolge Eklemleri

Atlantooksipital eklem, bas ve vertebral kolon arasindaki baglantiy1r saglayan
eklemdir. Sagda ve solda olmak tzere iki tanedir (23). Oksipital kemigin ¢ikintili konveks
kondillerinin atlasin lateral massalarinin konkav {ist yilizeyi ile yapmis oldugu eklemdir.
Atlantooksipital ekleminin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyon olmasina karsin ¢ok

az miktarda aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyona da izin verir (21,22).

Atlantoaksiyal eklem, atlas ve aksis arasinda 2 lateralde 1 de medialde olmak
iizere 3 eklemden olusur. Median eklem dens aksis ile arkus anterior atlantis arasinda
trokoid tipte bir eklemdir. Lateralde bulunan 2 eklem ise aksisin iist faset yiizeyi ile atlasin
alt faset ylizeyi arasinda olusan planar tip eklemdir (22). Atlantoaksiyal eklemde, bas ve
atlas aksis Uizerinde donerek aksiyal rotasyon hareketini gergeklestirir (20).

Intervertebral eklemler, aksisten baslayip sakruma kadar uzanan 2 vertebra
korpusu arasinda intervertebral diskler araciligi ile olusan yar1 oynar bir eklemdir. Yari
oynar bu eklemler 23 adettir. Tek basina temel bir hareketi yoktur. Tiim intervertebral

disklerin esnekligi ile gévdeye fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyal rotasyon yaptirabilirler
(19).



Unkovertebral eklem, {istte bulunan vertebranin prosessus artikiilaris siiperioru ile
altta bulunan vertebranin prosessus artikiilaris inferior yiizeyleri arasinda meydana gelen
plana tipi oynar bir eklemdir (22). EKlem yiizeyi spinanin uzun eksenine 45 derecelik ag1
ile oturmustur. Eklem yiizeyi horizantal diizleme yakin oldugu icin butiin hareketleri
yapabilir (19).

2.2.3. Servikal Bolge Baglar

Spinal baglar servikal bolgede asir1 hareketi limitleyerek dogal fizyolojik
egriliklerin korunmasina yardimeir olmaktadir. Boylece omurganin maruz kaldig: biiyiik
yiikleri absorbe ederek spinal kordun korunmasini saglamaktadir. Spinal baglar ayrica
vertebral kolona destek olduklari i¢in omurganin normal hareket araliginda optimum
enerjiyle hareket etmesini saglamaktadir (24). Servikal bélgenin ligamentleri Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1: Servikal Bolge Baglari

Ust Servikal Bolge (Kranioservikal) Alt Servikal Bolge Baglar:
Baglan
Anterior Atlanto-Oksipital Membran Anterior Longitudinal Ligament
Posterior Atlanto-Oksipital Membran Posterior Longitudinal Ligament
Tektorial Membran Interspindz Ligamentler
Alar Ligament Intertransvers Ligamentler
Apikal Ligament (Odontoid Prosesin) Ligamentum Nuchae
Aksesuar Atlanto-Aksiyal Ligament Ligamentum Flavum
Krusiform Ligament Supraspindz Ligamentler

Ligamentum Flavum
Ligamentum Nuchae




2.2.4. Servikal Bolge Sinirleri

Spinal kordun 6n yarisindaki motor ndronlarin aksonlar1 ile arka yarimindaki
duyusal noéronlarin aksonlar1 vertebral alani terk etmeden Once bilateral olarak birleserek
spinal sinirleri olustururlar. Servikal bdlgede bu spinal sinir ¢iftlerinden 8 tane
bulunmaktadir (23).

[lk 4 servikal spinal sinirin &n dallar1 birleserek servikal pleksusu olusturmaktadir.
Servikal spinal sinirlerin son 4 U ve 1. torasik spinal sinirin bir araya gelmesiyle de brakial
pleksus olusmaktadir (25) (Sekil 3).

C1-3 dallar yiiz bas ve servikal bolgenin innervasyonunda gorev almaktadir.

C4 segmenti frenik sinir vasitasiyla solunumda 6nemli bir yeri olan diyaframin

temel innervasyonunu gergeklestirmektedir (26).

Servikal bolgenin son 4 segmentinden ¢ikan spinal sinirler omuz, 6n kol, el bilegi

ve parmaklarda bulunan kaslarin innervasyonunu saglamaktadir (25).

Sekil 3: Servikal Bolge Sinirleri

Spinal sinirlerin
6n dallarinin 5 kéku

n. dorsalis Dorsal

skapula (C5) / Dal
Phyrinik
sinir 2
C5.;
” . %

et

n. supraskapularis
(C5.6)

n. subklavius

\ (C5,6)
r,uv"".‘o‘ \
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n. pektoralis lateralis
(C5.6,7)

n.muskulokuteneus
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1. kosta

n.aksilaris —=
(©5.,6)

n. radialis
(C5.6,7.8,T1) ,/
n. medianus
(C5,6,7,8,T1) ot
n ulnarhs
(C7.8,T1)

m. longuskolli
(C5.6,7)

1. interkostal sinir

n. thorasikus longus
Medial pektoral sinir (C5.6,7)
(Cg,T1)
Medial kuteneus sinir dali
(T1)
Medial kuteneus sinir 6n dals
s, T
Ust subsakapular sinir
(C5,6)
Torakodorsal sinir
(C6,7,8)
A1t subskapular sinir
(C5.6)



2.2.5. Servikal Bolge Kaslar1

Servikal bolge kaslar1 dar bir alanda yerlesimleri olan omurganin en detayli ve
0zel kas sistemine sahiptir (25). Bu kas gruplar giinliik yasamda eklemler ve baglarla es
giidiimlii calisarak bas ve boyun hareketlerini oryante etmektedir (26). Servikal bolge
kaslar1 hareket ederken bas ve boyun bolgesinin stabilizasyonuna yardimci olmaktadir.
Statik bir durumda ise bas ve boyun bélgesinin erektil posturinin korunmasina yardimen
olmaktadir (27). Servikal bolge kaslar1 yerlesimlerine gore antero-lateral kaslar ve

posterior kaslar olarak 2 grupta incelenir (Tablo 2).

Tablo 2: Servikal Bolge Kaslar

Antero-Lateral Kaslar Posterior kaslar

M. sternokleidomasteideum Splenius Kaslar

M. longus koli -M. splenius sevisis

M. longus Kkapitis -M. splenius kapitis

M. rectus kapitis anterior Suboksipital Kaslar

M. rektus kapitis lateralis -M. rectus kapitis post. major

Skalen Kaslar -M. rectus kapitis post. minér
-M. skalenus anterior -M. oblikus kapitis stiperior
-M. skalenus posterior -M. oblikus kapitis inferior

-M. skalenus medius




Sekil 4 : Servikal Bolge Posterior Kaslar

Oksipital
kemik

Eksternal oksipital
protubaranse

M. semispinalis
kapitis

M. stermokleido-
masteidewm

Siiperior
ruchal linea

M. Semispinalis
kapitis

M.splenikus kapitis
Mastoid proses

M. stermokleido-
masteidewm

M. siiperior oblikus
kapitis

Atlas’ mn transwvers
prosesi
M.inferior oblikus
kapitis

M.rektus kapitis
Posterior

M. rektus kapitis

posterior major cpnens
M. longissimus
M .splenikus kKapitis kapitis
Aksisin spindz M. semispinalis
Prosesi Lkapitis
M. semispinalis M. splenikus kapitis
servisis
M. splenikus servisis

M. Trapeszius

2.2.6. Servikal Bolge Biyomekanigi

Vertebral kolonun en hareketli bélgesi olan kranyo-servikal bolgenin hareketlerini
atlanto-oksipital eklem, atlanto-aksiyal eklem ve intra servikal (C..7) bodlge olarak 3
segmentte inceleyebiliriz.

Oksiput-C1: 5-10° fleksiyon hareket acikligigi bulunan atlanto-oksipital eklem
yaklasik 15-20° ekstansiyon hareketi Uretir. Aksiyal rotasyon bu eklemde oksipital
kondillerin atlasin st artikiiler fasetleri icerisindeki derin oturaklar1 nedeniyle yaklagik

1-3% olarak simirlandirilmstir (20).

Ci1-C2: Temel hareketi aksiyal rotasyon olan atlanto-aksiyal eklemde fleksiyon 10°
ekstansiyon yaklasik 5° dir. Aksiyal rotasyon bu eklemde yaklasik 35-40° dir. Bu seviyede
spinal kanal ¢ok genis oldugu i¢in aksiyal rotasyon hareketi spinal korda zarar vermeden

genis agida yapilmaktadir (28).

C,-C7: Bu bolgedeki apofizyal eklemlerde fleksiyon harekti 35-40°, ekstansiyon
hareketi yaklagik 55-60°" dir. Aksiyal rotasyon bu bolgede yaklagik 30-35 dir (29).



Kranio-servikal bélgede apofizyal eklemler diizlemle yaptiklari aci 45° oldugu
icin lateral fleksiyon hareketi bu bolgede yaklasik 35-40%" dir. Lateral fleksiyonun biyik
bir bolumu C,-C; bélgesinde gergeklesirken 5° lik kismu da atlanto-oksipital eklemde

meydana gelir (30).
2.3. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Anatomisi

12 vertebradan olusan torakal bolge vertebral kolonun en uzun bolgesidir. Bu
bolge cok sayida rijit yapiy: icerdigi icin sakroiliak eklemden sonra viicudun en stabil
bolgesidir. Gogiis kafesi bilesenleri onden sternum ve kosta kikirdaklari, yanlardan
kostalar ve arkadan torasik vertebralardir. Gogiis kafesi i¢ organlarin korunmasinda,

solunum mekaniginde ve gévdenin erekt pozisyonda durmasinda goérev alir (20).
2.3.1. Kemik Yapilar

Torasik vertebralar; korpuslari lumbal bolge vertebra korpuslarindan kiigiik
servikal bolge vertebra korpuslarindan biyiiktiir. Torasik vertebra korpuslarinin
hacimleri yukaridan asagiya inildik¢e biiylir. Korpuslarin arka yan kistmlarinda kosta
uclarinin eklem yaptig1 fovea kostalis inferior ve siiperior olmasi torasik vertebralar1 diger
vertebralardan ayiran en Onemli Ozelliktir. Ayrica Ti-Tio Vertebralarda transvers
cikintilarin kostalarla eklem yaptigi fovea kostalis prosessus transversi bulunur (19).
Pedikiilleri arkaya dogru uzandig: icin spinal kanali omurganin diger boliimlerine gore
daha dardir. T ve Ty vertebralar disindaki spindz ¢ikintilari uzun olup asagi dogru egik
konumdadir. T1, Tio, T11, T12 yapisal farkliliklarindan dolay1 diger vertebralardan
ayrilirlar (20).

T,-To arasindaki vertebralar tipik torsik vertebralar olarak adlandirilir. Yukarida

belirtilen anatomik 6zelliklerin hepsine sahiptirler.

T1, son servikal vertebranin spindz prosesine benzer sekilde uzun ve kalin bir

spindz prosese sahiptir. Ayrica korpusunun her iki yaninda bir buguk eklem ytiizeyi vardir.

T1o, T11, T12 vertebralarinin korpuslarinda bir tane eklem yiizii vardir. Transvers

cikintilarinda eklem yiizii yoktur (23).

Sternum; konveksite gosteren yuzl 6ne, hafif konkav ve puriizsiuz olan yuzi

arkaya bakan hancer seklinde yassi bir kemiktir. Sternum 3 bolimden meydana gelir.
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Bunlar manibrum, korpus sterni ve ksifoideustur. T3-T4 seviyesinde bulunan manibrum
sterni klavikula ve 2. kosta ile eklem yapar. Korpus sterni Ts-Tg seviyesinde uzanir. 2. ve
7. kostalarla eklem yapar. Ksifoid ¢ikinti sternumun en kiiciik ve en alt parcasidir.

Kostalarla eklem yeri bulunmayan bu bolim 40’11 yaslardan sonra kemiklesir (19).

Kostalar, gogiis kafesinin 6n yan ve arka duvarinda yer alan yassi ve uzun
kemiklerdir. Kostalar kardiopulmuner organlarin korunmasinda ve solunum siklusunda
gorev alirlar. Kostalar bas, boyun ve govde olmak {izere 3 boliimden olusurlar. 1., 11. ve
12. kosta arkada vertebralarla tek eklem olustururken diger kostalar vertebralarla gift
eklem olusturmaktadir (21). 12 ¢ift kostanin ilk 7 ¢ifti kikirdak boliimleriyle sternumla
eklem yapar. Bu kostalara “ger¢ek kostalar” denir. Son 5 kosta sternumla eklem
olusturmadiklar1 i¢in “yalanct kostalar” olarak adlandirilir. 8., 9. ve 10. kostalar 7.
kostanin kikirdagi ile birlesip sternuma baglanirlar. Son kostalar olan 11. ve 12. Kostalarin

uclart serbest oldugu i¢in “yiizen kostalar” olarak isimlendirilir (22).
2.3.2. Eklemler

Torakal intervertebral eklemler, aksisten sakruma kadar 23 tane olan
intervertebral diskler araciligi ile torakal vertebra korpuslari arasinda meydana gelen
eklemdir. Intervertebral diskler torakal intervertebral eklemde sinirli hareket etmeyi ve

sok absorbsiyonunu saglamaktadir (23).

Sternokostal eklem; gercek kosta olarak adlandirilan ilk 7 kostamin kikirdak
boliimleri ile 6nde sternumla olusturduklari eklemdir. 1. kosta sternum ile prime
kartilajindz bir eklem olustururken 2-7. kostalar plana tipi sinovyal bir eklem olustururlar
(19).

Kostakondral eklem, biitiin kostalarda kemik ve kikirdagin birlesim yeri olan

eklem aras1 boslugu olmayan eklemdir.

Kostatransvers eklem, vertebralarin transvers ¢ikintilari ile kostalarin tiiberkiilleri
arasinda olusan plana tip sinovyal bir eklemdir. Bu eklem 11. ve 12. kostada bulunmadig1

icin 10 cifttir.

Kapitiskostal eklem; arkada kostabasi ve vertebra gévdesindeki fovea kostalisler

arasinda olusan plana tip sinovyal bir eklemdir.
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Interkondral eklem, 6-10. Kostal kikirdaklar1 arasinda meydana gelen plana tip

eklemdir (23).

Sekil 5: Gogiis Kafesi Ve Torakal Vertebralar

Insisura - Apertura torasikus
siiperior

Insusura

jugularis

Manibrum stemni
Angulus stemni

Korpus stemni
Proc. ksifoideum
Kostal Kikirdak
1. kosta
Insisura jugularis

Arkus kostalis

Stenum

Apertura torasikus inferior

A Anterior Gorinum

Arkus kostalis

Tuberkulum
Lkosta

8 Soldan Lateral Gorunum
Angulus kosta
Proc. transwversus

Art. kostatranswversium

C Posterior Gérinim

2.3.3. Baglar

T1 korpus wertebra

Proc. spinoms

Diskus
intervertablaris

12. korpus
vertebra
12. Kosta

L1 korpus
wertebra

Ligamentum flavum; spinal kordun hemen arkasinda bulunan bu bag iistteki

vertebranin On yliziinden bir alttaki vertebranin laminasinin arka yliziine uzanarak devam

eder. Atlastan sakruma kadar uzanan ligamentum flavum %80 elastin %20 kollojen

yapidadir. Elastik yapisindan dolay1 postiiriin korunmasina yardimei olur. Ligamentum

flavum govde tam ekstansiyon pozisyonunda kendi igine katlanmasiyla komsu oldugu

spinal kordu sikistirabilir (31).
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Anterior longitudinal ligament; atlastan sakruma kadar uzanan bu ligament
vertebra korpuslari ve intervertebral diskin 6n yliziine yapisir. Konumundan dolay1 gévde

ekstansiyon hareketini limitler.

Posterior longitudinal ligament; vertebra korpuslar1 ve intervertebral disklerin
arka ylizine yapisir. Aksisten sakruma kadar uzanan bu ligament gévdenin fleksiyon

hareketini limitler.

Supraspindz ve interspindz ligament; C; den baslayip sakruma kadar uzanan

vertebralarin spindz ¢ikintilar1 arasinda bulunur.

Intertransversal ligament; birbirine komsu olan transvers prosesler arasinda

bulunur (32).

Sekil 6: Torasik Bolge Baglan

Vertebral Kanal

Siiperior fasies
artikularis

Posterior longitudinal
Ligament

Armalus Fibrozuas
> N Arkuswvertebra
HMikleus pulpozus

Anterior longitudinal
Ligament

Lig. flava

.. Proc. artikularis
siperior

Proc. spinozus

Ligg. interspinalis

Proc. Transwversus

Wertebra Gowdesi . : .
Lig. intertanswversia

Inferior fasies
artikularis

2.3.4. Sinirler

Torakal spinal sinirler intervertebral forameni gectikten sonra 6n ve arka olmak

lizere 2 dala ayrilirlar. 12 ¢ift olan torakal spinal sinirlerin arka dallar sirt kaslari, deri ve
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eklemleri innerve ederken on dallar1 pleksus olusturmayip Ti2 dali hari¢ n. Interkostalis

seklinde uzanirlar.

Tipik interkostal sinirler (T3-Te); kollateral dallari interkostal kaslar1 innerve eder.
Muskiiler dallar1 intrinsik goglis kaslar1 ile m. serratus posterior siiperiorun
innervasyonunu yapar. Interkostal sinirlerin parietal plevraya giden duyusal dallar1 da

bulunmaktadir.

Atipik interkostal sinirler (T7-T11, T1, T2); parietal plevra, abdominal duvar
abdominal kaslarin innervasyonunu saglarlar. 1. Interkostal sinirin kutanz dali olmadig:

icin gogiis duvarinda dermatom sahasina sahip degildir.

12. interkostal sinir 12. kostanin altinda bulundugu icin subkostal sinir olarak
adlandirilir. Subkostal sinirin muskiiler dallart m. quadratus lumborumu innerve ederken

kutandz dallar1 karin duvari ve gluetal bolgenin bir kismini innerve eder (19, 23).

2.3.5. Kassal Yapilar

Torakal bolge kaslar1 anatomik yerlesimlerine gore yiizeyel ve derin tabaka kaslari

olarak 2 grupta incelenir (19) (Tablo 3).

Yiizeyel grup kaslari genelde genis ve yassi olup bilateral olarak viicutta

bulunurlar. Innervasyonlar1 spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan yapilir (20).

Derin grup kaslar asil sirt kaslar1 manasinda “otoktan sirt kaslar’” olarak
adlandirilir. Bu grup kaslarin birka¢i disindaki kaslarin innervasyonlari spinal sinirlerin
arka dallar1 tarafindan yapilir. Bu kaslar tek tarafli calistiklarinda govdeye lateral
fleksiyon, bilateral ¢alistiklarinda aksiyal iskeletin ekstansiyon yapmasina yardim ederler

(33).
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Sekil 7: Yiizeyel Grup Sit Kaslart

lig. nuchae
m. trapezius 2 m. levatir
‘ skapula
X ;
2 m. rhomboidus
2
|

m. rhomboidus
majir

Ve

m. latissimus
dorst
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Tablo 3: Yizeyel ve Derin Grup Sirt Kaslari

Yiizeyel Sirt Kaslari

Derin Sirt Kaslari

M.trapezius

M. latissimus dorsi

M. levator skapula

M. rhomboideus minor

M. rhomboideus major

M. semispinalis torasis
M. semi spinalis servisis
M. semispinalis kapitis
Mm. rotatores lumborum
thorasis servisis

M. splenius kapitis

M. splenius servikis

M. ilikostalis lumborum
Mm. ilikostalis torasis
M. ilikostalis servisis

M. longissumus torasis
M. spinalis torasis

M. spinalis servisis kapitis
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Sekil 8: Derin Grup Sirt Kaslan

lig. nuchae
m. splenikus

kapitis Ln l'ct).nglssmus
apitis
7. servikal m. iliokostalis servisis
vertebra spinéz
proses m. longissimus servisis
m. spinalis m. spinalis torasis

m. longissimus
torasis

m. iliokostalis
torasis

m. longissimus

m. iliokostalis

m. iliokostalis
lumborum

Krista iliaka
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2.3.6. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Biyomekanigi

Torakal bolge apofizyal eklemlerin agisal yerlesimi, intervertebral disklerin ince
olmasi, gogiis kafesi eklemleri ve ligamentler gibi bir¢ok faktérden dolay1 dar bir hareket
genisligine sahiptir. Torakal bolgede 30-40° fleksiyon, 20-25° ekstansiyon hareketi
meydana gelir. Fleksiyon hareketi apofizyal eklem kapsilleri, posterior longitudinal
ligament ve supraspindz ligament tarafindan kisitlanir. Ekstansiyon hareketi ise spindz
proseslerin sikismasi, kostal eklemler, anterior longitudinal ligament ve laminalar
tarafindan limitlenir (19,20). Alt torakal bolgede bulunan kostalarin serbest hareketi ve
apofizyal eklemin yon degistirmesinden dolay1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketi alt

torakal bolgede daha genis agida gergeklesir (19).

Torakal bolgede yaklasik 25-30° arasinda her iki yone rotasyon hareketi meydana
gelir. Alt torakal bolgede apofizyal eklemler st torakal bolgeye gore daha vertikal
konumlandigi i¢in rotasyon derecesi daha azdir. Torakal bolgede lateral fleksiyon her iki
tarafta yaklasik 25-30° dir (20).

Gogiis kafesinde meydana gelen kinematik olaylar daha ¢ok ventilasyon sirasinda
meydana gelir. Inspirasyonda diyafragmanin kasilmasiyla 1-6. kostalarda hem antero-
lateral hareket hem de elevasyon meydana gelir. 7-10. kostalarda ise hem postero-lateral
hareket hem de hem de elevasyon meydana gelir. Son 2 kosta ise inspirasyonda deprese
olurlar. ik 6 kosta elevasyonuyla sternum bir miktar anteriore ve siiperiora dogru hareket
eder. Bu hareketler sonucunda toraks ¢ap1 anterior-posterior ve medial lateral ¢cap olarak
artar (34).

2.4. Boyun Agrilarn

Modern yasamda birgok kisi yogun is temposu ve teknolojik aletlerin sik
kullanim1 nedeniyle boyun agrisi cekmektedir (35). Postiiral diizgiinliigii bozarak yapilan
her tlrli aktivite omurgaya olmasi gerekenden daha fazla yik bindirir (36). Omurgaya
binen bu agir1 yiikler 6zellikle omurganin en hareketli bolgesi olan servikal bolgede daha
sik patolojik durumlara neden olur (37). Boyun agrisi yasayan hastalarin %30 unun
agrilar1 baslangictan 1 ay sonra kronik agr1 olarak devam etmektedir. Kroniklesen bu
boyun agrilar1 genelde foraminal stenoz, disk hernileri, osteoartrit ve dejeneratif disk

problemlerinde gorulmektedir (38).
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2011 yilinda Uluslararast Agr1 Dernegi (International Association for the Study

of Pain) boyun agr1 nedenlerini asagidaki gibi giincellemistir.

a. Servikal ve Radikiiler Spinal Agrilar: Travmalar, nedeni belli olmayan boyun
ve radikiiler agrilar, konjenital vertebral anomaliler, enfeksiyon, neoplazm, myofasial

agr1, romatizmal rahatsizliklar, fibromiyalji, diskojenik agrilar, kas ve ligament spraini
b. Nevraljiler

c. Kraniofasiyal Agr1 Sendromu: Temporamandibular eklem problemleri, gerilim

tipi bag agrisi, distoni
d. Psikolojik Nedenli Boyun Agrilari

e. Suboksipital ve Servikal Kas Iskelet Problemleri: Torasik outlet sendromu,

servikal kosta, servikojenik bas agrilar
f. Visseral Agrilar (39).
2.4.1. Mekanik Boyun Agrisi

Mekanik boyun agrisi, insan populasyonunun hayatlarinin belirli bir déneminde
en az bir kez yasadig1 en sik goriilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir. Cogu
tilkede giinlilk yasam ve is kalitesini etkiledigi i¢in oziirliilik sinifina dahil edilmistir

(40,41).

Mekanik boyun agrili hastalarda agri, hareket kisithligl, kas spazmu,
propreoseption azalmast ve kas gii¢siizliigii goriilebilir. Agn diisiik seviyede baslar,
hareketle ve giinlilk yasam ugrasiyla beraber siddetlenir. Hastalar agriy1 zonklayici ve

kemer seklinde boyun boélgesinde ifade ederler (42,43).

Mekanik boyun agrisinin tanimlanabilir bir patoanatomisi olmamakla beraber
vertebral eklemler, baglar ve kaslardaki bozukluklardan kaynaklandigi belirtilmistir.
Simons ve arkadaglari boyunda travma, stres ve yiiklenmeye bagli olarak olusabilen
myofasiyal tetik noktalarin kas yapisini etkileyerek mekanik boyun agrisi olusma

mekanizmasinda rol aldiklarini iddia etmislerdir (44).
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Baz1 yazarlar ozellikle boyun yiizeyel kaslarinin (Sternokleidomasteideum,
Skalen, Trapez) aktivasyon artisi ve servikoskapular kaslarin (Ust trapez, Levator
skapula, Baz1 derin boyun grup kaslar1) tonusundaki artis servikotorakal biyomekaninin
bozulmasina ve ileri kafa durusu postiiriine neden oldugunu belirtmektedir. Bozulan bu
biyomekanide servikal bdlgeye binen yiikiin artmasiyla var olan semptomlar daha da

siddetlenir ve mekanik boyun agrisinda agr1 spazm kisir dongiisii meydana gelir (45).
Mekanik Boyun Agrisinin Olugsmasina Sebep Olan Risk Faktorleri

1. Genel Durum: Ileri yas, sigara igme, cinsiyet(kadin), sedanter hayat, genel

saglik dumunun iyi olmamasi

2. Mesleki Durum: Mesleki tatminsizlik, uzun siireli bas 6nde ¢alisma, siirekli

tekrar gerektiren meslek gruplari
3. Fiziksel Durum: Obezite, omurgada hareket limitasyonlar:
4. Psikolojik Durum: Depresyon, stres, anksiyete, zay1f kooperasyon
2.4.2. Boyun Agrii Hastamin Degerlendirilmesi
Hikaye

Kapsamli bir hikaye tedavi programi i¢in énemli ipuglar1 verir. Hastanin temel
problemi, 6zge¢misi, agrinin sekli ve bdlgesi, istirahat ve hareket anindaki agr1, agriy1

azaltan veya artiran faktorler ve alinan ilaglar sorgulanmalidir (46).
Inspeksiyon

Hastaya postiir ve yiirliylis analizi yapilmalidir. Postiir anterior, posterior ve
lateralden incelenerek spinal egrilikler, servikotarasik bodlge ve skapular bolgede
asimetriler degerlendirilir. Hastanin agriya bagh ylriyiisi de degerlendirilmelidir.
Avyrica hastanin deri ve kaslarinda renk degisikligi, kassal asimetri, kitle veya 6deme bagl

sislik, cilt lezyonlar1 ve skar doku varligi degerlendirilmelidir (47).
Palpasyon

Yumusak doku ve eklem kaynakli patolojilerin ortaya ¢ikarilmast icin

yapilmaktadir. Boyun arka boélgesinde oksiputtan baslayarak vertebralarin spindz
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cikintilari, transvers c¢ikintilar1 ve faset eklemler palpe edilerek anormal dizilimler
degerlendirilir. Servikal paravertebral kaslar ve boyun c¢evresi kaslarin (skalen, levator
skapula, trapez) spazmui ve tetik noktalar1 degerlendirilir (48). Tumoral Kistler, lenfopati
ve karatidoni varligina yonelik 6zellikle boyun bdlgesinde troid bezi ve lenf nodiilleri
palpe edilerek degerlendirilmelidir. Ayrica deride sogukluk ve solukluk, dem ve terleme
artisgint g6z Oniine alarak serviko-torakal sempatik zincir problemleri de akilda
tutulmalidir (49).

Norolojik Muayene

Boyun agrilarinin ayirici tanisinda norolojik muayene biiyiik bir oneme sahiptir.
Refleks testleri, nérodinamik testler, dermatom sahalari, yiizeyel ve derin duyu
incelenmelidir (50). Hastalarin dermatom sahalari dokunma, {i¢ nokta, vibrasyon ve
soguk-sicak testlerle degerlendirilir. Dermatom sahalarinin herbiri bir alt bir tist kokten
dal aldig: icin tek bir kokin irritasyonunda tam bir duyu kaybr meydana gelmez. Kas
germe reflekslerindeki azalmada lezyon periferik sinirde ise refleks kaybinin yaninda
iskelet kaslarinda gii¢stizliik ve ilgili dermatom sahasinda patoloji goriiliir. Ayrica stenoz

ve spinal sinir basisina yonelik 6zel testler yapilmalidir (49).
Eklem Hareket A¢iklig

Servikal bolge eklem hareket agikligi degerlendirmesinde hareket boyunca
gelisebilecek agrinin yeri, sekli ve tiirii incelenir. Eklem hareketi boyunca eklem kaynakli
diren¢ varliginda kassal problemler ve eklem patolojileri degerlendirilir. Ekstansiyon
hareketiyle olusan agr1 faset eklem patolojisi ve santral kanal stenozundan
kaynaklanabilir. Fleksiyon hareketiyle olusan agri genellikle disk patolojilerinden
kaynaklanir (51). Lateral fleksiyon hareketiyle olusan agri genellikle faset eklem

patolojisine, trapezdeki tetik noktalara ve sinir kokii basisina baglidir. (49)
Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Servikal bolge kaslarina uygulanacak kas testinde agr1 ve kas spazmindan dolay1
manuel kas testi kullanilmamaktadir. Servikal bolge kas testi i¢in genelde stabilizor

pressure biofeedback aleti tercih edilmektedir (52).
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Goriunttleme Yontemleri

Boyun agrili hastalarin ayirici tanilarinda bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) ve myelografi (sinir kok basilarin1 degerlendirmek igin

kullanilir) goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (53).
Ayirict Tam

Boyun problemi olan hastalar muayeneye ilk geldiklerinde boyun agrisina neden
olabilecek altta yatan ciddi hastaliklara yonelik isaretler iyi bir sekilde degerlendirilip
elimine edilmelidir. Bu isaretler boyun agrisinin kirmizi c¢izgileri olarak kabul
edilmektedir: Travma, Malignite, Spinal kord kompresyonu, Sistemik hastaliklar,

Enfeksiyon, Onceki medikal oykii.

Eliminasyon tamamlandiktan sonra boyun agrili hastanin yakinmalarinin kas-
iskelet sisteminden mi, sistemik bir patolojiden mi kaynaklandigin1 bulmak ayirici tani
da 6nemli bir adimdir (54). Agr1 kaynaginin kas-iskelet sistemi orjinli olduguna karar
verilirse, ikinci adim olan agrinin sinir kokii basisindan m1 yoksa non-spesifik bir boyun
agrisindan mi1 kaynaklandig1 degerlendirilir. Ozellikle kas-iskelet sistemi patolojilerinin
degerlendirilmesinde en 6nemli yontem eklem hareket agikligi degerlendirilmesidir.
Hareket acikligi testlerinde artmis hareket acikligi genelde instabilite varligini
diistindiirtir. Azalmis hareket agikligr ise; faset ekleme bagli hareket kisitlilig, kas spazmi
ve boyun eklemlerindeki hipomobiliteye bagli olarak mekanik boyun agrist varligim
diistindiiriir (49). Bu degerlendirmelerin yaninda ayirici tani i¢in asagidaki 6zel testler de

kullanlir:
Ozel Testler:

1. Vertebral Arter Test: Degerlendirme hasta sirtiistii pozisyondayken yapilir.
Degerlendirici hastanin basini ekstansiyon ayni tarafrotasyon ve lateral fleksiyona alarak
30 sn bekler. Hastada bas donmesi ve mide bulantist gibi sikayetlerin olmasi karsi taraf

vertebral arterin kompresyon altinda oldugunu isaret eder (55).

2. Kompresyon Testi: Hasta oturur pozisyondayken hastanin basi lateral

fleksiyon, rotasyon ve bir miktar ekstansiyona alinarak bas lizerinden asagiya dogru bir
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itme kuvveti uygulanir. Bu itme sonunda kola vuran bir agrinin olusmasi sinir kok basisi
varligini isaret eder. Agrinin ayni taraf boyunda olmasi faset eklem problemini, karsi taraf

boyunda olmasi ise problemin kas kaynakli oldugunu gosterir (55,56).

3. Distraksiyon Testi: Hasta oturur pozisyondayken hastanin basi degerlendirici
tarafindan oksiput ve ¢eneden kavranarak yukari dogru traksiyona alinir. Test esnasinda

agrinin kaybolmasi testin pozitif oldugunu ve diskojenik sinir irritasyon varligini isaret

eder (49).

4. Adson Testi: Hasta oturur pozisyondayken degerlendirici bir eliyle hastanin
omzunu stabilize ederken diger elle radial arteri palpe eder. Bu esnada hastanin kolu
eksternal rotasyon, ekstansiyon ve bir miktar abdiiksiyona getirilir. Hastadan derin bir
nefes alip tutmasi ve basini ekstansiyona alip etkilenen yone dogru donmesi istenir. Bu
durumda nabiz diisiikliigii veya hi¢ alinmamasi torasik outlet sendromu varliginm

diistindiirtir (57).

5. L’hermitte Testi: Hasta bir taburede oturur pozisyonda bir bacagini ve basini
ayni anda ani bir sekilde fleksiyona alir. Vertebral kolonda elektrik carpmasina benzer bir
agrili hissin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir; multipl skleroz, myolopati gibi

problemlerin varligini isaret eder (57).
2.4.3.Mekanik Boyun Agris1 Tedavisi

Mekanik boyun agrisi tedavisinde acil cerrahi gerektirmeyen durumlar disinda
tercih edilen tedavi yontemi konservatif tedavidir. Akut durumlarda konservatif tedavinin
amact; agriy1 azaltip enflamasyonu kontrol altinda tutmaktir. Kronik durumlarda amac;
agrisiz eklem hareket acikligini ve optimum kas giiciinii saglayarak gilinlilk yasam
aktivitelerini normal seviyeye getirmektir (58). Konservatif tedavilerin yaninda medikal
tedavi yontemi olarak agri1 kesici 6zelliklerinden dolay1 non-steroid antienflamatuar
ilaclar da kullanilmaktadir (59). Konservatif tedavinin en 6nemli kompanenti fizyoterapi

ve rehabilitasyon uygulamalaridir. Bu uygulamalar:
Transkiitandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS)

Tens, deri lizerine yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla agriyr azaltmak i¢in en sik
kullanilan fizyoterapi ajanlarindan biridir. Tens kapit kontrol ve viicudun dogal

analjezikleri olan endojen opoidlerin salinimi olarak kabul edilen 2 teoride agriy1 azaltir.
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Hastane ve kliniklerde uygulanilan 5 farkli tens akimi vardir; konvansiyonel, modiile
edilmis, burst, kisa siddetli ve akupunktur (60). Boyun agril1 30 goniilliiniin katildig: bir
calismada TENS’in agr1 ve fonksiyonellik {izerine etkisi incelenmistir. 2 gruptan olusan
caligmada 1. gruba yalmz TENS, 2.gruba ise plasebo TENS uygulamasi yapilmustir.
Plasebo TENS uygulamasinda goniilliilere elektrotlar takilip cihaz agilmustir fakat akimin
gitmesine izin verilmemistir. Iki haftalik tedavi sonunda her iki grubta da agrida anlaml
degisiklikler olmustur. 1.gruptaki anlamlilik degeri plasebo grubuna gore daha yiiksek
olmustur (61).

Ultrason

Yiiksek frekansh bir ses dalgasi olarak tanimlanan ultrason, derin bir 1s1 ajanidir.
US termal ve mekanik olarak 2 etkisi vardir. Termal etki ile kan akimimi artirarak
yapismis dokularin gevsemesini ve adhezyonlarin ¢oziilmesine yardimei olur. Mekanik
etki ile protein sentezi ve rejenerasyon sirecini etkileyerek iyilesme hizini artirir (62).
Yapilan bir Cochrone derleme calismasinda mekanik bel ve boyun agrilarin yonelik
ultrasonun etkinligi incelenmistir. Ozellikle derin dokulara etki ederek kan akimini artirip
dokulardaki oksijenasyonu artirdigr bildirilmistir. Yalmz ultrasonun hangi fizik tedavi
modalitesinden daha iistiin oldugu belirlenememistir. Ultrasonun diger tedavi

modaliteleriyle kullanilmasi 6nerilmektedir (63).
Yiizeyel Is1

Sicak paket ve inraruj gibi yiizeyel 1s1 ajanlar1 vazodilatasyon ve metabolik
aktivite artigini saglayarak kas spazminin ve agrinin azalmasinda goérev alirlar. Nemli
sicak ajanlarin kuru sicak ajanlara gore deri-kas penetrasyonlar1 daha fazla oldugu i¢in
yiizeyel ajan olarak sicak paketler daha c¢ok tercih edilir (64). Literatiirde yiizeyel 1s1
ajanlar1, damarlarda vazodilate etkisi olusturarak yumusak dokuda oksijenasyonu artirip

kollajen uzayabilirligini artirdigina yonelik 6nemli kanit diizeyine sahiptir (65).
Traksiyon

Traksiyon uygulamast manuel veya aletlerle kesikli veya siirekli olarak
fonksiyonel finitelerin distraksiyonunu olusturma prensibine dayanir. Uygulamanin
amaci faset eklemlerin distraksiyonu ile kas spazmini azaltip mekanoreseptorleri

uyararak agriy1 azaltmak olarak bildirilmistir. Uygulama stiresi 20-25 dk olan traksiyon,
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disk hernileri, faset eklem problemleri ve miyofasyal yapilara miyofasyal germe
saglamak i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (66). Literatirde 6zellikle servikal radikiler
agrisi bulunan hastalarda traksiyonun intervertebral boslugu artirip siksmis sinovyal
membran: serbest birakarak sinir kokii basisini azalttigr bildirilmistir. Ayrica yapilan
calismalarda uygulamanin sirtlisti  pozisyonda yapilmast oturur pozisyonda

yapilmasindan daha etkili oldugu bildirilmistir (67,68).
Istirahat ve Ortezler

Boyun istirahati, tam yatak istirahati seklinde veya boyunluk seklinde bolgesel
olarak akut travma sonucunda olusan agrili durumlarda &nerilmektedir. Istirahat sirasinda

basm asir1 fleksiyon ve ekstansiyonda olmayacak sekilde pozisyonlanmasina dikkat

edilmelidir (69).

Ortezler, 6zellikle cerrahiden sonra boynu agrisiz ve fonksiyonel bir pozisyonda
tutmak i¢in kullanilmaktadir. Servikal vertebralarin stabilizasyonunu, ndral basilarin
azaltilmasini ve yumusak dokularin korunmasini hedeflemektedir (64). Yamanashi
Universitesi Cerrahi Bilimler Servisinde 66 laminoplastili hastada ortez kullamimi ve
yatak istirahat siirlerinin optimum degerlerini belirlemek i¢in bir ¢calisma planlanmistir. 2
gruba ayrilan hastalarda 1. gruba cerrahi sonras1 8 hafta ortez kullanimi ve 2 hafta yatak
istirahati, 2.gruba ise cerrahi sonrasi 4 hafta ortez kullanimi ve 5 gilin yatak istirahati
verilmistir. Calisma sonunda uzun siireli ortez kullanimi1 ve dinlenme servikal eklemde
daha fazla limitasyon ve daha fazla agriya neden olmustur. Servikal cerrahi sonrasi kisa

streli ortez kullanimi ve dinlenme onerilir (70).
Egzersiz

Egzersiz tedavisi, tiim boyun agrili hastalarin boyun biyomekanisi ve spazma
bagli agrinin iyilesmesinde onemli kamit diizeyine sahip bir tedavi yontemidir. Boyun
agrili hastalarin tedavisinde genellikle eklem hareket acgikligini artirma, germe,
kuvvetlendirme, propreoseption ve postir egzersizleri kullanmilmaktadir. Mekanik boyun
agrisinda en fazla tutulum gosteren iist trapez, levator skapula ve skalen kaslara yapilan
germe egzersizinin olumlu sonu¢ verdigi bildirilmistir (71,72). Uzun siireli ayn
pozisyonda ¢alisma ve oynama servikal ve torakal bolgede postural anormalliklere yol
acabilir. Postural bu anormallikler 6zellikle kaslarda kisalma ve tonus artisina neden olur.

Germe egzersizleri ile kisalan ve tonus artisi olan kaslar uzatilarak normal eklem
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hareketinin oryantasyonuyla eklem ¢evresi yumusak dokunun hareketliligi saglanir
(51,73). Key ve ark egzersizin boyun agrisina etkisini incelemek i¢in Cochrane derleme
calismasi yapmuslardir. Yapilan c¢alisma sonucunda, nefes egzersizi, serviko-
skapulatorasik bdlgelere uygulanilan stabilizasyon egzersizleri, giiclendirme egzersizleri
ve Ozellikle Ust trapezle beraber levator skapula kaslarina yapilan germe egzersizlerinin
agr1 ve eklem hareketi icin etkili sonuglar verdigini bildirmislerdir (74). Yapilan baska
bir caligmada germe egzersizlerinin manuel terapi ile kombine sekilde uygulanmasinin
yalnizca germe egzersizi uygulamasindan agriy1 azaltmada daha etkili sonuglar verdigi

bildirilmistir (75).
Manuel Terapi

Manuel tedavi, yumusak doku ve eklemlere direk etki ederek onlarin nérofizyoloji
ve biyomekanilerini diizenlemeyi amaclayan elle yapilan bir tedavi yontemidir. Manuel
terapinin birka¢ farkli etki mekanizmasi oldugu bilinmektedir. En ¢ok kabul goren
hipotezlerden biri; propreoseptif grup-1 ve grup-2 liflerini ve mekanoreseptorleri
uyararak somatosomatik yol ile agriy1r azaltip kas gevsemesini saglamaktadir (76).
Agrinin bulundugu bolge disinda farkli bir bolgede uygulanilan manuel terapinin inen-
cikan yollarin aktivasyonu ile agrili bolgede agrida azalma meydana gelecegi
bildirilmistir. Ayrica manuel terapi kas elektrik aktivasyonunu degistirerek agri ve spazmi

azaltirken hareket agikliginin artmasini saglar (77).

Manuel terapideki elle direk temas viicuda duyu girdisi saglayarak agridan
sorumlu merkezi sinir sistemi alanlarin1 uyarip medulla spinalis diizeyinde analjezik ve
antienflamatuvar etkileri olan enkefalin, endorfin ve seratonin gibi maddelerin tretimini
artirir. Manuel terapi mobilizasyon ve manupulasyon olarak 2 sekilde uygulanabilir. Bu
2 uygulama ilgili yapilan bir ¢alisma; supraspinal ve spinal etki mekanizmalarinin

benzerliginden dolay1 agr1 tedavisinde yakin sonuglar alindigini bildirmistir (78,79).

Manuel terapinin boyun agrili hastalarda agri, eklem hareket agiklig1 ve statik
denge {lizerindeki etkinligini incelemek amaciyla 18 kisinin katildigi bir caligma
planlanmistir. Calisma 2 gruba ayrilarak 1. gruba terapatik glclendirme ve germe
egzersizi, 2. gruba egzersiz tedavisine ek olarak 2 hafta boyunca boyuna manuel terapi
uygulamasi yapilmistir. Uygulama sonucundaki Ol¢timlerde her iki grupta da tiim

degerlendirme kriterlerinde pozitif gelisme kaydedilmistir. Manuel terapi ile egzersizin
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kombine yapildigi tedavi grubundaki sonuglar yalniz egzersiz grubuna gore daha etkili

oldugu gosterilmistir (80).

Manipilasyon, anatomik simirlar igerisinde eklem kompleksine, pasif hareket
becerisinin siirdiiriilmesini saglamak ve agriy1 azaltmak i¢in uygulanilan yiiksek hiz ve
diisiik amplitiidli hareketlerdir. Eklemlere yapilan bu kisa, pasif ve ani itme hareketinden
sonra siklikla kavitasyona ve sinovyal faset eklem i¢inde nitrojen serbestlesmesine bagl
‘pop’ veya ‘klik’ sesi duyulur. Manipiilasyon her zaman agrisiz bir sekilde ve tedavi

diizlemi yoniinde yapilmalidir.

Uygulama osteoporoz, spinal kord tiimorleri ve kirik gibi patolojilerin yani sira
eklemde belirgin bir hareket serbestligi saglanmadan uygulanmasi kontraendikedir.
Servikal bolge manupiilasyonu boyun agrisi tedavilerinde yaygin olarak kullanilmasina
ragmen son yapilan ¢alismalar bu bolgede uygulanilan manipiilasyonun vertebro-basiler

arter yetmezligi riskini bildirmislerdir (81,82).

Mobilizasyon, eklemin fizyolojik hareket simirlari igerisinde tekrarlanan
yaylanma hareketi olarak tanimlanir. Mobilizasyon diisiikk amplitiid ve diisiik hizda ritmik
hareketler yapilarak uygulamir. Manipiilasyonda oldugu gibi mobilizasyon

uygulamasinda da agr1 olusmamasina dikkat edilmelidir (83).

Manuel terapinin kabiil gdormiis ve en yaygin kullanilan teknikleri; Maithland,

Mulligan, Kalternborn ve Cyriax’tir (81).
2.5.Mulligan Mobilizasyon Teknigi

Yeni Zelendal1 fizyoterapist Brain Mulligan tarafindan gelistirilen bir gesit eklem
mobilizasyonu olan Mulligan mobilizasyonu manuel terapi tekniklerinden biridir.
Mulligan konsepti genellikle agirlik taginan pozisyonda aktif hareketin kombinasyonuyla
faset eklemlere paralel olarak uygulanir (82). Bu teknik Kalternborn’un konseptinin
fizyolojik eklem hareketi kompanentinin diizenleme ilkesine dayanir. Klinisyenler eklem
biyomekaniginin bozulma nedenini bulmakta ve bu probleme karsi uygun bir tedaviyi
belirlemekte zorlanmislardir. Mulligan bu biyomekaniksel bozuklugun nedenini eklemin
yanlis yer degistirmesine sebep olan ‘pozisyonel hata’ olarak agiklamaktadir (83).
Pozisyonel hataya bag ve eklem kapsiilindeki yerlesim degisiklikleri, eklem

yiizeylerindeki bozulmalar, kikirdak kalinlagsmasi ve kaslarin ¢ekis yoniindeki
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degisikliklerden kaynaklandigi belirtilmektedir. Bu teknik eklem ve kas biyomekanisi
diizeltilerek pozisyonel hata diizeltilmis olur. Bu teknigin temel endikasyonu pozisyonel
diizeltme ile hareketin restorasyonunu saglayip hareket aninda olusan agr1 ve sertligi

ortadan kaldirmaktir.

Mulligan’in sempatik sinir sistemini uyarici ve hipoaljezik etkisi yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Ayrica kas fonksiyonunun oryante edilmesinde ve eklem
hareket acikligini artirmada da etkilidir. Mulligan yaklagimi disfonksiyonel ekleme
mobilizasyon uygulamasi esnasinda agri olusturmayacak olmasi ve uygulamadan kisa
slire sonra agriy1 ortadan kaldirmasi nedeniyle diger yontemlerden daha glvenlidir (84,
85).

Mulligan Mobilizasyon Tekniginin Temel Ozellikleri:

- Uygulama tedavi diizlemi prensibine gore yapilir. Agrinin olusmadigi kayma

yoni tedavi dizlemini olusturur.

- Uygulama fonksiyonel agirlik tasinan pozisyonlar olan oturma veya ayakta

durma pozisyonlarinda yapilir.

- Aktif, pasif veya direncli fizyolojik hareketlerle kombine olarak uygulanilan

pasif hareketlerdir.

- Anatomik ve fizyolojik eklem hareket smirlart gozetilerek maksimum agrisiz

eklem hareket aciklig1 kullanilir.
- Kayma ve rotasyonel hareketler eklemin hareket acikligi boyunca kullanilir.
- Spinal kolon ve periferdeki eklemlere uygulanir.
- Tedavi sonrasinda uygulama dogruysa agrisiz hareket elde edilir.
Mulligan Mobilizasyon Uygulama Parametreleri:

Tekrar Sayist: uygulama genelde 10 tekrarli olacak sekilde patolojik duruma gore

1-4 set arasinda yapilir. Set sayisinda siklikla 3 set tercih edilir.

Frekans: Tedaviden optimum geri doniis alinabilmesi icin genellikle 19 seans

uygulanmaktadir. 3 ile 6 seans uygulamalar da yapilmaktadir. Tedavi uygulama seanslari
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arasinda 24-48 saat ara verilebilmektedir. Bu seanslar 5 giinde bir yapilabilmesinin

yaninda, 1 giinde 2 kez, 3 hafta boyunca da uygulanabilmektedir.

Dinlenme Periyodu: Tekrarl setler arasinda 15-60 saniyelik dinlenme periyotlar

vardir. Genellikle 15 saniyelik dinlenme periyodu tercih edilir.
Tedavi Sonucu Parametreleri (PILL)
Pain Free: Agrisiz bir uygulamay1 anlatir
Instant Result: Uygulamanin anlik etki gdstermesini anlatir
Long Lasting: Tedavi kazanimin uzun siireli olmas1 gerektigini anlatir (86, 87)
Mulligan Mobilizasyon Teknikleri
1. NAGS (Dogal Apofizyal Kayma)

Genelde servikal ve torakal bolgede faset eklem diizlemine parelel olarak
uygulanilan osilator bir tekniktir. Omurga hareketliligini artirmak ve buna bagli gelisen

agriy1 azaltmak amactyla kullanilir (88).

Sekil 9: Servikal Bolge icin ‘NAGS’
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Uygulama esnasinda omurga notral olacak sekilde pozisyonlanir. Ossllasyonlar
spindz cikintilar lizerinden veya unilateral tedavi diizlemine parelel olacak sekilde faset
eklem {izerinden uygulanir. Yapilan mobilizasyon sonucunda faset eklemlerde meydana
gelen kayma hareketleri ritmiktir. Bu teknik en fazla 6 kez tekrarlanir ve semptomlar
tekrar degerlendirilir. Teknik hassas ve nazik uygulandigi i¢in akut enflamasyonla
beraber genis hareket kaybi1 olan hastalar ve yash hastalarda yaygin olarak kullanilir

(88,89).
2. Reverse NAGS

Ust torakal bolge ve alt servikal bolge tedavisinde kullanilan pasif bir tekniktir.
NAGS’te faset eklemi olusturan vertebralardan iistteki vertebra alttaki vertebranin
iizerinde hareket eder. Reverse NAGS’te ise faset eklemi olusturan vertebralarda alttaki

vertebra Ustteki vertebranin tizerinde hareket eder.

Sekil 10: Ust Torasik Bélge Icin ‘Reverse NAGS®

NAGS tekniginin etkili olmadig1 durumlarda Reverse NAGS uygulanmaktadir.
Uygulama hasta oturur pozisyonda iken faset eklemin altta bulunan vertebrasinin

transvers prosesini tedavi dizlemi boyunca kranio-ventrale dogru itilmesi ile yapilir (87).
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3. SNAGS (Siirekli Dogal Apofizyal Kayma)

Hastanin fizyolojik hareketi ile terapistin faset ekleme uyguladigi kayma
hareketinin bir kombinasyonudur. Baslangicta yalniz servikal bdlge i¢in kullanilan bu
teknik ilerleyen donemlerde diger spinal bolgeler, gogiis kafesi ve sakroiliak eklemde de
kullanilarak etkili sonuglar alinmistir. SNAGS’ ta eklemin son acisina kadar uygulamanin
devam ettirilmesi hedeflenmektedir. Eklemdeki hareketin son noktasinda over pressure
(yiiksek basing) uygulanir. Overpressure ile yumusak doku oryantasyonu ve eklem

reseptorlerinin hassasiyeti artirilmis olur.

Sekil 11: Servikal Ekstansiyon igin SNAG

Ik seansta 3 set dnerilen bu teknik sonraki seanslarda 10 sete kadar ¢ikarilabilir.
Hareket kisithiligi nedeniyle olusan patolojilerde SNAGS, hareket kisithligint ortadan
kaldirarak agriy1 azaltir. Teknik hem viicut agirliginin tagindigi hem de viicut agirliginin
tasinmadig1 pozisyonlarda uygulanabilir. Uygulanilan mobilizasyon semptomlarda

azalma saglamiyorsa farkli bir teknik denenmesi onerilir (89,90).
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4. Ekstremite Hareketleri ile Birlikte Spinal Mobilizasyon

Spinal bélge eklem disfonksiyonlar1 ve ekstremitelerdeki hareket kisitliliklarinda

etkili sonuglar vermistir.

Uygulama sirasinda; hasta ekstremitesini fonksiyon bozuklugunun oldugu yone

dogru hareket ettirirken terapist ilgili spindz ¢ikintiy1 transvers yonde iter (91).

Sekil 12: Ust Ekstremite Hareketi {le Birlikte Servikal SNAG

Bu teknikte ekstremitede olusan disfonksiyonun spinal omurgadan kaynaklandig:
varsayilmaktadir. Istirahat pozisyonunda varolan hafif agr1 propreoception bozuklugunu
isaret edebilir. Bu agr1 merkezi sinir sisteminde yanlis yorumlanarak aktif hareketi
olumsuz etkileyebilir. Bdyle bir durumda bu mobilizasyon tekniginin kullanilmasi
uygundur. Bu teknik zayif hareket, hareket sirasinda agr1 ve sertlik durumlarinda tercih
edilir (88,91).

Mulligan tekniklerinin etkili kullanilmasi igin ‘CROCKS’ olarak bir akronim
tasarlanmustir. Bu akronim ingilizce olarak verilen kelimelerin bas harflarinden olusur;
Contrendications, Repetitions, Overpressure, Communication, Knowledge, Sustain,

Sense ve Skills.
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C: Teknigin kontraendikasyonlarini gosterir. ‘PILL’ yanitinin alinamadigi

uygulamalarda bu teknigin kullanilmamasi gerektigini ifade eder.
R: Tekrar sayisini ifade eder.
O: ‘Overpress’ hareketin son noktasindaki basinci ifade eder.

C: Hasta ile iletisimi temsil eder. Uygulama esnasinda herhangi bir problemi hasta

terapiste bildirir.
K: Terapistin uygulama pratigini ve bilgisini ifade eder.

S: Uygulamanin hareket boyunca devam etmesi ve bu hareketi hissetmeyi temsil

eder.
2.6. Mekanik Boyun Agrisi ve Torakal Bolge Arasindaki Tliski

Boyun agrisimin mekanik gostergelerinden olan vicuttaki kas iskelet sistemi
biyomekanisinin bozulmasi, hareketlerin kisitlanmasina, omurga ve pelvisin anatomik
yapilarinin bozulmasina neden oldugu bildirilmistir. Servikal bolge kas iskelet sistemi
problemleri genelde iist servikal ve torakal bolgenin az hareketli olmasi, alt servikal

bolgenin ise asirt hareketli olmasindan dolayi ortaya ¢iktigi bildirilmistir (92,93).

Alt servikal bolgede meydana gelen disfonksiyon torakal bolgede agriya sebep
olabilir ve torakal bolgede agr1 kaynakli hareket kisitliligr olusabilir. Torakal bolgedeki
bu hareket probleminin tiim servikal bolgeyi etkileyerek agri ve limitasyona sebep
olabilecegini bildiren c¢alismalar vardir. Giinliik yasam kaynakli kotli postiir sonucu
servikal bolgede olusan problemlerin tedavisinde biyomekanik olarak torakal bolgenin
dogru hizanlanmasina ¢ok dikkat edilmelidir (94,95).Servikal bélge ve torakal bolge
arasindaki anatomik, biyomekaniksel ve norolojik iliski boyun agrisina sebep olan
o6nemli nedenlerden biri olarak gosterilmistir (95). Mekanik boyun agrili hastalarda
yapilan bir calismada, torakal bdlgeye yapilan mobilizasyon uygulamasinin eklem
hareket acikligini artirmasinin yani sira propreoseptiont da etkiledigi bildirilmistir. Bu
calisma ile beraber Cho ve arkadaslari propreoseption miktarindaki degisikliklerin

omurga hizalanmasinin tedavisinde 6nemli rol aldigini 6ne siirmislerdir (16).
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Torakal bolge T1-T4 seviyelerinde sempatik sinir sisteminin ¢ikis segmentlerini
bulundurdugu i¢in ayri bir 6neme sahiptir. Sempatik sinir sisteminde bulunan tiim
ganglionlar birbirleriyle baglantilidir. Sempatik aktivasyonla beraber bdbrek iistii
medullasi da uyarilarak kana epinefrin salgilanmasiyla viicutta kitlesel bir sempatik yanit
meydana gelir. Bu yanitla beraber 6zellikle iskelet kaslarma kan akimi artar ve kan

oksijenasyon seviyesi yukselir (96).

Boyun agrili hastalarda yapilan bir ¢alismada, torakal bolgeye uygulanilan manuel
terapinin agriyr azaltip kaslarin kinematigini oryante etmek i¢in periferik sistem ve
supraspinal seviye dahil olmak {izere sinir sisteminin belirli bdlgelerini etkiledigi
bulunmustur (97). Mekanik boyun agrisi yasayan bireylerde degerlendirici servikal
bélgeyi muayene ederken torakal bolgeyi de hem biyomekanik yonden hem de nérolojik
yonden degerlendirilmesi gerekmektedir (93).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma “Mekanik Boyun Agrili Bireylerde Mulligan Dogal Apofizyal Tersine
Kaydirma Uygulamasinin Agr1 ve Hareket Kisithiligi Uzerine Etkisini Inceleyen
Randomize Plasebo Kontrollii Pilot Bir Calisma” dir. Calisma Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Unitesin’de

yapilmustir.

Calismanin uygulanabilmesi i¢in Sivas Cumhuriyet Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu 16.12.2020 tarihinde 2020-12/13 karar numarast ile izin ve onay
almmustir (Ek 1).

3.1. Bireyler

Omneklem grubunun hesaplanmasinda G*Power programi kullanilarak 0.05
anlamlilik diizeyinde 0.80 giic i¢in 69 katilimc1 olmast gerektigi bulunmustur. Calismaya
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmani tarafindan mekanik boyun agr1 tanis1 konmus, en
az 3 aydir boyun agris1i devam eden, yaslar1 21-56 arasinda degisen 34 kadin 35 erkek

goniilli katilmastir.

Caligsmaya Dahil Edilme Kriterleri;

1. 20-60 yas arasinda olanlar
2. Enaz3 ay siiren boyun agrisi olanlar

3. Uzman hekim tarafindan MBA teshisi konulmus bireyler
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterlert;

Spinal bélge cerrahi dykusi olanlar
. Wiphlash yaralanma ge¢misi olanlar

1
2
3. Servikal ve torakal bolgede travma ge¢misi olanlar
4

Gebelik

Calismaya dahil edilen MBA teshisli bireylere arastirmanin amag¢ ve hedefleri,
uygulanacak tedavinin igerigi ve kullanilacak degerlendirme parametreleri ile ilgili bilgi
verilmistir. Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

onaylanan Bilgilendirilmis Onam Formu bireylere okutulup imzalar1 alinmistir (EK 2, Ek

3)
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Sekil 13: Akis Diyagramu

[ Degerlendirilen hasta (n:75) ]

-Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=4)

-Katilmay1 reddeden (n:2)

[ Randomizasyon (n:69) ]

|

/ . /MULLiGAN \ / h

FTR GRUBU (n:23) GRUP SHAM GRUP (n:23)
- Tens (n:23) -Tens
- Hotpack -Tens -Hotpack
- Ultrason -Hotpack -Ultrason
-Germe Egzersizi -Ultrason -Germe Egzersizi
-Germe Egzersizi -Sham Torakal
- Mobilizasyon
-Torakal mobilizasyon

\_ VAN AN J

Son Degerlendirme (n:69)




3.2. Degerlendirme
3.2.1. Sosyo-Demografik Veriler

Bireylerin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, egitim durumu ve

dominant el bir form (Ek 4) ile degerlendirildi ve kaydedildi.
3.2.2. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Bireyler oturur pozisyondayken servikal bolge aktif fleksiyon, ekstansiyon, saga
sola lateral fleksiyon ve rotasyonlar 6lcildi. Servikal bolge hareket agikligi dlgiimleri

i¢in giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan DrGonyometer(ios) uygulamasi kullanildi (98)
(Ek 5).

Sekil 14: Ekstansiyon Eklem Hareket Acikhg Olgiimii

[ Date: 03/03/2021, 12:27 - Degree: 30.5°

3.2.3. Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin agr1 siddeti degerlendirmesi Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile yapildi.
Bireylerden hissettikleri agriyr 10 cm uzunlugundaki (GAS) o6lceginde isaretlemeleri
istenir. "0" agrinin hi¢ hissedilmedigini "10" dayanilmaz agrinin oldugunu belirtmektedir
(99,100) (Ek 6).
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3.2.4. Boyun Oziir Durumu Degerlendirmesi

Bireylerin boyun o6ziir durumlari Boyun Oziirliilik Indeksi (BOI) ile
degerlendirildi (99). Giivenirlik ve gecerliligi kanitlanmis olan 10 maddeden olusan bu
indeks subjektif semtomlar ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirir. Her cevap i¢in
0 (limitasyon yok), 5 (maksimum limitasyon) arasinda puanlandirma yapilir.
Puanlandirmanin degerlendirmesinde 0- 4 arasi1 puani engelyok, 5- 14 arasi puani hafif
engel, 15- 24 aras1 puani orta derecede engel, 25- 34 arasi puani ciddi engel ve 35-50 arasi
en kotii fonksiyonel durum olarak yorumlanir (101) (EK 7).

3.3. Tedavi ProtokolU

Caligmamizda bireyler 11 seans (ilk hafta her giin, sonraki iki hafta giin asir1)
tedaviye alindi. Her ii¢ grubun da boyun bolgesine ayn1 fizyoterapi (Hotpack, TENS, US)
ve germe egzersizleri (list trapez ve levator skapula) uygulandi. MG’de fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak st torakal segmentlere Mulligan dogal apofizyal tersine
kaydirma teknigi uygulandi. SG’de Mulligan mobilizasyonunun yapildigr segmentlere

itmenin yoni ve itme kuvvetinin farkli oldugu sham mobilizasyon uygulandi.

Damarlarda vazodilate etkisiyle dolasimi artirip yumusak dokuyu gevsetmek

amaciyla 20 dk boyun ve iist trapez bolgesine sicak paket uygulamasi yapildi (Sekil 15).

Sekil 15: Sicak Paket Uygulamasi
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Boyun boélgesine 2 kanal 4 elektrot olacak sekilde; 20 dk boyunca akim gegis
stiresi: 50-100 mikrosaniye, frekansi: 60-120 Hz olarak hastaya rahatsizlik hissi
olusturmadan hafif karincalanma olacak bi¢imde Konvansiyonel TENS uyguland (Sekil
16).

Sekil 16: TENS Uygulamas1

8 dk boyunca 1,5 w/cm? siddetinde 1 Mhz frekansinda US uygulamasi yapildi
(Sekil 17).

Sekil 17: US Uygulamasi
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Germe egzersizleri fizyoterapist gézetiminde trapez {ist parcasimna ve levator

skapula kaslarina 10 tekrar olacak sekilde 15-30 sn uygulandi (Sekil 18).

Sekil 18: Germe Uygulamalari

MG’de fizyoterapi uygulamalarina ek olarak iist torakal segmentlere Mulligan
dogal apofizyal tersine kaydirma teknigi uygulandi. Mulligan mobilizasyonu 10 tekrarl
3 set ve setler arast 15-20 saniye dinlenme verilerek yapildi. Mobilizasyon katilimcilar
oturur pozisyonda uygulandi. Fizyoterapist hastanin yaninda bir koluyla hastanin basini

kavrayip viicuduna yaslayarak stabilize ederken diger elin 2.,3.,4.,5. parmaklar fleksiyona
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bas parmak ekstansiyona getirilerek iist torakal vertebralarin transvers proseslerine
yerlestirildi. Bu elle tedavi diizlemi boyunca agrisiz bir sekilde pasif itme kuvveti
uygulandi. SG’de Mulligan mobilizasyonunun yapildigi segmentlere itmenin yonii ve

itme kuvvetinin farkli oldugu sham mobilizasyon uygulandi (Sekil 19).

Calisma, Mulligan mobilizasyon teknigi sertifikasi olan bir fizyoterapist

gozetiminde, 10 yillik deneyimi olan bir fizyoterapist tarafindan yapilmstir.

Sekil 19: Mulligan Dogal Apofizyal Tersine Kaydirma Uygulamasi
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin analizinde ve tablolarin olusturulmasinda SPSS®
(Statistical Package for Social Sciences) versiyon 22 kullanildi. Olglimle elde edilen
stirekli degiskenler (nicel) i¢in ortalama, standart sapma, kategorik degiskenler (nitel) icin
frekans ve ylizde degerleri kullamilacaktir. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uygunlugun arastirilmasi i¢cin Kolmogorov Smirnov testi, carpiklik basiklik indeksi ve
grafiksel yontemler kullanildi. Gruplar arasi farklarin karsilastirilmasinda, normal
dagilan degiskenler i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi, normal dagilmayan degiskenler i¢in
Kruskal Wallis-H testi kullanildi. Her bir grup iginde farkli zamanlarda alinan
Ol¢timlerindeki degisimin anlamli olup olmadig1, normal dagilan degiskenler icin Bagimli
Orneklemde t testi, normal dagilmayan degiskenler icin ise Wilcoxon testi ile yapildi.

Biitiin istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiza MBA teshisi konmus en az 3 aydir boyun agrist devam eden 20-60
yas aras1 69 goniillii dahil edilmistir. Katilimcilar ¢evrimi¢i randomizasyon araci olan

“Graph Pad” uygulamasina gore her grupta 23 goniilliiniin oldugu 3 gruba ayrilmistir.

SG’nin yas ortalamasi 38,43 £ 9,73 yil iken, FG’nin 39,26 £ 11,51 y1l ve MG’nin

37,69 £ 7,46 yildir.

SG’nin viicut Kitle indeksi (VKI) ortalamas1 26,08 + 3,18 kg/m? iken, FG’ nin
25,96 + 2,85 kg/m?, MG’ nin 26,05 = 3,10 kg/m? dir.

Gruplarin yas, boy, kilo ve VKI’leri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

SG (n=23) FG (n=23) MG (n=23) .
ORT + SS ORT =+ SS ORT +SS P
Yas (y1l) 38,43 £9,73 39,26 £+11,51 37,69 +£7,46 0,909
Boy (cm) 168,26 +7,68 168,39+7,40 166,04 +6,36 0,514
Kilo (kg) 7430+13,27 7404+1221 72,08+10,99 0,820
VKI (kg/m?) 26,08 + 3,18 25,96 + 2,85 26,05 + 3,10 0,975
Cinsiyet
Kadm 10 12 12
Erkek 13 11 11
Dominant Taraf
Sag 22 23 21
Sol 1 0 2
Egitim Durumu
[lkokul 1 1 2
Ortaokul 5 3 1
Lise 5 8 11
Lisans 11 11 9
Lisanstisti 1 0 0

SG: Sham grubu, FG: Fizyoterapi grubu, MG: Mulligan grubu

pt: Kruskal Wallis Testi

Tedavi oncesi yapilan Olgiimlerde normal eklem hareket agiklik degerleri tiim

yonlerde benzer bulunmustur (p>0,05).

Tedavi sonrast {i¢ grupta da eklem hareket agiklig1 degerleri tiim yonlerde anlaml

seviyede artis gostermistir (p<0,05).



Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket acikligi degisim degerleri
karsilastirildiginda; fleksiyon degerinde gruplar arasi bir fark gériilmemistir (p>0,05).
Sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon da MG’nin diger iki gruba gore daha etkin
oldugu, SG ve FG arasinda anlaml1 bir fark olmadig1 gériilmiistiir. Ekstansiyon agisindan
MG’ nin FG’ den daha etkin oldugu, SG’ nin ise diger iki grupla anlamli fark
olusturmadig1 goriilmiistiir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Servikal Bolge Eklem Hareket Agikligi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

_ SG(n=23) FG(n=23) MG (n=23) .
Eklem Hareket Aaikhi@t — opry g5 ORT+SS  ORT#SS P
Fleksiyon
Uygulama Oncesi 45,28 +856 44,10 +9,12 44,85+ 8,46 0,793
Uygulama Sonras1 51,06 +9,13 48,14 +10,01 59,23 +11,45 0,845
p? <0,001 <0,001 <0,001
Ekstansiyon
Uygulama Oncesi 48,46 +7,82 47,98+9,93 44,75+7,24 0,394
Uygulama Sonras1 56,15 + 7,252 51,46 + 11,87° 62,06 + 7,252 <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001
Sag Rotasyon
Uygulama Oncesi 54,32 +6,02 54,13+8,63 52,60+ 7,39 0,332
Uygulama Sonrast 61,60 +5,812 58,95+ 8,982 71,40 + 6,65 <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001
Sol Rotasyon
Uygulama Oncesi 54,80 +6,09 53,85+8,69 53,17 +7,58 0,791
Uygulama Sonras1 61,23 +6,132 59,08 + 8,618 71,80 + 6,43 <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001
Sag Lateral Fleksiyon
Uygulama Oncesi 22,82 +258 2220+2,60 22,61+3,13 0,469
Uygulama Sonras1 26,24 + 3,012 24,11 +2,99% 32,91 +4,96° <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001
Sol Lateral Fleksiyon
Uygulama Oncesi 23,13 +2,66 22,65+2,62 22,92 +244 0,793
Uygulama Sonrast 26,55 + 3,362 24,90 + 3,04 32,26 +4,83° <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001

SG: Sham grubu, FG: Fizyoterapi grubu, MG: Mulligan grubu
Satirdaki ayn1 harfler anlamli fark olmadigini gostermektedir (Bonferonni diizeltmesi kullanildi)

pl: Kruskal Wallis Testi
p2: Wilcoxon Testi

Gruplar aras1 agr1 siddeti degerleri karsilastirildiginda anlamli olarak bir fark

goriilmemistir (p>0,05)



Her {i¢ grupta da tedavi sonrasi katilimcilarin agri degerleri anlamli derecede

azalma gostermistir (p<0,05) tablo

Ug grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi agri siddeti deger
degisimleri karsilastirildiginda; MG, SG’ye oranla, SG ise MG’ye oranla daha etkili
oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonras1 Agri Degerlerinin Karsilagtiriimasi
SG (n=23) FG (n=23) MG (n=23)

Agri pt
ORT =SS ORT =SS ORT =SS
Uygulama Oncesi 7,07+£1,08 7,54 £1,04 7,56 +1,16 0,33
Uygulama Sonrast 388+1,278 526+124> 2,71+1,10° <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001

SG: Sham grubu, FG: Fizyoterapi grubu, MG: Mulligan grubu

Satirdaki ayn1 harfler anlamli fark olmadigini gostermektedir (Bonferonni diizeltmesi kullanildi)
pt: Kruskal Wallis Testi

p?: Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesinde boyun fonksiyonel oziirlillik skorlar1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Her ii¢ grupta da tedavi sonrast katilimcilarin boyun fonksiyonel oziirliiliik

skorlarinda anlamli seviyede azalma goriilmiistiir (p<0,05).

Katilimeilarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi skor degisimleri
karsilagtirildiginda; en etkin grubun MG oldugu, FG ve SG arasinda anlamli bir fark
olmadigi goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Fonksiyonellik Degerlerinin
Karsilastirilmasi

SG (n=23) FG (n=23) MG (n=23)

i 1
Fonksiyon ORT+SS  ORT+SS  ORT+SS P
Uygulama Oncesi 20,43+321 20,95+3,26 22,56 +3,52 0,498
Uygulama Sonras1 14,73 +3,402 17,39+3,31* 10,26 +1,91° <0,001
p? <0,001 <0,001 <0,001

SG: Sham grubu, FG: Fizyoterapi grubu, MG: Mulligan grubu

Satirdaki ayni harfler anlamli fark olmadigin1 gostermektedir (Bonferonni diizeltmesi kullanildi)
pt: Kruskal Wallis Testi

p?: Wilcoxon Testi
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5. TARTISMA

Mulligan Mobilizasyon tekniginin cesitli kas iskelet sistemi problemlerindeki
etkinliginden yola c¢ikarak planladigimiz ¢alismamizda, 3 tedavi grubunun da tlim
degerlendirme parametreleri lizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Ancak Mulligan
uygulamasi agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellikte diger iki gruptan daha etkindi.
Literatlirde boyun agrisi olan bireylerde Mulligan yontemiyle torakal bolgeyi hedef alan

yeterli calismaya rastlanilmamustir.

Boyun agrisi insan popiilasyonunda bel agrisindan sonra en fazla goriilen kas
iskelet sistemi problemidir. Hoy ve ark. 2010 yilinda bir yillik boyun agris1 insindansini
belirleyebilmek icin uluslararasi sistematik bir ¢alisma yapmuslardir. Calisma sonucunda,
boyun agris1 insidanst %10,4 ile %21,3 arasindayken, bir yil icerisinde boyun agrisi
yasaylp semptomlardan kurtulan bireylerin oraninin %33 ile %65 arasinda oldugunu
bildirmislerdir. MBA’nin olusmasinda biyomekanik bozukluklar, travmalar, psikolojik
problemler, yas, cinsiyet, calisma alani ve sistemik rahatsizliklar risk faktorii olusturur
(103,104). En 6nemli risk faktorlerinden cinsiyetle ilgi Rempel ve ark. ‘nin yaptiklar bir
caligmada erkeklerin %41’inin kadinlarin %59’ unun hayatlarinin belirli donemlerinde
boyun agrisina maruz kaldiklart bildirilmektedir (105). Literatiirden farkli olarak

calismamizda erkek sayisisi kadin sayisindan daha fazladir.

Diinya Saglik Orgiitii, VKI degerlerini; 30 kg/m? ve Ustii obez, 25,00-29,99 kg/m?2
arasi ‘kilolu’, 18,50-24,99 kg/m? arast ‘normal’, 18,49 kg/m? ve alt1 ‘zayif’ bigimde
gruplandirmustir (106). Nachemsen ve Jonsson tarafindan yapilan bir ¢alismada VKI
degerinin yilikselmesi, boyun agrist goriilme sikligimi artirdigini bildirmislerdir (107).
Bizim c¢alismamizda katilimcilarm  VKI siniflamasina  goére degerleri  normal
kategorisindeydi. Bu durumu, ¢calismamiza katilim saglama yas kriteri 20-60 yas sinirina
dayanarak, katilim saglayan hastalarin yas ortalamasinin literatiirde agiklanan ortalama
yas degerlerinin daha altinda kalmasiyla iliskilendirmekteyiz (108). Literatir
calismalarinda yas ve VKI’ nin dogru orantili olarak artip azaldigi goriilmektedir

(107,108).

MBA tedavisinde tercih edilen manuel terapi teknikleri siklikla servikal bolgeyi
hedef almaktadir (109). Fakat ¢alismalar servikal bélgeye uygulanilan manuel terapiden

sonra vertebro-basiler arter yetmezligi ve bu arterin yaralanma riskini bildirmislerdir
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(110). Calismamizda torakal bolgenin hedef bolge olmasinda hem giivenli mobilizasyon
yapilacak bolge olmas1 hem de servikal bolgenin sempatik ganglionlarinin (st torakalden
gelen sempatik lifler araciligindan ile olusmasi ve servikal bdlge ile biyomekanik

komsulugunun olmast etkili olmustur.

MBA ana bulgularindan biri olan agri, herhangi bir nedene baglh olsun ya da
olmasin viicudun herhangi bir yerinden kaynakli periferik sinirler ve farkli beyin
merkezleri dahil olmak iizere birden ¢ok ndral bolgenin etkilesimini igeren ¢ok ¢esitli hos
olmayan bir deneyimdir (111). Potansiyel olarak doku hasarinin bilingsiz bir sekilde
farkina varilmasiyla beraber kas igcigi aktivasyonu artar. Bu artisla birlikte iskemi ile agri
olusturan transmitterlerin birikmesine neden olur ve agr1 olusumu tetiklenir. Agr1 viicutta
norofizyolojik etkiler yaparak motor kontrolde problem olusturdugu bildirilmistir. Motor
kontroliin saglanarak agrinin iyilestirilmesi ve tekrarinin engellenmesinde fizyoterapide
manuel tedavi 6nemli yer tutmaktadir (112). Calismamiz dncesinde yapilan 6l¢iimlerde 3
grupta da agr1 degerleri benzerken tedavi sonrasinda 3 grupta da agr1 degerlerinde azalma

olmustur. Agr1 degerinde en fazla azalma MG’de olurken onu sirasiyla SG ve FG izledi.

Aycan ve ark. lateral epikondilitli 40 hastada Mulligan mobilizasyon tekniginin
agr1 iizerine etkinligini incelemislerdir. 2 haftalik tedaviden sonra kisa ve orta vadede
takiplerde gece agrisinda azalma ve agrisiz kavrama kuvvetinde anlamli artig oldugunu

bildirmislerdir (113).

Menek ve ark.’nin rotator kuff sendromlu 30 hastada omuza uygulanilan mulligan
mobilizasyon tekniginin agr1 ve yasam kalitesine etkisini incelemek i¢in bir ¢alisma
planlamislardir. Katilimecilar mulligan ve kontrol grubu olarak 2 gruba randomize
edilmistir. Her iki gruba da konvansiyonel fizyoterapi yontemleri uygulanmustir.
Mulligan grubuna ek olarak mulligan mobilizasyon uygulamasi yapilmistir. 3 haftalik
tedavi sonucunda mulligan mobilizasyon tekniginin agriy1 azaltip yasam kalitesini

artirmada etkili oldugu goriilmistiir (114).

Psikonorobiyolojik olaylar1 temsil eden plasebo etki ¢ogunlukla amigdala,
hipotalamus, talamus, gri cevher ve somatosensoriyel korteks gibi karmasik agri
alanlarinin aktivasyonuyla olusur. Bu etki psikososyal durumun beynin farkli bolgelerini
uyarmasi ile meydana gelmektedir. Bu uyarilar ile beraber salinan dopamin, vazopressin,

oksitosin, endojen opioidler gibi transmitterler agriy1 azaltmada rol alirlar (115,116).
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Hem goriintiilleme hem de farmakolojik uygulamalarin yapildigi bir ¢alisma, plasebo
aneljezinin ortak bir noral mekanizmay1 paylastigin1 ve agri iletiminin engellendigini
bildirmektedir. Terapistler manuel terapi uygulamalari dahilindeki plasebo etkisinin
biiyiikliigiinii bilmeleri klinik agidan onlara biiylik avantaj saglayarak sonuclari en iist
diizeye c¢ikarmalarina yardimei olacaktir (117). Calismamiz sonunda yapilan
degerlendirmelerde agr1 siddetindeki azalmanin SG’de FG’den daha yiiksek olmasinin
sham mobilizasyonun olusturdugu plasebo etki kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. 2018
yilinda omuz agrili hastalarda serviko-torasik manuel terapi ve plasebo serviko-torasik
manuel terapinin (tedavi pozisyonuna alip elleri yerlestirip basing ve itme olmaksizin)
agr1 ve hareket acikligi tizerine etkilerini karsilastirmak i¢in bir ¢alisma yapilmistir. Tek
seanslik manuel terapi ve plasebo manuel terapinin agriy1 azaltip hareket acikligini

artirtig1 gériilmiistiir. Iki uygulama arasinda anlaml bir fark bulunamamustir (118).

MBA tedavisine yonelik yapilan sistematik derleme calismalart kanit degeri
yiiksek germe ve giiclendirme egzersizleri ile beraber uygulanilan manuel terapi
yontemlerinin agri, hareket agikligi ve boyun 6ziir durumu {izerine etkili sonuclar
verdigini bildirmislerdir (119,120). Jacobe R.S. ve ark. calismasinda 58 mekanik boyun
agrili hastaya 4 hafta boyunca 1 kez uygulanilan ev egzersizleri ile beraber servikal
mobilizasyonun sadece kranio-servikal ev egzersizlerine gore agriy1 azaltmada ve eklem

hareket agikligini artirmada daha etkili oldugu belirtmislerdir (121).

Cho ve ark. ileri bas postiirii bulunan boyun agrili bireyler {izerinde yaptiklari bir
calismada manuel terapinin kranio-vertebral aci lizerine etkisini incelemek amaciyla bir
caligma tasarlamiglardir. Calismaya 20-29 yas aras1 32 kisi dahil edilmistir. Calisma
randomize kontrollii olarak 2 gruba ayrilarak tedaviler 4 hafta boyunca 10 kez
uygulanmistir; servikal mobilizasyon grubu (servikal bolge mobilizasyonu ve
stabilizasyon egzerizleri) ve torakal mobilizasyon grubu (torakal mobilizasyon ve
stabilizasyon egzersizleri). Bireylerin tedaviden dnce boyun 6zirltlik durumu ve kranio-
servikal agilar1 degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Tedavi sonundaki 6l¢iimlerde her iki
grupta da boyun 6zurluliik durumu ve kranio-servikal ag1 tizerinde anlamli degisiklikler
olusturmustur fakat torakal mobilisazyon grubunun sonuglari daha iyidir. Bu galisma
sonunda omurganin gecis segmentlerinde hareket agikligindaki artis omurga segmentleri

arasindaki anatomik ve biyomekanik korelasyonun varligini desteklemektedir (16). Bu
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caligmaya gore calismamizda hedef bolge sec¢iminde segmental korelasyon etkili

olmustur.

27 calismanin incelendigi sistematik bir derlemede MBA tanili hastalarda
mobilizasyon, sicak uygulama, akupunktur, elektroterapi ve kontrol gruplariyla
karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda agr1 ve fonksiyonellik degerlendirme skorlarinda

mobilizasyonun diger tedavi yontemlerine gore daha etkili oldugu bildirilmistir (122).

25-60 yas aras1 omuz impengement sendromu tanili 40 katilime1 tizerinde torakal
manupulasyonun agr1 ve hareket acikligi iizerine etkisini incelenmistir. Randomize olarak
2’ ye ayrilan gruplara 2 hafta boyunca haftada 3 seans tedavi uygulanmistir. 1. Gruba
omuza sicak paket ve guglendirme egzersizleri, 2. Gruba ise bu tedavilere ek olarak
torakal mobilizasyon uygulanmustir. 2 hafta sonunda yapilan degerlendirmelerde torakal
mobilizasyon ve konvansiyonel fizyoterapinin yalnizca konvansiyonel fizyoterapiye gore
agr1 ve hareket acikliginda daha etkili oldugu goriilmiistiir. Torakal bolgeye uygulanilan
mobilizasyonla bu bdlgede bulunan sempatik sinir ndronlar1 aktive edilerek iskelet
kaslarinda kan dolasimini artirarak buradaki oksijenasyon oraninin yiikseltmistir. Bu
kanlanmaya bagli olarak agri da azalma meydana gelmistir (123). Calismamizda da bu
calismaya uyumlu olarak MG’de torakal mobilizasyonun mekanik ve noral yollar

vasitasiyla boyun agrisinin azalmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Janda’ya goére MBA’l1 bireylerde iist trapez ve levator skapula kaslari kas
dengesizligi nedeniyle ¢ok sayida tetik noktaya sahiptir ve asir1 aktiftir. Bu dengesizlik
omurga biyomekanisini olumsuz etkilemektedir (124). Calismamizda da germe
egzersizleri i¢in bu iki kas hedef kas olarak alindi. Konvansiyonel fizyoterapi de
kullanmilan derin ve yiizeyel 1siticilar kas spazmini azaltarak agrinin azalmasinda rol
alirlar. Ayrica damarlarda vazodilatasyon etkisiyle kan akimini artirip viskoelastik
kollojenin viskozitesini azaltarak yumusak dokuyu germeye daha direngsiz hale getirirler
(125). Phadke ve ark. boyun agril1 bireylerde yaptiklar1 bir ¢alismada 2 hafta boyunca
konvansiyonel fizyoterapinin yani sira skalen kaslar, ist trapez ve levator skapula
kaslarina yonelik yapilan statik germe uygulamalarinin eklem hareket agikligini pozitif
yonde etkiledigini bildirmislerdir (126). Literatiire benzer olarak g¢alismamizda da
konvansiyonel fizyoterapi ve germe egzersizlerinin yapildig: 3 tedavi grubunda da eklem

hareket acikliginda anlamli degisiklikler olmustur. MG’de diger tedavi gruplarindan
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farklt olarak mobilizasyon uygulanmistir. MG’ deki eklem hareket acikligi diger

gruplardan her yonde agisal olarak daha fazla artis gostermistir.

Reese ve Herman boyun agrili hastalarda eklem hareket agikliginin fizyolojik ve
biyomekanik sonucu olarak meydana gelen agrinin fonksiyonelligi olumsuz etkiledigini
bildirmislerdir (127). Mulligan mobilizasyonun ana hedefi meydana gelen pozisyonel
hatay1 giderip agrisiz normal eklem hareketi elde etmektir (87). Youseff ve ark. servikal
mobilizasyonun servikojenik bas donmesi ve agrisi iizerinde etkisini incelemek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmada; katilimcilara haftada 2 kez 6 hafta boyunca uygulanilan servikal
mobilizasyonun eklem hareket acikligi ve boyun 6ziir durumu anket skorlarini iyilestirip
fonksiyonelligi artirdigr  gorilmiistiir (128). Calismamizda her ii¢ grupta da
fonksiyonelligin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde gelistigi goriilmiistir. MG’ deki
gelisim SG ve FG’ den daha fazla olurken SG ve FG arasinda anlamli bir fark
olusmamustir. Calismamizda katilimcilarda normal eklem hareketinin en fazla gelisim
gosterdigi MG’ de torakal mobilizasyonun boyun oziirliiliikk skorlarinda olumlu rol

oynadigini diisiinmekteyiz.

Leaver ve ark. boyun agris1 tamil1 hastalarda servikal manipiilasyonla ve torakal
manipiilasyonun tedavi etkinliklerini karsilastirmak amaciyla bir ¢alisma planlanmstir.
Calisma sonucunda her iki uygulamanin da boyun agris1 ve fonksiyonellik i¢in iyilesme

oranlarinda benzer sonuglar bulunmustur (129).

Manuel terapinin mekanik uyarisinin etkisiyle hem periferik hem de merkezi sinir
sisteminde bir takim norolojik tepkiler olusturdugu bildirilmistir. Spinal manuel terapinin
kas propreoseptorlerinden gelen sinyal aktivitesini artirip agriyr azalttigina yonelik
kanitlar vardir. Lateral epikondilit tanili hastalar iizerinde yapilan 2 ¢alismada; servikal
bolgeye uygulanilan manuel terapinin koldaki agriyr anlamli bir sekilde diisiirdigi
goriilmistiir (130). Bu iki ¢alisma agrili bolgesinnin disinda bulunan ancak ilgili bélge
ile noral ve mekanik olarak iligkili bolgelere uygulanilan manuel terapinin agriyi
azaltabilecegini gostermistir (130,131). Calismamizin pozitif sonuglarinda da yola
cikarak sikayet bolgesine yapilan uygulamalara ek olarak torakal mobilizasyon
uygulamalar1t MBA’l1 hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarma eklenmesi

etkili geri bildirimler verecektir.
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Heo ve ark yaptiklari ¢alismada, kronik bel agrisi teshisi konmus 36 hastada
torakal bolgeye uygulanilan manuel terapinin agri ve denge Tlizerine etkilerini
incelemislerdir. Hastalar konvansiyonel fizyoterapi grubu, lumbal stabilizasyon grubu ve
torasik mobilizasyon grubu olarak 3 gruba ayrilmistir. Tedaviler 12 hafta boyunca haftada
3 seans olarak uygulanmustir. Agr1 ve dengede iyilesme, torasik mobilizasyon grubunda
en fazla, bunu azalan etki sirasina gore lumbal stabilizasyon grubu ve konvansiyonel
fizyoterapi grubu izlemistir. Torasik mobilizasyon ve egzersizin torasik mobiliteyi
artirarak stabil olmayan lumbal bolge segmentlerinin anormal asir1 hareketlerini azalttigi,
lumbal bolgede agriyr azaltip fonksiyonelligi artirtirdigi gorilmiistir  (132). Bu
calismada ise torakal mobilizasyonun lumbal yerine servikal bolge agri ve hareket
aciklig1 tizerine etkilerine bakilmistir. Heo ve ark calismalarma paralel olarak torakal
bolge mobilizasyonunun servikal bolgede agriyr azaltip fonksiyonelligi artirdigi

gorilmiistiir.

Biiylikturan ve ark. 65 yas istii boyun agrili bireylerde servikal Mulligan
mobilizasyon tekniginin etkinligini incelemek amaciyla bir ¢alisma tasarlamiglardir. 2
gruptan olusan ¢alismada 1. gruba konvansiyonel fizyoterapi (tens, ultrason, egzersiz), 2.
guptaki katilimcilara konvansiyonel tedaviye ek olarak servikal mobilizasyon uygulamast
yapilmistir. 10 seanslik tedavi programi sonundaki 6l¢iimlerde her iki gruptada agr1 ve
eklem hareket acikligi degerlerinde anlamli degisiklikler olurken mobilizasyon
grubundaki degisim daha fazla olmustur (133). Bu calismanin en biiyiik O6zelligi
katilimeilarin 65 yas listii olmalar ve giivenli bir sekilde yapilan mobilizasyondan olumlu
yonde etkilenmeleridir. Katilimcilarin yas sinirinin yiiksek olmast ¢alismamizda da
uyguladigimiz Mulligan mobilizasyon tekniginin giivenli bir ydntem oldugunu

desteklemektedir.

Joshua ve ark. torakal spinal manipiilasyonun boyun agrili hastalar iizerinde ani
etkilerini incelemek amaciyla bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. Calismaya 18-60 yas
arasinda mekamik boyun agris1 tanili 51 katilimci dahil edildimistir. Randomize olarak
iki grupta gerceklestirilen ¢alismanin ilk gruptaki katilimcilara serviko-torasik bileske
yerinden klik sesinin gelecegi 1 seans manipiilasyon uygulamasi yapilmistir. 2. gruba ise
ayn1 manipiilasyon pozisyonunda sham manipiilasyon (itme siddeti ve yonii diistik, klik

sesi gelmeden). Uygulama sonrasi 5 dk iginde agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Tedavi
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sonrast Ol¢iimlerde 2 grupta da agri ve fonksiyonellikte anlamli diizeyde iyilesme

kaydedilirken manipiilasyon grubundaki etki daha yiiksek olarak kaydedilmistir (134).

Dominant taraf kullanimina yonelik; Kerkman ve ark. yaptiklari ¢alismada
belirttikleri motor kontrol ve koordinasyon, anatomik ve biyomekanik kisitlamalar
altinda kas aktivitesinin oryante olarak ¢alismasim gerektirir. Ozellikle giinliik yasamda
dominant tarafin aktif kullanim1 o yondeki kas kuvveti ve koordinasyonuna etki ederek
eklem hareket acilarina katki sagladigi bildirilmistir (135,136). Calismamiza katilim
saglayan hastalarin bliylik bir kisminin sag taraf dominant kullanimi olmasina ragmen
uygulanilan tedaviler sag rotasyon ve sag lateral fleksiyon hareketlerinde sola oranla
anlamh fark olusturmamasiyla literatiirden ayrilir. Bu farkin olugsmamasindaki en temel
nedenin katilimcilarin biiytik bir boliimiiniin kas giiciine bagli bedensel islerde ¢aligmiyor

olmalar diistiniilmektedir.

Sonug olarak; konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak torakal bolgeye uygulanilan
Mulligan dogal apofizyal tersine kaydirma tekniginin agri hareket acikligi ve
fonksiyonellik parametreleri {izerinde istatistiksel ve klinik agidan anlamhi fark

olusturmustur.

Insan viicudu kinetik zincir halinde bir biitiindiir, servikal bolge ve torakal bdlgeyi
de zincirin iki komsu halkasi olarak diisiiniirsek halkalarin devamli biyomekanik ve noral
etkilesim halinde olduklarin1 gorebiliriz (137,138). Calisma sonuglarimizi dikkate
aldigimizda mekanik boyun agrist olusum mekanizmasina gore tedavi programinin yalniz
servikal bolge odakli degil komsu yapilarin da programa dahil edilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. Ozellike tedavi programinda torakal bolgenin ihmal edilmemesi
gerektigi, mutlaka spinal mobilizasyon ve statik germelerle desteklenerek kombine

fizyoterapi programlarinda uygulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
Calismamizin zayif yanlari; uzun donem takibin yapilamamis olmasi,

Calismamizin giiglii yanlari ise; randomize plasebo kontrollii pilot ¢alisma olmasi,
calismada kontrol grubunun bulunmasi, gruplar arasinda sosyo-demografik verilerin

benzer olmasi.
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6.SONUCLAR

Mekanik boyun agrili bireylerde Mulligan dogal apofizyal tersine kaydirma

uygulamasimin agr1 ve hareket kisithiligi tizerine etkisinin randomize plasebo kontrollii

pilot ¢alisma sonucunda;

Uygulama 6ncesi her (i¢ grupta sosyo-demografik verilerimiz olan yas, kilo, boy
ve cinsiyet 0zelliklerinde anlamli bir fark bulunamadi.

Uygulama oOncesi her U¢ grupta eklem hareket acikligi, agr1 siddeti ve
fonksiyonellik degerleri benzerdi.

Her ti¢ grupta da grup i¢i tedavi sonrasi katilimcilarin agri degerleri anlamh
derecede azalma gdstermistir. Ug grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 gruplar
arasi agri siddeti deger degisimleri; MG, SG’ ye oranla, SG ise FG’ ye oranla daha
etkili oldugu goriilmiistiir.

Her li¢ grupta da tedavi sonrasi katilimcilarin boyun fonksiyonel oOziirliiliik
skorlarinda anlamli seviyede azalma goriilmiistiir. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi gruplar arasi skor degisimleri; en etkin grubun MG oldugu, FG ve
SG arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir.

Tedavi sonrasi ii¢ grupta da eklem hareket a¢ikligi degerleri tiim yonlerde anlaml
seviyede artis gostermistir. Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi
eklem hareket acikligi degisim degerleri karsilagtirildiginda; fleksiyon degeri
harig tiim hareket degerlerinde anlamli fark olusmustur (p<0,05). Sag-sol rotasyon
ve sag-sol lateral fleksiyon da MG’ nin diger iki gruba gore daha etkin oldugu,
SG ve FG arasinda anlaml bir fark olmadig: goriilmiistiir. Ekstansiyon agisindan
MG’nin FG’den daha etkin oldugu, ancak MG’nin SG ile benzer oldugu

gorilmiistiir.
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Ek-2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU (1)

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Mekanik
boyun agrili bireylerde Mulligan dogal apofizyal tersine kaydirma uygulamasinin agri ve

hareket kisitlilig1 tizerine etkisinin incelemesi”.

Bu aragtirmanin amaci, sirt bolgesine uygulanacak Mulligan dogal apofizyal
tersine kaydirmanin olusturacagi gevsemenin boyundaki agr1 ve hareket kisitliligi tizerine
etkisinin degerlendirilmesidir. Calismaya katilim gonilliliik esasmna dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup

anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada size konvansiyonel fizik tedavi uygulamalari(sicak paket,
ultrason, tens) yapildiktan sonra fizyoterapist tarafindan sirtiniza Mulligan dogal
apofizyal tersine kayma teknigi uygulanip boyun etrafindaki kaslariniza germe yontemi
gosterilecektir. Her iki uygulama da taburede oturur pozisyonda yapilacaktir.
Mobilizasyon uygulanirken fizyoterapist sizin yaninizda ayakta sol eli ile boynunuzu
kavrayip basinizi viicuduna sabitleyecektir. Sag elini ise {ist sirt bolgenize yerlestirecek
ve goz hizasina dogru itme kuvveti uygulayacaktir. Boyun kaslarina yonelik germede ise
sag kolunuzla taburenin arkasindan tutmaniz istenecektir. Bas pozisyonunuz éne dogru
egik olacak sol kolunuzu ise basiniza yerlestirip basa itme kuvveti uygulayarak germenin
siddetini artiracaksiniz. Bu islem oncesinde ve sonrasinda boynunuzun agri durumu ve
hareket agikliginin degerlendirilmesi otururken yapilacaktir. Bu arastirmada yer almaniz
icin 11 seans gelmeniz yeterli olup, arastirmada yer alacak sizin gibi goniilliilerin sayisi

69’dur. Calisma 4 ay siirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen, arastiricinin sizden istedigi

hareketleri yaparak, sorularina uygun ve dogru cevap vermektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in

beklenen yararlar sirtinizin gevsemesi, boyun ve ¢evresinin esnekliginin artmasidir.
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Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Ramazan CEVIK veya onun
gorevlendirecegi bir arastirmaci tarafindan degerlendirileceksiniz. Yas, bos, kilo gibi
bilgileriniz ve degerlendirme sonuglariniz kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunuzun
uygunluguna gore bu calismaya alinacaksiniz. Ayrica bu ¢alisma icin sizden veya bagh

bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak icin ya da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger

rahatsizliklariniz icin sorumlu arastirmact Ramazan CEVIK e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulamanin gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullamilacaktir, calismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de

gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve bask1

olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.
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Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gonallanadn,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus

gorevlisinin/goriisme tamiginin,
Adi-Soyadt:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



Ek-3

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (2)

Bu katilacagimz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 “Mekanik
boyun agrili bireylerde Mulligan dogal apofizyal tersine kaydirma uygulamasinin agr1 ve

hareket kisitlilig1 tizerine etkisinin incelemesi”.

Bu arastirmanin amaci, sirt bolgesine uygulanacak Mulligan dogal apofizyal
tersine kaydirmanin olusturacagi gevsemenin boyundaki agr1 ve hareket kisitlilig1 tizerine
etkisinin degerlendirilmesidir. Calismaya katilim goniillilik esasma dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu arastirmada size
konvansiyonel fizik tedavi uygulamalari(sicak paket, ultrason, tens) yapilacaktir. Boyun
kaslarina yonelik germede ise sag kolunuzla taburenin arkasindan tutmaniz istenecektir.
Bas pozisyonunuz 6ne dogru egik olacak sol kolunuzu ise basiniza yerlestirip basa itme
kuvveti uygulayarak germenin siddetini artiracaksiniz. Bu islem 6ncesinde ve sonrasinda
boynunuzun agr1 durumu ve hareket acikliginin degerlendirilmesi otururken yapilacaktir.
Bu arasgtirmada yer almaniz i¢in 11 seans gelmeniz yeterli olup, arastirmada yer alacak

sizin gibi goniilliilerin sayis1 69°dur. Calisma 4 ay siirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen, arastiricinin sizden istedigi

hareketleri yaparak, sorularina uygun ve dogru cevap vermektir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in

beklenen yararlar sirtinizin gevsemesi, boyun ve ¢evresinin esnekliginin artmasidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul Ramazan CEVIK veya onun gérevlendirecegi
bir arastirmaci tarafindan degerlendirileceksiniz. Yas, bos, kilo gibi bilgileriniz ve
degerlendirme sonuglariniz kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunuzun uygunluguna
gore bu calismaya alinacaksiniz. Ayrica bu ¢alisma i¢in sizden veya bagl bulundugunuz

sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
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almak icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger

rahatsizliklariniz igin sorumlu arastirmaci Ramazan CEVIK e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol a¢gmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulamanin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programinit aksatmaniz vb. nedenlerle sizi aragtirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de

gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulllye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazilt ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski

olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullindn,
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Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna

gorevlisinin/goriisme tamginin;

Adi-Soyadr:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

kadar tamikhik eden Kkurulus
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Ek-4

Ad Soyad:
Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Meslek:

Egitim Durumu:
Dominant Tarafi:
Tarih:

Dogum Tarihi:
Telefon:

Medeni Hali:
Bilinen Hastahklar::

Gecirilen Ameliyatlar:

DEGERLENDIRME FORMU

73



Ek-5

BOYUN EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRME FORMU

Boyun Gonyometrik Olgiimii

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon

Sag lateral fleksiyon

Sol lateral fleksiyon




Ek-6

GORSEL ANALOG SKALASI (GAS)

“0” agrmin  hi¢ hissedilmedigini  "10" dayanilmaz agrinin oldugunu

belirtmektedir. Hissettiginiz agr1 degerini isaretleyiniz.

1 12 3 4 5 6 7 8 9 10
+ -
Hic agrn vok Davanilmaz agr
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Ek-7

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI

Asagidaki sorular, boyun agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak icin planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir

yanit veriniz!
B6lum:1- Boyunda Agr1 Yogunlugu Konsantrasyon
A - Su anda hi¢ boyun agrim yok.
B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.
C - Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.
D - Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gdstermiyor.
E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor

F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gdstermiyor.

BOlum:2- Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum

B - Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaglhiyorum ve dikkatli oluyorum.
D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.
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Bolim:3- Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir
yiiklere esit agirlikta)

A - Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.
B - Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C - Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, drnegin masa {istii

gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D - Agr agrir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler

ornegin masa listli gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.
E - Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tastyamiyorum.

Bolim:4- Okuma

A - Hig¢ boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B - Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C - Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D - Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E - Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Bolim:5- Bas agrilari
A - Hig bas agrim yok.
B - Sik olmayan hafif bas agrilarim var.

C - Orta derecede bas agrilarim var.
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D - Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.
E - Sik gelen agir derecede bas agrilarim var

F-Hemen hemen her zaman bag agrilarim var.

Bolim:6- Konsantrasyon

A-istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum
B - Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlantyorum.

F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum.

Bolim:7-Is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G segenegini isaretleyiniz)
A - Istedigim kadar is yapabilirim.

B - Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam

C - Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

D - Her giinkii islerimi yapamam.

E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Higbir 1§ yapamam
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Bolim:8- Araba Kullanma
A - Boyun agrist hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B- Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C -Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba

kullanamiyorum.

D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba

kullanamiyorum.
E - Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

Boltim:9- Uyku

A - Uyku problemim yok.

B - Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).

C - Uykum hafif bozuk (1-2 saat uykusuzluk)

D -Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk).
E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk)

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat stiresince uykusuzluktur).

Bolim:10- Bos zaman aktiviteleri
A - Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.
B -Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum

C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.
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D-Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina

katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig

katilamiyorum.

F-Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.
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