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TESEKKUR

Calismamin gerceklesmesine katkilarindan dolayi, asagida adi gegen kisi ve

kuruluslara ictenlikle tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans egitimim ve tez calismam boyunca bana olan destegini ve
ilgisini hi¢ bir zaman esirgemeyen, bilgisi ve tecriibesinden yararlanma imkani
sunan, tezimin planlanmasi, iceriginin olusturulmasi, teze ait yorum ve diizeltmelerin
yapilmasi ve tezin her asamasindaki katkilarindan dolay1 tez danigmanim, degerli
hocam, Yrd. Do¢. Dr. Yesim BAKAR’a, lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca
her zaman bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, meslek hayatimda benim igin
gerekli pek ¢ok prensibi bana kazandirmis olan degerli hocalarim basta Prof. Dr.
Ferda Dokuztug Ugcsular, Yrd. Doc. Dr. Necmiye Un Yildirrm ve Yrd. Dog. Dr.
Yesim Bakar olmak iizere, iizerimde emegi gecen tiim A.I.B.U.K.D. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu akademik ve idari kadrosuna, calismam boyunca
yardim ve desteklerini esirgemeyen Burcu Fizik Tedavi Ozel Dal Merkezi’ndeki
calisma arkadaslarim Fzt. Sibel Yilmaz, Fzt. Aysen Sar1 ve Fzt. Ziibeyir Sart’ya, tez
istatistiklerimin yapimindaki degerli katkilarindan dolay: istanbul Universitesi Capa
Tip Fakiiltesi’nden Dr. Halim Issever’e, hayatim boyunca emeklerini hi¢bir zaman
o0deyemeyecegim, bana her zaman maddi manevi destek olan ve benden higbir
zaman sevgi, anlayis ve giivenlerini eksik etmeyen canim annem ve babama, tezimin
yazimi sirasinda yapmis oldugu yardimlarindan ve manevi desteginden dolay1 canim
agabeyim Bora’ya ve bu yola baslamama vesile olan ve manevi destegini hi¢ bir

zaman esirgemeyen Omer’e sonsuz tesekkiir ederim.
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OZET

Sengiin B, Boyun Agrilarinda Farkh Fizyoterapi Yontemlerinin Etkinlig¢inin
Arastirllmasi, Abant izzet Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Bolu, 2008.

Bu calisma boyun agrisi olan hastalarda mobilizasyon, kinesiotape ve klasik tedavi
yontemlerinin etkinliklerini karsilastirmak amaciyla gerceklestirilmistir. Calismaya
Burcu Fizik Tedavi Ozel Dal Merkezi’ne boyun veya boyun ve kola yayilan agri
sikayeti ile bagvuran 60 olgu katilmistir. Calismaya katilan olgular basit tesadiifi
orneklem yoluyla 20’ser kisilik 3 gruba ayrilmistir. Gruplardan birine klasik tedavi,
birine klasik tedavi ve mobilizasyon, digerine de klasik tedavi ve kinesiotape (KT)
uygulanmigtir. Olgular tedaviye baslamadan ©nce ve de tedavi bitiminde
degerlendirilmislerdir. Tiim veriler nonparametrik istatistiksel testler kullanilarak
analiz edilmistir. Hastalarin agn seviyeleri visiiel analog skalas1 (VAS) ile, eklem
hareket acgikliklart gonyometrik ol¢iim ile, agrili noktalar palpasyon ile ve agrisinin
giinlilk hayatin1 nasil etkiledigi Boyun Yetersizlik Indeksi (Neck Disability
Index=NDI) ile degerlendirilmistir. VAS ve NDI incelendiginde ii¢ grubun da kendi
icinde tedavi sonrasinda anlaml sonuglar verdigi goriilmiistiir (p<0.001). Gruplar
aras1 karsilastirmada ise anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0.05). Gonyometrik
Olctimlerde tedavi sonrasinda KT grubunda her yone olan harekette anlamli bir artis
gozlenirken, mobilizasyon grubunda sag rotasyon hari¢ diger tiim hareketlerde,
klasik tedavi grubunda ise sadece fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon
hareketlerinde anlamli bir artis gozlenmistir (p<0.05). Gonyometrik Olctimlerin
gruplar arasi fark degerlerine bakildiginda ise sadece sol lateral fleksiyon yoniinde
KT grubu lehine anlamli bir fark gozlenirken (p<0.05), tetik nokta palpasyon
degerlendirmesinde gruplar arasinda sadece sag interskapular degerinde KT grubu
lehine anlaml bir fark gozlenmistir (p<0.05). Sonug olarak ii¢ grup da kendi i¢inde
tedaviye anlamli cevaplar verirken birbirleri ile kiyaslandiginda hi¢ bir grup

digerlerinden {iistiin ¢cikmamustir.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrsi, Kinesiotape, Mobilizasyon, Servikal Disk

Hernisi
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ABSTRACT

Sengun B, Investigation of Effectiveness of Different Physiotherapy Treatments
on Neck Pain. Abant Izzet Baysal University Institute of Health Science Master
of Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Bolu, 2008.

In this study, we aimed to compare the effects of mobilization, kinesiotape (KT) and
classical treatment on neck pain. Sixty subjects who consult to Burcu Physical
Therapy and Rehabilitation Center with neck and/or neck and arm pain complaint
participated in this study. A total of 60 subjects randomly divided into three groups
and each group was consisted of 20 subjects. One of the groups took classical
treatment, the other one took classical treatment with mobilization and the last one
was in classical treatment and KT group. All subjects were assessed before and after
the treatment. All data were analyzed using non-parametric statistical tests. Subjects’
pain level was assessed with visual analog scale (VAS), range of motions were
assessed with goniometric measurement, painfull points were assessed with palpation
and effects of pain in their life was assessed with neck disability index (NDI). After
VAS and NDI evaluations, there were significant results at the end of the treatment
in each group (p<0.001). In a comparison among 3 groups there was no significant
difference with these parameters (p>0.05). In goniometric assessment, a significant
increase of motion in all directions has been observed for KT group, whereas in
mobilization group this increase has been observed in all directions except right
rotation; also we found an increase only in flexion, extansion and right rotation
movements in classical treatment group at the end of the treatment (p<0.05). When
we consider the difference of goniometric assessments of three groups we found a
significant difference in left lateral flexion in favor of KT group (p<0.05), in the
evaluation of trigger point palpation only KT group has accomplished a significant
difference in right interscapular region parameter among groups (p<0.05). In
conclusion, while each group showed significant results a comparison among 3

groups showed no favored group.

Key Words: Neck Pain, Kinesiotape, Mobilization, Cervical Disc Herniation
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ALL : Anterior Longitudinal Ligament
cm : Santimetre

DTF : Derin Tranvers Friksiyon

EHA : Eklem Hareket Acikligi

KT : Kinesiotape

Max : Maksimum

Med : Median (ortanca)

Min : Minimum

N : Olgu Sayis1

NDI : Neck Disability Index (Boyun Yetersizlik indeksi)
P : Istatistiksel Yanilma Pay1

PLL : Posterior Longitudinal Ligament
SG : Substantia Gelatinoza

SKM : Sternokleidomastoid

SMT : Spinal Manipulatif Terapi

ss : Standart Sapma

SSM : Servikal Spondilotik Miyelopati
T Hiicreleri : Transmisyom Hiicreleri

TENS : Transkutaneal Elektrik Stimiilasyonu
TN : Tetik Nokta

TO : Tedavi Oncesi

TS : Tedavi Sonrast

VAS : Visuel Analog Skalas1

X : Ortalama
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1. GIRIS VE AMAC

Servikal disk hernisi, intervertebral niikleus pulpozusun akut ya da kronik
siirecte anulus fibrozisi yirtarak sinir kokiine veya omurilige bas1 yapmasi ile bulgu
ve belirti veren bir hastaliktir. Yerlesimine gore intraforaminal, ventrolateral ve orta
hat olmak iizere ayrilir. Akut disk hernileri, travma sonucu gelisir ve acil
dekompresif cerrahi gerekebilir (1). Boyle bir durumda daha ¢ok anulus ve posterior
longitiidinal ligamen yirtilir. Nukleus pulposus omurilik kanali icine fitiklasarak
omurilige ya da foramen cikisinda kdke basi yapar. Posterior longitiidinal ligaman
ortada giiclii yanlarda daha zayif oldugu icin ani disk yirtilmasi en ¢ok kanalin yan

tarafinda olur ve omurilikten ¢ok sinir kokii basisina yol acar (2).

Klinikte daha ¢ok karsimiza ¢ikan ise, servikal spondiloz zemininde olugmus
dejenere diskin akut herniasyonu ya da akut herniasyonlu diskin kalsiyum
depolamas1 sonucu sert diske doniismesidir. Ozellikle servikal disklerin giinliik
yasantida tekrarlanan fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile gelistigi
soylenmektedir. Yaslanan ve dejenere olan intervertebral diske sekonder olarak

kollejen dokuda degisimler ve anulusta yirtilmalara sebep olmaktadir (1).

Disk herniasyonu yerlesimine gore radikiilopati ve/veya miyelopati semptom
ve bulgulart verir (1). Servikal disk hernilerinin baslica klinik bulgusu sinir kokii
basisina bagl gelisen radikiilopatidir (2). Genellikle servikal sinir kokiiniin ya da
noral foramen bolgesindeki koklerin sikismasi ve inflamasyonu sonucu gelisen genel
bir durumdur. Sebebi siklikla servikal disk hernisi ve servikal spondilozdur (3).
Belirti ve isaretleri, motor veya duyusal defisitler ile beraber olan veya olmayan
radikiiler agriyr igerir. Genellikle kendiliginden iyilesir fakat bazen kabul
edilemeyecek diizeydeki agri ve yetersizlik devam eder ve cerrahi miidehale

gerekebilir (4).

Anatomik ve fonksiyonel olarak omurganin diger boliimlerinden farkli
ozellikler tasiyan boyun bolgesi agrilar ile klinik pratikte sik karsilasilmaktadir.
Servikal omurga, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya agik
olmas1 nedeniyle bir¢ok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agr1 kaynagi
olabilmektedir (5). Servikal omurgada agr1 ve kisithilik nedeni olan ¢ok sayidaki

yapida en biiyiik dnem diske verilmistir (6, 7). Ayrica genel popiilasyonda boyun ve



boyun-kol agrilar sik rastlanilan bir sikayettir (7,8) ve yasla, psikolojik sikintilar ve
bazi islerde calisma ile sikligi artar. Boyun agrilarinda psikososyal faktorlerin bel
agrilarmin  aksine fiziksel mesleki aktivitelerden daha Onemli oldugu
vurgulanmaktadir (7). Boyun agrilan ile ilgili ¢alismalarda yaygimnlik kisinin isine,
calisma ortamina veya giinlilk yasam aktivitelerine gére %10 ila %72 arasinda
degismektedir (8). Her 3 insandan birinin yasaminda en az bir kere boyun agrisi
gecirdigi kabul edilmektedir ve yayginlik genel populasyonda kadinlarda % 13,
erkeklerde % 9’dur (7).

Omurga ve ekstremite eklemlerindeki agri ve fonksiyon bozukluklarinin
tedavisinde yiiz yildan fazla bir siiredir uygulanan manuel terapi, manipiilasyon,
mobilizasyon ve postizometrik relaksasyon teknikleri gibi yontemleri icerir.
Manipiilasyonun amaci, kisitlanmis alanlarda hareketi en ileri derecede ve agrisiz
olacak sekilde, postiiral denge icinde artirip fonksiyonu saglayarak, beden
mekanigini en uygun sekilde korumaktir. Spinal mobilizasyon ise eklem hareket
acikligl icerisinde veya sinirinda, diisilk hizla yapilan pasif hareketler olarak
tammmlanir (9 - 15).

Eklem yapilarinin mobilizasyonu ile olusturulan refleks reaksiyonlar
eklemdeki agrili durumlar ve fonksiyon bozukluklarinda etkili olmaktadir (8, 13).

Boyun agris1 iizerine yapilan calismalara bakildiginda manipulatif terapinin
daha siklikta kullanildigi gozlenmis ancak Bronfort ve arkadaslarinin yaptiklar
derlemede mobilizasyonun hem kisa hem de uzun vadede manipulatif terapiye
benzer olarak fizik tedavi ve medikal tedaviye iistiinliigiinii kanitlayan orta seviyede
kanit bulmuslardir. Bronfort ve arkadaslar1 bu data sentezi ile hem boyun hem de bel
agris1 tedavisi i¢in mobilizasyon ve/veya manipulatif terapiyi uygulanabilir
secenekler olarak onermektedir (14).

Hurwitz ve arkadaslart yaptiklart bir ¢alisma sonucunda servikal
mobilizasyonun boyun agrisini ve eslik eden yetersizlikleri azaltamada manipulasyon
kadar etkili oldugunu bulmuslardir (16).

Kinesiotape (KT) kullanimi ise son yillarda olduk¢a popiiler olmustur. KT
insan derisinin Ozelliklerini taklit etmek iizere dizayn edilmistir. Epidermis ile ayn1
kalinliga sahiptir ve dinlenme boyundan %30-%40 uzayabilir. Bu nedenle KT in kas

fonksiyonunu diizeltmede ve agriyr azaltmada etkili bir tedavi oldugu



disiiniilmektedir (17, 18). Kase ve arkadaslar1 KT in daha bir ¢ok faydasi oldugunu
bildirmisglerdir: (i) deri boyunca pozisyonel bir uyarn saglamak, (ii) fasyal dokular
diizene sokmak, (iii) agri/inflamasyon bolgesinin {iizerindeki fasya ve yumusak
dokuyu kaldirarak daha fazla bosluk yaratmak, (iv) harekete yardim etmek ya da
engel olmak icin duysal uyarn saglamak ve (v) atiklar1 lenf kanalina dogru yonelterek
O0demin atilmasina yardime1 olmak (17).

Literatiirde servikal mobilizasyonun boyun agris1 {izerine etkilerini gosteren
calismalar olmasina ragmen (14, 16) KT in boyun agrisi iizerine etkisini gdsteren bir
calismaya rastlanamamistir. Bu nedenle, bu ¢alismada servikal disk hernisine bagl
boyun agrilarinda klasik fizyoterapi yontemlerine ek olarak uygulanan servikal
mobilizasyon ve kinesiotape yOntemlerinin etkinliklerinin  karsilastiritlmasi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boyun Omurga Anatomisi

Insan omurgasi birbirine fibrokartilajenoz diskler ve faset eklemler ile bagh 33
omurdan (7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral, 4 koksigeal) olusur (19). Bu
yapmin bas ve govdeyi birbirine baglayan ve omurganin en hareketli boliimiinii
olusturan boyun kismi ise yedi omurdan olusur (2). Birinci (atlas), ikinci (axis) ve
yedinci (vertebra prominens) boyun omurlarinin digindakiler ayni ozellikleri

gosterirler (20).

7 servikal
vertebra

12
orakal

vertebra
diskler

lumbar
vertebra

Koksa

Sekil 2.1. Omurga anatomisi (21)

Gecis bolgesinde yer alan birinci ve ikinci boyun omurlari, yapr olarak
digerlerinden farklidirlar. Birinci omur olan “atlas”in cismi ve spindz ¢ikintist yoktur
(2). Atlas, oksiputa bir besik gibi hizmet eder. Yukar1 bakan artikiiler yiizeylerine

oksiputun kondilleri oturur. Bag ile atlas arasindaki atlanto-oksipital eklem oldukca



kuvvetlidir ve sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Bas ve atlas
tek bir birim gibi hareket eder (22).

Ikinci omur olan “aksis”in ise cismi iizerinde “dens” ad1 verilen ve yukarida
atlas ile eklem yaparak boynun donme hareketinin ¢ogunu saglayan bir c¢ikinti
bulunur. Ikinci omurdan sonraki boyun omurlar1 anatomik olarak diger bolge
omurlarindan pek bir farklilik gostermezler ve alti boliimden olusur (Omur cismi
(corpus), omur kavsi (arkus), spindz c¢ikinti, transvers ¢ikinti, eklem c¢ikintisi,
omurilik kanali forameni) (2).

Yedinci boyun omurunun (vertebra prominens) spindz cikintisi diger tiim

boyun omurlarina gére uzun olup, catalli degildir (20).

2.1.1. Boyun Bolgesi Eklemleri

Boyun omurlari, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her omur bir
alttaki ve bir iistteki omurla 6nde omur diski, yanlarda faset eklemler araciligiyla
eklemlesir (2). Faset eklemler omur arkuslarinda iist ve alt artikiiler cikintilar
arasindaki kapsiilli sinovyal eklemler olup diartrodial eklemlerdir (23). Yerlesimleri
sagittal plandadir. Faset eklemler, barindirdiklan reseptorler nedeniyle agri kaynagi
oldugu gibi stabilite agisindan da ¢ok Onemli yapilardir. Bir hareket segmenti
tarafindan karsilanan yiiklerin %18 kadan faset eklemler tarafindan tasinir.
Hiperekstansiyonda faset eklemlere gelen yiik miktar arttig1 icin lordotik segment
olan bel bolgesinde faset eklemlere gelen kuvvet daha fazladir. Kalin faset eklem
kapsiilii asir1 hareketlerin sinirlandirilmasina katkida bulunur (24).

Amfiartrodial eklemler, omur cisimlerinin eklem yiizeyleri ile bunlarin
arasindaki intervertebral diskten olugsmaktadir. Bu eklemler 6én ve arkada uzanan
baglar araciligiyla birlestirilerek kuvvetlendirilmistir (23).

Atlas ve aksis digindaki tiim boyun omur cisimlerinin ve birinci torakal omur
cisminin yan yiiziiniin list kenarinda bulunan ¢ikintiya “Unsiat ¢ikinti” (Uncinate
Costario) adi verilir. Onceleri bu yapilar eklem sanilmis ancak daha sonralari
bunlarin gercek eklem olmadiklar1 saptanmistir. Unsiat ¢ikintilar, boyun omurgasinin
yana fleksiyon ve rotasyonunu kisitlamakta ve boylece diskin yirtilmasina ve

asinmasina neden olacak asir1 hareketleri 6nlemektedir (2).
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Sekil 2.2. Omurga eklemleri (25)

2.1.2. Boyun Bolgesi Baglari

Baglar omurganin i¢ stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir.
Omurga baglarinin ¢ogu esas olarak kollajen liflerden olugsmustur. Omurganin
direncini arttirirlar. Baglar gerilme seklindeki yiikleri bir omurdan digerine aktarir ve
fizyolojik simirlar i¢inde minimum direng ile piiriizsiiz harekete izin verir (23).
Baglar sadece gerilme kuvvetlerine direng gosteren, tek eksenli yapilardir. Bununla
birlikte, baz1 baglar, oryantasyonlar1 nedeniyle bircok yondeki gerilim kuvvetine
diren¢ gosterme yetenegine sahiptirler. Baglar en cok liflerinin yoniinde uyari
aldiklarinda etkilidirler. Bundan dolayi, mekanik olarak tek eksenli olmalarina
ragmen, degisken dis yiiklenmeler altinda da cevap verirler (26). Boyun omurgasinda
yer alan baglar, paraservikal adalelerin yaninda hareket sirasinda omuriligin ve
koklerin yaralanmasini 6nler (27).

Boyun omurgalarina ait baglar eksternal kranioservikal, internal
kranioservikal ve vertebral bag olmak {izere 3 gruba ayrilir;
A-Eksternal Kranioservikal Baglar: Kraniumu atlas ve aksise baglayan dis
baglardir. Bu baglar kafatas1 hareketlerinin rahat yapilabilmesi icin olduk¢a gevsek
baglanmislardir. Eksternal kranioservikal baglar anterior atlantooksipital membran,
posterior atlantooksipital membran, eklem kapsiilii (lateral atlantooksipital eklem),
anterior longitiidinal ligaman (ALL), ligamentum nucha ve ligamentum flavumdur.
B-internal Kranioservikal Baglar: Omur korpuslarinin arka yiiziinde yer ahrlar.

Kranioservikal bolgenin giiclenmesinde gorev alirlar. Asirt hareketlerin yapilmasini



onlerler. Internal kranioservikal baglar tektorial membran, atlas transvers bag, apikal
bag, alar bag ve aksesorium bagdir.

C-Vertebral Baglar ise ALL, posterior longitiidinal bag (PLL), ligamentum flavum,
supraspinal bag, interspindz bag ve intertransvers bagdir (2).

Anterior ve posterior baglar, omurga boyunca uzunlamasina seyreder ve
herhangi bir yondeki asir1 hareketi onlerler. Vertebra korpusu ve intervertebral diskin
on tarafinda ALL, arka tarafinda ise PLL bulunur. PLL daha incedir, disk
seviyesinde yelpaze gibi acilir ve gevsek olarak diske yapisir. ALL oksipital
kemikteki tuberkulum pharyngeum ve atlas omurunun 6n tiiberkiiliinden baglar ikinci
sakral omura kadar uzanir. Bu bag omur cisimlerine sikica, disklerin anulus
fibrozusuna ise gevsek bir sekilde yapisir. PLL foramen magnumun arka kenan ve
dura materden bagslar, koksiks tabanina kadar uzanir. Uzantilar araciligiyla disklere

sikica bagli olup, omur cisimlerine baglantis1 olduk¢a gevsektir (23).
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Sekil 2.3. Omurga baglari (28)

Transvers bag yogun olarak kollojen liflerden olusan saglam bir yapidir.
Atlasin i¢ ylizeyine temas ederek santral foramenin 6n boliimiine yayilir, boylece
median atlantoaksiyal eklemin kemik-bag halkasini tamamlar. Transvers bag, atlasin
aksise gore one olan kaymasina engel olur ve atlantoaksiyal eklemin stabilitesini

saglamada 6nemlidir.



Alar bag, atlantoaksiyal eklemi anterior translasyona, fleksiyon ve lateral
fleksiyona karsi stabilize etmesinden ayri olarak, basin ve atlasin aksis iizerindeki
rotasyonunu limitlemede kritik 6neme sahiptir (29).

Tektorial membran, atlantoaksiyal bag kompleksini orten, kollojen liflerden
olusan genis bir katmandir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden, foramen magnumun
on ve 6n yan kenarina uzanir, yukarida dura matere karisir ve PLL’1n yukariya dogru
devamidir. Burada densi orterek medulla spinalis ve oblangata birlesme yerini
kuvvetlendirir. Tektorial membranin iist omurganin, 6zellikle de iist boyun fleksiyon

ve aksial rotasyonun c¢ok yonlii stabilitesini saglamada rolii vardir (2, 29).

2.1.3. Boyun Bolgesi Kaslari

Spinal kaslar, spinal pozisyonlarin agikhifi boyunca stabilite saglar.
Destekleyici kas yap1 olmasaydi, omurga giinlik yasamda hipermobilite
gostermeden, tecriibe ettigi kompresyon yiiklenmelerinin sadece kiiciik bir kismini
tagiyabilecekti. Eklem sertligi kas aktivasyonu ile dogrusal olmayan ve hizli bir
sekilde artar, dyle ki ¢cok az miktardaki kas kasilmasi dahi, ¢esitli gérevleri yaparken
meydana gelen asirni kompresyon yiiklenmelerin tolerasyonuna izin veren yeterli
derecede sert ve stabil eklemler saglayabilir. Bununla birlikte, eger bu kaslar uygun
bir sekilde egitilmediyse, uzayan isteklerde yorulacaktir, bu da spinal instabiliteye
yol acabilecek potansiyel, tehlikeli kesme kuvvetlerinin varligina izin verecektir (19).

Boyun omurgasina ekstansiyon hareketini yaptiran kaslar splenius kapitis ve
servicis, semispinalis kapitis ve servicis, longissimus kapitus ve servicis, trapezius,
interspinalis, rektus kapitis posterior major ve minor, oblikus kapitis superior ve
sternokleidomastoid (arka lifleri) (SKM)’dir. Fleksiyon hareketini ise SKM (6n
lifleri), longus kolli, longus kapitis ve rektus kapitis anterior yaptirir. Rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketine katkida bulunan kaslar ise SKM, skalen grup, splenius
kapitis ve servicis, longissumus kapitis, levator skapula, longus kolli, iliokostalis
servicis, multifidus, intertransversarii, oblikus kapitis inferior ve superior ve son

olarak da rektus kapitis lateralis’dir (30).



2.2. Boyun Bolgesi Biyomekanigi

Boyun omurgast anatomik olarak kompleks bir yapidir. Omuriligi
yaralanmalara kars1 korurken kafatasina da oldukga hareketli, fonksiyonel bir destek
saglar.

Orta ve alt boyun omurgasi, iist boyun omurgasinin sagladigi ayni hareket
kompleksitesini saglayamaz. Bu bolgenin essiz 6zelligi lordotik postiiriinden
gelmektedir (6). Dogumda omurga kifotiktir, bununla beraber, hayatin ilk yili
boyunca, dik postiir ¢cabasi ile boyun ve bel bolgeleri lordotik bir sekil gelistirir (19).
Bu 6zelligi onun omurilik yaralanmasindan kaginmasina yardimei olur ¢iinkii siddetli
bir fleksiyon uygulandiginda aksiyal yiikler omurgaya simetrik olarak dagitilir.
Omurganin aksiyal yiiklenmelere karsi direnme yetenegi oldukca yiiksek olmasina
ragmen koronal diizlemdeki faset eklem oryantasyonu ekstansiyon digindaki omurga
hareketlerini Onemli Olgiide sinirlamaz. Bu, faset eklemlerin aksiyal yiiklenme
sirasindaki desteklerinde en etkili olarak ekstansiyonda gorev almalarn gergegi ile
ilgili olabilir (6).

Saglikl1 bir diskte, omurgaya uygulanan kuvvet niikleus pulposus iizerinde
gii¢ olusturur, bu da artan agirliga cevap olarak, diskin yer degistirmesine yol acan
anulus fibrozis lizerinde sivi basinci ortaya cikarir. Niikleusun su icerigindeki
herhangi bir patolojik azalma, yaslanmaya bagli disk dejenerasyonu gibi, yer
degistirmis anuliis iizerindeki basingta artis ile sonuglanacaktir. Normalde, omurga
izerine uygulanan yiikler vertebral govde ve intervertebral diskin 6n ve arka
yarilarina esit olarak dagitilir. Bununla beraber, artan yas niikleus pulposusun
proteoglukan iceriginde azalmaya onciiliik eder ve bu diskin kalinligim azaltir. Bu da
yiikiin niikleustan anulusa kaymasi ile sonuglanir ve agrili anular yirtiga onciiliik eder
(19).

Omurgada fleksiyon meydana geldikge, yiik arka faset eklemlerden 6n anuliis
ve disk niikleusuna transfer edilir. On niiklear basingtaki bu artis arka longutidinal
baga baskida bulunan arka disk anulusuna aktarilir. Uzayan fleksiyon ile beraber
artan basing altindaki disk digsar1 dogru hareket ettikge problem olusmaya baslar.
Bundan dolayi, omurgaya bir yiik uzun bir siire uygulandiysa, sivi, her bir diskin

kalinligim en fazla 2 mm azaltarak disk boslugundan disan1 ¢ikar. Destekleyen



baglarin artan gevseklikleri omurganin stabilitesini azaltir ve diskin 6n ve arka yonlii

hareket etmesine izin verir (19).

2.3. Boyun Bolgesi Fizyopatoloji

2.3.1. Servikal Disk Hernisi

Servikal disk hernisi, intervertebral niikleus pulpozusun akut ya da kronik
siiregte anulus fibrozisi yirtarak sinir kokiine veya omurilige bas1 yapmasi ile belirti
ve bulgu veren bir hastaliktir. Yerlesimine gore intraforaminal, ventrolateral ve orta

hat olmak iizere ayrilir (1).
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Sekil 2.5. Sinir kokii kanalini daraltmus fitik (31)

Intervertebral disk, biyomekanik olarak, dis kuvvetlerin iletimi i¢in omurlar
arasindaki birlestirici aractir ve omurga hareketliligini artinir (32). Servikal
intervertebral disk onde arkadan daha uzundur ve boyun lordozunun saglanmasinda

omurun govdesi degil servikal disk sorumludur (3). Intervertebral disk, anuliis
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fibrozis olarak bilinen, yiiksek oryantasyonlu liflerden olusan sert bir bant ile cevrili,
su oram yiiksek, jelimsi niikkleus pulbosusdan olusur (19). Anulus fibrosis hilal
seklindedir ve aksiyal diizlemden bakildiginda arkaya gore onii daha kalindir. On
kisimda birbiri igine gecen degisik oryantasyonlu lifler ile ¢ok katmanhiyken arka
kisimda sadece ince bir kollajen lif katmani gosterir (3). Anuliis fibrozis
katmanlarinin arkada one gore daha ince olmasindan dolayi niikleer madde, arkadan
omurilik kanalinda disk herniasyonlarina sebep olacak sekilde katmanlar boyunca
yayilir (1, 6). Intervertebral diskler hidrostatik yastiklar gibi davranirlar, bu nedenle,
mekanik cevabi belirlemede diskin sivi igerigi olduk¢a onemlidir (19). Niikleus
pulposusun temel yapisal birimi proteoglukan protein bir 6z ve kondroidin siilfat ile
kreatin siilfatin hacimli, aktif polisakkarit baglantilarindan meydana gelen
glukozaminoglukan proteindir. Yiiksek molekiiler agirliklart ve negatif yiikleri
nedeniyle glukozaminoglukan proteinler su molekiilleri i¢in kuvvetli ¢ekime
sahiptirler. Yas ile beraber, bu biiyiik, aktif glukozaminoglukan proteinlerin boyutlar
ve sayilar kademeli olarak azalmaktadir. Sonug olarak, intervertebral diskin su tutma
yetenegi de ayn1 zamanda azalir. 30 yasindan geng hastalarda, intervertebral diskteki
su miktar1 90%’a varir ancak seksenli yaslardan itibaren bu 70%’in altina diiser.
Niikleus pulposus ve anulus pulposusun kimyasal yapisindaki yasla gelen bu
degisiklikler, dejenere diskin daha az elastik ve daha fazla sikistirilabilir olmasina
neden olmaktadir. Sonug¢ olarak, disk yiikseklik kaybeder ve omurilik kanalina
arkadan siskinlik yapar. Diskte zamanla meydana gelen bu degisimin yaninda omur
govdeleri de birbiri lizerinden kaydikca, ligamentum flavum ve faset eklem kapsiili,
kanal ve foraminal boyutlarda daha fazla azalmaya yol agarak da arkada katlanti
yapar. Komsu omur govdelerinin bu yakinlagmasi, disk marjinleri etrafinda ve
unkovertebral ve faset eklemlerde osteofit iireten siirecin yeniden aktif olmasina

onciiliik eder (3).
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Sekil 2.6. Yaslanmaya baglh gelisen osteofit ve fitik olusumu (33)

ALL ve PLL disk boslugunu daha da kuvvetlendirirler. ALL omur gdvdesine
anuliise yapistigindan daha kuvvetli yapisir. Ekstansiyon sirasinda uygulanan
kuvvetlere karsi koyabilmek i¢in gergin bir bant olusturur ve PLL’den daha kuvvetli
bir bagdir. PLL, ALL kadar kuvvetli degildir fakat fleksiyon kuvvetlerine karsi
direnebilmek i¢in gergin bir bant olusturur. PLL anuliis fibrosize sikica baghdir ve
disk herniasyonunun oldugu durumlarda siklikla yipranir (34).

Akut disk hernileri, travma sonucu gelisir ve acil olarak baskiy1 rahatlatic1 bir
cerrahi operasyon gerekebilir. Ancak klinikte daha ¢ok karsimiza cikan, spondiloz
zemininde olugmus dejenere diskin akut herniyasyonu ya da akut herniyasyonlu
diskin kalsiyum depolamasi sonucu sert diske doniismesidir (1). Tekrarlayici
hareketleri iceren gorevler intervertebral disk prolaps ve herniasyonu olusturmaya
olduk¢a yakindir ve diskin en cok etkilenen kismi arka ve arka yan boliimiidiir
(1,19). Ozellikle boyun fitklarinin, giinliik yasantida tekrarlanan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri ile gelistigi soylenmektedir (1). Omurgaya asimetrik olarak
yiiklenildiginde, niikleus diskin kars1 yan kodsesinde radyal bir yarik boyunca uzanir.
Fleksiyon ve lateral fleksiyonu iceren tekrarlayici gorevleri olan isciler, lateral
fleksiyonun tersi yoniinde disk herniasyonu gelistirmeye daha yatkinlardir (19).

Lateral ya da foraminal servikal disk herniasyonlart siklikla C6-C7
seviyesinde odaklasirlar ve bu da C7 sinir kokil sendromu ortaya cikarir. Etkilenen
sonraki seviyeler, azalan sirayla, C5-C6 (C6 kok basisi), C4-C5 (C5 kok basisi) ve
C7-T1’1 (C8 kok basist) icerir (35).
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Fitigin derecesi, diskin anormallesen kisminin lokalizasyonu ile adlandirilir.
Son plaklarin 6tesinde diskin simetrik olarak uzamasi siskinlik (bulging) iken diske
hala bagli olmasina ragmen kanal i¢ine dogru odaksal uzamasina ¢ikinti (protriizyon)
denir. Kanal icine dogru parsiyel yer degisimini icine alan ise diskin sarkmasidir
(prolaps). Cikmis parcanin (ekstriide fragman) diskle baglantis1 kalmamistir ve
ayrilmig parca (sekestre fragman) ise PLL boyunca yayilmistir. Protriizyon oran
23% iken disk prolapsinin orani 61,5%, ekstriide fragmanin oranm 15,5%’dir (34, 36).
Niikleus pulposusun omurilik kanalina ¢ikmis olmasi spinal sinir sikismasi ve
siddetli radikiiler agriya sebep olacak sekilde akut inflamatuar bir cevaba yol agar
(19).
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Sekil 2.7. Fitik evreleri (37)

Lateral yada foraminal disk hastaligi olan hastalar, belirli bir sinir kokii
dagiliminda agri, uyusma, karincalanma veya zayiflama ve eslik eden motor, refleks
ve duysal defisitler iceren radikiiler semptomlar gosterirler (35). Disk herniyasyonu

yerlesimine gore radikiilopati ve/veya miyelopati belirti ve bulgular verir (1).

2.3.2. Servikal Spondilozis

Servikal spondilozis, omurilik kanali ve kok kanallarinin degisen derecelerde
daralmasi ile sonuglanan, omurganin spesifik olmayan dejeneratif ilerlemesi olarak
tanimlanir ve yaslanan omurgada en sik karsilasilan ilerleyici bozukluktur (6, 38). Bu

daralmaya katkida bulunan faktorler dejenere disk, osteofit ve lamina, artikiiler
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fasetler, ligamentum flavum ve posterior longutidinal bagin hipertrofisidir. Ilgili
diger patolojik siirecler servikal lordozun azalmasini ve omur govdesi ¢ikigin icerir.
Eger kanal darligt dogumdan itibaren var ise bu belirtilerin daha erken ortaya
¢ikmasini hizlandiracaktir (38).

Sagital spinal kanal ¢apinin azalmasi, servikal spondilozise yol acan birincil
dejeneratif olaylarin en Onemlisidir. Bu siire¢ hastalar1 ikincil olarak gelisen
kompresif ve vaskiiler lezyonlara hazirlar. Servikal diskin su kaybetmesi ile baglar ve
yas ile birlikte su, protein ve mukopolisakkarit kaybi, niikleus pulbosusun
elastisitesini kaybetmesine ve kiicilk ve daha fibroz hale gelmesini saglar. Bu
durumda aniiliis fibrozis agirlik tasimak i¢in daha fazla sorumluluk alir ve omurlar
aras1 bosluk azaldik¢a omurilik kanalina dogru cikint1 yapar. Disk yiiksekligindeki
bu azalma ilk olarak 6n kisimda baglar ve bu da servikal lordozun azalmasina
onciiliik eder. Omur govdelerine 6nden daha ¢ok kuvvet bindigi icin bu siire¢ kifotik
bir deformite ile sonuglanan pozitif bir geri bildirim dongiisii yaratir. Agr disk
herniasyonu veya aniiler siskinlikten (bulging), dejeneratif degisikliklerden veya bag
gevsekliginden kaynaklanabilir ve anormal boyun hareketine sebep olabilmektedir.

Diskin yiikseklik kaybi ile unkovertebral eklemlere asir1 yiiklenmeler olur, bu
yiikklenmeler ise omur govdesinin ©One dogru acilanmasiyla beraber osteofit
olusumunu hizlandirir. Osteofitler intervertebral foramen igerisine meyillidirler.
Faset eklemler daha fazla yiik yiiklendikg¢e hipertrofiye daha ¢ok ugrarlar. C5-C6 ve
C6-C7 seviyesinde en fazla oldugu bilinmekte olan hareket, osteofit olusumunu
hizlandirmaktadir. Tiim bu dejeneratif kemik degisiklikleri sagital spinal kanal
capinda azalmaya ve normal servikal lordoz ve harekette degisiklige onciiliik eder.

Spondilotik hastalarda omurilik kanalinin sagital ¢apinin azalmasinin
nedenleri agirlikli olarak dejeneratif spurlara, dogustan dar kanallara ve boyun
omurilik kanalinin birincil dejenerasyonuna baglhidir.

Servikal spondilozisde, omurilik kanalinin ©n-arka cap mesafesinin
daralmasina ve omuriligin anular sikismasina katkisi bulunan diger anatomik
nedenler dejeneratif unkovertebral eklemler, dejeneratif ve hipertrofik faset eklemler,
kalinlagsmis lamina, intervertabral disk herniasyonu ve siskinligin aniiler veya niikleer
kisimlari, kalinlagmis posterior longiitidinal ligament ve kalinlasmis veya yigilmis

ligamentum flavumu igerir.
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Omur govdelerinden merkez alan spondilotik c¢ikintilar omurlar aras1 alani
gecme ve omurilik kanalina dogru uzama egilimi gosterir, bu nedenle de omur
govdeleri birlesir ve donar.

Boyun omuriliginin sagital planda sikismas1 6n kisimda spondilotik barlar
yoluyla ve/veya arkada da ligamentum flavumun siskinligi ile meydana
gelebilmektedir. Sikisma her zaman degildir ve anormal boyun durusu ile
siddetlenebilmektedir.

Boyun hareketlerinin, omurilik kanal ¢apin1 azalttig1 bilinmektedir. Fleksiyon
hareketi, ondeki spondilotik barlara olan baskiy1 artirmaktadir. Bu problem boyunda
kifoz varliginda daha kétiidiir. Daha da kétiisii, fleksiyon sirasinda omuriligin yan ve
on siitunlarinda deformasyon ve omurilik sagital capinda azalma olur. Bunun aksiyal
gerilim ile ilgisi oldugu diisiiniiliir. Ekstansiyon hareketi, ¢ikint1 yapan ligamentum
flavum sayesinde omuriligin arkasinda baski ile sonuclanir ki bu da miyelopatik
isaretler ile sonuglanir. Panjabi ve White lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
sirasinda daha az degisiklikler bildirmislerdir. Muhle ve arkadaslari, fleksiyon ve
ekstansiyon MR calismalar1 kullanarak, bircok hastada artmis omurga stenozisinin
ekstansiyon sirasinda fleksiyondan iki kat daha fazla oldugunu incelemislerdir.
Servikal spondilozis aym1 zamanda teleskoplasma, c¢ikik ve faset eklemlerdeki
dejeneratif siirecin sonucu olarak boyun omurilik kanal ¢capinda daha fazla azalma
gibi anormal omurga hareketlerine sebep olabilir (6).

Servikal spondilozun belirtileri omuriligin (miyelopati), sinir koklerinin
(radikiilopati) veya ikisinin birden (miyeloradikiilopati) semptomatik sikigsmasini
icerir (6, 39). Miyeloradikiilopati, omurganin dejeneratif degisikliklerinin noral
elementler, omurilik (miyelopati) ve sinir koklerinin (radikiilopati) sikismasi ile
sonuglandigr klinik bir sendromdur. Radikiilopatinin ve miyelopatinin patofizyolojisi
multimodaliter bir siirecin sonucudur. Eslik eden faktorler sinir kokleri ve omuriligin
sikismasi, vaskiiler yetersizligi, venoz tikanikligi ve inflamasyonu igerir.

Servikal spondilozis endiistri toplumlarinda ortak goriilen dejeneratif bir
durumdur, 6yle ki hastalarin yillik yaklasik olarak 50% ile 80% aras1 radikiiler agri
eslik etsin ya da etmesin en azindan boyun agris1 cekmektedir (39).

Hayatin ilk yirmili yaglarinda omurgada cok az degisiklik meydana gelir,

fakat otuzlu yagslardan itibaren dejenerasyon da belirgin olmaya baslar (38).
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Spondiloz 25 yasindaki bireylerin 10%’nda goriilirken 65 yas civan kisilerin
95%’nde goriilir (6). Hem disk herniasyonu hem de kronik spondilozisde en
etkilenen seviyeler C6-C7°dir, bu seviyeyi de C5-C6 takip eder. Osteofit olusumu
hareket ile beraber artar, bu nedenle, servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
en fazla meydana geldigi C5-C6 ve C6-C7 seviyeleri en sik karsilagilan seviyelerdir
(6, 38).

2.3.3. Servikal Radikiilopati

Servikal spondiloz, boyun omurgasinin intervertebral disklerinde, faset
eklemlerinde ve baglarindaki bir dizi degisimi iceren, dejeneratif yaslanma siirecini
tanimlamak i¢in kullanilir. Servikal spondilozun ii¢ ana kategorisi vardir: servikalji
(radikiiler olmayan boyun agris1), servikal radikiilopati ve servikal miyelopati.

Servikal radikiilopati, boyun sinir kokiinii i¢ine alan patolojik bir siirectir.
Boyun noral forameni i¢indeki veya yanindaki sinir kokii veya koklerinin sikigmasi
ve inflamasyonu sonucu olusur. Servikal radikiilopatinin yillik oram1 100 000 kiside
83’tiir ve 50’li yaslarda artan yaygmhiga sahiptir (100 000’de 203) (3, 40).
Radikiilopatinin en sik karsilagilan sebebi servikal disk herniasyonudur, bunu
servikal spondiloz takip eder (3, 41). Sayisiz kemik ve yumusak doku yapilar lateral
stenozis ve servikal radikiilopatinin olusumuna katkida bulunabilirler (41).

Baslangicta goriillen boyun ve kola yayilan agn, vakalarin 95%’inde
goriilmektedir ve bu agr1 66% olasilikla radikiiler bir patern seklinde devam eder.
Parestezi, duyu kaybi, kuvvet ve reflekslerin azalmasi gibi norolojik isaretler daha az
siklikla meydana gelir (40, 41). Boyun hareket acgikligi, genellikle hem agr1 hem de
altta yatan osteofitik degisiklikler nedeniyle azalmaktadir (41).

Bulgularin yeri ve paternleri etkilenen sinir kokii seviyesine gore degisebilir
(3, 40) ve eger arka ve/veya On sinir kokii etkilenmisse duysal ve/veya motor
degisiklikler icerebilir. Her ne kadar servikal radikiilopatili insanlar boyun agrisi
sikayetinde bulunsalar da medikal tedavi gormelerinin en sik sebebi kol agrisidir.
Hastalar genellikle agri, uyusukluk, karincalanma ve kollarda zayiflik sikayetleri
gosterirler ve bunlar siklikla 6nemli fonksiyonel limitasyonlara ve yetersizlige sebep

olurlar (40).
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Foraminal degisikliklerin radikiilopati olusturmalarindaki mekanizmalar
bilinmemektedir. Bununla beraber, niikleus pulposus bozulduk¢a basing yiiklerinin
esit olarak dagilmadigi, bunun da komsu omur yapilarinda eklenen streslerle
sonuclandig ileri siiriilmektedir. Teorik olarak, bu ekstra stres degisen hareketlere ve
sonunda da osteofit olusumuna Onciiliik etmektedir. Baslangictaki degisiklikler ve
ardindan gelen ilerleme normal yaslanmaya, akut travmaya, tekrarlayici
mikrotravmaya veya mesleki aktivitelere dayandirilabilinir (41).

Servikal intervertebral diskin dejeneratif degisiklikleri lumbar diski
etkileyenlerden farklidir. Boyun omurgasinda, gercek disk prolapsi ve niikleus
pulposusun herniasyonu enderdir. Noral foramen o6n kistmda unkovertebral
eklemlerle arkada kaudal omurun iist artikiiler yapilariyla sinmirhidir. Baskilayici
radikiilopatiler, hipertrofi olmug faset eklemler veya unkovertebral eklemler, omur
govdesinin spondilotik spurlar1 ya da her iki faktoriin kombinasyonu nedeniyle sinir
koklerinin mekanik yipranmasi sonucu olusur (3, 6). Sinir koklerindeki basing duysal
defisitlere, motor zayifliga veya radikiiler agriya onciiliik eder. Agrn mekanik baski
ve inflamatuar cevap ile ilgilidir (3).

Radikiilopati akut, subakut ve kronik olarak ayrlabilir. Akut servikal
radikiilopatiler daha gen¢ hastalarda anulus fibrozisde yirtik ve ardindan niikleus
pulposusun prolapst sonucu meydana gelir. Subakut radikiilopati eslik eden servikal
spondilozisi olan hastalarda goriiliir ve ara sira meydana gelen boyun agrilar disinda
1srarci bulgular1 yoktur. Sinsi bulgular gelistiren hastalar siklikla poliradikiilerdirler.
Kronik radikiilopatiler akut ya da subakut radikiilopati olarak baslayip tedaviye
cevap vermeyen kisilerde goriiliir (3, 6).

Radikiiler agr1 Oksiirme, hapsirma, valselva ve bazi boyun hareketleri ve
pozisyonlar1 gibi etkilenen sinir kokiinii geren manevralarla siklikla artar. “Omuz
abdiiksiyon isareti” ve Spurling testi servikal radikiilopatiyi test etmede kullanilan
ozel testlerdir. “Omuz abdiiksiyon isareti’nde hasta omuz abdiiksiyonu yaptiginda
kolundaki agrida 6nemli bir azalma meydana gelir. Hasta tipik olarak kolunu basinin
iistiinde tutar ve el bilegi ve 6n kolunu dinlendirir. Spurling testi ise noral foramen
daralmasini artiran, buna bagl olarak da hastamin kola yayilan agrisimi artiran bir

manevradir. Hastadan boyun ekstansiyonu ile beraber agrili tarafa rotasyon yapmast
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istenir ve basa asagl dogru basing uygulanir. Eger koldaki agri veya parestezi
manevra ile artarsa test pozitif olarak diistiniiliir (3).

Servikal traksiyon, manipulasyon, terapatik egzersizler ve fizik tedavi
modaliteleri gibi uygulamalar1 da iceren fizik tedavinin servikal radikiilopatinin

tedavisinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (40).

2.3.4. Servikal Miyelopati

Servikal spondilotik miyelopati (SSM) servikal intervertebral disk
dejenerasyonu ile birlikte yaygin spondilotik siire¢ sonunda ortaya cikan bir
hastaliktir. Bu durum genellikle spinal kanalin capr ile iligkilidir (42). Disk
dejenerasyonu, ligamentum flavum boyunca meydana gelen osteofit olusumlarini
takip eder. Disk dejenerasyonu devam ettikge, arka taraftaki osteofitler ligamentum
flavum boyunca hipertrofi gelistiriler. Bazi hastalarda sonu¢ boyun omurilik
kanalinin daralmasidir. Gelisen bu daralma genellikle bulgu gostermez. Yine de,
hastalarin azinlik sayilabilecek bir grubunda, omurilik ve sinir koklerinin sikigmasi
klinik olarak semptomatik olur ve SSM olarak anilir (43).

Boyun omurga elementlerin dejenerasyonu servikal spondilozisde primer
patolojik lezyon iken sekonder olarak gelisen omurilik veya omurga damarlarinin
sikismast da miyelopatik bulgularin sorumlusudur. SSM’deki nérolojik bulgulara
neden olarak hem noral hem de vaskiiler siirecler etkili olmaktadir (6). White ve
Panjabi SSM’nin patogenesizinde etkili olan mekanik faktorleri statik ve dinamik
gruplar olmak {iizere ikiye aywrmislardir. Statik patolojik mekanizmalar sagital
omurilik kanali ¢capinda azalma ile sonuglanan birincil dejeneratif siireg ile iliskilidir.
Bunlar dogumsal omurilik kanali daralmasi, disk herniasyonu, omurilik kanali i¢ine
biiyliyen omur govdesi osteofiti, unkovertebral ve faset eklemlerin dejeneratif
osteofitleri, ligamentum flavumun hipertrofisi ve posterior longitiidinal bag ve
ligamentum flavumun dejeneratif veya kalsifik siirecidir. Miyelopatiyi olusturan
dinamik patolojik faktorler normal ve anormal hareketler ve yiiklenmeler sirasinda
omurgaya ve omurilige olan anormal kuvvetlerdir. Statik ile birlesince daha gelismis
olan bu ikincil 6zellikler SSM’ye onciililk eden ana mekanizmalardir ve norolojik

belirtilere ve sekellere neden olabilirler (6, 43, 44).

18



Miyelopatide inen ve ¢ikan sinir yollarinin etkilenmesi sonucu olan omurilik
isaretleri vardir. Bazi1 miyelopatik isaretler kollar ve bacaklardaki derin tendon
reflekslerinde artma, artmis kas tonu ve klonus ile Babinski isareti (plantar refleks)
ve/veya Hoffman isaretini iceren patolojik reflekslerin varliginm igerir.

Miyelopati aym1 zamanda propriyosepsiyon kaybi ve daha genel olarak da
yiirime veya gomlegin diigmelerini iliklemede zorluk veya el yazisinda degisiklik
gibi ince motor fonsiyon bozuklugu gosterir. Spillane ve arkadaslart SSM’nin erken
fazlarinin yiiriiylis diizgiinliigiin bozulmasi ve hantallik ile karakterize oldugunu
bildirmislerdir (39, 45).

SSM’de ortaya cikan klinik tablo basiya ugrayan yapinin 6zelliine gore
degisiklik gosterir. Buna gore temelde radikiilopati, miyelopati veya
radikiilomiyelopati tablosu ortaya ¢ikar (42). SSM’nin konservatif tedavisi yumusak
bir boyunluk ile aralikli olarak boyunda hareketsizlik saglanmasi, anti-inflamatuar
ilaglar ve yatak istirahati, yiiksek riskli aktivitelerden uzak durma ve fiziksel
yiiklenmelerden, soguk uygulamadan, kaygan zemin {iizerinde hareket etmekten,
manipulasyon terapilerinden ve kuvvetli veya uzamis boyun fleksiyonundan
kacinmayi igerirken (45) geleneksel olarak SSM cerrahi operasyon ile tedavi edilir.
Ortaya cikan klinik tablo 6nemli Ol¢iide uygulanacak cerrahi tedavinin seklini de
belirler (42, 43). Cerrahi operasyon, bozulmus omurga segmentlerindeki baskida
azalma ve stabilizasyon saglar. Bu siire¢ klinik olarak kotiillesmesini Onler ve

fonksiyonu artirir (43).

2.4. Kinesiotape

2.4.1.Tarihce

Kinesiotape (KT) yirmi y1l 6nce Japon kripraktor Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistirilmistir. Japonya'da uzun yillardir kullanilmasima ragmen Ingiltere'de oldukga
yenidir. 1988 yilindaki Seoul Olimpiyatlari'nda KT, Japon voleybol takimi tarafindan
basarili bir sekilde kullanilmis ve diger sporcular tarafindan yardimci olarak
taminmustir. Bundan kisa bir siire sonra Ingiltere'de popiiler olmustur (46 - 48). Gegen
zaman icerisinde Amerika, Avrupa ve iilkemizde de kullanimi1 yayginlagmustir.

Dr. Kase daha once kullandigi klasik bantlama ile istedigi sonuclarn elde

edememis bu da onu yeni bir materyal gelistirmeye yoneltmistir. Kase deriyi sadece
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viicudun en dis katman olarak diisiinmemis, derinin en 6zel fonksiyonunun viicudun
en biiyiik refleks organi oldugunu fark etmis ve bu nedenle yeni teknik ve yeni
materyalinin temelini deri ve kas iizerine kurmustur. Kase kaslarin sadece ¢evrenin
degisikliklerine reaksiyon gosterme yetenegi olmadigimi ayni zamanda viicudun
iyilesme ve rejenerasyon siirecine de destek verdigini gOrmiistiir. Kaslar sadece
hareketi miimkiin kilmamakta aym1 zamanda mikrosirkiilasyon, sicaklik, optimal

ndromuskuler impulslar, vb seylere de katkida bulunmaktadirlar (49).

2.4.2. Kinesio Tex® Tape’in Ozellikleri

Kinesio Tex® Tape iiretildigi giinden beri, derinin 6zelliklerini taklit etmesi
icin modifiye edilmistir. Longitiidinal yonde olan bir gerilimde boyu dinlenme
pozisyonundan %30-%40 uzar. Bu derecedeki gerilim yaklasik olarak insan derisinin
elastik oOzellikleri kadardir. Kinesio Tex® Tape’in kalinligi derinin epidermis
tabakasiyla yaklasik olarak aymidir. Yaklagik olarak 10 dakika sonra, kisi genellikle
tizerinde bir bant oldugunu hissetmemektir (18, 47, 50, 51).

KT’in ince, pamuklu ve gozenekli bir yapisi vardir (Kinesio Tex® Tape).
Kinesiotape 3-4 giin boyunca (banyo da dahil) yapiskanliginda herhangi bir azalma
olmadan rahatlikla kullanilabilir (18).

2.4.3. Klasik Bantlama ile Kinesio Tape Arasindaki Farklar

Klasik sporcu bantlamasi, yaralanmis bolgeyi daha fazla zarardan korumak
icin, hareketlerini sinirlamasi1 ve desteklemesi i¢in dizayn edilmistir. Bunun aksine,
KT sadece gereken destegi saglamaz, yaralanmig bolgeyi rehabilite ederken
sporcunun tiim hareket acikligina da izin verir (48).

Klasik bantlamada, uygun bantlama, bantin miimkiin olan tim esnekligi
kullanilarak yapilir. Bantin tiim esnekligini kullanmak hareketi limitleyecek veya
harekete yardim edecek ve yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalardan
koruyacaktir. Kinesio Taping methodunda ise bant deriye uygulanmasi ile birlikte
viicudun normal fonksiyonuna donmesine yardim etmelidir, yani sporcu bantlamasi
sadece destek amach kullaniliyorken KT destek vermek ya da diizeltmek amaciyla
kullanilir. KT uygulamasinin primer etkisi genellikle yiizeyseldir ve KT’i agir

gerginlikle uygulamak etkinligini simirlayacaktir (46, 47). Ayrica KT’in kasi
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desteklemede etkili oldugu bilinmektedir, bununla beraber, klasik bantlama siradan
kigilere degil gecici bir siireligine eklemini korumak i¢in sporculara uygulanir. Cok
sik1 uygulanan bantlama dolasimin zayiflamasi ve irritasyon ile sonuclanacaktir (52).
Klasik bantlama olduk¢a uzun bant kullanimimi gerektirirken KT uygularken daha az
miktarlar yeterli gelebilmektedir. KT klasik bantlamanin aksine uygulandigi bolgede
giinlerce kalabilir ve klasik bant gibi hareketi kisitlamaz (46).

Klasik bantlamadaki prensip eklem ve kaslar1 korumak icin mekanik stabilite
ve fonksiyonel hareketsizliktir. Diger taraftan KT ise viicut icin pozitif duysal bilgi
aktarir. Amag viicudun kendi iyilesme mekanizmasini aktive etmek igin deri, eklem
ve kaslara tam hareket acikligi saglamaktir. KT materyali klasik bantin aksine
mikrodolagimi aksatmadigi gibi kivrimlart sayesinde mikrodolagimi artirmaktadir

(49).

2.4.4. Kinesio Tape’in Etkileri
KT’in dort temel 6zelligi ve etkisi vardir.

¢ Kas fonksiyonunu diizeltme: KT asir1 kullanma ve yaralanma sonucu zarar
goren kaslarin korunmasinda, normale donmesinde, anormal kas gerginligini
diizeltmede veya zayiflamis kasi kuvvetlendirmede, kas yorgunlugu ve
kramplarda etkili iken hareket acikligini1 da artirmaktadir.

¢ Kan/Lenf dolasimim artirma: KT deri ile kas arasindaki mesafeyi artirarak
azalan kan ve lenf akisini artirmaktadir. Kan ve lenf akisinin artmasi da
dokudaki asin sicaklik, kimyasal maddeler ve de yanginin azalmasina ve deri
ve kastaki anormal his ve agrinin azalmasina sebep olmaktadir.

e Agn giderme: Etkilenen alana KT uygulamak muhtemelen spinal inhibitor
sistemi uyaracak bu da endojendz analjezik sistemi aktive edecektir. Boylece
agr1 norolojik olarak baskilanacaktir. Aym zamanda agri KT’in kan/lenf
dolagimini artirmasi etkisiyle de azalmaktadir.

e (Cikik eklemi yeniden pozisyonlamasi: Anormal bir gerilime sahip ve
kisalmis kaslar kemikleri oldukca siddetli ¢cekmekte ve eklem diziliminin
diizgiinliiglinii bozmaktadirlar. Asir1 gerilime bagl olarak olusan bu diskole
eklem, KTin fasya ve kas fonksiyonunu iyilestirmesi etkisi ile diizeltilebilir

(18, 46, 48, 51, 52, 53).
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Besinci bir mekanizma Murray (2001) tarafindan ileri siiriilmiistiir. Murray’e
gore KT deri mekanoreseptorlerine gelen artan stimiilasyonlarla beraber
propriosepsiyonda da artisa sebep olur. KT in olas1 proprioseptif etkisi hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir, bununla beraber sporcu bantlamasinin etkilerini degerlendiren
calismalarda goriildiigii gibi deri mekanoreseptorlerinde uyarict bir etki olmasi
beklenilmektedir (51).

Kinesiotape uygulamasinin, ayn1 zamanda, deri mekanoreseptorlerini
uyardigr  distintiliir. Mekanik yiikler deformasyon olusturdugunda, deri
mekanoreseptorleri sinir impulslarin1 aktive ederler. Mekanik yiikler dokunmay1,
basinci, titresimi, gerilmeyi ve kasinmayi igerirler. Deri mekanoreseptorlerinin
uygun bir uyart ile aktive olmasi, santral sinir sistemine dogru, ¢ikan yol boyunca
olan sinir impulslarini tetikleyen lokal depolarizasyonlara yol agar. KT uygulamasi
deride basing veya gerilim olusturur ve bu dis yiiklenme bantlama alaninda fizyolojik
degisiklikler olusturarak deri mekanoreseptorlerini uyarir.

KT’in agn tizerindeki etki mekanizmasi su sekilde aciklanabilir, bir kasta
enflamasyon varsa, sisse veya gerginse deri ve kas arasindaki bosluk azalmakta ve bu
da lenfatik s1v1 akiginin baskilanmasi ile sonuglanmaktadir. Olusan bu baski da, deri
altindaki agr1 reseptorlerine baski uygulayarak kiside agr algisiyla sonuclanan
beyine rahatsiz edici sinyaller gonderir. Eger bant uygulanacak bolge gerilir ve o
pozisyonda uygulama yapilirsa nétral pozisyona doniildiigiinde bant uygulanan
yerlerde kivrimlar olustugu goriilecektir. Olusan bu kivrimlar KT metodunun ve
tekniginin vazgeg¢ilmez unsurlaridir. Derinin bu sekilde kaldirilmasi deri ve kaslar
arasindaki mesafeyi artiracak ve lenfatik sivinin akist bu bolgede artmis bir etkiyle
olacaktir. Deri ve kaslar arasindaki mesafenin artmasiyla agri reseptorlerinin
izerindeki basing kalkacak ve boylece agr azalacaktir. KT in fizyolojik etkileri de
viicudun kendi iyilesme islevini artiracaktir (46, 48, 49).

Agriy1 gidermesinin yaninda KT, egzersiz ve uzun yiirilylisten dnce ve sonra
da kaslar desteklemesi i¢in kullanilabilir. Sporcular icin, KT’i klasik bantlama ile
beraber uygulayarak, eklemi korurken tedavi etmek miimkiindiir (52).

KT metodunun i¢ organlara da etkisi oldugu gosterilmistir. KT deriyi
uyarirken ayn1 zamanda i¢ organlarin deriyi uyarmalarindan kaynaklanan refleksif

reaksiyonlar1 olan somato-visseral refleksi de uyarir. Bu nedenle, KT bas agrisi, bas
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donmesi, nabiz, astim, insomnia ve menstrual sendrom gibi genel dahili durumlara

da etki etmektedir (48).

2.5. Mobilizasyon

Omurga ve ekstremite eklemlerindeki agri ve fonksiyon bozukluklarinin
tedavisinde yiiz yildan fazla bir siiredir uygulanan manuel terapinin amaci,
eklemlerdeki blokaj olarak adlandirilan kisitlanmis hareketi postiiral denge icinde, en
yiikksek derecede ve agrisiz artirtp fonksiyonu saglamak ve beden mekanigini
korumaktir (9, 12). Manuel tedavi refleks tedavi olarak da tammmlanmaktadir. Eklem
yapilarinin mobilizasyonu ile olusturulan refleks tepkiler eklemdeki agrili durumlar
ve fonksiyon bozukluklarinda etkili olmaktadir (8, 13). Manipulatif tedaviler,
mobilizasyon, manipulasyon, masaj ve yumusak doku tedavileri ile manuel
traksiyonu icermektedir (9, 13, 15).

Manipiilasyon,  uygun  pozisyonda  fonksiyon = gérmeyen  yerin
belirlenmesinden ve gevsemeyi saglayan hazirlik asamasindan sonra fizyolojik
sinirin Otesinde olup, anatomik sinir1 agmayan, ani ve ¢ok kisa siireli (0.5 sn’den az)
yiiksek hizda ve diisiik genislikte kuvvet uygulanmasidir. Kuvvet, agrisiz yonde ve
hastanin nefes vermesi sirasinda uygulanmalidir. Mobilizasyon ise normal eklem
hareketi sinirlan i¢inde, bu sinir1 asmaksizin, diisiik hizlarda degisik amplitiidlerde
yapilan tekrarh pasif hareketlerdir (9, 10, 12, 13, 14, 15).

Yumusak doku manipulasyonu kaslart rahatlatmayi, dolasimi artirmayi,
adezyon veya skar dokuyu acmay1 ve yumusak dokudaki agriyr azaltmayr amaclayan
manuel teknikler kullanir (54, 55). Yumusak doku manipulasyon teknikleri manuel
tetik nokta terapisini, kas enerji teknigini, néromuskuler teknigi ve diger terdpatik
masaj tekniklerini icerir. Eklem manipulasyon teknikleri ise eklemdeki hareketi
yeniden diizenlemeyi ve agriy1 azaltmayr amaclar. Eklem manipulasyon teknikleri
degisen derece ve yonlerde uygulanan itmeli, itmesiz ve traksiyon kuvvetlerini icerir
(59).

Omurganin manipulasyonu mobilizasyonundan farklidir ¢iinkii teorik olarak,
omurganin manipulasyonu sirasinda omur ekleminin yer degisiminin orani hastanin

eklem hareketini engellemesine izin vermez. Boyun omurunun mobilizasyonu ise
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hasta tarafindan durdurulabilinen diisiik hizli pasif hareketler icerir. Bu nedenle,
teknigin hiz1 manipulasyondan mobilizasyona degisir (12).

James Cyriax’in gelistirdigi manipulatif teknikler oldukca detaylidir ve
kasilma yetenegi olan ve olmayan yapilarin, normal ve normal olmayan eklem
hareketindeki sonlanma hislerinin karsilastirmali muayenesi ve eklemin hareketini
kisitlayan kapsiiler ve kapsiiler olmayan paternlerin siniflandirmasini igermektedir
(13, 54). Mobilizasyonda sonlanma hissinin degerlendirilmesi Onemlidir. Sert
sonlanma hissi, eklemsel degisiklikler ile birlikte goriiliir; yumusak sonlanma hissi
ise siklikla kisalmis kaslara veya bazi durumlarda eklem ici sivi artigina baghidir (9,
54).

Mobilizasyon teknikleri, baglar ve eklem kapsiilleri gibi kasilma yetenegi
olmayan yapilara germe uygulanmasi icerir (9). Hareketsizlige bagl olarak kas
iskelet sisteminde asir1 konnektif doku depolanmasi, eklem icindeki yapisiklik ve
skar olusumu, yapilarin gerilme 6zelliginin azalmasi gibi bir¢ok olumsuz degisiklik
goriilebilir. Mobilizasyonun amaci hareketsizlige bagli olarak gelisen bu konnektif
doku degisikliklerini eski haline ¢cevirmek ve korumaktir (13, 54). Bu mobilizasyon
tekniklerinin nukleus pulpozusun yerini degistirmesi olasidir (9).

Mobilizasyonun eklem kisitliliklarin1 (mekaniksel) ve agr veya koruyucu kas
spazmini (norofizyolojik) azaltan etkileri vardir. Eklem hareket acikligindaki (EHA)
azalma travma veya hareketsizlikten kaynaklanabilir. Pasif hareketin kollajen
dokular arasindaki hareketlilik, kayganlik ve mesafeyi korudugu kanmtlanmistir. Pasif
hareket, travmatize konnektif dokunun iyilesmesi sirasinda kollajen fibrillerin skar
doku tiizerindeki kayma yetenegini yeniden kazandirir. Mobilizasyonun eklem
kisithiliklarim azaltan mekanik etkisi bu sekilde gerceklesmektedir (13, 54).

Mobilizasyonun nérofizyolojik etkileri ise su sekilde agiklanmaktadir; degisik
periartikiiler yapilardaki reseptor sinir sonlanmalar1 agri, propriosepsiyon ve kasin
gevsemesini etkiler. Ekleme uygulanan germe ve itmeler Tip III eklem reseptorleri
ve golgi tendon organlarii uyarir. Bu sayede kaslardaki uyarilarin gecici olarak
azalmasiyla gevseme gerceklesir. Bu, EHA’da bir artisa neden olur ve daha fazla
germe ve mobilizasyon i¢in eklemi hazirlar. Boylece agr ve koruyucu kas spazmi

azalir (13, 56).
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Cyriax mobilizasyon tekniginde derin tranvers friksiyon (DTF) masaji 6nemli
yer tutar. DTF yumusak doku yapilarina uygulanan 6zel bir konnektif doku
masajidir. Cyriax tekniginde mobilizasyon oncesinde DTF mutlaka yapilmakta ve
boylece eklem mobilizasyona hazir hale getirilmektedir. Bunun nedeni DTF’nin
olusan kuvvetli capraz bantlar veya yapisikliklar1 kirmasi, skar dokuyu yumusatmasi
ve kollojen lifler ile yapisikliklar arasindaki c¢apraz bantlari mobilize ederek
konnektif doku ve c¢evreleyen dokular1 tamir etmesi ve bu sayede teropatik hareket
saglamasidir. DTF ile uygulanan bolgede ayni zamanda damarlarda gevseme
meydana gelir ve o bolgeye kan akisi artar. Bu da kimyasal maddelerin atimini
hizlandiracak ve endojendz maddelerin aktarimim artiracak ve agrida azalma ile
sonuclanacaktir (54, 56).

Maitland mobilizasyonunda derecelendirme 5 ayr grupta ve de grade I, grade
II, grade III, grade IV ve grade V (Manipulasyon) olarak siniflandirilirken Cyriax’in
yonteminde manipulatif teknikler siddet ve derecesine gore 3 ayr grupta
siniflandirlmigtir. Bunlar Grade A (Mobilizasyon), Grade B (Mobilizasyon) ve
Grade C (Manipulasyon)’dir. Tiim gruplardaki hareketler cekme teknigini, kisa ve
uzun rotasyon teknigini, diiz ekstansiyonu, tek tarafli ekstansiyonu ve piston
teknikleriyle ekstansiyonu igerir.

GRADE A (mobilizasyon): Agrisiz EHA icinde yapilan pasif, aktif veya
aktif yardiml1 hareketlerdir. Atkins ve ark. (54) omurga eklemlerindeki grade A
mobilizasyonunu orta acida yapilan agrisiz hareket olarak tamimlamistir. Genellikle
akut yangi ve agrili durumlarda uygulanir. Grade A mobilizasyonun amaglar1 doku
sivilarim1 harekete gecirmek, liflerin statik kalmasini onlemek, uzunlamasina stres
uygulamak, normal fonksiyonun gelismesine yardim etmek ve gevsek postiirii
azaltmaktir.

GRADE B (mobilizasyon): Konnektif dokunun uzamasina neden olan 6zel
bir devamli germe teknigidir. Omurga eklemlerinde, eklem hareket acikliginin
sonunda uygulanir. Grade B mobilizasyonun amagclart Grade A’nin etkilerini
gerceklestirmek, kapsiiler yapisikliklart germek, agriyr azaltmak ve fonksiyonu
arttirmaktir.

GRADE C (manipulasyon): Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda

uygulanan minimal amplitiidlii, yiiksek hizli itme seklindeki pasif harekettir. Spinal
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ve periferal lezyonlarda uygulama prensipleri farklidir. Grade C’nin amaglar1 Grade
A ve B mobilizasyonun etkilerini gergeklestirmek, spinal veya sakroiliak eklemde
eklem ici yer degistirmeleri azaltmak ve istenilmeyen periferal yapisikliklar
azaltmakur (10, 11, 13, 54).

Boyun bolgesinin manipulatif tekniklerle tedavisinde, omurga arterleri ve
omuriligin potansiyel tehlike kaynagi oldugu unutulmamali ve tedaviye baslamadan
once, olusabilecek komplikasyonlar1 elimine etmek amaciyla vertebrobaziller arter
testi gerceklestirilmelidir (13, 54).

Manual terapi ve fizik tedavi kombinasyonun egzersiz ile beraber

uygulandiginda boyun agrilarinda daha etkili oldugu goriilmektedir (57).

2.6. Klasik Fizik Tedavi

Kas iskelet sistemine ait agrili durumlarin tedavisinde multidisipliner
yaklagimlar gerekebilmekte ve semptomlarla basa ¢ikmada medikal ve psikolojik
yaklagimlarin yanisira fiziksel ajanlarin  kullammi da yaygin olarak tercih
edilmektedir (58). Fizik tedavi modaliteleri olarak da isimlendirdigimiz bu tedavi
yaklagimlan ¢ok genis olmakla beraber klinikte en ¢ok kullanilanlar arasinda sicak
ve soguk paketler, elektroterapi de dedigimiz TENS, enterferansiyel akim gibi
akimlar ve ultrason gelmektedir.

Dokunun 1sitilmasi, kas spazmi ve agrinin azaltilmasi amaci ile yiizyillardir
basvurulan bir yontemdir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda, 1s1 ajanlarinin lokal olarak uygulanmasi
sonucunda, gevseme elde edilmesi ve agrinin azaltilmasinin yam sira, kan akim
artar, doku iyilesmesi kolaylasir, sertlesmis eklemler, gergin kaslar egzersize
hazirlanir. Sicak paketler sinirli subkutan6éz penetrasyon ile ylizeysel sicaklik
saglarlar. Diger taraftan ultrasonlar ise, yiiksek sunkutandéz penetrasyon ile derin
sicaklik saglarlar. Sicak tedavinin kontraendikasyonlari dolasimsal yetmezlik, duysal
veya kognitif yetersizlik, malignite ve inflamasyondur (59, 60).

Elektroterapi de en sik kullanilan fiziksel modalitelerden bir tanesidir.
Inflamatuar iiriinleri agrili alandan uzaklastirmak icin vaskiiler dolasimi artirir. Aym

zamanda kas spazmi ve 6demin azaltilmasina yardimci olur. Bununla birlikte, karotid
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siniis iizerine, hamilelere, kalp pili veya defibrilatorii olan hastalara, malignitesi ve
enfeksiyonu olan hastalara uygulanmamalidir.

Elektroterapi ajanlar gibi fiziksel modaliteler kas agris1 ve spazmini kontrol
etmeye yardimci olurlar. Bununla beraber, izole olarak kullanildiklarinda sadece
sinirh faydalarla gecici rahatlama saglarlar (60).

Terapotik egzersiz; fiziksel oziirliliigii onleyen veya tedavi eden, oOzel
protokollerle belirlenmis bir takim kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadir (13).
Literatiirde yapilan ¢aligmalar egzersizin faydalarin1 acik¢a belirtmis ve egzersiz ile
beraber yapilan klasik fizik tedavinin, egzersiz olmadan uygulanan klasik tedaviden

daha iistiin sonuglar verdigini ortaya koymustur (61, 62).

2.7. Agn
Agr daha ileri doku harabiyetini 6nlemek amaciyla kisiyi uygun bir cevap
olusturmasi i¢in uyaran koruyucu bir mekanizma ve duyu, emosyonel, motor ve

kiiltiirel komponentleri iceren ¢ok boyutlu karmasik bir olaydir.

2.7.1. Agn1 Teorileri

Spesifik, patern teorisi gibi agri ile ilgili, baz1 teoriler bulunmakla birlikte, en
onemlisi Melzack ve Wall’in Kap1 Kontrol Teorisidir.

Kap1 Kontrol Teorisi, periferden beyine giden agrili uyarilarin omurilikteki
noral mekanizma ile arttirilmasi veya azaltilmasi esasina dayalidir. Diger duyu
uyarilari minimal ise, agrinin farkina varilmasi daha fazladir. Diger duyu uyarilar
agrili uyaranlara es veya daha fazla ise agrinin algilanmasi azalir.

Teorinin anatomik yapisi, kalin capli duyu noronlarmi (A); kiigiik-caph
duyu noronlarini (Ad, C), spinal gri cevherin arka boynuzundaki lamina II, III ile
iliskisi olan substantia gelatinozayi, arka boynuzun orta kisminda yer alan
transmisyon hiicrelerini (T hiicreleri) igerir. A-beta, a-delta ve C noronlar1 primer
afferentlerin birinci noronu olarak bilinirler. Hem kalin hem de ince caph
afferentlerin substantia gelatinoza hiicreleri ve ikinci motor néron iizerinde uyarici
etkileri vardir. Substantia gelatinoza (SG) kalin ve ince caph afferentleri ve T

hiicreleri tizerinde presinaptik uzantilar ile diizenleyici (kap1 kontrol) olarak hareket
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eder. Kontrol presinaptik inhibisyon adi verilen norofizyolojik mekanizma
olusturulur.

Agr duyusunu tasiyan afferentler SG’nin hareketini inhibe ederken, diger
afferentler fasilite ederler. Kalin capli afferentlerin uyarilar1 daha fazla oldugunda
SG’nin hareketi fasilite edilir, boylece SG’nin T hiicrelerini inhibe edici uyarilari
artar. Kap1 kapatilarak aksiyon sisteminin ateslenmesi azaltilir ve agrili uyarilarin
gecisi onlenir. Kiiciik ¢apl afferentler daha fazla uyarildiginda ise, SG’nin aktivitesi

baskilanarak, presinaptik kontrol azalir, kap1 uyaranlara acilir (59).

2.7.2. Boyun Bolgesi Agrisi

Anatomik ve fonksiyonel olarak omurganin diger boliimlerinden farkli
ozellikler tasiyan boyun bolgesi agrilan ile klinik pratikte sik karsilasiimaktadir.
Boyun omurgasi, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya agik
olmas1 nedeniyle bir¢cok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agr1 kaynagi
olabilmektedir (5).

Genel populasyonda boyun ve boyun-kol agrilan sik rastlanilan bir sikayettir.
Yas, psikolojik sikintilar ve bazi islerde calisma ile sikligi artar. Boyun agrilarinda
psikososyal faktorlerin bel agrilarninin aksine fiziksel mesleki aktivitelerden daha
onemli oldugu vurgulanmaktadir. Her 3 insandan birinin yagsaminda en az bir kere
boyun agnst gecirdigi kabul edilmektedir. Fakat her hasta saglik kurulusuna
bagsvurmaz. Boyun agrilarinin olus sikligi genel populasyonda kadinlarda 13%,
erkeklerde 9%’ dur (7).

Servikal spondiloz boyun agrisinin sik karsilagilan nedenlerindendir ve boyun
omurgasinda meydana gelen dejenerasyon, osteofit olusumu ve intervertebral disk
bozukluklarin1 tamimlar. Servikal spondiloz hastasi genellikle 40 yas iizeridir, baslica
sikayet bas agris1 ve boyun agrisidir, bunlara radikiilopatik ya da myelopatik bulgular
eslik edebilir. Servikal diskopati, noral baskiya yol actiginda hasta genellikle enseden
baslayan ve omuz ve kola yayilan agndan sikdyet eder. Agr siklikla bicak
saplanmasi, yanma ya da sizlama seklindedir ve kolda boyundan daha siddetlidir,
bazen ise sadece kol agris1 bulunur. Travma ya da ani hareket sonrasi ortaya ¢ikan
akut disk protriizyonunda agr1 daha siddetlidir, kola yayilim belirgindir ve norolojik

defisitlerin belirmesi zaman alabilir (5).
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Servikal disk hernisinde de eslik eden agri sik kargilasilan bir tablodur. Boyun
agris1 akut ya da kronik olabilir ve cogunlukla agriy1 olusturacak bir kaza olmadan
meydana gelir. Agrimin, siklikla, dejeneratif faset degisikliklerinden daha cok
dejeneratif disk nedeni ile olustugu goriiliir (6, 7). Boyun omurgasinin hareketleri
sirasinda servikal radikiilopatideki siddetlenen agri genelde ortak bir sikayettir.
Fleksiyon, ekstansiyon ve aksial rotasyon gibi boyun hareketlerinin, servikal
radikiilopatili hastalarda, foraminal alandaki degisiklikler, artmis vendz tikaniklik ve
sinir kokiiniin daralmig kanal icerisinde osteofitler veya disk hernileri arasinda
kaymalari nedeniyle eklenen agriya sebep olduguna inanilir (63).

Tetik noktalar (TN) herhangi bir iskelet kasinda bir¢cok sebepten dolay1
meydana gelebilir. Kaslar akut veya kronik stres altindayken kolay incinebilir hale
gelirler. TN’lar uzun siireli spazm, stres, gerilim, bitkinlik ve soguk periyotlarindan
sonra gelisebilir. Stres ve gerilim TN’larin en yaygin sebeplerindendir. Psikolojik
stres TN’larda artmis EMG aktivitesine yol acar. TN’lar postiiral kaslarda daha sik
goriilmektedir (13).

Yumusak dokuda meydana gelen TN’lar kas dengesizligine, postiiral
yetersizliklere veya patolojik bir olaya ikincil olarak gelismeye bagli olarak ig-ugrasi
ya da sporcu yaralanmalarinda goriilebilir. Ornek olarak masa basi calisanlar
gosterilebilir, masa bas1 ¢alisanlar trapez tetik noktasi iizerinde, torasik omurgada
sertlik gelismesine veya uygunsuz postiirde uzayan kas kasilmasina bagli gelisen
basing ile olusan bas agrilar1 gosterebilirler (64). Tekrarlanan stres ve belirli kas ve
kas gruplarina asir1 yiiklenmeyi gerektiren mesleki ve rekreasyonel aktiviteler
TN’lara yol agan kronik strese neden olur. Telefon ahizesini bas ve omuz arasinda
sikistirma, uzun siire masa iizerine egilme, kotii sirt postiirii ile sandalyede oturma,
uygunsuz kol destegi yiiksekligi veya olmamasi, uzun siire bilgisayarda calisirken
veya yazi yazarken kotli oturma postiirii ya da uygunsuz viicut mekanikleri
kullanilarak agir kutularin taginmasi hazirlayici aktivitelere 6rnek olarak verilebilir.

Kotii postiiral aligkanliklardan kaynaklanan miktrotravmalar sonucu sabit
gerilim ortaya ¢ikmaktadir. Akut travma, kronik hastaliklar, artritik durumlar ve
yetersiz egzersiz aliskanliklar1 nedeniyle ortaya ¢ikan hareketsizlige sekonder olarak

gelisen fiziksel kondiisyon azlig1 hastalarda TN gelisimine zemin hazirlayabilir (13).
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Tiim bu bulgular 1s5131Inda boyun agris1 iizerine yapilmis daha Onceki
caligmalara baktigimizda klasik tedavi ve mobilizasyonun etkinliklerinin arastirildigi
ve birbiri ile karsilastirlldigi calismalarin yetersiz olduklar1 ve literatiirde boyun
agrilann icin daha c¢ok manipulasyonun yapildigi caligmalarin var oldugu
goriilmektedir (14, 16, 57, 61, 62, 65). Kinesiotape uygulamasinin ise boyun
agrilarinda uygulandigi her hangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
arastirmamiz boyun agrist olan hastalarda klasik tedavi, mobilizasyon ve kinesiotape

yontemlerinin etkinliginin karsilagtirilmast amaciyla planlanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma servikal disk hernili hastalarda mobilizasyon ve kinesiotape
yontemlerinin agr {izerine etkilerini karsilastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismamiz AIBU Saglik Bilimleri Enstitisii Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.

Etik kurulu raporu EK-1’de sunulmustur.

3.1 Bireyler

Bu ¢alisma Burcu Fizik Tedavi Ozel Dal Merkezi’ne boyun veya boyun ve
kola yayilan agr sikdyeti ile basvuran olgular ile gerceklestirilmistir. Calismaya
katilan tiim olgular bir fizik tedavi uzman hekimi tarafindan muayene edilmis ve
tedaviye yonlendirilmistir. Olgulara caligmanin amag¢ ve icerigi anlatilmis gerekli
izinler alinmistir. Bilgilendirilmis olur formu EK-2’de sunulmustur. Yas araligi 18-
70 olarak belirlenmis ve calisma cinsiyet gozetilmeksizin 8’1 erkek ve 52’si kadin
toplam 60 olgu iizerinde gerceklesmistir. Calismaya katilan olgular basit tesadiifl
orneklem yoluyla 20’ser kisilik 3 gruba ayrilmistir. Gruplardan birine klasik tedavi,
birine klasik tedavi ve mobilizasyon, digerine de klasik tedavi ve kinesiotape
uygulanmustir.

Calismaya boyun bolgesinde agrisi olan veya hem bu bolgede hem de kola
yayilan agris1 olan hastalar alimirken son 1 ay icinde fizik tedavi gormiis, kirik,
tiimor, enfeksiyon veya mekanik olmayan sebeplerden dolayr boyun agrisi olan,
servikal omurgadan operasyon gecirmis olan, romatoid artrit gibi vertebral kolonu
tutabilen enflamatuar patolojilere sahip olan ve progresif norolojik defisiti veya

miyelopatisi olan hastalar dahil edilmemistir.
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Tablo 3.1. Calismaya katilacak bireylerin belirlenmesi

Boyun patolojisi nedeniyle Burcu Fizik Tedavi

Merkezi’ne bagvuran hasta sayist (n=80)

/Cahsmaya katilamayanlar; \

e Romatoid artrit (n=1)

e Son 1 ay igerisinde FTR (n=2)

e GOniillii olmadi (n=3)

e  Gecirilmis boyun cerrahisi (n=1)
* Yas>70 (n=3)

e KT irritasyonu (n=7)

\ o Agn sikyeti yoktu (n=3) /
v

n=60
Klasik Tedavi Grubu Kinesiotape Grubu
(n=20) (n=20)
v
Mobilizasyon Grubu
(n=20)
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3.2 Yontem

Boyun agris1 sikdyeti ile bagvuran bireyler fizik tedavi hekimi tarafindan
servikal disk hernisi, servikal spondiloz veya servikal radikiilopati teshisi konduktan
sonra goniillii olarak caligmaya alinmislardir. Bireyler tedaviye baslamadan once ve
de tedavi bitiminde degerlendirilmislerdir. Degerlendirme formu EK-3’te

sunulmustur.

3.2.1. Degerlendirme
Degerlendirme formu o6zliikk bilgileri, hikdye, dzge¢mis, soygecmis, gorsel
analog skalasi, gonyometrik ol¢iim, tetik nokta palpasyonu ve boyun yetersizlik
indeksi gibi boliimlerden olusmaktadir.
1. Ozliik bilgileri
. Hikaye
. Ozgegmis
. Soygecmis
. Visiiel Analog Skalas1
. Eklem Hareket A¢ikligi
. Tetik Nokta Hassasiyeti

0 N N R~ W

. Boyun Yetersizlik Indeksi

Ozliik bilgilerinde bireyin adi, soyadi, cinsiyeti, yasi, dominant eli, meslegi,
adres ve telefon numaras1 gibi kisisel bilgileri kaydedilmistir. Hikaye, 6zge¢mis ve
soygecmis boliimlerinde ise bireyin hastaliginin olug hikdyesi ve kendisinde ve
ailesinde varolan 6nemli hastaliklar kaydedilmistir.

Tiim olgularin agr1 seviyeleri visiiel analog skalasi (VAS) ile, eklem hareket
acikliklar1 (EHA) gonyometrik 6l¢iim ile, agrili noktalar1 palpasyon ile ve agrisinin

giinliik hayatin1 nasil etkiledigi Boyun Yetersizlik Indeksi ile degerlendirilmistir.

Visiiel Analog Skalasi (VAS): Olgularin istirahat ve fiziksel aktivite
sirasinda ve geceleri boyun bolgelerinde hissettikleri agrinin siddetini belirlemek igin
VAS kullamilmistir. VAS, 10 cm’lik bir agr ¢izgisi olup sol ug hi¢ agr1 olmamasini
ifade ederken, sag u¢c dayanilmayacak siddette agriy1 ifade etmektedir (8, 66) (Sekil
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3.1). Olgulardan hissettikleri agrinin siddetini skala {izerinde isaretlemeleri
istenmistir. Isaretledikleri nokta ile skalanin sol taraf baslangici ile olan mesafesi

cetvelle olciilmiis ve santimetre olarak kaydedilmistir.

Sekil 3.1. Visuel Analog Skalasi (VAS) (10 cm)

Gonyometrik Olciim: Olgularin boyun alti ana hareketi olan fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket acikliklar1 oturma
pozisyonunda universal gonyometre ile arastirmacinin kendisi tarafindan
Olclilmiistiir. Gonyometre her hareket icin belirlenmis pivota yerlestirildikten sonra
hastadan yapabildigi son noktaya kadar boynunu hareket ettirmesi istenmistir. Boyun
fleksiyon ve ekstansiyonlarinin 6l¢timii igin terapist hastanin yaninda oturmus ve
gonyometrenin pivotunu akromiyona gelecek sekilde yerlestirerek kulak orta

cizgisini takip etmistir (67) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Servikal fleksiyon ve ekstansiyonun gonyometrik dl¢iimii

Boyun lateral fleksiyonu igin terapist hastanin arkasinda oturmus ve pivotu
C7 spindz cikintisina yerlestirerek boyun omurlarinin spinal c¢ikintilarini takip

etmistir (67) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Saga ve sola lateral fleksiyonun gonyometrik 6l¢timii

Boyun rotasyon ol¢iimii i¢in terapist hastanin arkasinda ayakta beklemis ve
hastanin agzina kalem vererek sikistirmasini istemistir. Gonyometrenin pivotunu
basin ortasina yerlestirdikten sonra hastadan basin1 6nce saga sonra da sola

cevirmesini isteyerek kalemi takip etmistir (67) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Saga ve sola rotasyonun gonyometrik 6l¢iimii

Tetik Nokta Palpasyonu: Yumusak doku hassasiyetinin ol¢iilmesi basing
algometresi ile miimkiindiir. Basin¢ algometresi, hassas bolgeleri, tetik noktalari,
kaslar ve kemikler iizerindeki anormal duyarliligi lokalize etmek ve dokulardaki
basing agri sensitivitesini degerlendirmek icin kullanilan semikantitatif bir metoddur.
Dijital basing ile 4 kg’lik bir basing vermek ol¢iim icin yeterli bir degerdir. Olciim
ayn1 zamanda parmak ile basing vererek de yapilabilir. Bagparmak ile bastirildiginda
tirnak ve cevre dokusunun beyazlamaya baslamasi algometre ile yapilan 4 kg’lik

basinca es deger bir degerdir (68).
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Calismamizda tetik nokta palpasyonu bagparmakla verilen basing ile
Olctilmiis ve basincin siddetine parmagin beyazlamasi ile karar verilmistir. Hassas
noktalara bilateral olarak suboksipital, interskapular, trapez {ist parcasi,
sternokleidomastoid ve deltoid iizerinde bakilmistir. Hastalardan hissettikleri
hassasiyeti hassasiyet yok (0), hafif hassasiyet (1), orta siddette hassasiyet (hasta
yiiziinii burusturuyor=2) ve siddetli hassasiyet (hasta kendini geri ¢ekiyor=3) (69)

seklinde ifade etmeleri istenmistir.

Sekil 3.5. Tetik Noktalar (70)

Boyun Yetersizlik Indeksi: Olgularin cesitli giinliik yasam aktivitelerinde
yasadiklar1 agr1 ve buna bagli yetersizlikleri Boyun Yetersizlik Indeksi (Neck
Disability Index=NDI)’in Tiirkce versiyonu kullanilarak ol¢iilmiistiir (71). NDI,
agrilarin hastalarm giinliikk yasamlarini ne kadar etkiledigini 6lcen 10 soruluk bir
testtir. On sorudan olusan alt basliklar agn siddeti, kisisel bakim, yiik tagima, is, bas
agrilari, konsantrasyon, uyuma, araba siirme, okuma ve rekreasyon konularini
icermektedir. Bel agrilarinin etkilerini 6lcen Ostwestry Low Back Pain Index’den
boyun agrilarinin etkilerini 6l¢mek icin modifiye edilmistir. Her biri 0-5 arasi
puanlandirimis, maksimum 50 puanlik skoru olan ve her biri farkli fonksiyonlari
soran 10 sorudan olusmaktadir. Skor 0-4 = yetersizlik yok, 5-14 = hafif, 15-24 = orta,
25-34 = siddetli ve 35-50 = tam yetersizlik seklinde yorumlanmaktadir yani yiiksek
skorlar hastanin daha yiiksek oranlardaki yetersizligini gostermektedir. Elde edilen

skor yiizdelik oranda ifade edilmek isteniyorsa sonug iki ile ¢arpilabilir (40, 55, 65).
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3.2.2. Tedavi Protokolii

Olgular basit tesadiifi 6rneklem yoluyla 20’ser kisilik 3 gruba ayrilmistir. Her
grup i¢in tedavi toplam 15 seanstan olusmustur. Mobilizasyon grubuna tedavileri
boyunca sadece 5 seans mobilizasyon uygulanirken KT grubuna her seans bant
uygulamasi tekrar edilmistir. U¢ gruba da ultrason, enterferansiyel akim, TENS,
hotpack, klasik boyun masaji ve egzersizden olusan temel bir tedavi uygulanmistir.
Ik gruba sadece bu temel tedavi uygulanirken ikinci gruba bu temel tedavinin
yaninda Cyriax teknigi ile mobilizasyon yapilmais, tigiincii gruba da temel tedaviye ek
olarak kinesiotape uygulanmistir.

Ultrason, Chattanooga firmasinin aleti ile boyun bdlgesine 1,5 watt/cm?
olarak 4 dakika uygulanmistir. Enterferansiyel akim ise gene ayni firmanin aleti ile 4
vakum elektrotla 10 dakika ve 80-150 Hz. uygulanmistir. Hotpack ve TENS
uygulamasi birlikte 15 dakika boyunca uygulandiktan sonra klasik boyun masaji
yapilmistir.

Egzersiz programi kapsaminda boyun ve omuz eklemleri icin EHA
egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. EHA egzersizleri igin
hastadan oturma pozisyonunda iken boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral

fleksiyon ve rotasyon yapmasi istenmistir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Boyun ve omuz kusagi eklem hareket egzersizleri
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Boyun ve omuz kusagi kaslarin1 kuvvetlendirmek i¢in izometrik egzersizler

ve therabant ile direncli egzersizler verilmistir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Boyun ve omuz kusagi kuvvetlendirme egzersizleri

Olgular egzersiz programina seanslar devam ederken alinmis ve tedavi

sonunda da ev programi olarak devam etmeleri gerektigi bilgilendirilmistir.

3.2.2.1. Mobilizasyon Grubu

Mobilizasyon grubundaki olgulara temel tedavilerinin ardindan Cyriax
teknigi ile servikal mobilizasyon uygulanmistir. Mobilizasyonlarin ardigik giinlerde
yapilmamasina dikkat edilmis ve uygulama haftada 2 defa olacak sekilde toplam 5
sefer tekrarlanmgtir.

Boyun mobilizasyonu yapmadan Once, serebral kan akisinda olusabilecek
potansiyel riskleri elimine etmek ve meydana gelebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
amaciyla vertebrobaziller arter testi uygulanmistir. Hasta omuzlari yatagin bas ucuna
gelecek sekilde sirtiistii yatirilmistir. Basi rahat bir sekilde desteklendikten sonra,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon pozisyonuna yerlestirilerek bu pozisyonda,
gozler acik olacak sekilde 30 saniye beklenmistir. Bas donmesi, bulanti, terleme,
viziiel problemler ve bas veya kollarda parestezi gibi semptomlarin agiga ¢ikmasi
testin pozitif oldugu sonucunu gostermektedir. Testi diger taraf icin tekrarlamadan

once notral pozisyonda hastanin dinlenmesine izin verilmistir (54).
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Boyun mobilizasyonu hasta sirtiistii yatirilarak uygulanmistir. Fizyoterapist
hastanin basucunda Onkollarin1 destekleyerek oturmustur. Ciltte kalan yag el
temasini azalttigi icin mobilizasyon uygulanan giinlerde hastaya klasik masaj
yapilmamastir.

Olgulara mobilizasyon yapmadan ©Once boyun ve cevresindeki dokular
gevsetmek icin Cyriax teknigine uygun olarak levator skapula kasina, SKM kasina
ve massater kasina friksiyon masaji uygulanmistir. Bu dokularda spazm c¢oziiliip
uyusma hissi alinincaya kadar devam edilmistir. Sonrasinda ise C1-C7 arasina
transvers uzun ¢cekme, C7’den oksiputal longutiidinal uzun ¢cekme ve suboksipital hat

boyunca uzun ¢ekme 3’er defa tekrarlanarak yapilmistir (Sekil 3.8).

- f!

Sekil 3.8. Levator skapula ve massater kasina yapilan derin friksiyon masajt

Boyun ve cevresindeki dokularda istenilen gevseme elde edildikten sonra
koprii teknigi uygulanmistir. Koprii teknigi agriyr azaltmak ve gevseme saglamak
amaciyla uygulanmaktadir. Fizyoterapistin elleri hastanin boynunun altina
yerlestirildikten sonra ellerin radial deviasyonu ile bas ekstansiyona getirilmistir. On
kollarin fleksiyonu ile bas c¢ekilerek minimal bir traksiyon uygulanmistir. Birkag
saniye bu pozisyon korunmus ve serbest birakilmistir. Dokular gevsedikce asamali
olarak daha fazla traksiyon uygulanmistir. Bu islem C7°den oksiputa kadar her bir

segmentte 3’er defa tekrarlamistir (54) (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Koprii teknigi

Daha sonra fizyoterapist bir eliyle bas1 arkasindan tutarken diger eliyle de
hastanin c¢enesini kavramig ve hastanin bas tarafinda ayakta dururken kendi viicut
agirligimi  kullanarak manual traksiyon yapmis, birka¢ saniye tuttuktan sonra
baslangi¢ pozisyonuna geri donmiistiir. Ayn islemi hastanin bagsi yataktan sarkarken
de tekrarlamistir. Manuel traksiyon normal EHA’n1 arttirmak ve agriyr azaltmak

amaciyla kullanilmaktadir (54) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Manuel boyun traksiyonu

Traksiyon uygulandiktan sonra traksiyona ek olarak hastanin bagi rotasyona
getirilmistir. Rotasyonun derecesini agr1 belirlemistir. Agrinin olmadigi durumlarda

miimkiin olan sinirin en sonuna kadar rotasyon uygulanmaistir.
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Olgu, bag1 yataktan sarkacak sekilde pozisyonlandirilmistir. Fizyoterapist
hastanin bas ucunda ve hemen yaninda durmustur. Bir eli ile oksiputtan, bir eli ile de
hastanin ¢enesinden kavramis ve Onkolu ile bagin agirhigini tasiyarak hastaya
anteroposterior gliding yapmistir. Fizyoterapist bunu dizlerine ardarda fleksiyon ve
ekstansiyon yaptirarak gerceklestirmistir. Daha sonra fizyoterapist her iki eliyle basi
kavrayarak saga ve sola lateral gliding yaptirmistir. Lateral gliding islemi
fizyoterapistin agirligin1 ardarda bir sag bir de sol bacagina vermesi ile saglanmistir.
Lateral gliding islemi tedavi sonrasindaki hassasiyeti gidermek ve boyundaki

gerginligi gidermek amaciyla uygulanmaktadir (54) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Anteroposterior ve lateral gliding

3.2.2.2. Kinesiotape Grubu

Kinesiotape grubundaki olgulara temel tedavilerinin ardindan her seans
kinesiotape uygulanmistir. Kinesiotape 4-5 giin 6zelligini kaybetmeden
kalabilmesine ragmen calismamizda klasik tedaviyi uygulayabilmemiz icin her seans
tedavi Oncesinde bant sokiilmiis ve seans sonrasinda yeniden uygulanmistir.

Kinesiotape uygulayabilmek i¢in olgu, arkasi fizyoterapiste doniik olacak
sekilde bir sandalyede oturtulmus ve uygulama yapilacak bolgede kil, sa¢c ve yag
kalmamis olmasina dikkat edilmistir. Y sekilli KT in orijin kismi1 hastanin bagi notral
pozisyondayken yerlestirilmis ve olgudan boyun fleksiyonu yapmasi istenmistir. Bu
pozisyonda KT’in omurgaya yakin olan ucu yapistirildiktan sonra olgudan boyun

fleksiyonu ile beraber rotasyon da yapmasi istenmis ve bu pozisyonda da diger ug
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yapistirillmigtir. Uygulama bilateral olacak sekilde diger tarafta da tekrar edilmistir
(Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Bilateral KT uygulanisi
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3.3 Istatistiksel Analiz

Uc farkhi tedavi grubundaki cinsiyet, tam, meslek ve dominant el
dagilimlarina ki-kare testi ile gruplar arasi yas dagilimlaria ise tek yonlii varyans
analizi ile bakilmistir. Gruplarin tedavi oncesi VAS, gonyometrik 6l¢iim, tetik nokta
palpasyonu ve boyun yetersizlik indeksi dagilimlarim1 belirlemek icin Kruskall
Wallis tek yonlii varyans analizi kullamilmistir. Grup i¢i VAS, gonyometrik ol¢iim,
tetik nokta palpasyonu ve boyun yetersizlik indeksi parametrelerinin ilk dl¢ciim ve
son Olclim test sonuglar1t Wilcoxon isaretli sira analizi ile yapilmistir. Gruplar arasi
farki belirlemek i¢in tetik nokta palpasyon parametresi i¢in ki-kare testi diger
parametreler i¢in Kruskall Wallis istatistiksel analiz yontemi kullanilmistir. Veriler
x+ss olarak ifade edilirken, verilerin analizinde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclari

Calismamiz Burcu Fizik Tedavi Ozel Dal Merkezi’ne boyun agris1 sikdyeti

ile bagvurmus ve servikal disk hernisi, servikal radikiilopati veya servikal spondiloz

tanis1 konmus 60 olgu iizerinde gerceklesmistir. Olgular basit tesadiifi 6rneklem

yoluyla her biri 20 kisiden olusan 3 gruba ayrilmis ve gruplardan ilkine klasik tedavi

uygulanirken ikincisine klasik tedavi ve mobilizasyon ve tigiinciisiine de klasik

tedavi ve kinesiotape uygulanmaistir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda cinsiyet, tani, meslek

bir fark

ve dominant el dagilimlan

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.1).

acisindan istatistiksel olarak anlamh

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet, tani, meslek ve dominant el dagilimlar

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
n % n % n % X p
Erkek 5 25 1 5 10 3,75 0,15
Cinsiyet
Kadin 15 75 19 95 18 90
Servikal Disk
10 50 10 50 11 55 4,44 0,35
Hernisi
Servikal
Tam 40 5 25 3 15
Spondiloz
Servikal
10 5 25 6 30
Radikiilopati
Calistyor 8 40 4 20 7 35 2,03 0,35
Meslek
Calismiyor 12 60 16 80 13 65
Sag 19 95 19 95 15 75 6,1 0,19
Dominant El Sol 1 5 3 15
Her ikisi 1 5 2 10

#x°= ki-kare testi
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Gruplar aras1 yas ortalamalarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin yas ortalamalar

Grup X +ss Min Max F* p
Kinesiotape
47,35+ 12,94 26 69 0,81 0,49
(n=20)
Mobilizasyon
47,40 £9,11 26 62
(n=20)
Klasik Tedavi
51,45 £ 12,57 27 70
(n=20)

* Tek Yonlii Varyans Analizi
Tedavi Oncesinde gruplar arast VAS degerleri incelendiginde istirahat,
hareket ve gece agrilar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi Oncesi istirahat, hareket ve gece VAS degerleri

(cm)

VAS (TO) Grup n X 58 Med X2 p
L Kinesiotape 20 5,38 £2,54 5,85 4,44 0,11
ISTIRAHAT

. Mobilizasyon 20 3,84 +£2,83 3
HALINDE
Klasik Tedavi 20 3,77 £ 3,29 2,9
Kinesiotape 20 6,94 +2.31 7,45 3,50 0,17
HAREKET
Mobilizasyon 20 4,98 + 3,26 5,65
SIRASINDA

Klasik Tedavi 20 6,28 +2,87 5,3

Kinesiotape 20 6,07 £2,78 6,6 1,32 0,52
GECE Mobilizasyon 20 4,99 + 2,90 5,15
Klasik Tedavi 20 5,14+3.35 53

X*: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi, TO=tedavi oncesi
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Gruplarin tedavi oncesi gonyometrik ol¢iimlerin dagilimlan incelendiginde;

fleksiyon ve ekstansiyonda Kinesiotape grubu lehine anlamli bir fark bulunurken

diger parametrelerde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi gonyometrik dl¢iimlerin dagilimlar (°)

GONYOMETRIK
OLCUM Grup n X ss Med Min Max X’ p
(TEDAVI ONCESI)

Kinesiotape 20 49,60 + 12,04 50 14 70 12,440 0,002
FLEKSiYON Mobilizasyon 20 38,60 £9,53 39 21 54
Klasik Tedavi 20 40,15 + 10,96 40 8 54

Kinesiotape 20 57,80 £ 13,58 60 25 82 7,988 0,018
EKSTANSiYON Mobilizasyon 20 47,70 £ 12,41 50 26 65
Klasik Tedavi 20 44,60 + 16,36 42,5 10 70

SAG Kinesiotape 20 28,20 £ 7,13 26,5 16 42 1,402 0,496
LATERAL Mobilizasyon 20 32,35+ 10,34 31,5 16 50
FLEKSIYON Klasik Tedavi 20 33,40+1535 32 10 71

SOL Kinesiotape 20 30,30+ 7,14 31 16 40 1,440 0,487
LATERAL Mobilizasyon 20 33,95+ 11,61 32,5 14 53
FLEKSIYON Klasik Tedavi 20 36,00+ 15,75 36 12 71

. Kinesiotape 20 56,50 £ 13,79 59,5 24 82 2,921 0,232
RO’::SGYON Mobilizasyon 20 61,20+ 14,30 61,5 18 82
Klasik Tedavi 20 61,60 £ 15,54 64 26 84

SOL Kinesiotape 20 5930+ 12,54 61 20 80 1,061 0,588
ROTASYON Mobilizasyon 20 62,85+9,95 63 38 82
Klasik Tedavi 20 62,40 £ 12,17 64 38 83

X*: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi

Tedavi Oncesi tetik nokta palpasyon degerleri incelendigine gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi tetik nokta palpasyon degerleri

Hassasiyet Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Tetik nokta palpasyon skoru Grubu Grubu Grubu
degerleri (T6)
n % n % n % X2 p
0 10 50 9 45 14 70 3,67 0,72
. 1 6 30 6 30 3 15
SAG
- 2 3 15 4 20 3 15
SUBOKSIPITAL
3 1 5 1 5
0 14 70 14 70 12 60 6,53 0,36
SOL 1 1 5 2 10 6 30
SUBOKSIPITAL 2 4 20 15 10
3 1 5 1 5
0 6 30 5 25 11 55 11,35 0,07
SAG 1 6 30 11 55 25
INTERSKAPULAR 2 4 20 1 5 4 20
3 4 20 3 15
0 6 30 10 50 11 55 3,59 0,73
SOL 1 8 40 25 6 30
INTERSKAPULAR 2 4 20 4 20 10
3 2 10 1 5 1 5
. 0 3 15 2 10 8 40 9,29 0,15
SAG
.. 1 7 35 11 55 6 30
TRAPEZ UST
2 5 25 5 25 2 10
PARCASI
3 5 25 2 10 4 20
0 4 20 6 30 9 45 7,35 0,29
SOL
.. 1 8 40 9 45 3 15
TRAPEZ UST
2 5 25 2 10 6 30
PARCASI
3 3 15 3 15 2 10
0 3 15 4 20 7 35 7,82 0,25
. 1 2 10 7 35 5 25
SAG SKM
2 8 40 5 25 3 15
3 7 35 4 20 5 25
0 4 20 5 25 4 20 7,17 0,30
1 2 10 6 30 6 30
SOL SKM
2 10 50 3 15 5 25
3 4 20 6 30 5 25
0 16 80 12 60 16 80 9,15 0,16
SAG 1 2 10 5 25 0 0
DELTOID 2 2 10 2 10 4 20
3 1 5
0 14 70 15 75 16 80 5,88 0,43
. 1 5 25 10 1 5
SOL DELTOID
2 1 5 2 10 1 5
3 1 5 2 10

X? = Ki-kare test, TO = tedavi Oncesi
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Tedavi oncesi NDI degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi NDI degerleri
Grup n X £5ss Med Min Max X’ p

Kinesiotape 20 34,75+13,28 34 14 60 0,26 0,87
Mobilizasyon 20 31901203 34 12 50
Klasik Tedavi 20 33,80+12,16 32 18 60

X*: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi

Visuel analog skalasi, her bir grup i¢in, istirahat halinde, hareket sirasinda ve
gece Olciimleri olarak tedavi sonras1 degerlendirilmistir. Istatiksel analiz sonucunda
her ii¢c grubun VAS degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. VAS parametresinin grup i¢i tedavi sonrast degerleri (cm)

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
VAS Med 7 b Med 7 b Med 7 p
Ts Ts Ts

ISTIRAHAT 2 -3,88 p<0,001 0,3 -3,40 p<0,001 0,9 -2,03 0,04

HAREKET | 3,15 | -3,66 p<0,001 1,6 -3,22 p<0,001 2,6 -3,57 | p<0,001

GECE 1,8 -3,70 p<0,001 0,3 -3,92 p<0,001 0,7 -3,44 | p<0,001

*Wilcoxon signed rank test

Tedavi sonras1 gonyometrik Olciimler degerlendirildiginde sonuglar
kinesiotape grubu lehine anlamli bulunmustur. Her bir parametre anlamh 6l¢iide artig
gostermis yani servikal hareketler her yonde artmistir. Mobilizasyon grubunda
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sol rotasyon sonuglar

istatistiksel olarak anlamli bulunurken klasik tedavi grubunda sadece fleksiyon,
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ekstansiyon ve sag rotasyon sonuclari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gonyometrik 6l¢iim sonuglarinin tedavi sonrasi grup i¢i degerleri

)
Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
Med 7 b Med 7 p Med 7 p
Ts Ts Ts

FLEKSIYON 60 -2,570 | 0,010 47,5 -3,511 | 0,000 52 -3,466 0,001

EKSTANSIYON 67 -3,204 | 0,001 53,5 -2,890 | 0,004 56 -2,983 0,003

LATERAL
FLEKSiYON 34 -2,987 | 0,003 34,5 -2,245 | 0,025 | 36,5 | -1,874 | 0,061
SAG
LATERAL
FLEKSiYON 40 -3,336 | 0,001 38 -2,060 | 0,039 36,5 -0,969 0,333
SOL
ROTASYON
SAG
ROTASYON
SOL

66 -2,913 | 0,004 68 -1,350 | 0,177 73,5 | -2,578 0,010

70 -2,881 | 0,004 70 -2,790 | 0,005 68,5 | -0,498 0,619

*Wilcoxon signed rank test

Tetik nokta palpasyonu tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlendirmeleri
incelendiginde kinesiotape grubunda sag-sol suboksipital ve sag deltoid degerleri
digindaki tiim parametreler, mobilizasyon grubunda sag interskapular, sag trapez iist
parcasi ile sag ve sol SKM degerleri, klasik tedavi grubunda ise sol suboksipital, sag
ve sol trapez iist parcasi ile sol SKM degerleri istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Her bir grubun kendi i¢inde tetik nokta palpasyonlarinin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri.

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik tedavi
Grubu Grubu Grubu
Mean Mean Mean
n VAl P n VAl P n 7z* P
rank rank rank
SUBOKSIPITAL Azalan 6 550 | <1311 | 0,190 | 8 6,38 -1705 | 0,088 | 4 4,00 1,190 | 0234
SAG Artan 3 4,00 3 5,00 2 2,50
Azalan | 4 500 | 0280 | 0773 | 4 4,50 0000 | 1,000 | 7 4,00 2460 | 0,014
SUBOIS(SEITAL Artan 4 4,00 4 4,50 0 0,00
INTERSKAPULAR | azalan | 12 | 650 | 3160 | 0,002 | 10 | 550 | 2972 | 0,003 | 7 5,57 20,552 | 0,581
SAG Artan 0 0,00 0 0,00 4 6,75
Azalan | 10 | 6,10 | 2653 | 0,008 | 6 4,83 0811 | 0417 | 7 6,14 1642 | 0,101
INTERSKAPULAR
SOL Artan 1 5,00 3 5,33 3 4,00
TRAPEZ UST Azalan | 11 7,64 2041 | 0,041 | 12 | 7,04 3000 | 0,003 | 10 | 6,60 2,157 | 0,031
PARCA SAG Artan 3 7,00 1 6,50 6,00
j Azalan | 12 | 650 | 3274 | o001 | 8 6,38 1705 | 0,088 | 9 7,33 2174 | 0,030
Tl,lz‘;l:;zsl:)sg Artan 0 0,00 3 5,00 3 4,00
SKMSAC Azalan | 11 6,77 2832 | 0,005 | 10 [ 640 | 2021 | 0,043 | 13| 808 1397 | 0,162
Artan 1 3,50 2 7,00 4 12,00
Al: 14 ] 907 3,107 | 0,002 | 11 745 2627 | 0,009 | 10 | 6,20 2667 | 0,008
SKM SOL Azalan 5 5 5
Artan 2 4,50 2 4,50 1 4,00
. j 3 250 | -1000 | 0317 | 8 531 1589 | o112 | 4 3,75 0973 | 0330
DELTOID SAG | A7
Artan 1 2,50 2 6.25 2 3,00
. A1: 6 350 | 2333 [ 0020 | 5 380 | -1823 | 0068 | 4 2,50 1841 | 0,066
DELTOID SoL | A%Ln ’
Artan 0 0,00 1 2,00 0 0,00

*Wilcoxon signed rank test

NDI parametresinin her grup i¢inde tedavi sonrasi sonuglarina bakildiginda

lic grupta da istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. NDI parametresinin tedavi sonrasi grup i¢i degerleri

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
Med - Med 7 Med 7
Ts P Ts P Ts P
NDI 18 -3,848 | p<0.001 11 -3,828 | p<0.001 16 -3,704 | p<0.001
*Wilcoxon signed rank test
Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS degerleri

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

4.11).
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Tablo 4.11. VAS degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fark
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi (cm)
Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
n=20 n=20 n=20

VAS Fark X &ss X &ss X %55 X’
Istirahat 3,39 £2,29 2,63 £2,71 2,06 +3,87 2814 0,245
Hareket 3,71+2,84 3,02+£2,83 3,12+2,81 0,842 0,656
Gece 3,34 £2,47 4,09 +2,78 3,90 3,56 0,586 0,746

X*: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi

Uc grup arasinda gonyometrik olgiimlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degerleri incelendiginde yalmzca sol lateral fleksiyon hareketinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gonyometrik ol¢iimlerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast fark

degerlerinin gruplar arasi kargilagtirilmasi (°)

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
n=20 n=20 n=20
X +ss X +5ss X +5ss Kw p
FLEKSIYON
-8,40+12,43 -9,90 £7,90 -9,35 8,15 0,60 0,74
EKSTANSIiYON
-10,40 £ 12,04 -6,00 £ 7,63 -10,25 + 12,59 244 0,29
LATERAL
. . -5,90 £6,77 -3,65+£6,78 -1,40 £ 13,46 1,19 0,55
FLEKSIYON SAG
LATERAL
. -8,10 £6,70 -5,10 £9,39 -0,90 £9,81 748 0,02
FLEKSIYON SOL
ROTASYON
. -9,45 £ 12,96 -3,90 £ 12,99 -7,35 £ 10,96 1,69 043
SAG
ROTASYON
SOL -9,00 £ 14,40 -6,90 £ 9,40 -2,15+11,56 4,66 0,10

KW: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi
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Gruplar arasi tetkik nokta palpasyonlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
fark degerleri incelendiginde sadece sag interskapular fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplarin tetkik nokta palpasyonlarinin tedavi oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi

Kinesiot Mobiliz n| Klasik t i

Grae | Crube | Grub || Anlambiik

Skor n Y% n Y% n % x2 p

SUBOKSiPiTAL Azalan 3 15,00 3 15,00 2 10,00 2,70 0,60
SAG Esit kalan 11 5500 | 9 | 4500 | 14 | 70,00
Artan 6 30,00 | 8 | 40,00 4 20,00

SUBOKSIPITAL |  Azalan 4 20,00 | 4 | 20,00 0 0,00 |525]| 026
SOL Esit kalan 12 60,00 [ 12| 60,00 | 13 | 6500
Artan 4 20,00 | 4 | 20,00 7 35,00

INTERSKAPULAR | Azalan 0 000 | 0] 000 4 20,00 | 9,53 | 0,04
SAG Esit kalan 8 40,00 | 10 | 50,00 9 45,00
Artan 12 60,00 | 10 | 50,00 7 35,00

INTERSKAPULAR | Azalan 1 5,00 3 | 15,00 3 15,00 | 2,47 | 064
SOL Esit kalan 9 4500 | 11| 5500 | 10 | 50,00
Artan 10 50,00 | 6 | 30,00 7 35,00

TRAPEZ UST Azalan 3 1500 | 1 | 500 2 10,00 | 1,46 | 0,83
PARCA SAG Esit kalan 6 30,00 | 7 | 35,00 8 40,00
Artan 11 5500 | 12 | 60,00 | 10 | 50,00

TRAPEZ UST Azalan 3 | 15,00 3 15,00 | 3,97 | 040
PARCA SOL Esit kalan 8 40,00 | 9 | 45,00 8 40,00
Artan 12 60,00 | 8 | 40,00 9 45,00

] Azalan 1 5,00 2 | 10,00 4 20,00 | 5,04 | 023
SKM SAG Esit kalan 8 40,00 | 8 | 40,00 3 15,00
Artan 11 5500 [ 10 | 50,00 | 13 | 65,00

Azalan 2 10,00 | 2 | 10,00 1 500 [3,04] 0,55
SKM SOL Esit kalan 4 20,00 | 7 | 35,00 9 45,00
Artan 14 70,00 | 11 | 5500 | 10 | 50,00

o Azalan 1 5,00 2 | 10,00 2 10,00 | 4,60 | 033
DELTOID SAG | Egit kalan 16 80,00 | 10 | 50,00 14 | 70,00
Artan 3 1500 | 8 | 40,00 4 20,00

. Azalan 0 0,00 1 | 5,00 0 0,00 |258| 0,53
DELTOID SOL | Eit kalan 14 70,00 | 14 | 70,00 | 16 | 80,00
Artan 6 30,00 | 5 | 25,00 4 20,00

X?%: Ki-kare test

Gruplar arast NDI parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fark
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. NDI parametresinin tedavi

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

oncesi ve tedavi

sonras1 fark

Kinesiotape Mobilizasyon Klasik Tedavi
Grubu Grubu Grubu
n=20 n=20 n=20
NDi X +5ss X +5ss X £ss X? p
Fark 14,45 £ 9,84 19,3 12,30 16,4 £ 11,94 1,43 0,48

X?: Kruskall wallis tek yonlii varyans analizi
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S. TARTISMA

Boyun agris1 sikayeti ile bagvuran 60 olgu iizerinde gerceklestirilen bu
calisma servikal disk hernisinde mobilizasyon ve kinesiotape yontemlerinin agri

tizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla planlanmistir.

Yas ve Cinsiyet

Boyun bdlgesinde dejenerasyonu olan semptomatik hastalar genellikle 40
yasin istiindeki hastalardir ve noral yapilarin kompresyonu sonucu gelisen
semptomlar gosterirler. Boyun agrilar1 genellikle kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriilmektedir, prevelans1 genel populasyonda kadinlarda % 13 iken erkeklerde %
9’dur (6, 7, 57).

Calismamiza katilan olgularin yas ve cinsiyetleri literatiir bilgileri ile
karsilastirlldiginda, literatiir ile uyumlu olduklar goriilmektedir. Calismamizda yer
alan olgularin yas ortalamalar1 kinesiotape grubunda 47,35 + 12,94, mobilizasyon
grubunda 47,40 + 9,11 ve klasik tedavi grubunda da 51,45 + 12,57 bulunmustur.
Aymi sekilde KT grubundaki olgularin %75’ini, mobilizasyon grubundaki olgularin

%95’1ni ve klasik tedavi grubundaki olgularin ise %90’1n1 kadinlar olusturmaktadir.

Agri

Calismamizda VAS ile servikal bolgede istirahat sirasindaki, hareket
halindeki ve geceleri hissedilen agr1 degerlendirilmistir. KT, mobilizasyon ve klasik
tedavi gruplar arasinda tedavi Oncesi VAS degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunmamaistir. Bu sonug bize {i¢ gruptaki hastalarin agr1 yoniinden gruplara homojen
bir sekilde dagilmis olduklarin1 géstermektedir.

VAS skorlarinin her bir grup icerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ verdigi ve klasik tedavi grubunda
bu sonucun diger gruplara oranla daha az oldugu goriilmiistiir. Calismamizda ii¢
tedavi grubuna da klasik tedavi, bir gruba klasik tedaviye ek olarak KT, diger gruba
da klasik tedaviye ek olarak mobilizasyon uygulanmistir. Klasik tedavi, KT ve
mobilizasyonun agr1 iizerine rahatlatici etkilerinin oldugu bilinmektedir (47, 54). Ug
grubun da agrida azalma ile sonu¢ vermelerini bu modalitelerin kiimiilatif etkileri ile

oldugunu diisiinmekteyiz.

56



Fiziksel modaliteler kas agris1 ve spazmini kontrol etmeye yardimci olurlar.
Bununla beraber izole olarak kullanilmamalidirlar. Aksi takdirde sadece sinirh
faydalarla gecici bir rahatlama saglarlar. Is1 terapisi fiziksel modaliteler arasinda en
yaygin kullanilan yontemlerden birisidir (60). Sicak, kan akisim1 ve doku uzamasini
artirirken kas spazmi ve agriy1 da azaltir. Sicagin diger bir etkisi de sicaklikla beraber
goriilen viicuttaki gevsemedir. Bu gevseme agrinin azalmasina yardimcidir. Ist
uygulamasi ile beraber vaskiiler cevaplardaki degisiklikler agriy1 azaltirlar. Kan
akisinin hizlanmasi o alandaki iyilesme igslemini hizlandirir ve zedelenmis dokudaki
atiklarin daha ¢abuk uzaklagmasina yol agarlar (59).

VAS’in gruplar arasi tedavi sonrasi ve Oncesi farklarina baktigimizda ii¢
grubun da VAS fark degerleri anlamli sonuclar vermis ve agrilar1 azalmistir. Bununla
beraber median degerlerine baktigimizda KT grubunun istirahat halindeki etkisinin
diger gruplardan daha fazla oldugunu, hareket sirasindaki skorlarda KT ve
mobilizasyon gruplarinin sonuclar1 yakin degerlerde olmakla beraber klasik tedavi
grubundan daha iyi sonuclar verdiklerini ve de gece agrilarindaki sonuclarin en iyi
mobilizasyon grubunda oldugunu gormekteyiz. Mobilizasyon uygulamadan Once
hastalarin massater, levator skapula veya SKM kaslarina derin friksiyon masaji
uygulanmis ve bu bolgelerin mobilizasyondan Once rahatlamasi saglanmistir. Gece
agrilarindaki azalmanin en ¢ok mobilizasyon grubunda goriilmesinin nedeni olarak
hastalarin genelde spazma girmis olan bu kaslarinda hissettikleri rahatlamanin gece
boyunca devam ettigini diisiinmekteyiz.

Sicak paketler kisitl subkutandz penetrasyon ile yiizeysel sicaklik saglarken
diger taraftan ultrason ise, yiiksek subkutan6z penetrasyon ile derin sicaklik saglar.
Elektroterapi siklikla kullanilan baska bir fiziksel modalitedir. Agrili bolgeden
inflamatuar iiriinlerin atilimim saglamak i¢in vaskiiler dolagim saglar. Ayn1 zamanda
kas spazmi ve ddemin azaltilmasina yardimci olur (59, 60). Fiziksel modalitelerin
bilinen bu etkileri nedeniyle, calismamiz kapsamindaki hastalara tedaviden fayda
gormeleri i¢in ii¢ gruba da temel bir tedavi uygulanmis, bunlarin iizerine KT veya
Cyriax teknigi ile mobilizasyon uygulanmistir. U¢ gruba da uygulanan temel tedavi
ultrason, enterferansiyel akim, hotpack, TENS, klasik boyun masaji ve egzersizden

olusmaktadir. Boylece KT veya mobilizasyonun boyun agrisi iizerine bekledigimiz
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etkiyi yapmamasi1 olasilifina karsi tiim hastalara rahatlatict bir tedavi programi
uygulanmastir.

Bronfort ve arkadaglar1 bel ve boyun agrisi tedavisi i¢in uygulanan spinal
manipulatif terapi (SMT) ve mobilizasyonun etkilerini yeniden arastirdiklar
derlemede 10 veya daha fazla hasta alinan gruplart almiglardir. Sonug olarak akut
boyun agris1 (6 haftadan kisa boyun agrisi) i¢in ¢ok az caligma bulabilmisler bu
nedenle de yeterli bir sonu¢ alamamiglardir. Kronik boyun agrisimin kisa siireli
tedavisi icin SMT ve mobilizasyonun medikal tedaviden daha iyi oldugu yoniinde
orta derecede kanit bulmuslar ve fizik tedavi ajanlarina benzer etkileri oldugunu
ifade etmislerdir. Mobilizasyonun hem kisa hem de uzun vadede SMT’ye benzer
olarak fizik tedavi ve medikal tedaviye iistiinliigiinii kanitlayan orta seviyede kanit
bulmuslardir. Bronfort ve arkadaslar1 bu veri sentezi ile hem boyun hem de bel agrisi
tedavisi icin mobilizasyon ve/veya SMT’yi uygulanabilir secenekler olarak

onermektedir (14).

Eklem Hareket Acikhig:

Servikal patolojilerde EHA’da azalma, kas spazmi ve boyun agrisi
goriilebilmektedir (5). Calismamizda tedavi Oncesi servikal bolge EHA’larina
bakildiginda, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin KT grubunda diger gruplara
gore daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir. Hastalar gruplara tesadiifi yontemle
dagilmalarina ragmen bu durum fleksiyon ve ekstansiyon hareketi i¢in KT grubunu
diger gruplara gore daha avantajli kilmistir. Median degerlerine baktigimizda
ekstansiyon hareketinde KT grubunun avantajli olmasinin yaninda mobilizasyon
grubu da klasik tedavi grubuna gore daha iyi sonug¢lar vermistir. Saga ve sola lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin sonuglar1 ise istatistiksel olarak anlamli
cikmamistir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki homojen olmayan bu
dagilimin sonucu etkilemedigi ve iic grubun da tedaviye fleksiyon ve ekstansiyon
yoniinde EHA’nda artis ile cevap verdigi goriilmiistiir.

Yoshida ve Kahanov (18), 30 saglikli kisi ile yaptiklar1 ¢alismada govde
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonu sirasinda KT in etkilerini aragtirmislar ve
KT uygulanmadan once ve uygulandiktan sonra olgularin govde fleksiyon,

ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon EHA’lan1 6lgmiislerdir. Sonugta KT uygulanan
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grupta govde fleksiyonu uygulanmayan gruba gore 17.8 cm artig gosterirken (t (29) =
2.51, p<0.05) ekstansiyon ve lateral fleksiyon Olciimleri ©6nemli bir fark
gostermemistir (p>0.05). Arastirmacilar bu bulgular iki teori ile agiklamiglardir. Bir
teori KT in bant uygulanan alanda kanlanmayi artirdig1 ve bu fizyolojik degisikligin
KT uygulandiktan sonra kas ve miyofasya fonksiyonunu etkiledigi yOniindedir.
Diger teori ise KT’in uygulandigi alanda kutandz mekanoreseptorleri stimiile ettigi
ve bu stimiilasyonun EHA’n1 etkileyebilecegi yoniindedir.

Calismamizda gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi gonyometrik Ol¢lim
degerleri karsilastirildiginda, sadece KT grubunda tiim hareketlerin artmis oldugu
goriilmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri tek tek analiz edilecek olursa
fleksiyon hareketindeki artisin sira ile mobilizasyon>klasik tedavi>KT seklinde,
ekstansiyon yondeki artigin ise tam tersi KT>klasik tedavi>mobilizasyon seklinde
oldugu goriilmektedir. Fleksiyon hareketinde KT grubu tedavi Oncesinde diger
gruplara gore daha avantajli olmasina ragmen tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
kiyaslandiginda diger gruplardan daha az bir skor elde ettigi goriilmektedir. Bu
durumun KT’in uygulama teknigi ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz. Yoshida ve
Kahanov caligmalarinda sadece paravertebral kaslara Y sekilli KT uygulamisken
bizim calismamizda KT daha az genislikteki bir enle paravertebral kaslari, trapez iist
parcasi ve SKM kaslarim da etkileyebilecek bicimde Y sekilli uygulanmstir.

Calismamizda gruplar arasinda gonyometrik oOlgiimlerin tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi farklarma bakilmistir. Ug grupta da her hareketin acikliginda artis
gbzlenmis, sadece sol lateral fleksiyonda KT grubu lehine sonu¢ anlamli ¢cikmistir.
Median degerlerine bakildiginda KT ve mobilizasyon gruplarmin her yone olan
harekette klasik tedavi grubundan daha fazla artis sagladigi goriilmiistiir. Biz bu artis1
VAS degerlerinde oldugu gibi KT ve mobilizasyonun kiimiilatif etkisine

baglamaktay1z.

Tetik Nokta Palpasyonu
Tetik nokta palpasyon degerleri ve boyun yetersizlik indeksi (NDI) skorlar
tedavi Oncesi gruplar arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

cikmamis ve homojen bir dagilim gostermistir.
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Tetik nokta palpasyon farklarimi ii¢ grup arasinda karsilastirdigimizda sadece
sag interskapular degerinde KT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir sonug
cikmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda ise KT grubunda
diger gruplara gore daha fazla sayida tetik noktada iyilesme meydana geldigi
goriilmiistiir. Mobilizasyon grubu ise tetik nokta degerleri acisindan klasik tedavi ile
aynm oranda cevap vermistir. KT grubunda ¢ikan anlamli farklarin 6zellikle bandin
temas ettigi interskapular, trapez {iist par¢ast ve SKM bolgelerinde meydana
gelmesini KT in deri ile kas arasindaki mesafeyi artirarak azalan kan ve lenf akisini
artirmasi, boylece de dokudaki asir1 sicaklik, kimyasal maddeler ve de yanginin
azalmasina ve deri ve kastaki anormal his ve agrinin azalmasina sebep olmasi etkisi
ile meydana geldigini diisiinmekteyiz. KT in servikal bolgede daha ¢ok kas yapisina
temas etmesi nedeniyle yumusak dokudaki agriyr rahatlattigi ve iyilesmeyi
hizlandirdig1 bu nedenle de diger gruplardan daha fazla sayida tetik noktada anlaml

cevaplar ¢ikardigi seklinde yorum yapmaktayiz.

Boyun Yetersizlik indeksi

Boyun agrisi hem fiziksel hem de psikolojik fonksiyonu etkileyerek
fonksiyonel limitasyonlara ve yetersizliklere sebep olmasinin yaninda ayrica giinliik
yasam aktivitelerinin yerine getirilmesini de engeller (72).

Calismamizda agr1 degerlendirilmesi VAS ile, agrimin kisinin giinliik
yasamini etkileme durumu ise NDI ile yapilmistir. NDI skorlarinin tedavi dncesi ve
sonras1 degerleri her grup icin karsilastirildiginda, sonuglarin ti¢ grup icin de
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

VAS ile NDI, hastanin agrisinin siddetini ve bundan giinliikk hayatta nasil
etkilendigini kendisinin belirledigi subjektif degerlendirme parametreleridir ve
cevaplar1 hastanin vermesi tedaviden aldigi tatmini de yansitabilmektedir. Bizim
calismamizda li¢ grubun da VAS ve NDI skorlar tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirlldiginda tiim parametrelerde p<0.001 gibi net bir anlamlilik ¢ikmustir.
Gruplardan hi¢ birinin digerine gore iistiin ¢ikmamasini hastalarin {i¢ gruptan da
fayda gordiikleri ve tatmin olduklan seklinde yorumlamaktayiz.

Glynn ve Cleland boyun ve iist ekstremite agris1 ceken bir olguya servikal ve

torasik manipulasyon uygulamis ve vakayr degerlendirmek icin de NDI
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kullanmiglardir. Vakanin tedavi oOncesi yapilan degerlendirmesinde NDI skoru
30/100 iken 2. haftanin sonunda 14/100’e diismiis, 4. haftanin sonunda taburcu
edilirken 0/100’a diismiis ve 10 hafta sonrada bu skor korunmustur (65). Bizim
calismamizda bu calismaya benzer olarak KT grubunda olgularin NDI skorunun
ortalamas1 ilk degerlendirmede 34/100 iken yaklasik olarak 2,5 haftaya siiren
tedavilerinin sonunda 18/100’e diismiistiir. Mobilizasyon grubunda da benzer olarak
ilk degerlendirmede 34/100 iken tedavi sonunda 11/100°e diismiis, klasik tedavi
grubunda da 32/100°’den 16/100’e diismiistiir. Gruplar arasindaki NDI skorlarinin
tedavi Oncesi ve sonrast fark median degerlerini inceledigimizde mobilizasyon
grubundaki median degerinin daha yiiksek oldugunu ancak bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigim1 gormekteyiz. Hareketsizlige bagli olarak kas iskelet
sisteminde asir1 konnektif doku depolanmasi, eklem icindeki yapisiklik ve skar
olusumu, yapilarin gerilme oOzelliginin azalmasi gibi bircok olumsuz degisiklik
goriilebilir (13, 54). Bu olumsuz degisiklikler kisilerin giinliikk yasam igerisindeki
aktivitelerini de etkileyebilmektedirler. Mobilizasyonun eklem kisitliliklarin1 ve agn
veya koruyucu kas spazmini azaltan etkileri ile (13, 54) NDI median skorlarinda az

da olsa boyle bir fark yarattigimi diisiinmekteyiz.

Egzersiz

Gross ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede mobilizasyon/masaj ya da
manipulasyonun sadece egzersiz ile birlikte veya termal modaliteler, egitim, nadiren
boyunluk kullanim1 ve egzersizle birlikte olan kombinasyonlariin agr1 azalmasinda,
ise doniiste ve hasta tatmininde sadece manipulasyon uygulamasindan, spesifik tibbi
modalitelerden ve dinlenme ile beraber devamli boyunluk kullanimindan daha {iistiin
oldugunu bildirmislerdir (61). Literatiirdeki bu bilgilere uygun olarak calismamizda
hastalara tedavileri devam ederken egzersiz baslatilmis ve egzersizleri ev programi
olarak da hastaya ogretilmistir. Egzersizler iic gruba da verilmis boylece KT ve
mobilizasyonun etkinliginin kiyaslanmasinda esit olmayacak bir durum ortadan
kaldirlmgtir. U¢ grubun da tedaviye pozitif cevap vermesinde bu multimodel
tedavinin de etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Hoving ve arkadaglarmin 183 boyun agrili hasta iizerinde yaptigi ve

mobilizasyon, klasik fizik tedavi ve hekim takipli tedavinin karsilastirildig
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calismada, olgulara toplam 6 hafta siiren tedavilerinde haftada bir sefer mobilizasyon
uygulanmistir. Calismalarinda aktif egzersiz terapisi tizerinde 6nemle durulmus ve
hastalara ev programi olarak da verilmistir. Aktif egzersiz terapisi aktif egzersizler
(kuvvet ve EHA’n1 artirmak i¢in), postiiral egzersizler, germe, gevseme egzersizleri
ve fonksiyonel egzersizleri icermektedir. Calismamiz da bu ¢alismaya benzer olarak
hastalara hem seanslar1 sirasinda hem de ev programi olarak egzersiz verilmistir.
Hoving ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda manuel terapinin klasik fizik
tedavi ve hekim takipli tedaviden daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
da gruplar aras1 farklara baktigimiz zaman bu calismaya benzer olarak klasik tedavi
grubu istirahat sirasindaki ve hareket esnasindaki VAS degerleri ve baz1 gonyometrik
Olctimlerde en diisiik grup ¢ikmistir. Hoving ve arkadaslari ayrica klasik fizik
tedavinin cok az sayilabilecek bir farkla hekim takipli tedaviden daha iyi olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli olmadigini da belirtmislerdir (57).

Hurwitz ve arkadaglari ise 336 hasta ile yaptiklar1 caligmada servikal
manipulasyon ile mobilizasyonun  boyun agrist1 iizerindeki etkilerini
karsilastirmislardir. Hastalart sicak uygulamali ve sicak uygulamasiz manipulasyon,
elektrik stimiilasyonlu ve elektrik stimiilasyonsuz manipulasyon, sicak uygulamali ve
sicak uygulamasiz mobilizasyon ve elektrik stimiilasyonlu ve elektrik
stimiilasyonsuz mobilizasyon seklinde gruplara ayirmiglardir. Sonug olarak servikal
mobilizasyonu boyun agrisim1 ve eslik eden yetersizlikleri azaltmada manipulasyon
kadar etkili oldugunu bulmugslardir (16). Calismamizda da mobilizasyon grubu VAS,
tetik nokta palpasyonu ve NDI parametrelerinde azalma, EHA’da artis gostermistir.
Hurwitz ve arkadaslar1 aynm1 zamanda bazi hastalar i¢in kisa donemli faydalar olsa da
sicak uygulamasinin ve de elektrik stimiilasyonun manipulasyon veya mobilizasyon
ile beraber yada tek baslarina uygulandiklarinda klinik sonucu degistirmediklerini
gostermislerdir. Klinisyenlerin bdylece manipulasyonun getirdigi riskler olmadan da
mobilizasyon ile boyun agrilarini ayni etkiyle tedavi edebildigini onermislerdir (16).

Arastirma ve derleme makalelerinde manipulasyonun geri doniisii olmayan
riskli yan etkilerinden bahsedilmekte ve oraninin 3020 manipulasyonda 1 yan
etkiden 1,000,000 manipulasyonda 1 yan etkiye kadar degistigini ve bu sonucun
mobilizasyon ya da masajda rapor edilmedigi bildirilmektedir. Aym1 zamanda Gross

ve arkadaglarinin yaptiklari derlemede yalnizca manipulasyon uygulamasi ile
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yalnizca mobilizasyon uygulamasinin agr1 iizerine benzer etkileri oldugu
belirtilmektedir (61). Calismamizda literatiirdeki bu bilgilere uygun olarak,
manipulatif tedaviden daha az riske sahip olmasi agisindan, hastalara mobilizasyon
uygulanmis ve sonuglarimiz literatiirdeki bu bilgileri destekleyerek mobilizasyonun
agr iizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Bu bilgiler 1s18inda boyun
bolgesindeki agrinin tedavisinde manipulasyon tedavisi gibi riskli bir uygulama
yapmadan mobilizasyon ile de agrida rahatlama saglayabildigimizi gérebilmekteyiz.
33 olgu ile yapilan derlemede mobilizasyon ve/veya manipulasyon yalniz
uygulanmasina yada sicak uygulamasi gibi modalitelerle beraber yapilmasina
bakilmaksizin tedavi gdrmeyen grupla karsilastirilmistir. Mobilizasyon ve/veya
manipulasyon, egzersiz ile beraber uygulandiginda tedavi gérmeyen gruba gore
1srarct boyun agrisini hafifletmede ve fonksiyonu artirmada daha etkili olmustur.
Birbiri ile kiyaslandiginda ne mobilizasyon ne de manipulasyon iistiin ¢ikmistir (62).
Calismamizda da mobilizasyon benzer olarak klasik tedavi ve egzersiz ile beraber
uygulanmis ve agr iizerine etkili olmustur ancak VAS degerlerinin tedavi oncesi ve
sonras1 farklar1 gruplar arasi kiyaslandiginda KT grubu istirahat sirasinda ve hareket
halindeki VAS degerlerinde mobilizasyon grubundan iistin ¢ikmistir. KT’in
manipulasyon gibi riskleri olmayip mobilizasyon gibi agr1 {iizerine olumlu
reaksiyonlar1 olmasi ve klinik olarak rahat¢ca uygulanabilmesi sayesinde diger tedavi

tekniklerinden daha avantajli konumda oldugunu diisiinmekteyiz.

Kas aktivitesi, kas kuvveti

Lateral epikondilitli hastalarda ultrasonik goriintiileme ile dirsek hareketlerini
izleyen bir arastirma yapan Liu ve arkadaslari, bu gorev icin hiyerarsik blok izleme
teknigini kullanmislardir. KT ile ve KT olmadan yapilan dl¢timler karsilagtirilmis ve
cikan deneysel sonuglarda KT ile kasin hareketinin ultrasonik goriintiilemede
genisledigi goriilmiis ve bu durum KT’in kas hareketinin performansinin artmasi
seklinde yorumlanmstir (73).

Slupik ve arkadaglart ise 27 saglikli kisinin katildigi bir ¢alismada KT’in
vastus medialis kasi iizerindeki biyoelektriksel aktivite etkilerini arastirmiglar ve
kasin  biyoelektriksel  aktivitesini  transdermal EMG ile  Ol¢miislerdir.

Degerlendirmeleri KT uygulamasindan hemen 6nce, 10 dakika sonra, 24 saat sonra,
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72 saat sonra ve de 96 saat sonra yapilmiglardir. KT uygulandiktan 24 saat sonra
yapilan degerlendirmede “peak torque” olarak ifade edilen motor {initelerin
katiliminda 6nemli bir artis goriilmiistiir. KT uygulamasindan 72 saat sonra yapilan
degerlendirmede kasin biyoelektriksel aktivitesi her ne kadar 24 saat sonraki etkiden
daha az da olsa istatistiksel bir artig gostermistir. Bandin c¢ikarildigr grupta 24 saat
sonra yiiksek torque’un hala devam etmesini KT in kaslar1 destekleme ve artmis kas
tonusunu azaltma etkisi ile ac¢iklamislardir. Bandin kaslar1 desteklemesi ise KT in
deriyi kaldirmasi ile dermis ve epidermis arasindaki mikrosirkiilasyonun artmasiyla
aciklanmaktadir (53). Calismamizda KT, klasik tedavinin uygulanabilmesi icin her
giin seans Oncesi sokiilmiis ve seans sonrasinda yeniden uygulanmis yani bant 24
saatte bir degistirilmistir. Bizde calismamizda KT grubunun agn ve EHA elde
ettigimiz basarimin sebebini bu calismada da bahsedilen, KT’in uygulandiktan
sonraki ilk 24 saatte en yiiksek etkiye sahip olmasina baglamaktayiz.

KT’in kas kuvveti iizerine etkilerini arastiran baska bir calismada Fu ve
arkadaslan1 diz problemi olmayan 14 saglikli atlet ile calismislardir. Olgularin
hamstring ve quadriceps kas kuvvetlerine izokinetik dinamometre ile ti¢ durum
altinda bakilmistir: (1) bantlama yapilmadan, (2) bantlamadan hemen sonra ve (3)
bantlamadan 12 saat sonra, bant ¢ikarilmadan. Sonug¢ olarak saglikli kisilerde KT
uygulamasinda kas kuvveti agisindan {ii¢ durum arasinda Onemli bir fark
bulunmamistir  (50). Calismamiz agn {iizerine oldugu icin kas kuvveti
degerlendirilmemis ancak gonyometrik Olciim ile EHA degerlendirilmistir. Sonug
olarak KT diger gruplardan farkli olarak her yonde EHA’nda artis gdstermistir.

Yapilan simrli sayida calismada KT’in EHA, kas kuvveti ya da
propriosepsiyon {izerine ¢esitli yararlar1 oldugu goriilmekte, ancak literatiirde boyun
agrisinin tedavisinde KT ile yapilmis herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu
calisma bu nedenle literatiirdeki mevcut a¢ig1 kapatmak yoniinden énemlidir.

Yine literatiir incelemesinde, boyun agris1 {lizerine manipulasyonun
kullanimina yonelik ¢alismalar mevcut olup (14, 16), mobilizasyon uygulanmasina
yonelik caligmalar yetersizdir. Bu c¢alismanin, servikal disk hernisine bagli agrinin
tedavisinde hem mobilizasyonun hem de KT’in etkin olarak kullanilabilecegini

gosteren bir ¢alisma olarak literatiire 151k tutacag diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calisma servikal patoloji nedeni ile boyun veya boyun ve kola yayilan agr

sikayeti ile bagvuran 60 olgu ile gerceklestirilmistir. Calismaya katilan olgular basit

tesadiifi 6rneklem yoluyla 20’ser kisilik 3 gruba ayrilmistir. Gruplardan birine klasik

tedavi, birine klasik tedavi ve mobilizasyon, digerine de klasik tedavi ve kinesiotape

uygulanmistir. Bireyler tedaviye baslamadan Once ve de tedavi bitiminde

degerlendirilmiglerdir. Aragtirmadan elde edilen sonuclar sunlardir;

VAS degerlerine baktigimizda her bir grubun agrisinda azalma gosterdigini
ancak gruplan karsilastirdigimizda hi¢ bir grubun digerlerinden {istiin sonug

vermedigini gormekteyiz.

EHA acisindan gruplar tek tek inceledigimizde en ¢ok KT grubunda, daha
sonra mobilizasyon ve de en son klasik tedavi grubunda artis gormekteyiz.
EHA’n1 gruplar aras1 kiyasladigimizda da KT grubunun daha avantajh

oldugunu goérmekteyiz.

Tetik nokta palpasyon degerlerini incelendigimizde ise gonyometrik
Olctimlerde de oldugu gibi en ¢cok KT grubunda, daha sonra mobilizasyon ve
de en son klasik tedavi grubunda azalma goriirken gruplart birbiriyle
kiyasladigimizda KT grubunun diger gruplardan daha avantajli oldugunu

gormekteyiz.

NDI parametresinin gerek grup ici gerekse gruplar arasi karsilastirilmasina
baktigimizda hic bir grubun digerlerinden iistiin ¢ikmadigini hepsinin anlamli

sonuclar verdigini gérmekteyiz.

Sonug olarak ii¢ grup da tedaviye anlamli cevaplar vermesine ragmen ¢ogu

parametrede KT ve mobilizasyon gruplar1 birbirine yakin ancak klasik tedavi

grubuna gore lstiin ¢ikmistir. Bu sonug bize her ne kadar ii¢ grupta da tedaviden

olumlu cevaplar aldigimiz1 gosteriyorsa da mobilizasyon ve kinesiotape gruplarinda
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yani hastaya fizyoterapistin elinin degdigi gruplarda daha ¢ok cevap alabildigimizi
gostermistir.

Yaptigimiz aragtirmaya benzer calismalar literatiirde yoktur. Boyle bir
calismanin daha o©nce yapilmamis olmasit ve ileriki arastirmalar ig¢in kaynak

olabilmesi ¢caligmamizin degerini arttirmaktadir.

6.2. Oneriler

KT veya mobilizasyonun boyun agris1 iizerine beklenilen etkiyi yapmamasi
olasiligina karsi, tiim hastalara tedaviden fayda gormeleri admna klasik tedavi
uygulanmis ve KT ile mobilizasyon uygulamalar1 bu temel tedavinin iizerine
yapilmistir. Sonucta iic grup da tedaviye anlamli cevap verdigi icin KT ve
mobilizasyon etkinliginin daha objektif bir sekilde kiyaslanacagi, genis tabanli, cok
merkezli aragtirmalar yapilmasinin faydal olacag diisiincesindeyiz.

KT, 3-4 giin boyunca ozelligini yitirmeden kullanilabilecek sekilde
tiretilmistir. Ancak bizim calismamizda hastalara klasik tedavi uygulayabilmek igin
her seans oncesi bant ¢ikarilmis, seans sonunda yeniden uygulanmistir. Bantin tedavi
boyunca bu siklikta sokiiliip yeniden uygulanmasi bazi hassas tenlerde irritasyon
yaratmis ve hastalar calismadan c¢ikarilmislardir. KT in uygulandiktan sonra 3-4 giin
kalabilecegi  sekilde c¢alismalar yapilmasinin  daha aydilatici  olacagi

diisiincesindeyiz.

6.3. Arastirmamin Stmrhhiklar:

1. Arastirmada kullanilan hastalik gruplarinin tek tipte tutulmamasi

2. Literatiirde boyun agris1 iizerine KT uygulanmasi ile ilgili bir ¢alisma
olmamast

3. Literatiirde mobilizasyonun etkinligi ile ilgili yetersiz ¢alisma olmasi

4. Tetik nokta palpasyonunun basing esik olcer aleti ile degerlendirilememesi

5. Arastirmanin sinirl sayida hastaya yapilmasi

6. KT uygulamasinin yeni bir teknik olmasi

7. Ara degerlendirme yapilmamasi ve uzun siireli hasta takibi olmamasi
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EK-2 Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGIiLENDIiRiLMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Servikal
disk hernisinde mobilizasyon ve kinesiotaping yontemlerinin agr1 tizerine etkisi” ‘dir.

Bu aragtirmanin amaci, boyun fitigindan kaynaklanan agn tizerine iki farkli
tedavi metodunu karsilastirmaktir. Bu arastirmada size fizik tedavi ajanlari, egzersiz
programi ve/veya kinesiotaping ya da mobilizasyon yontemleri uygulanacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire 3 hafta olup, arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayis1 60°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizin sorumluluklarimz seanslariniza 6zen
gostermek ve Onerilere uymaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk bulunmamakla beraber beklenen
yarar1 agrinizda azalma olacak olmasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklarimz icin 0 505 8138760 numarali telefondan Fzt. Bahar
SENGUN’e bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

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 agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma

yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri,
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yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirictya sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim aciklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip istemedigime
karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciistine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilikk igerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adpresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadt:

Gorevi:

Aderesi:

Tel.-Faks:
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Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

76

kadar tamkhk eden Kkurulus



EK-3 Degerlendirme Formu
DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:..../..../200...

Ad-Soyad

Cinsiyet

E[J K1

Yas

Tam

Meslek

Dominant el

Sag [ Sol [

Her ikisi [J

Grup

Kinesiotape [

Mobilizasyon [ Klasik tedavi [

Adres

Telefon

KONTRAENDIKE DURUMLAR:
[1 Metabolik hastaliklar

[0 Enfeksiyon/Enflamasyon

[0 Dolasim bozuklugu

[J Daha 6nce geg¢irilmis operasyon

[ Vertebra kirig1

HIKAYE:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:
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[J Ttimoral hastaliklar
[J Duyu kusuru

[ Kalp pili

[J Skolyoz

1 Hamilelik



GORSEL ANALOG SKALASI

Tedavi Oncesi

w1200, ..
istirahat Halinde
| |
I l
Hareket Sirasinda
I |
I I
Gece
I |
I I
Tedavi Sonrasi

d....0200...

istirahat Halinde

Hareket Sirasinda
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GONYOMETRIK OLCUM

Tedavi Oncesi
e ...1200....

Sag Sol

Servikal Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon

Rotasyon

Tedavi Sonrasi
od..1200...

Sag Sol

Servikal Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon

Rotasyon

TETIK NOKTA PALPASYONU

Tedavi Oncesi
od...1200...

Sag Sol

Suboksipital

Interscapular

Trapez list parcasi

SCM

Deltoid

Tedavi Sonrasi
od .. 1200...

Sag Sol

Suboksipital

Interscapular

Trapez iist pargasi

SCM

Deltoid
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BOYUN YETERSIZLiK iNDEKSI

Tedavi Oncesi

Boliim 1: Agn siddeti

o0 0 Su anda agrim yok

0 1 Su anda agrim ¢ok hafif

0 2 Su anda agrim orta siddette

0 3 Su anda agrim oldukga siddetli
0 4 Su anda agrnim cok siddetli

0 5 Su anda agrim olabilecek en biiyiik siddette

Bolim 2: Kisisel Bakim
0 0 Ekstra agn yaratmadan kendime bakabiliyorum

o 1 Kendime bakabiliyorum fakat bu ekstra agriya sebep oluyor

e ...1200...

0 2 Kendime bakmak ¢ok agrili, bu nedenle oldukca yavas ve dikkatliyim

o 3 Kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum fakat yardima ihtiyacim oluyor

0 4 Kisisel bakimlarimin ¢ogunda hergiin yardima ihtiyacim oluyor

0 5 Giyinemiyorum, zor yikantyorum ve yatakta kaliyorum

Boliim 3: Tasima
0 0 Ekstra agn yaratmadan agir objeler kaldirabiliyorum

o 1 Agir objeler kaldirabiliyorum ama ekstra agn yaratiyor

0O 2 Agn yerden agir cisimleri kaldirmama engel oluyor, fakat obje uygun bir yerde

duruyorsa ( 6rn: masada) halledebilirim

0 3 Agr, agir nesneleri kaldirmama engel oluyor, fakat uygun pozisyonlandilarsa

hafif-orta agirlikli objeleri kaldirabilirim
0 4 Sadece ¢ok hafif agirliklar kaldirabilirim

o 5 Higbir sey kaldiramam ve tastyamam
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Boliixm 4: Is

o0 0 Istedigim kadar is yapabiliyorum

o 1 Sadece giinliik iglerimi yapabiliyorum ama fazlasinm1 yapamiyorum

0 2 Giinliik islerimin ¢ogunu yapabiliyorum ama fazlasim1 yapamiyorum
O 3 Giinliik islerimi yapamiyorum

0 4 Yaptigim tiim isleri zorlukla yapiyorum

o 5 Higbir is yapamiyorum

Boliim 5: Bag agrilari

o 0 Hig¢ bas agrim yok

0 1 Nadiren olan hafif bas agrilarim var

0 2 Nadiren olan orta siddette bas agrilarim var
o 3 Siklikla olan orta siddette bas agrilarim var
0 4 Siklikla olan siddetli bas agrilarim var

0 5 Neredeyse her zaman bas agrim var

Boliim 6: Konsantrasyon

0 0 Zorluk ¢cekmeden konsantre olabiliyorum

o 1 Hafif zorlanarak konsantre olabiliyorum

O 2 Hafif derecede konsantrasyon zorlugum var

0 3 Konsantre olmakta olduk¢a zorlaniyorum

0 4 Konsantre olmakta olduk¢a ciddi problemlerim var

0 5 Hi¢bir zaman konsantre olamiyorum

Boliim 7: Uyuma

o 0 Uyku problemim yok

o 1 Uykum 1 saatten kisa bir siire i¢in belli belirsiz bozuluyor
0 2 Uykum 1-2 saat kadar hafifce bozuluyor

0 3 Uykum 2-3 saat kadar orta siddette bozuluyor

0 4 Uykum 3-5 saat kadar siddetli sekilde bozuluyor

o 5 Uykum 5-7 saat kadar tamamen kaciyor
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Boliim 8: Araba siirme

0 0 Boyun agris1 olmadan arabamu siirebiliyorum

0 1 Arabamu hafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar siirebiliyorum

0 2 Arabamu orta siddette bir boyun agrisi ile istedigim kadar siirebiliyorum

O 3 Orta siddetteki boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum
0 4 Siddetli boyun agris1 nedeniyle arabami her zaman zor kullaniyorum

0 5 Boyun agrim nedeni ile araba kullanamiyorum

Boliim 9: Okuma

0 0 Boyun agrist olmadan istedigim kadar ¢ok okuyabiliyorum

o 1 Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar ¢ok okuyabiliyorum

O 2 Orta siddette bir boyun agrisi ile istedigim kadar cok okuyabiliyorum

0 3 Orta siddetteki boyun agrim nedeni ile istedigim kadar cok okuyamiyorum
0 4 Cok siddetli boyun agrim nedeni ile istedigim kadar ¢ok okuyamiyorum

0 5 Hi¢ okuyamiyorum

Boliim 10: Rekreasyon (Dinlenme/Eglence aktiviteleri)

o 0 Rekreasyon aktiviteleri esnasinda agrim olmuyor

o 1 Tiim rekreasyon aktiviteleri sirasinda biraz agrim oluyor

O 2 Rekreasyon aktivitelerinin birkacinda biraz agrim oluyor

0 3 Rekreasyon aktivitelerinin ¢ogunda agrim oluyor

0 4 Agrnim nedeniyle rekreasyon aktivitelerini zorlukla yapityorum

0 5 Agrnim nedeniyle higbir rekreasyon aktivitesini yapamiyorum

Tedavi Sonrasi
od. 1200...

Boliim 1: Agn siddeti

0 0 Su anda agrim yok

0 1 Su anda agrim ¢ok hafif

O 2 Su anda agrim orta siddette

0 3 Su anda agrim oldukga siddetli

0 4 Su anda agrnm cok siddetli

0 5 Su anda agrim olabilecek en biiyiik siddette
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Boliim 2: Kisisel Bakim

0 0 Ekstra agn yaratmadan kendime normal olarak bakabiliyorum

o 1 Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ekstra agriya sebep oluyor
0 2 Kendime bakmak ¢ok agrili, bu nedenle oldukca yavas ve dikkatliyim

o 3 Kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum fakat yardima ihtiyacim oluyor
0 4 Kisisel bakimlarimin ¢ogunda hergiin yardima ihtiyacim oluyor

0 5 Giyinemiyorum, zor yikantyorum ve yatakta kaliyorum

Bolim 3: Tagima

0 0 Ekstra agn yaratmadan agir objeler kaldirabiliyorum

o 1 Agir objeler kaldirabiliyorum ama ekstra agn yaratiyor

O 2 Agn yerden agir cisimleri kaldirmama engel oluyor, fakat obje uygun bir yerde
duruyorsa ( 6rn: masada) halledebilirim

0 3 Agr, agir nesneleri kaldirmama engel oluyor, fakat uygun pozisyonlandilarsa
hafif-orta agirlikh objeleri kaldirabilirim

0 4 Sadece ¢ok hafif agirliklar kaldirabilirim

0 5 Higbir sey kaldiramam ve tagtyamam

Bolim 4: Is

o0 0 Istedigim kadar is yapabiliyorum

o 1 Sadece giinliik islerimi yapabiliyorum ama fazlasinm1 yapamiyorum

O 2 Giinliik islerimin ¢ogunu yapabiliyorum ama fazlasini yapamiyorum
0 3 Giinliik islerimi yapamiyorum

0 4 Yaptigim tiim isleri zorlukla yapiyorum

o 5 Higbir is yapamiyorum

Boliim 5: Bas agrilari

0 0 Hi¢ bag agrim yok

o 1 Nadiren olan hafif bas agrilarim var

0 2 Nadiren olan orta siddette bas agrilarim var
o 3 Siklikla olan orta siddette bas agrilarim var

0 4 Siklikla olan siddetli bas agrilarim var
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0 5 Neredeyse her zaman bas agrim var

Boliim 6: Konsantrasyon

0 0 Zorluk ¢cekmeden konsantre olabiliyorum

o 1 Hafif zorlanarak konsantre olabiliyorum

0 2 Hafif derecede konsantrasyon zorlugum var

o 3 Konsantre olmakta olduk¢a zorlantyorum

0 4 Konsantre olmakta olduk¢a ciddi problemlerim var

o 5 Hi¢bir zaman konsantre olamiyorum

Boliim 7: Uyuma

o 0 Uyku problemim yok

o 1 Uykum 1 saatten kisa bir siire i¢in belli belirsiz bozuluyor
0 2 Uykum 1-2 saat kadar hafifce bozuluyor

0 3 Uykum 2-3 saat kadar orta siddette bozuluyor

0 4 Uykum 3-5 saat kadar siddetli sekilde bozuluyor

o 5 Uykum 5-7 saat kadar tamamen kaciyor

Boliim 8: Araba siirme

0 0 Boyun agris1 olmadan arabamu siirebiliyorum

0 1 Arabamu hafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar siirebiliyorum

0 2 Arabamu orta siddette bir boyun agrisi ile istedigim kadar siirebiliyorum

0 3 Orta siddetteki boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum
0 4 Siddetli boyun agris1 nedeniyle arabami her zaman zor kullaniyorum

0 5 Boyun agrim nedeni ile araba kullanamiyorum

Boliim 9: Okuma

0 0 Boyun agris1 olmadan istedigim kadar ¢ok okuyabiliyorum

o 1 Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar ¢ok okuyabiliyorum

0 2 Orta siddette bir boyun agrist ile istedigim kadar ¢ok okuyabiliyorum

0 3 Orta siddetteki boyun agrim nedeni ile istedigim kadar cok okuyamiyorum

0 4 Cok siddetli boyun agrim nedeni ile istedigim kadar ¢ok okuyamiyorum
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0 5 Hi¢ okuyamiyorum

Boliim 10: Rekreasyon (Dinlenme/Eglence aktiviteleri)

0 0 Rekreasyon aktiviteleri esnasinda agrim olmuyor

o 1 Tiim rekreasyon aktiviteleri sirasinda biraz agrim oluyor

O 2 Rekreasyon aktivitelerinin birkacinda biraz agrim oluyor

o 3 Rekreasyon aktivitelerinin ¢ogunda agrim oluyor

0 4 Agrnim nedeniyle rekreasyon aktivitelerini zorlukla yapiyorum

0 5 Agrim nedeniyle higbir rekreasyon aktivitesini yapamiyorum
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