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VI. OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci kronik boyun agrili hastalarda farkli egzersiz tiplerinin
hastanin agrisina, engelliligine, emosyonel durumuna, giinliikk yasam aktivitelerine, kas
boyutlarina etkilerini saptamak ve sonuglara gore klinik uygulamalarda kisiye 6zel uygun

ve etkin tedavi protokollerine katkida bulunmaktir.

Gerec ve Yontemler: Prospektif, randomize, kontrollii, tek kor ¢galismamiza hastanemiz
FTR polikliniklerinde kronik boyun agrisi tanisi olan (3 aydan uzun siire) 60 hasta dahil
edildi. Katilmcilar random tablo kullanilarak iki gruba (grup 1 n=30
(skapulotorasik+izometrik egzersiz); , grup 2 n=30 (izometrik+ germe ) randomize edildi.
Grup 1’e skapulotorasik egzersiz ve servikal izometrik egzersiz 2 hafta fiziyatrist
gozleminde; sonrasinda 10 hafta da ev programi seklinde uygulandi. Grup 2’ye servikal
germe ve servikal izometrik egzersiz 2 hafta fiziyatrist gdzleminde; sonrasinda da 10
hafta ev programi seklinde uygulandi. Grup 1 i¢in fiziyatrist gdzlemindeki program
1sinma ve soguma egzersizlerini icereren haftada 5 giin giinde bir sefer 5 tekrar
skapulotorasik egzersiz ve 10 tekrar izometrik egzersiz, ev programi haftada 5 giin giinde
3 sefer 5 tekrar skapulotorasik egzersiz ve glinde 3 sefer 10 tekrar izometrik egzersiz
olarak uygulandi. Grup 2 i¢in fiziyatrist gozlemindeki program isinma ve soguma
egzersizlerini igeren haftada 5 giin giinde bir sefer 5 tekrar servikal germe egzersizi ve 10
tekrar izometrik egzersiz, ev programi haftada 5 giin glinde 3 sefer 5 tekrar servikal germe
gzersizi ve glinde 3 sefer 10 tekrar izometrik egzersiz olarak uygulandi. Katilimcilarin

baslangigta demografik bilgileri kaydedildi.

Hastalar tedavinin baslangicinda 2. ve 10. haftada sternokleidomastoideus, skalen
anterior, trapezius (Chison 2015 China) ultrason 7,5 MHz lineer probuyla kalinlik
Olctimleri yapildi, Goniyometre ile eklem hareket acikligi (EHA) 6lctildii ve Viziiel
Analog Skala(VAS), Nottingham Saglik Profili (NSP) ve Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI)
ile degerlendirildi. Degerlendirmeler gruplara kor bir arastirmaci tarafindan yapildi.
Analizde IBM SPSS 22.0 istatistik paket program kullanildi. Calisma verileri Shapiro-
Wilk, Wilcoxon Test, Mann-Whitney U, Ki-kare ve Fisher exact testleriyle
degerlendirildi.
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Bulgular: Calismamiz 10 kisi kontrole gelmedigi i¢in skapulotorasik+izometrik egzersiz
grubu (n=25), izometrik+ germe grubu (n=25) toplam 50 hasta ile tamamlandi.
Katilimcilarin yas ortalamasi skapulotorasik+izometrik egzersiz grubu 44 yil (24-55),
izometrik+ germe grubu 42 y11 (20-53) idi. Iki grup baslangi¢ parametreleri ve demografik
veriler acisindan istatiksel olarak benzerdi (p>0.05). Skapulotorasik+izometrik egzersiz
grubunda VAS degerleri 2.hafta ve 12. Hafta degerlerinde anlamli iyilesme izlenirken
(p<0.05) BOI degerlerinde 2.hafta da anlamli iyilesme izlenirken 12. Hafta degerlerinde
izlenmedi. (p>0.05). Skapulotorasik+izometrik egzersiz grubunda NSP parametrelerinde
2.haftada agri, duygusal durum, sosyal izolasyon, total ve etkilenen yasam alani
paremetrelerinde anlamli iyilesme gozlenirken,12.haftada agr1, uyku, sosyal izolasyon,
enerji ve total parametrelerinde lyilesme gbzlemlendi (p<0.05).
Skapulotorasik+izometrik egzersiz grubunda EHA parametrelerinde 2.ve 12.hafta
kontrollerinde fleksiyon ve ekstansiyonda anlamli degisiklik gézlemlenmezken 2.hafta
kontrollerinde lateral fleksiyon,rotasyon dOl¢limlerinde anlamli diizelme oldugu
g6zlendi(p<0.05). Ultrasonografik dlgiimlerde 2.ve 12.haftada trapezius kas kalinliginda
anlamli iyilesme go6zlemlenirken(p<0.05) SKM, SKA kaslarinda anlamli iyilesme
gozlemlenmedi (p>0.05).

[zometrik+ germe grubunda VAS ve BOI degerleri 2.hafta ve 12. Hafta degerlerinde
anlamli iyilesme izlendi (p<0.05). izometrik+ germe grubunda NSP parametrelerinde
2.haftada agr1 ve total parametrelerinde anlamli iyilesme gozlenirken,12.haftada agri,
uyku, total ve etkilenen yasam alani parametrelerinde iyilesme gozlemlendi(p<0.05).
[zometrik+ germe grubunda EHA parametrelerinde 2.ve 12.hafta kontrollerinde fleksiyon
ve ekstansiyonda anlamli degisiklik gézlemlenmezken sol lateral fleksiyonda 2.ve 12.
haftada, sag lateral fleksiyon ve rotasyon degerlerinde 2. Haftada anlamli iyilesme
gbzlemlendi(p<0.05). Ultrasonografik dl¢timlerde 2.ve 12.haftada Trapezius, SKA, SKM
kas kalinliginda anlaml iyilesme gozlemlenirken (p<0.05) 2. ve 12.hafta Sl¢limleri

kiyaslandiginda anlamli iyilesme gézlemlenmedi.(p>0.05)

Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda VAS, BOI, EHA degerlendirmelerinde 2. ve 12.
haftada anlamhi fark gozlenmedi(p>0.05). NSP parametrelerinden sadece enerji

degerlerinde 12. Hafta kontrollerinde grup 1’de istatiksel olarak anlamli iyilesme



gbzlemlendi. (p<0.05). Ultrasonografik 6l¢iimlerde 2 ve 12. haftada gruplar aras1 anlamli

fark olmadig1 gozlemlendi.

Sonug¢: Kronik boyun agrili hastalarda skapulotorasik kombine izometrik egzersiz ile
izometrik ve germe egzersizlerinin kombinasyonu agriy1r azaltmada, oOzirliligi,
gidermede ve hastanin giinliik yasamina devam etmesinde etkili tedavi yontemleri olup
birbirlerine kars1 {istiinlikkleri olmamakla birlikte kisisel egzersiz programi
olusturulmasinda ©6n planda tutulmasi gereken egzersiz kombinasyonlaridir.
Ultrasonografik kas boyutlarimin degerlendirilmesi ise giinliik pratikte yer almasi
gereken, maliyet etkin ve hastalarin egzersizden gordiigii faydayir subjektif olarak
gdrmemizi saglayan bir goriintiileme yontemidir. Kronik boyun agrili hastalarda en uygun

egzersiz protokolii i¢cin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: egzersiz, boyun agrisi, ultrasonografi

Xi



VII. ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the effects of different types of
exercises on pain, disability, emotional status, effects on daily life, and muscle size of
patients with chronic neck pain and to contribute to individualized and effective treatment

protocols in clinical practice according to the results.

Materials and Methods: In our prospective, randomized, controlled, single-blind study,
60 patients with a diagnosis of chronic neck pain (longer than 3 months) were included
in our hospital's PTR outpatient clinics. Participants were randomized into two groups
(group 1 (scapulothoracic+ isometric exercise); n= 30, group 2 (isometric+ stretching n=
30) using a random table. In group 1, scapulothoracic exercise and cervical isometric
exercise were performed as a home program for 10 weeks under the supervision of a
physiatrist for 2 weeks. For group 2, cervical stretching and cervical isometric exercise
were performed for 2 weeks under the supervision of a physiatrist and 10 weeks as a home
program. For group 1, the program under the supervision of a physiatrist included warm-
up and cool-down exercises and consisted of 5 repetitions of 5 repetitions of
scapulothoracic exercise and 10 repetitions of isometric exercise once a day 5 days a
week, and the home program consisted of 5 repetitions of 5 repetitions of scapulothoracic
exercise 3 times a day 5 days a week and 10 repetitions of isometric exercise 3 times a
day. For group 2, the program under the supervision of a physiatrist included warm-up
and cool-down exercises, 5 repetitions of 5 repetitions of cervical stretching exercise and
10 repetitions of isometric exercise once a day 5 days a week, the home program included
5 repetitions of 5 repetitions of cervical stretching exercise and 10 repetitions of isometric
exercise 3 times a day 5 days a week. Participants' demographic information was recorded

at baseline.

At the beginning of treatment, at 2 and 10 weeks, sternocleidomastoideus, scalene
anterior, trapezius (Chison 2015 China) thickness measurements were performed with an
ultrasound 3.5 MHz linear probe, range of motion (ROM) was measured with a
goniometer, and VAS (Visual Analog Scale), Nottingham Health Profile (NSP) and Neck
Disability Index (NDI) were assessed. The assessments were performed by an

investigator blinded to the groups. IBM SPSS 22.0 statistical package program was used
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in the analysis. Study data were evaluated with Shapiro-Wilk, Wilcoxon Test, Mann-
Whitney U, Chi-square and Fisher exact tests.

Findings: Our study was completed with a total of 50 patients in group 1 (n=25) and
group 2 (n=25) because 10 patients did not come for follow-up. The mean age of the
participants was 44 (24-55) in group 1 and 42 (20-53) in group 2. The two groups were
statistically similar in terms of baseline parameters and demographic data (p>0.05). In
group 1, significant improvement was observed in VAS values at week 2 and week 12
(p<0.05), while significant improvement was observed in NDI values at week 2, but not
at week 12.(p>0.05).In group 1, in NSP parameters at week 2. Significant improvement
was observed in pain, emotional state, social isolation, total and affected living space
parameters at week 2, while improvement was observed in pain, sleep, social isolation,
energy and total parameters at week 12.(p<0.05) Not significant improvement was
observed in flexion and extension at week 2 and week 12 controls in ROM parameters in
Group 1. In the 2nd week controls, a significant improvement was observed in lateral
flexion and rotation measurements (p<0.05).In ultrasonographic measurements, a
significant improvement was observed in trapezius muscle thickness in the 2nd and 12th
weeks (p<0.05), while no significant improvement was observed in SKM and SKA

muscles (p>0.05).

In group 2, significant improvement was observed in VAS and NDI values at week 2 and
week 12.(p<0.05).In group 2, significant improvement was observed in pain and total
parameters at week 2 in NSP parameters, while improvement was observed in pain, sleep,
total and affected living space parameters at week 12.(p<0.05) In group 1, no significant
change was observed in flexion and extension at week 2 and week 12 in ROM parameters,
while significant improvement was observed in left lateral flexion at week 2 and week
12, and in right lateral flexion and rotation at week 2. week controls, no significant change
was observed in flexion and extension, while significant improvement was observed in
left lateral flexion at 2nd and 12th week, and in right lateral flexion and rotation values at
2nd week(p<0.05).In ultrasonographic measurements, significant improvement was
observed in Trapezius, SKA, SKM muscle thickness at 2nd and 12th week (p<0.05),
while no significant improvement was observed when 2nd and 12th week measurements

were compared (p>0.05).
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When the groups were compared with each other, no significant difference was observed
in VAS, BMI, ROM evaluations at the 2nd and 12th week (p>0.05).Statistically
significant improvement was observed in group 1 only in energy values of NSP
parameters at the 12th week controls (p<0.05). Ultrasonographic measurements showed

no significant difference between groups at the 2nd and 12th week.

Conclusion: In patients with chronic neck pain, scapulothoracic combined isometric
exercise and the combination of isometric and stretching exercises are effective treatment
methods in reducing pain, eliminating disability and allowing the patient to continue
his/her daily life, and although they are not superior to each other, they are exercise
combinations that should be kept in the foreground in creating a personal exercise
program. Ultrasonographic muscle size evaluation is a cost-effective imaging method that
should be included in daily practice, is cost-effective and allows us to subjectively see the
benefit of exercise. Further studies are needed for the most appropriate exercise protocol

in patients with chronic neck pain.

Keywords: exercise,neck pain,ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Boyun agris1 diinya ¢apinda bir problem olmakla beraber yillik prevalansi %30-
50 arasinda degismekte olup yasami kisitlayan boyun agrisinin prevalanst %11 olarak
belirtilmistir (1).Kronik boyun agrist ihtimali yaslanmayla beraber artmakla birlikte
fiziksel aktivitenin azlig1, sedanter yagam, uygunsuz egzersiz yapma, egitim seviyesinin
diisiikliigii, psikososyal etmenler, depresyon boyun agrisiyla iliskili diger faktorlerdir (2).
Genellikle iy1 bir prognoza sahip olmakla birlikte boyun agrilariin 1/3 i kroniklesmekte
olup toplum sagligi i¢in ig giicli kaybina neden olmakta ve direkt ya da indirekt olarak

mali yiike neden olmaktadir(3).

3 aya kadar olan agrilar akut boyun agris1 olarak nitelendirilirken 3 aydan uzun
stiren boyun agris1 kronik boyun agrisi1 olarak tanimlanir (4). Kronik boyun agrisinin
tedavisinde medikal tedaviler, egzersizler, fizik tedavi modaliteleri ve cerrahi tedaviler
uygulanmaktadir. Terapdtik egzersizler kas dengesinin saglanmasinda ve postiiriin

diizenlenmesini saglarken egzersiz konusunda net bir goriis birligi saglanamamuistir (5).

Kronik boyun agrili hastalarda egzersizin agrinin azalmasinda motor yolaklarin ,
santral sinir sisteminindeki agriy1 inhibe edecek sistemlerin aktive ettigi gdsterilmistir
(6). Egzersiz uygulamalarinda afferent girdinin artmasiyla birlikte spinal korddaki noral
inhibitor sistemi ¢esitli seviyelerde uyardigi beyindeki desenden inhibitor yolaklar aktive

ettigi ve agriy1 azalttig1 gosterilmistir (7).

Yapilan bir ¢alismada kronik boyun agrili kadin hastalarda izometrik boyun
egzersizlerinin agriy1 azalttig1 ve giinliik aktiviteleri arttirdigini géstermistir (8). Fakat
yapilan son derlemelerde tek basina izometrik egzersizin faydasiyla ilgili kesin bir kanit
bulunmamaktadir (5). Literatiirdeki bir diger calismada ise kronik boyun agrili hastalarda
servikal izometrik giiclendirme egzersizi ve germe egzersizlerini kombine ettigimizde

hastalarda olumlu etkisinin oldugunu gostermistir (9).

Kronik boyun agrisina sahip hastalarda trapezius, skalen anterior ve
sternokleidomastoideus kaslarinin  zayifladigi  gosterilmistir (10). Skapulotorasik

bolgedeki kaslarinin dengesinin kronik boyun agrili hastalarda agriy1 arttirmada veya agri



kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir (11). Skapular pozisyonun diizeltilmesinin
aksioskapular kaslardaki gerginligi ve anormal servikal yiikleri azaltabilecegi ve

dolayisiyla agrinin azaldig1 gosterilmistir (12).

Boyun agrili hastalarin direkt grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans,
sintigrafi, ultrasonografi gibi bir¢cok goriintiilenme yontemi bulunmaktadir. Manyetik
rezonans hastayla uyum gerektirmesi, kost efektifliginin diisiik olmas1 ve kapali alan
korkusu olanlarin tolere edememesi, ulasilabilirliginin zor olmas1 gibi dezavantajlar
mevcuttur (13). Ultrasonografi ise kolay ulasilabilir olmasi, maliyet etkin olmasi,

radyasyon icermemesi nedeniyle tercih edilebilir bir yontemdir (14).

Calismamiz kronik boyun agrili hastalarda farkli egzersiz tiplerinin hastanin
agrisina, engelliligine, emosyonel durumuna, giinliik hayatina etkilerine, kas boyutlarina
etkilerini saptamak ve sonuclara gore klinik uygulamalarda kisiye 6zel uygun ve etkin

tedavi protokollerine katkida bulunmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1 SERVIKAL BOLGE FONKSIYONEL ANATOMISI

2.1.1 Kemik Yapisi, Eklemler ve Ligamentler

7 servikal, 12 torakal ve 5 lumbal olmak {izere toplam 24 hareketli vertebra, 5
sakral ve 4 koksigeal vertebra olmak {izere 9 hareketsiz vertebra toplamda 33 vertebra

kolumna vertebralisi olusturur (15).

Servikal vertebral kolon spinal kord, sinir kdkleri ve vertebral arterler gibi kritik
yapilar1 korur. Basin tim diizlemlerde hareketini saglayarak onu destekleyen bu bolge,

omurganin en hareketli kismidir (16).

Birinci (atlas) ve ikinci vertebra (axis), hem yapisal farkliliklar diger servikal
vertebralardan ayrilmaktadir (17). Birinci, ikinci ve yedinci servikal vertebralar atipik
servikal vertebralar olarak isimlendirilirken, ti¢iincii, dordiincii, besinci ve altinci servikal

vertebralar tipik vertebralardir.

2.1.1.1 Tipik Servikal Vertebralar

Vertebra corpusu, arkus vertebra, transvers proges, transvers foremen, spindz
proges, artikiiler proces ve vertebral foremen C3-C6 arasi tipik vertebralar1 olusturur

(Sekil 1)(18).
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Sekil 1. Tipik servikal vertebra goriintiisii(19)
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C3-C6 arasi1 servikal vertebra govdesinde on-arka mesafe transvers ¢aptan, on
yiikseklik arka ylikseklikten daha azdir. Bu mesafe farki nedeniyle servikal lordoz

meydana gelmektedir.

C3-C6 aras1 sevrikal vertebralarin lateral siiperiorunda olan ¢ikintilar uncinat
proges olarak adlandirilmakta olup bir iistteki vertebra corpusuyla boynun rotasyon ve

lateral fleksiyonunu sinirlandiran luschka eklemleri meydana gelir.

Tipik servikal vertebralarda vertebral arterler, aksesuar vertebral venler ve
sempatik sinirler foremen transversarumlardan gegerken daha kiigiik olan C7 vertebra

foremen transversarumundan yalnizca aksesuar venler gecer

Komgu vertebralar artikiiler progeslerinin birlesmesiyle zigoapofizyel(faset)
eklemler meydana gelir ve bu eklemler vertebra vertebralarin 6ne hareketini sinirlandirir

(18, 20)

Spindéz progesler posteriora dogru uzanim gosterenyapilardir. C3, C4, C5
vertebrasinda kisa ve catalli iken; C6 vertebrada uzun ve catallidir. C7 vertebra ise spindz

progesi en uzun vertebra olup, palpasyonla yerinin saptanmasi kolaydir. (Sekil2)(18, 21).
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Foramen
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P L Proc.
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Corpus Proc.
vertebrae uncinatus

Sekil 2. 7.servikal vertebra goriintiisii(19)



2.1.1.2 Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1) vertebra corpusu ve gercek bir spindz progesi bulunmamakla birlikte
arkuslar ve massa lateralisler tarafindan olusturulmustur. Anterior arkusun arka

kismindaki fovea dentis isimli ¢ikint1 yiizili, dens aksisinin 6n yiiziindeki yiizeyle eklem

yapar.

Transvers proges, transvers foremen, artikularis superior ve transvers ligament
tutundugu c¢ikinti massa lateralistetir. Massa lateralisin iist yiizi oksiputla eklem
olustururken alt yiizii densin facies artikularis siiperioru ile eklem olusturur.Sulkus
arteria vertebralis Arkus posterior list yiiziinde olup vertebral arter ve birinci servikal

sinir gecer(18).

Atlasin transvers prosessi daha uzundur ve transvers foremenlerinden vertebral
arter, ven ve sempatik pleksusun geger. Tiiberculum posterior ise spindz ¢ikinti yerine

olan kabartidir(18)(Sekil 3).
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Tuberculum anterijus
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Sekil 3.C1 Servikal Vertebra (Atlas)(19)

Axis(C2) yani st ylizeyi atlas ile eklem yapacak uyumdayken alt ylizeyi tipik
servikal vertebralara benzemektedir. ki parcali bir spindz progese ve dar yapili
laminalara sahiptir.Basin rotasyonu dens axisin odontoid c¢ikintisinin atlasla eklem

yapmast sonucu olusur.Ligamentum transversum atlantis ise odontoid ¢ikintinin arkasina



yapigarak boyun rotasyon hareketini kisitlar.Siiperior eklem yiizleri ve alt ylizii ise faset

eklemleri olusturur(18)(Sekil 4 ).

Proc. spinosus
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vertebrale
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articularis
inferior
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Sekil 4. C2 Servikal Vertebra (Axis)(19)

2.1.1.3 intervertebral Disk

Ardisik iki omurga arasinda yer alan yiik dagilimini, absorbsiyonu, vertebranin
hareketini saglayan, siispansiyon gorevi goren jelatindz yapilardir. Kartilaj plak,nucleus
pulposus ve anulus fibrosus olmak {izere 3 par¢adan meydana gelmektedir(22)(Sekil 5).
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2.1.1.4 Servikal Bolge Eklemleri

Vertebra corpuslar1 simfizis tip kartilajindz eklemler ile baghdir. C3-C6 unsinat

progeslerinin olusturdugu Luschka eklemleri kikirdak kaplidir (21).

Faset yani zigapofizyal eklemler ardisik vertebralarin artikiiler c¢ikintilarin
birbirine baglayan plana tipi eklemlerdir. Transvers,spindz ve lamina arasinda uzanan
baglar stabilizasyonu saglarken bu eklemlerde omurlarin kayma hareketine olanak
saglar.Diske binen yiikii kismen alir.innervasyonlar1 spinal sinir ramus posteriorlarmin

medial dali tarafindan saglanir (18, 21)(S$ekil6).

\ Proc. articularis
el N > superior
— Yy 3
T N A
Foramen ~~_13 \ ‘.“H Proc.
intervertebrale - transversus
B — ¥ .
Discus inter- e A;t' ?Vlgyam'
vertebralis \ ', ',.‘\}.f physialis
_},_',' 9 Fovea costalis
Corpus ; proc. transversus
vertebrae .
Proc. articularis
: : inferior
Fovea costalis Fovea costalis
a superior inferior \ Proc.spinosus

\/
Sekil 6. Vertebral Eklemler(19)
Atlanto-oksipital eklem oksipital kondil ve atlasin siiperior eklem ylizeyleri
arasinda olusan kondiler tip eklemdir. Sinoviyal yapiya sahip olup atlanto-okspital
membranlar ve fibréz kapsiilii atlas ile oksiputun baglanmasini saglar. On planda

fleksiyon olmak tizere lateral fleksiyon ve rotasyon hareketine katkida bulunur (18, 20).

Atlantoaksiyal eklem 3 kisimdan ibaret olup 2 kism1 massa lateralis ve axis ile
baglantili eklemler plana tipindedir 1 kisim ise 6n arkus ve odontoidin olusturdugu
trokoid tip eklemdir.Boynun rotasyon hareketi biiyiilk oranda bu eklem tarafindan
saglanirken transvers ligament odontoid ¢ikintinin stabilizasyonunu saglar, alar ligament

ise asir1 rotasyonu engellemektedir.



2.1.1.5 Servikal Bolge Baglan

Servikal bolgedeki ligamentlerin gorevi asir1 ekstansiyonu, fleksiyonu ve
rotasyonlar kisitlarak boynu stabilize etmektir. Servikal vertebradaki baglar iist ve alt

servikal ligamentler olarak siniflandirilir (23).

Ust servikal ligamentlerden (Sekil 7) olan Anterior Atlantooksiptal membran
atlasin 6n kismi foramen magnumun 6n kismina baglar iken Posterior Atlantooksiptai
membran posterior kismi baglamakta olup boynun agir1 fleksiyonunu kisitlar ve agagiya

dogru ligamentum flavum adin alir (24).

Tektorial membran atlas ve oksiputun fleksiyon ve ekstansiyonunu kisitlayan

giiclii bir bag olup asagiya dogru posterior longitudinal ligament adin1 alir (18, 25).

Alar ligament ise odontoid ¢ikintiy1 sinirlandiran bag olup rotasyonu siirlandirir

(18, 21).

Odontoid ¢ikintidan bagslayan apikal ligament klivusa yapisir ve tektorial

membrana tutunur.Oksiputu dikey yonde stabilize eder (18).

Ligamentum nuchae ise C7 spindz ¢ikintisindan oksiputa uzanir ve supraspindz

ligamentin yukart dogru devamidir ve basin fleksiyonunu sinirlandirir (23).
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Sekil 7. Ust Servikal Ligamentler (19)



Alt servikal ligamentlerden (Sekil 8) olan anterior longitudinal ligament oksipital
kemikten sakral kemige kadar uzanmakta olup omurganin asir1 ekstansiyonunu
sinirlandirir iken posterior longitudinal ligament ise axis ve sakral kemik arasinda

uzanmakta olup asir1 fleksiyonu sinirlandirir (18).

Vertebra prominens ve sakrum arasindaki spindz ¢ikintilar arasinda seyreden bag
ise supraspindz ligament olarak adlandirilmakta olup C7 vertebradan sonra ligamentum

nuchae diye isimlendirilmektedir (21).

Interspindz ligamentler ise her iki vertebra arasindaki spindz ¢ikintilari birbirine

baglamaktadir (18).

Intertransvers ligament ise komsu transvers progesleri baglamaktadir (18, 21).
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Sekil 8. Alt Servikal Ligamentler (19)

2.1.2 Arteriyovenoz ve Noral Yapilar

Vertebral arterler subklavian arterden orjin almakta olup medulla spinalisin
beslenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. C6 vertebra hizasinda foramen transversaruma
girerek yukar1 seyreder ve atlasin posteriorundan foramen magnumdan igeri girer (21).
Anterior ve posterior spinal arter dallarim1 veren vertebral arterler sonrasina
vertebrobaziller sisteme katilir (23). Asendan servikal, derin servikal ve yiiksek
intertorasik arterler ve radikiiler arterler servikal medulla spinalisin kanlanmasina

yardimei1 olan dallardir (21).



Internal vendz pleksus ve eksternal vendz pleksus medulla spinalisin vendz
sistemini olustururken foramen intervertebralede bulunan v.intervertebralisler sinirlerle
seyretmektedir ve pleksuslara drene olur. Internal vendz pleksus siniis oksipitalis ve

basiller pleksusa agilir (21).

Medulla spinalis foramen magnum tabanin baslayip kadinlarda 2. lomber vertebra
hizasinda erkeklerde ise L1-L2 intervebral disk hizasina uzanir ve konus medullaris
olarak sonlanmaktadir.Cauda equina ise L2 den itibaren devam eden kismidir.C4-T1 ve

T11-L2 arasinda genislemistir (26).

8 ¢ift servikal 12 ¢ift torakal 5 ¢ift lumbal 5 ¢ift sakral 1 ¢ift koksigeal olmak iizere
toplam 31 ¢ift sinir kokii bulunmaktadir.Servikal sinir koklerinden ilk yedisi ayni
numarali vertebranin iistiinden ¢ikarken 8.sinir kokii C7-T1 hizasindan torakal sinir

kokleri ve lomber sinir kokleri ise aynt numarali vertebranin altindan ¢ikmaktadir (26).

On ve arka kokler medulla spinalisten orjin almakta intervertebral foramenden
gecerek spinal sinirleri meydana getirmektedir.Spinal sinir ise dorsal ve ventral olarak 2
ye ayrilmakta olup dorsal dallar paraspinal kaslar1 innerve ederken ventral dallar servikal
,brakiyal ,lumboksakral pleksuslari ve interkostal sinirleri meydana getirir.C1-C4 servikal

pleksusu C5-T1 brakiyal pleksusu olusturur (26).

2.1.3 Servikal Bolge Kas Yapilar

Servikal bolgede bulunan kaslar 6n ve arka bolge kaslar1 olarak iki sinifa ayrilir

(27).(Sekil 9)
2.1.3.1 Servikal On Bélge Kaslar1

Sternokleidomastoideus (SKM) kas1 boyunun lateralinde olup origosu sternum ve
klavikula olup oblik seyir gosterip processus mastoideusta sonlanmaktadir. SKM tek
tarafl1 kasildiginda bagi1 ayni tarafa eger ¢ift tarafli kasildiginda ise basin dik durmasini

saglar ve bagin arkaya boynun ve ¢enenin 6ne gelmesini saglar (28).

Platisma kas1 pektoralis major ve deltoid kasin fasyasindan baslayip mandibula,
boyun ve orbicularis oris kasina tutunur. Boyun derisini gerer ve alt dudagi ve agiz

kosesini agagiya hareket etmesini saglar (28).
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Longus colli kasi vertebra anterolateralinde bulunan 3.torakal vertebradan
baslay1p atlasta sonlanan bir kas olup ¢ift tarafli kasildiginda boynu fleksiyona getirirken

tek tarafl kasildiginda ayni tarafa fleksiyon karsi tarafa rotasyon yaptirir (28).

Rectus capitis anterior kasi massa lateralis ve oksipital kondiller arasinda

seyretmekte olup kasildiginda basin 6ne egilmesini saglar (28).

Rectus capitis lateralis kast boynun lateral fleksiyonuna katkida bulunurken

atlasin transvers ¢ikintilarindan baslayip oksiputta sonlanmaktadir(28).

Skalen kaslar ise anterior medium ve posterior olarak 3’e ayrilmaktadir. C3-C6
vertebralar1 ve 1.ve 2. Kostalar arasinda seyretmekte olup subclavian arter, ven, brakial

pleksus gibi yapilara yakin seyretmekte olup inspirasyona katkida bulunmaktadirlar (28).

2.1.3.1 Servikal Arka Bolge Kaslari

Multifidus kasi aksis ile sakrum arasinda seyretmekte iken erektor spina kaslari
ise vertebranin spindz c¢ikintilar1 ve transvers c¢ikintilar1 arasinda yer almaktadir.
Semispinal kaslar ise torakal 5. Vertebra transvers ¢ikintilarindan baglayip C2-C5 servikal
cikintilarinda sonlanmakta olup tek tarafli kasilirsa omurganin arkaya hareketine ve

govde rotasyonuna katkida bulunmaktadir (28).

Sekil 9. Servikal anterolateral kaslari(29)
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2.2 BOYUN AGRISI

Boyun agris1 C7 vertebra ile oksiput arasinda lokalize olmakla birlikte basin
arkasina, kulak arkasina, ¢eneye, omuza, sirta ve kollara yayilan rahatsizlik hissi veren

durumdur.

Giinliik hayatimizda siklikla karsilan ve engellilige neden olan muskuloskelatal
problemlerden birisi boyun agrisidir. Yapilan c¢alismalarda prevalanst %30
civarindadir(30).Bireylerin hemen hemen tamami hayatlarinda bir kez boyun agrisi
cekmektedir (31).Orta yaslarda ve kadin cinsiyette sikligi arttifi gosterilmistir(31,
32).Ani baslangiclt boyun agrilarinin ¢ogunlugunun iyilestigi gosterilirken hastalarin
%50 1 kadarinda boyun sikayetlerinin tekrarladigi gosterilmistir. Boyun agrisina sahip
bireylerin %10 unda agrinin kroniklestigi gosterilmistir(33). Psikopatoloji, ¢alisma
ortami, kadin cinsiyet ,genetik,eslik eden sirt agris1 ,immobilite, sigara,basagrist eslik
etmesi gibi durumlarin basagrisinin  kroniklesmesinde risk faktorii oldugu

bildirilmistir(34).

Boyun agrilarinin siniflandirilmasinda siiresi (akut <6 hafta subakut <3 ay kronik
>3 ay ), ciddiyeti, etiyolojisi ,mekanik,muskuler,néropatik gibi degisik siniflandirmalar

yapilabilir.Bu kadar segenek arasinda en ¢ok kullanilan agrinin siiresidir(35).

Tablo 1. Bashica Boyun Agris1 Nedenleri

Biomekanikal Enflamatuvar Metabolik
Servikal spondiloz Romatoid artrit Paget hastalig1
Radikulopati Spondiloartropatiler Osteoporoz
Myelopati Jiivenil idiopatik artrit Gut
Whiplash yaralanmasi Diffiiz idiopatik skelatal | Ps6dogut

hiperostozis

Fibromiyalji

Miyofasiyal agr1 sendromu

Polimiyaljia romatika
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Enfeksiyoz Neoplastik Diger
Septik artrit Norofibroma Kotii postiir
Diskit Intraspinal tiimérler Travma
Osteomiyelit Menenjiom Distoni
Menenyjit Metastazlar Tortikollis
Epidural abse Yanstyan agr1
Akut kronik boyun agrilarinda artis oldugunda

tiimdr,enfeksiyon,myelopati,kirik agisindan asagidaki bulgular sorgulanmalidir ve

kirmizi bayrak isaretlerine dikkat edilmelidir.(30)

-Yakin zamanda diisme veya travma

Agiklanamayan kilo kaybi1

Gece agrisi
Ates, titreme

Kanser oykiisii

Immiin sistemin baskilanmasi

Iv madde kullanimi

Kronik kortikosteroid kullanimi

Ilerleyici ndrolojik defisit ya da patolojik bulgu varlig1 ( kolda giisiizliik,yiiriime

giicliigii,barsak veya mesane problemleri ,patolojik refleks varligi

2.3 SERVIKAL RADYOLOJiK DEGERLENDIiRME

Goriintiileme cesitleri boyun bolgesinin degerlendirmesinde yol gostermekle

beraber goriintiilemelerdeki sapmalarin semptoma yol a¢ip agmadgini degerlendirmek

icin klinisyenin hastanin semptomlariyla yol ¢izmesi gerekmektedir(13).
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2.3.1 Direkt Grafi

Direkt grafi boyun agrili hastalarda ilk basvurulan radyolojik tetkik olmasina
ragmen yeri oldukca kisitlidir. Kanada Omurga Birligine gore bilinci agik travmali

hastanin travmasi hafif ise ,65 yasindan kiigiikse, ndropatik semptomlari yoksa, kas giicii
kayb1 yoksa, noktasal hassasiyeti bulunmuyorsa ve 45° den fazla basin1 déndiirebiliyorsa

direkt grafiye bagvurmaya ihtiya¢ duyulmamaktadir(36).

Stabil olmayan yliksek siddetli travmalarda atlantoaksiyel subluksasyondan
siiphelenildiginde agiz agik grafi c¢ekilmelidir. Omurganin hizalanmasi, sekli,
dejenerasyonu kot varligi, disk araligi hakkinda bilgi edinmek i¢in 6n arka grafiler tercih

edilebilir(37).

Lordoz ,omurga sekli ,dejenerasyon , spinal kanal mesafesi , subluksasyon

,yumusak doku degerlendirmesi i¢in yan grafi tercih edilebilir(13).

2.3.2 Bilgisayarh Tomografi

On planda kiriktan ve dislokasyondan siiphe edildiginde tercih edilmelidir.
Dejenerasyonlar, eklemlerdeki degisiklikler, foremen ve spinal kanal direkt grafiye

kiyasla daha net degerlendirilebilmektedir(38).

2.3.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans (MR) sinir yapilarini, patolojilerini, miyelin hasarini, yapisal
anomalileri, timorleri, ve yumusak dokular1 iyi gdstermesi, radyasyon igermemesi ile 6n
plana gelirken hastayla uyum gerektirmesi, kost efektifliginin diisiik olmas1 ve kapal1 alan
korkusu olanlarin tolere edememesi dezavantaji mevcuttur. Ayrica saglikli bireylerde
cekilen MR da yas arttik¢a %60 lara dayanan anomalilik saptanmasi nedeniyle ndrolojik

semptomu olmayan boyun agrisi olan hastalara ¢ektirilmemesi 6nerilmektedir(13, 39).

2.3.4 Sintigrafi

Kirik, spondilit, osteomiyelit, metastaz, osteoblastik aktivasyonun artis1 tespit

etmekte kullanilan bir yontemdir.Arka taraftaki yapilarin degerlendirilmesinde Single-
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photon emission computed tomografi ,osteoporoz veya kompleks bolgesel agri

sendromunun taramasinda ii¢ fazli kemik taramasi kullanilabilir(13, 39, 40).

2.3.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi ile baglardaki ve kaslardaki i yirtiklarin, 6demin, hasarin ve
enflamasyonu degerlendirebildigimiz gibi omurganin degerlendirilmesinde de tercih
edilmektedir.Kas yapist , yerlesimi , kompozisyonu , kas kitlesi kas giiclinii etkiler.

Kesitsel alan kas kitlesinin bir gostergesidir(14).

Mikromimariyi olusturan kesitsel alan, fasikiil uzunlugu, ekojen yap1
degerlendirilmektedir. Bu mikromimariyi degerledirirken altin standart yontem MRG dir.
Fakat ulasilabilirligi kisitl olmasi, klostrofobik insanlara uygun olmamasi, pahali olmasi
dezavantajlidir. Kas mikro mimarisi, kas kalinlig1 , iki fasya arasinda mesafe hakkinda
fikir veren bir diger yontem ise ultrasonografidir. Ucuz olmasi, kolay ulasilabilir olmasi,

radyasyon icermemesi ultrasonografinin tercih edilirligini arttirmaktadir(14).

2.4 KONSERVATIF TEDAVI YAKLASIMLARI

Enfeksiydz, mekanik veya enflamtuvar gibi boyun agrisina neden olan bir ¢ok
faktorde ilk basamakta altta yatan nedeni tedavi etmek onemli olmakla birlikte boyun

agrilarinda genel tedavi yontemlerimiz bulunmaktadir(41).

Semptom siiresine gore akut devrede yaralanmis bolgenin korunmasi , agrinin
kontrol altina alinmasi, olabildigince erken safhada mobilizasyonun saglanmasi
planlanmas1 gerekirken subakut ve kronik devrede eklem hareket agikliginin tam olmasi
, boyun bolgesinin lokomotor sisteminin optimum kuvvet ve koordinasyonunun

saglanmasi ve sikayetlerinin tekrarlanmamasi amacglanmaktadir(41).

2.4.1. istirahat

Istirahatin siiresi hakkinda goriis birligi saglanamamakla birlikte tam yatak
istirahati veya sadece boyunun istirahati seklinde planlanabilmektedir. Amag hastay1 en
kisa zamanda mobilize ederek kas dokusunun giiciinii ve elastikiyetini kaybetmeden

hastanin giinliik hayatina devam etmesini saglamaktir(42).
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2.4.2. Ortez

Hastanin giinliik hayatin1 devam ettirirken kullanabilece§i yumusak, yar1 sert ve
sert materyalde boyunluklar mevcut olup hastanin mevcut durumuna gore tercih
edilebilmektedir. Doku zedelenmelerinde 3-4 giin siire ile yumusak boyunluklarin
kullanim1 Onerilirken stabil kiriklarda yari-sert, travma varliginda instabilite veya

norolojik hasar diistiniiliirse sert boyunluklar 6nerilmektedir(42).

2.4.3. Ilac Tedavisi

[lk tercih olarak basit analjezikler tercih edilmekle beraber NSAIli(non steroid
anti inflamatuar ilaglar) ve miyorelaksanlar siklikla beraber kullanilirlar(13, 43).NSAIl
tercih edilirken hangi NSAII daha etkili olduguna dair gériis birliligi yoktur.Yan etkileri
nedeniyle gastrointestinal sikayetler, bobrek yetmezligi Oykiisii  veya karaciger
disfonksiyonu varsa uzun siireli kullanimda dikkatli olunmalidir. Radikulopatilerde
prednizon antienflamatuvar etkileri nedeniyle kullanilabilir(43). Miyorelaksanlarin
sedatize edici etkisi unutulmamakla beraber kas spazmi olan hastalarda tercih edilmesi
uygundur(44). Trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitorleri gibi

antidepresanlar agriyla birlikte uyku bozuklugu olan hastalarda tercih edilebilirler.

2.4.4. Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi modaliteleri boyun agrilarinda sik¢a kullanilmaktadir. Sicak
uygulama, soguk uygulama, analjezik akimlar, traksiyon, masaj, biofeedback,

mobilizasyon ve mobilizasyon 6rnek olarak verilebilir.

Sicak tedavi uygulamasi hotpack, infraruj gibi 20-30 dk uygulanabilen yiizeyel
wsiticilarla ve kullanimi 5-10 dk onerilen ultrason ile yapilabilirken etkisini santral
desensitiziasyon ve periferik sinir uglarindan agri iletimini etkileyerek gosterir(45, 46).

Cok sik kullanilmasina ragmen etkinligi konusunda soru isaretleri bulunmaktadir(47).

Silika jel paketleri ,soguk kompres, buz paketleri seklinde 15dk dan giinde 3-4 kez
uygulanabilen soguk tedavisinin kollajen esnekligini , metabolizmay1 ,agriy1, kas

gerginligini ve spastisiteyi azalttigi gosterilmistir(46).

Boyunda agriyan veya secili noktalara elektrot yamalar1 yerlestirilip konvansiyel

tipi en sik kullanilan TENS in uygulama siiresi 30 dk olmakla beraber seans ve uygulama
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stiresi hala tartigmalidir(46). Yapilan calismalarda etkinligi hakkinda celiskili ifadeler
bulunmaktadir.(45, 46)

Masaj ise etkinligi ile ilgili net bir veri bulunmamakla beraber genel rahatlama,kan
akigini arttirmada ve egzersizlerin yapilmasinda yardimer olup basit tekniklerden bir ¢ok
0zel teknige kadar bir ¢ok tiirti mevcuttur. Yapilan bir calismada etkili oldugu gosterilen

non-farmakolojik tedavi olarak yerini almistir(48).

Biofeedback tedavisinde ise elektronik aygitlar1 kullanarak hastaya viziiel ve

isitsel sinyal gondererek agri tedavisinde kullanilmaktadir.

Manipiilasyon ve mobilizasyonun faset eklem {izerinden uygulandiginda merkezi
ve periferik sinir liflerine giden afferent uglar1 uyararak eklem hareket agikligina ve kas

tonusuna etki ettigi gosterilmistir(49).

2.4.5. Servikal Egzersizler

Uzun ve kisa donem takiplerde boyun egzersizlerinin boyun agrisini iyilestirmede
ve kisithliklarint 6nlemede etkili oldugu gosterilmistir. Boyun agrisinda dinamik
problemlerin agrinin kaynagi olarak gosterilmis ve bu dinamiklerin iyilestirilmesinin
onemli oldugu vurgulanmistir(50). Saglikli bireylere kiyasla kronik boyun agrili
hastalarda kaslarin  kuvvet kaybina uyguladigi, yapisal degisikliklerin oldugu
gosterilmistir(50). Biomekanikal boyun agrilarinda boyun fleksorlerinin atrofiye ugradig:
gosterilmistir(51). Bu ¢aligmalara ragmen ideal kas kuvveti ve boyutu ile ilgili net bir

fikir ileri stirilememektedir.

Buradan yola c¢ikarak hastalara egzersiz Onermekle birlikte egzersiz regete
ederken hangi kaslari ¢alistirmamiz gerektigi ya da gerekmedigi, hastanin uyumu, altta
yatan patoloji diisiiniiliirek en uygun program secilmelidir.Egzersiz ¢esitlerini irdeleyecek
olursak eklem hareket acikligi (EHA) ,giiclendirme egzersizleri,fleksibilite egzersizleri
,propriosepsiyon egzersizleri ,mobilizasyon egzersizleri ,germe egzersizleri ,postiir

egzersizleri ,skapulotorasik egzersizler,6rnek olarak verilebilir.

Hareket agis1 boyunca diren¢ vermeden yapilan egzersizlere eklem hareket

aciklig1 egzersizi denir.Biomekanik boyun agrilarinda ve whiplash yaralanmalarinda
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tercih edilir(52). Yapilan bir ¢alismada whiplash sendromlu hastalarda eklem hareket
aciklig1 egzersizlerinin erken veya ge¢c donemde verilmesi arasinda bir fark

goriilmemistir(53).

Kuvvetlendirme egzersizleri ise boyun bdlgesinde kaslari giiclendirmek icin
yapilan izometrik yani eklem hareket acikligi olmadan sabit bir dirence karsi yapilan
egzersizler veya izokinetik yani sabit bir agisal hizda yapilan egzersizler ve izotonik yani
sabit bir kasin tonusunun sabit oldugu bir dirence kars1 yapilan egzersizlerdir.Kronik
boyun agrisinda kuvvetlendirme egzersizlerinden en sik izometrik giliclendirme
egzersizleri regete edilir.Fakat yapilan giincel cochrane derlemesinde izometrik
egzersizlerin faydasiyla ilgili Oneride bulunmak i¢in yeteri kadar kanit
bulunamamistir(53). Terabant,havlu,hastanin kendi ya da fizyoterapistine direng

uygulanarak izometrik egzersiz yapilabilir.

Bilingli hissiyat , genel durus, segmental durusun tanimlanmasin1 ve
degerlendirilmesini  ileten duyu ise propriosepsiyon olarak tanimlanir(54).
Propriosepsiyonun hastanin giinliik hayatina agrisiz devam edebilmesi i¢in ¢ok 6nemli
oldugu gosterilmistir(55). Kronik boyun agrili hastalarda ise propriosepsiyonun azaldigi
ve bas boyun diskinezisine neden oldugu denge testleriyle gosterilmistir(56). Bu
egzersizlerin agrinin yinelenmesinin oniine gectigi fakat agri tizerine etkisi konusunda

yeterli diizeyde kanit olmadigi diistiniilmektedir(53).

Germe egzersizleri sabit, kontrollii bir sekilde, yavas, hafif rahatsizlik hissi
olusuncaya kadar eklem hareket agikligt sonunda uygulanir. Boyun bdlgesinde
suboksipital kas, erektor spinal kas, skalen kas, sternokleidomastoid kas, levator skapula,
trapezius kaslarinin iist fibrillerinin kronik boyun agrili hastalarda kisaldigi gozlenmistir.
Germe egzersizlerinin ise kas boyutunu arttirmaya, kan akimini arttirmaya ,eklem hareket
acikligini arttirmaya faydali oldugu gosterilmistir(57, 58). Uzun zamanl etkilerinde
boyun agrisini azalttig1 ve kas giiclinde artis1 sagladig1 gosterilen germe egzersizleri kas

yorgunlugunu azaltmakta ,kas dengesini saglamakta ve kas agrisini azaltmaktadir(59, 60).

Skapulotorasik egzersizler kas dengesinin saglanmasinda ve postiirii diizeltmede
etkili oldugu gosterilmistir(61). Her iki tarafli trapez kas1 dengesinde ve skapulayla es

zamanl1 hareketinde ,g6giisiin notral pozisyonunun saglanmasinda ,boyun kaslarinin
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restorasyonunda ve skapulanin kinematigini saglamada etkilidir(62). Fakat bu konuda

yeterli ¢aligma yoktur.

Sihawong ve arkadaslarinin ofis ¢alisanlarinda dayaniklilik ve germe egzersizleri
tizerinde yaptig1 calismada net bir standartizasyon saglanamadig1 ve daha ¢ok calismaya

ihtiyag oldugu belirtilmistir(63).

Sonug olarak yapilan ¢alismalarda standardizasyon saglanmakta zorlanilmakta,
farkli kontrol gruplar ile calistirilmalar yiiriitilmekte, kronik boyun agrili hastalarda net

bir egzersiz protokolii olusturulamamaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, randomize, kontrollii, klinik ¢alisma Bursa Uludag Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2024/KAEK-25 2024/03-17 numarasi ile onaylandi.
Calisma SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) Kliginde Haziran 2024- Ocak 2025 tarihleri arasinda yiirtitiildii.

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Kronik (3 aydan uzun siiredir) boyun agrisi olan
20-55 yas araliginda bayan hastalar

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
20 yas alt1 ve 55 yas istii hastalar

Vertebra kompresyon fraktiirii olan hastalar

Travma veya travmatik olmayan kirik dykiisii

Kronik kalp yetmezligi

Malignite Oykiisii

Romatolojik hastalik dykiisti

Son 1 y1l i¢inde fizik tedavi alma Oykiisii

Norolojik bulgularin eglik etmesi

Radyoterapi alma Oykiisii olmasi

Boyun bélgesinden cerrahi ge¢irme Oykiisii olmasi

Calisma kriterlere uygun bulunan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 10).
Calismaya alinan her hastaya ¢alismanin amaci, uygulama sekli, siiresi, karsilagabilecegi
problemler ve yan etkiler hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis goniillii olur formu

imzalatildi.
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3.1 GRUPLARIN OLUSTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVI

Hastalar kapal1 zarf yontemi ile rastgele iki gruba randomize edildi (yazi/tura):
Grup 1 (yazi1), 12 hafta boyunca servikal izometrik egzersiz yanisira skapulotorasik
egzersiz uygulanan grup (n=30), Grup 2 (tura) ise 12 hafta boyunca servikal izometrik
egzersiz yanisira servikal germe egzersizi uygulanacak grup olarak tanimlandi (n=30).
Hastalarin tedavi siiresince analjezik ilag kullanimi sinirlandirildi ve sadece parasetamol
kullanimin bildirilmesi istendi. Fizik tedavi ve egzersiz programlar1 her grup i¢in 2 hafta
haftada 5 giin olmak tizere 10 seans fiziyatrist esliginde ve 10 hafta ev programi olacak

sekilde dizayn edildi.

Servikal izometrik giiclendirme ve skapulotrasik egzersizi fiziyatrist gdzetiminde
2 hafta haftada 5 giin olmak tizere 10 seans, her seans yaklasik 60 dakika olacak sekilde
uygulandi. Seans boyunca 10 dakikalik 1stnma periyodunun ardindan oturur pozisyonda
10 tekrar olacak sekilde direncli fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon egzersizleri 10
sn sayarak ve 5 sn mola vererek hastanin kendi eline agr1 sinirinda direng uygulamasiyla
uygulandi. Ilaveten skapulotorasik egzersiz grubundan Y-W-T egzersizi ve wall push up
egzersizi 5 sn sayarak ve 5 sn mola vererek 5 tekrar olacak sekilde uygulandi.10 dakikalik
soguma egzersizleriyle egzersiz sonlandirildi.10 seansin ardindan 3 set 10 tekrar
izometrik egzersiz ve 3 set 5 tekrar skapulotorasik egzersiz haftada 5 giin olmak {izere

hastalara 10 hafta ev egzersiz programi olarak verildi.

Izometrik fleksiyon egzersizi: Alin bolgesine eller konulmasi ve basin dne dogru

itilmesi,ellerin bastirilmas: ve hastanin 10 a kadar saymasi istenir.

Izometrik ektansiyon egzersizi: Ensenin iist bolgesine eller yerlestirilip basin

arkaya dogru itilmesi, ellerin bastirilmasi ve hastanin 10a kadar saymasi istenir.

Izometrik lateral fleksiyon egzersizi: Hastanin yiiziiniin sol tarafina sol eli
yerlestirilip basin sola dogru itilmesi ve bagin yana egilmesinin engellenmeye calisilip 10

a kadar saymasi istenir.Ayni hareket sag elle saga da yapilir.

Izometrik rotasyon egzersizi: Hastanin sag elinin bagmin arka kismina ve sol el
sakaga konmasi istenip hastanin saga bakmasi istenerek elle direng uygulanarak 10 sn

diren¢ uygulanir. Ayn1 hareket sol tarafla tekrarlanir.
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Skapulotorasik egzersiz: Wall press up egzersizinde ise hastanin yiizli duvara
doniik sekilde durmasi ve kollarin1 omuz genisliginde agarak omuz seviyesinde duvara
koymas: istenir. Ayaklar1 yerdeyken yaklasik 45 © agiyla dirseklerini biikerek duvara

yaklasmasi istenir ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istenir.

Y-W-T egzersizinde ise hasta yliziistii uzanir. Omuzlarindan skapulalarini
stkistirmasi istenerek kollarmi basindan 45° yukari kaldirmasi ve yerden 1-2 cm

kaldirmasi istenir arkadan bakildiginda hasta Y pozisyonunda goriiliir. Egzersizi yaparken

dirseklerinin diiz olmasi istenir ve 5 sn tutmasi istenir.

W pozisyonunda ise hastanin omuzlari 45 ° abduksiyonda dirsekler semi

fleksiyonda skapulasini sikistirmasi istenir ve 5’e kadar saymasi istenir.

T pozisyonunda ise hastanin omuzlarin1 90° abdiiksiyona getirerek yerden 1-2 cm

kaldirarak skapulalarini sikigtirmasi istenir ve hastanin 5’e kadar saymasi istenir.

Servikal izometrik egzersizler ve skapulotorasik egzersizler fiziyatrist ile 2 hafta
calisildiktan sonra 3*10 tekrar izometrik ve 3*5 tekrar skapulotorasik egzersiz olmak

lizere ev programi verildi.

Grup 2 (servikal izometrik+germe) grubuna ise ilk 2 hafta izometrik boyun
egzersizlerine ilaveten suboksipital ve skalen germe egzersizleri verildi. 2 hafta haftada
5 glin olmak tizere 10 seans, her seans yaklasik 60 dakika olacak sekilde uygulandi. Seans
boyunca 10 dakikalik 1sinma periyodunun ardindan oturur pozisyonda 10 tekrar olacak
sekilde direncli fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon egzersizleri 10 sn sayarak ve 5
sn mola vererek hastanin kendi eline agr1 simirinda diren¢g uygulamasiyla uygulandi.
Germe egzersizleri ise 30 sn germe uygularak 5 tekrar seklinde 10 sn mola vererek
hastanin kendi eliyle agr1 sinirinda uygulandi. 10 seansin ardindan 3 set 10 tekrar
izometrik egzersiz ve 3 set 5 tekrar germe egzersiz haftada 5 giin olmak {izere hastalara

10 hafta ev egzersiz programi olarak verildi.

Suboksipital germe: Ilk olarak hastanin parmagmi cenesine koymasi istenir.
Ardindan diger eliyle bas1 arkasindan kavrayarak hastanin basini ¢enesine dogru yavasca
agr1 sinirinda gégsiine dogru egmesi istenir ve 30’a kadar saymasi istenir ve yavasca

baslangi¢ pozisyonuna geri dontiliir.

22



Skalen germe: Hastanin sag elini sag kaburgaya sabitleyerek basini hafif saga
dogru dondiirerek sol tarafa dogru egmeye caligmasi istenir ve 30 sn bu pozisyonda

durmasi istenir. Diger taraf skalen kas i¢in hareket aksi yonde tekrarlanir.

3.2. DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Olgu rapor formuna hastalarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet, boy (cm),
agirlik (kg) bilgileri, ek hastaliklar1 kaydedildi (Olgu Rapor Formu EK-1). Viicut kitle

indeksleri hesaplanarak yazildi.

Olgu rapor formu hastalarin demografik bilgileri, Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI),
Nottingham Saglik Profili (NSP), Visiial Analog Skalasi (VAS) boyun eklem hareket
acikligi  Ol¢limlerini, wultrason ile trapezius, skalenus anterior (SKA) ve
sternokleidomastoideus (SKM) kas kalinlik olgiimlerini ve hastalarin kullandiklar

parasetamol sayisini icermekteydi.

Degerlendirmeler tedavi oncesi baslangi¢ (0.hafta) 2 hafta fiziyatrist esliginde
egzersiz sonrast (2. hafta) ve egzersiz programi sonunda (12.hafta) olmak iizere toplam

olmak tizere ayni fiziyatrist tarafindan yapildi.

3.2.1. Visual Analog Skala (VAS) (Ek-2)

100mm lik yatay veya dikey bir ¢izgi olusturarak ve her iki ucuna hastanin agrim
yok ve en siddetli agr1 mevcut gibi Olciilecek degerlerin yerlestirilmesiyle olusturulan
hastanin 6l¢iilemeyecek degerlerini belirtmesini saglayan hastanin nokta veya ¢izik

atarak kendini ifade ettigi giivenilir, uygulamasi kolay bir testtir(64, 65).

3.2.2. Boyun Oziirliiliik indeksi (Ek-3)

Boyun agrisinin degerlendirilmesinde kullanilan bu test 1991 yilinda Vernon ve
Mior tarafindan gelistirilmis olup boyun agrili hastalardaki o6ziirliiliigli yansitan kendi

kendine uygulanabilen kolay ve gilivenilir bir testtir(66, 67).

3.2.3. Nottingham Saghk Profili (Ek-4)

2 boliimden olusan bu testin birinci boliim 6 alt boliimden olusmakla birlikte (agr1,
enerji diizeyi, uyku, sosyal izolasyon, Duygusal reaksiyon, fiziksel aktivite) olup yasam

kalitesi ile ilgili igerige sahip iken ikinci boliimii sosyal hayatin hangi kismini etkiledigi
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ile ilgili sorular icermektedir. Birinci boliimde her alt bolim 100 puan iizerinden
degerlendirilip sifir en iyi saglik durumunu gosterirken 100 saglik durumunu hakkinda en
kotii puan olup toplamda 600 puana erisilebilirken ikinci boliimde sifir hayatin
etkilenmedigini gosterirken 1 hayatin o parcasinin etkilendigini gosterip total 7 puana

ulasilabilmektedir(68).

3.2.4. Servikal Eklem Hareket Acikhigi Olciimii

Goniyometre uluslararast standartlara uygun eklem hareket ac¢ikliginin
degerlendirilmesinde kullanilan faydali bir ara¢ olup Eklem hareket agiklig1 6l¢iimii i¢in
servikal eklem ac1 Olcer ile karsilastirildiginda landmark noktalarina hizalanan
goniyometre 0l¢limiiniin daha giivenilir oldugu gosterilmistir(69). Goniyometre 6lglimii
sirasinda sagittal diizlemde fleksiyon ekstansiyon dlgtiimleri i¢in tragus koronal diizlemde
lateral fleksiyon Ol¢limii i¢in burun hizasi rotasyonlar i¢in verteks noktasi ndtral 0 derece

belirlenerek Ol¢timler standardize edildi(70).

3.2.5. Servikal Kaslarin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Olgiimler ultrasonografi konusunda 5 y1l deneyimli fiziyatrist tarafindan yapilmis
olup her 6l¢giim B-modu ultrasonografi (Chison 2015, China), 7.5 MHz lineer prob ile
yapilmistir. Hastalarin dinlenmesine izin verilmis olup oturur kollar yana salinmis, bas
ndtral pozisyonda solunum kaslarmin kas boyutlarini etkilemesinden dolayr hafif
inspiryumda, ayaklar yere basar vaziyette yapilmis olup skalen anterior,
sternokleidomastoideus ve trapezius kaslarinin kalinliklar1 0.hafta 2.hafta ve 12. haftada
bilateral olarak 3 kez 6l¢ililmiis olup ortalama deger dlgiimler tedavi sonrast mm olarak

kaydedilmistir.

Sternokleidomastoideus (SKM) kas1 degerlendirilirken prob hastanin yan
boynuna konulup SKM kasinin ortasindan transvers olarak konumlandirilarak net
goriintii elde edilince donduruldu ve dondurulan goriintiilerde iki hipoekoik ¢izgi arasinda

kalan mesafe dikey mesafe 6l¢iimii cm olarak yapildi(71, 72)(Sekil 11).

Skalen Anterior (SKA) kas1 degerlendirilirken prob klavikulanin 3 cm {iizerine
koronal olarak yerlestirilip net goriintii elde edilince donduruldu ve dondurulan
goriintiilerde 1ki hipoekoik ¢izgi arasinda kalan mesafe dikey mesafe 6l¢limii cm olarak

yapildi(73)(Sekil 12).
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Trapez kas1 degerlendirilen prob koronal planda C7 spindz progesi ve akromionun
orta hizasina koronal olarak yerlestirilip net goriintii elde edilince donduruldu ve
dondurulan goriintiilerde iki hipoekoik ¢izgi arasinda kalan mesafe dikey mesafe 6l¢limii

cm olarak yapildi (71, 72)(Sekil 13 ).

Sekil 10. Chison 2015 China Ultrason 7.5 MHz Lineer Probuyla
Sternokleidomastoideus kalinlik 6l¢iimii

Sekil 11. Chison 2015 China Ultrason 7.5 MHz Lineer Probuyla Skalen Anterior
Kalinlik Ol¢iimii
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Sekil 12. Chison 2015 China Ultrason 7.5 MHz Lineer Probuyla Trapezius
Kalinlik Olgiimii

3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Veri analizinde SPSS v.25 istatistik programi kullanilmistir. Tanimlayici bulgular
icin Olclimle belirlenen degiskenler ortalamatstandart deviasyon, ortanca, minimum
deger ve maksimum degerle; sayimla belirlenen degiskenler yiizde ile belirtilmistir. Grup
sayilar1 30’un altinda oldugu igin verinin normal dagilmadig: kabul edilmistir. leri bir
normal dagilim analizi yapilmamustir. ikili analizlerde sayimla belirtilen degiskenler icin
ki kare testi, McNemar testi; ol¢iimle belirtilen degiskenler i¢in verinin normal dagilima
uygunlugu goéz Oniine alimarak Mann Whitney U testi, bagimli gruplarda t testi ve

Wilcoxon Sirali Isaretler Testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

26



4. BULGULAR

Calismaya katilan 10 hasta kontrole gelmedigi igin ¢aligma 50 hasta (servikal

izometrik+skapulotorasik egzersiz (Grupl=25); servikal izometrik+germe egzersizi

(grup 2=25) ile tamamlanda.

Uygunluk igin
degerlendirilen hasta
sayisi (n=60)

Randomize edilen hasta
sayisi (n=60)

izometrik+skapulotasik . . .
R - izometrik+germe servikal
servikal egzersiz grubu egzersiz grubu (n=30)
(n=30) geersiz g =
Kontrole gelemyen hasta Kontrole gelemyen hasta
(n=5) (n=5)
L Degerlendirilen hasta L Degerlendirilen hasta
sayisi Grup 1 (n=25) sayisi Grup 2 (n=25)

Sekil 13.Calisma akis diyagrami

1.Calisma grubunun yas ortancast 44 (24-55) iken, VKI ortalamas1 27.9+(25.8,
17.2-38.5) idi. 2.Calisma grubunun yas ortancast 42 (20-53) iken, VKI ortalamasi
24.8+(25.8, 17.9-31.6) idi. Hastalarmn gruplara gére yas ve VKI degerleri Tablo 1°de

verilmistir. Olgu ve kontrol gruplarinin yas ve VKI ortalamalar1 arasinda anlamli fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 2: Katihmcilarin Yas ve VKi’leri

Grup 1(izometrik+skapulotorasik Grup 2 P
egzersiz)(n:25) (izometrik+germe degeri
egzersizi) (n:25)
YAS (yil) |44 (24-55) 42 (20-53) 0.586
VKi 27.9 (17.2-38.5) 24.8 (17.9-31.6) 0.174

VKI: Viicut Kitle Iindeksi
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Grup 1 ve Grup 2’deki NSP paremetreleri Baslangig, tedavi sonu (2. Hafta) ve ev

programi sonu (12. Hafta) degerleri incelendiginde gruplar arasinda anlamli farkin
olmadig1 saptandi. (p>0.05) (Tablo 3).
Tablo 3: Her iki grupta BOI ve VAS degerlerinin baslangic, 2.hafta ve 12. hafta

verileri gruplar arasinda karsilastirma

BASLANGIC 2.hafta 12.hafta
Grup  1|Grup 2 P Grup 1|Grup 2|Pdegeri|Grup 1 | Grup P
(n:25) (n:25) degeri | (n:25) (n:25) (n:25) 2 (n:25) degeri
BOIi |16 (5-33) |14(7-31) |0.816 |9(1-33) 10(3-26) | 0.969 7(0-18) 7(0-28) 0.632
VAS | 5(2-10) 7(4-10) |0.270 |2(0-8) 4(0-8) 0.094 | 2(0-6) 4(0-10) 0.269

BOI:Boyun Oziirliiliik indeksi, VAS:Viziiel agr1 skalas1 , Degerler ortalama=standart hata(ortanca,
minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 1 ve Grup 2’deki NSP paremetreleri baglangig, tedavi sonu (2. Hafta) ve ev

programi sonu (12. Hafta) degerleri incelendiginde Enerji parametresinin 12. Haftada

Grup 1 ‘de istatiksel olarak anlaml1.(p<<0.05) 12. Haftada gruplar arasinda anlamli farkin
(p>0.05)

olmadig1

saptanmistir

(Tablo

4).

Tablo 4: Her iki grupta NSP degerlerinin baslangi¢, 2.hafta ve 12. hafta
verileri gruplar arasinda karsilastirma

BASLANGIC 2.hafta 12.hafta
NSP Grup 1| Grup 2 Grup 1|Grup 2 P Grup 1|Grup 2 P
(n:25) (n:25) |degeri | (n:25) |(n:25) degeri | (n:25) | (n:25) degeri
Agn 25(0-84) 28(0- 0.930 |23(0- |18(0-81)|0.086 |11(0- 13(0-100) | 0.369
95) 80) 60)
Duygusal | 24(0-76) 32(0- 0.447 |18(0- |35(0-87)|0.097 |0(0- 22(0-86) |0.191
Reaksiyon 100) 75) 100)
Uyku 27(0-78) 27(0- 0.389 |27(0- |22(0-78)|0.608 |0(0-78) |0(0-78) |0.784
78) 78)
Sosyal 0(0-78) 0(0- 0.244 | 0(0-78) | 0(0-78) |0.369 |0(0-78) |0(0-100) |0.395
izolasyon 100)
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Fiziksel |21(0-88) |0(0-33) |0.138 |11(0- |0(0-32) |0.171 |0(0-79) |0(0-67) |0.595
Aktivite 42)

Enerji 39(0-100) |63(0- |0.124 |36(0- |63(0- |0.124 |0(0- 63(0-100) | 0.046

100) 100) 100) 100)
Total 138(20- 156(23- | 0.884 | 123(20- | 141(0- |0.741 |35(0- 142(0- 0.108
441) 336) 370) 314) 366) 329)
Etkilenen | 1(0-5) 1(0-7) 0.873 | 1(0-4) |1(0-7) 0.936 |1(0-7) 0(0-4) 0.834
yasam
alami

NSP: Nottingham Saglik Profili, Degerler ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -
maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlaml1

Grup 1 ve Grup 2’deki EHA paremetreleri baslangig, tedavi sonu (2. Hafta) ve ev
programi  sonu (12. Hafta) degerleri incelendiginde 2.hafta ve 6.hafta
degerlendirmelerinde Grup 2’ de sol lateral fleksiyon acisindaki iyilesmenin 2.ve 6.
Haftada anlamli oldugu (p<0.05), diger parametrelerde gruplar arasinda anlamli farkin
olmadig1 saptanmistir(p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Her iki grupta EHA degerlerinin baslangig, 2.hafta ve 12. hafta
verileri gruplar arasinda karsilastirma

Baglangig 2.hafta 12.hafta

EHA Grup 1 Grup 2 P Grup!l |Grup 2| P Grupl |Grup 2| P
(n:25) (n:25) |deger | (m:25) |(m:25) |deger | (m:25) |(m:25) | deger
i i i

Fleksiyon |50(37-50) |50(25- |0.162 |50(40- |50(36- |0.556 [50(45-50) |50(36- |0.525

50) 50) 50) 50)
Ekstansiyon | 60(38-60) | 60(22- |0.246 |60(40- |60(24- |0.353 |60(41-60) |60(25- |0.075
60) 60) 60) 60)
Lateral 45(30-45) | 45(33- |0.306 |45(40- |45(33- |0.990 |45(40-45) |45(35- |0.883
fleksiyon 45) 45) 45) 45)
sag
Lateral 45(29-45) | 45(30- |0.132 [45(35- |45(34- |0.024 |45(40-45) |45(35- |0.040
fleksiyon 45) 45) 45) 45)
sol
Sag 80(50-80) | 75(60- |0.762 |80(60- |80(60- |0.410 |80(60-80) |80(65- |0.496
rotasyon 80) 80) 80) 80)
Sol 80(45-80) | 78(55- |0.223 [80(65- |80(60- |0.244 |80(70-80) |80(60- |0.542
rotasyon 80) 80) 80) 80)

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1 , Degerler ortalama+tstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),
p<0.05 istatiksel olarak anlamli
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Grup 1 ve Grup 2’deki USG kas kalinlig1 mm cinsinden degerlendirilip baslangic,
tedavi sonu (2. Hafta) ve ev programi sonu (12. Hafta) degerleri incelendiginde gruplar

arasinda anlamli farkin olmadig1 saptanmistir. (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Her iki grupta USG kas kalinh@inin baslangic, 2.hafta ve 12. hafta
verileri gruplar arasinda karsilastirma

BASLANGIC 2.hafta 12.hafta
USG Grup 1 Grup2 P Grup 1 Grup2 P Grup 1 Grup2 P
(mm) (n:25) (n:25) | deger (n:25) (n:25) | degeri | (n:25) (n:25) | degeri

i
Trapez | 80(52-132) | 83(52- |0.94 |84(53-140) |84(53- |0.756 |85(54-144) |86(52- |0.734
121) |6 124) 117)

SKM | 74(60-104) |76(55- |0.88 |75(52-102) |80(60- |0.831 |78(51-102) |80(60- |0.946
sag 93) 4 102) 96)
SKM |76(60-111) |78(63- |0.69 |77(63-111) |80(64- |0.547 | 78(59-102) |80(64- |0.676
sol 98) 8 98) 98)
Skalen | 105(70-138) |103(66-|0.27 |107(75-139) |104(68-|0.180 | 109(73- 106(67 |0.177
anr 121) 7 126) 140) -123)
sag
Skalen | 104(70-134) |103(70-|0.38 |108(75-139) |105(70-|0.431|109(73- 106(70 |0.264
ant 126) |7 127) 140) -125)

sol

USG:Ultrasonografi, SKM:Sternokleidomastoideus, SKA:Skalenus Anterior, Degerler ortalamatstandart
hata (ortanca, minimum -maksimum),p<0.05 istatiksel olarak anlamli

2.hafta-baslangic EHA lateral fleksiyon sag Grup 2’ de anlamli olarak daha
yiiksek oldugu (p<0.05), BOI, VAS, NSP, USG ve EHA diger parametrelerinde fark
skorlarinda gruplar arasinda anlamli degisiklik olmadig1 saptanmistir (p>0.05). 12. hafta-
baslangi¢ NSP sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite fark skorlarmin Grup 1° de anlamh
olarak daha yiiksek oldugu

(p<0.05) BOI, VAS, EHA, USG ve NSP diger parametrelerinde fark skorlarinda
gruplar arasinda anlamli degisiklik olmadig1 saptanmistir (p>0.05)(Tablo 7).
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Tablo 7: BOI, VAS, NSP, EHA, USG Degerlerinin 2. Hafta-Baslangi¢c ve
12.Hafta-Baslangi¢c Fark Skorlarimin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

FARK DEGERI (2.hafta-Baslangig) FARK DEGERI (12.hafta-Baslangig)
Grup 1 Grup 2 P Grup 1 Grup 2 P
(n:25) (n:25) degeri (n:25) (n:25) deger
i
BOI -5 (-19-2) -6 (-21-4) 0.626 |-10 (-27-1) -9 (-21-2) |0.579
VAS -2(-10-0) -2(-8-0) 0.635 |-3(-8-5) -3(-8-5) 0.674
Agn 0(-62-19) -12(-53-12) | 0.074 |-16(-80-0) -13(-50-19) | 0.477
Duygusal (-76-0) 0(-65-31) 0.256 | 0(-76-0) 0(-65-31) |0.616
Durum
Uyku 0(-77-0) 0(-43-18) 0.332 |-2(-77-0) 0(-55-23) |0.127
Sosyal 0(-57-0) 0(-22-22) 0.569 | 0(-57-9) 0(-22-20) |0.044
Izolasyon
Fiziksel 0(-46-20) 0(-22-11) 0.205 |-10(-88-49) 0(-22-37) | 0.005
Aktivite
Enerji 0(-37-0) 0(-63-36) 0.543 | 0(-100-76) 0(-64-63) |0.545
Total -6(-191-0) -12(-194-52) |0.960 |-78(-268-68) -23(-191- | 0.010
48)

Etkilenen | 0(-2-1) 0(-2-1) 0.586 | 0(-3-5) 0(-7-1) 0.917
yasam
alani
Fleksiyon | 0(0-3) 0(0-25) 0.293 | 0(0-8) 0(0-25) 0.312
Ekstansiyon | 0(0-20) 0(0-25) 0.381 | 0(0-20) 0(-10-25) |0.806
Lateral 0(0-10) 0(0-5) 0.033 | 0(0-10) 0(0-5) 0.205
fleksiyon
sag
Lateral 0(0-10) 0(0-8) 0.759 | 0(0-11) 0(0-8) 0.445
fleksiyon
sol
Rotasyon 0(0-15) 0(0-5) 0.854 | 0(0-20) 0(-5-10) 0.913
sol
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Rotasyon 0(0-35) 0(0-10) 0.187 | 0(-5-35) 0(0-10) 0.167
sag

Trapezius | 2(-5-12) 2(-2-7) 0.544 | 4(-1-12) 1(-4-12) 0.199
SKM sag 1(-12-6) 2(-2-12) 0.187 | 1(-13-17) 2(-5-10) 0.439
SKM sol 1(-6-11) 2(-2-5) 0.500 | 0(-1-16) 1(-2-14) 0.186
SKA sag 1(-13-20) 2(-6-8) 0.310 | 1(-13-17) 3(-6-12) 0.311
SKA sol 1(-12-12) 1(-6-9) 0.480 | 1(9-17) 3(-6-8) 0.689

BOIi:Boyun Oziirliilik indeksi, VAS:Viziiel agr1 skalast NSP: Nottingham Saglk Profili
,USG:Ultrasonografi, SKM:Sternokleidomastoideus, SKA:Skalenus Anterior, Degerler

ortalamatstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),p<0.05 istatiksel olarak anlamh

Grup 1° deki hastalarin BOI, VAS, NSP agr1, duygusal durum, sosyal izolasyon, fiziksel
aktivite, NSP total, etkilenen yasam alani, lateral fleksiyon sag, lateral fleksiyon sol,
rotasyon sag, rotasyon sol, USG trapez Olglimlerinde 2.hafta kontrollerinde istatiksel
olarak anlaml: diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05). Grup 1’ deki hastalarin BOI, VAS,
NSP agr1, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji, total, EHA lateral fleksiyon sag,
lateral fleksiyon sol, rotasyon sag, USG trapezius parametrelerinde 12.hafta
kontrollerinde baslangica gore istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu tespit edildi
(p<0.05). Grup 1’ deki hastalarm BOI, NSP agr1, uyku, sosyal izolasyon, EHA rotasyon
sag, rotasyon sol, parametrelerinde 12.hafta kontrollerinde 2.hafta kontrollerine gore
istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05). Ultrasonografik

Olcimlerde istatiksel anlamli degisiklik goézlemlenmedi (p>0.05) Tablo (8).
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Tablo 8: Skapulotorasik kombine izometrik egzersiz grubunun 2.Hafta ve
1"2.Hafta Elde Edilen BOI, VAS, NSP, EHA, USG Degerlerinin Tedavi Oncesi ve
Olciim Noktalar1 Arasinda Karsilastirilmasi

Baslangi¢ | 2.hafta |12.hafta p(0.hafta- p(0.hafta- p (2.hafta-
2.hafta) 12.hafta) 12.hafta)

BOI 16(5-33) |9(1-33) 7(0-18) <0.001 <0.001 0.012

VAS 5(2-10) | 2(0-8) 2(0-6) <0.001 <0.001 0,077

Agn 25(0-84) | 23(0-80) 11(0-60) 0.049 <0.001 <0.001

Duygusal 24(0-76) | 18(0-75) 0(0-100) 0.018 0.097 0.509

Durum

Uyku 27(0-78) | 27(0-78) 0(078) 0.066 0.001 0.003

Sosyal 0(0-78) |0(0-78) 0(0-78) 0.041 0.009 0.025

Izolasyon

Fiziksel 21(0-88) |11(0-42) 0(0-79) 0.079 0.017 0.094

Aktivite

Enerji 39(0-100) | 36(0-100) | 0(0-100) 0,102 0,040 0,109

Total 138(20- | 123(20- 35(0-366) |0,001 <0.001 <0.001
441) 370)

Etkilenen 1(0-5) 1(0-4) 1(0-7) 0,046 0,146 0,650

yasam alant

Fleksiyon 50(37-50) | 50(405-50) | 50(45-50) |0,317 0,317 0,317

Ekstansiyon 60(38-60) | 60(40-60) |60(41-60) |0.180 0.066 0.102

Lateral 45(30-45) | 45(40-45) |45(40-45) |0.003 0.005 1.000

fleksiyon sag

Lateral 45(29-45) | 45(35-45) |45(40-45) |0.027 0.027 0.180

fleksiyon sol

Rotasyon sag 80(50-80) | 80(60-80) |80(60-80) |0.011 0.007 0.334

Rotasyon sol 80(45-80) | 80(60-80) |80(60-80) |0.024 0.061 0.564

Trapezius 80(55- 84(53-140) | 85(55-144) |0.002 <0.001 0.189
132)

SKM sag 74(60- 75(52-102) | 78(51-102) |0.099 0.165 0.540
104)

SKM sol 76(60- 77(63-111) | 78(59-102) |0.059 0.252 0.896
111)

SKA sag 105(70- | 107(75- 109(73-140) | 0.304 0.219 0.587
138) 139)

SKA sol 104(70- | 108(75- 109(73-140) | 0.288 0.076 0.129
134) 139)

BOi:Boyun Oziirliiliik indeksi, VAS:Viziiel agr1 skalasi NSP: Nottingham Saglik
Profili,USG:UlItrasonografi, SKM:Sternokleidomastoideus, SKA:Skalenus Anterior, Degerler

ortalamazstandart hata (ortanca, minimum -maksimum),p<0.05 istatiksel olarak anlamli

Grup 2’ deki hastalarin BOI, VAS, NSP agri, total, EHA lateral fleksiyon sol,
rotasyon sag, rotasyon sol, USG parametrelerinde 2.hafta kontrollerinde istatiksel olarak

anlaml diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05). Grup 2’ deki hastalarin BOI, VAS, NSP
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agr1, uyku, total, etkilenen yasam alani, EHA lateral fleksiyon sag, lateral fleksiyon sol,
rotasyon sag, rotasyon sol, USG parametrelerinde 12.hafta kontrollerinde baslangica gore
istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05). Grup 2’ deki hastalarin
BOI, VAS lateral fleksiyon sol parametrelerinde 12.hafta kontrollerinde 2.hafta
kontrollerine gore istatiksel olarak anlamli diizelme oldugu tespit edildi (p<0.05). (Tablo
9)

Tablo 9: Germe kombine izometrik egzersiz grubunun 2.Hafta ve 12.Hafta
Elde Edilen BOI, VAS, NSP, EHA, USG Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Ol¢iim
Noktalar1 Arasinda Karsilastirilmasi

Baslangi¢ | 2.hafta |12.hafta |p (0.hafta-|p (0.hafta- | p (2.hafta-
2.hafta) 12.hafta) 12.hafta)
BOI 14(7-31) |10(3-26) |7(0-28) |<0.001 <0.001 <0.000
VAS 7(4-10) 4(0-8) 2(0-6) <0.001 <0.001 0.015
Agri 28(0-95) |18(0-81) |13(0-100) |0.001 0.001 0.969
Duygusal Durum | 32(0-100) |35(0-87) |22(0-86) |0.833 0.142 0.208
Uyku 27(0-78) |27(0-78) |0(0-78) |0.225 0.024 0.126
Sosyal Izolasyon |0(0-100) |0(0-78) |0(0-100) |0.336 0.465 0.785
Fiziksel Aktivite | 21(0-88) |0(0-32) |0(0-67) |0.309 1.000 0.462
Enerji 63(0-100) | 63(0-100) | 63(0-100) | 0.345 0.283 0.678
Total 156(23- | 141(0- 142(0- 0,006 0,003 0,616
336) 314) 329)
Etkilenen yasam | 1(0-7) 1(0-7) 0(0-4) 0,098 0,017 0,105
alani
Fleksiyon 50(37-50) | 50(36-50) | 50(45-50) | 0.109 0.109 1.000
Ekstansiyon 60(22-60) | 60(24-60) | 60(25-60) | 0.068 0.461 0.336
Lateral fleksiyon | 45(33-45) | 45(33-45) | 45(40-45) | 0.059 0.020 0.109
sag
Lateral fleksiyon | 45(29-45) | 45(34-45) | 45(40-45) | 0.011 0.004 0.024
sol
Rotasyon Sag 75(60-80) | 80(60-80) | 80(65-80) | 0.007 0.010 0.172
Rotasyon Sol 78(55-80) | 80(60-80) | 80(60-80) | 0.003 0.003 0.336
Trapezius 83(52- 84(53- 86(52- <0.001 0.001 0.668
121) 124) 117)
SKM sag 76(55-93) | 80(60- 80(60-96) | 0.001 0.003 0.577
102)
SKM sol 78(63-98) | 80(64-98) | 80(64-98) | 0.002 0.001 0.452
SKA sag 103(66- 107(75- |106(67- |0.008 0.003 0.318
121) 139) 123)
SKA sol 103(70- 105(70- |106(70- |0.003 0.001 0.197
126) 127) 125)
BOi:Boyun Oziirliiliik indeksi, VAS:Viziiel agr1 skalasi NSP: Nottingham Saglik
Profili,USG:Ultrasonografi, SKM:Sternokleidomastoideus, SKA:Skalenus Anterior, Degerler

ortalama+standart hata (ortanca, minimum -maksimum),p<0.05 istatiksel olarak anlamli
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Olgularin 2.hafta oOlgiimlerinde elde edilen eklem hareket agikliklari ile kas
kalinliklar1 korele edildiginde fleksiyon derecesi ile sol SKM anlamli olarak ters yonde
orta derecede; ekstansiyon derecesi ile trapez ve SKM sol anlamli olarak ters yonde orta
derecede ;sag lateral fleksiyon derecesi ile trapez ve SKM sag anlamli olarak ters yonde
orta derecede ;sol lateral fleksiyon derecesi ile SKM sag ve SKM sol anlamli olarak ters
yonde orta derecede ; sag rotasyon derecesi ile SKM sag ve SKM sol anlamli olarak ters
yonde orta derecede ;sol rotasyon derecesi ile trapez, SKM sag ve SKM sol anlamli olarak
ters yonde orta derecede koreledir. (Tablo 10)

) Tablo 10: Grup 1 ve 2 ‘nin 2. Hafta Eklem Hareket Acikhgi ve Ultrasonografi
Ol¢iimlerinin Korelasyonu

EHA Trapezius SKM SAG SKM SOL SKA SAG SKA SOL
Fleksiyon rho: -0.120 rho:-0.156 rho:-0.285* | rho:-0.134 rho:-0.151
p:0.407 p:0.280 p:0.045 p:0.352 p:0.294
Ekstansiyon rho:-0.286* rho:-0.271 rho:-0.325* | rho:-0.030 rho:-0.059
p:0.04 p:0.057 p:0.021 p:0.838 p:0.683
Lateral fleksiyon | rho:-0.294* rho:-0.287* | rho:-0.146 rho:-0.098 rho:-0.191
sag p:0.038 p:0.047 p:0.311 p:0.499 p:0.183
Lateral fleksiyon | rho:-0.153 rho:- rho:-0.322* | rho:-0.059 rho:-0.174
sol p:0.290 0.363** p:0.023 p:0.686 p:0.227
p:0.010
Rotasyon sag rho:-0.143 rho:- rho:- rho:-0.131 rho:-0.134
p:0.322 0.409** 0.400** p:0.366 p:0.355
p:0.003 p:0.004
Rotasyon sol rho:-0.308* rho:- rho:- rho:-0.202 rho:-0.241
p:0.030 0.432** 0.390** p:0.159 p:0.091
p:0.002 p:0.005

SKM: Sternokleidomastoideus,

SKA:Skalenus Anterior Degerler; Spearman korelasyon testi

0.00-0.24 zay1f korele 0.25-0.49 orta 0.50-0.74 giiglii 0.75-1.0 ¢ok giiglii

Olgularin 12.hafta dl¢iimlerinde elde edilen eklem hareket agikliklari ile kas
kalinliklar korele edildiginde ekstansiyon derecesi ile sol SKM anlamli olarak ters yonde
orta derecede; sag lateral fleksiyon derecesi ile trapez ve SKA sag anlamli olarak ters
yonde orta derecede ; sol lateral fleksiyon derecesi ile sol SKM anlamli olarak ters yonde

orta derecede ; sag rotasyon derecesi sag SKM ve sol SKM anlamli olarak ters yonde orta
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derecede; sag rotasyon derecesi ile sol SKM ve sag SKM anlamli olarak ters yonde orta

derecede ; sol rotasyon derecesi ile sag SKM ve sol SKM anlamli olarak ters yonde orta

derecede koreledir.(Tablo 11)

) Tablo 11: Grup 1 ve 2 ‘nin 12.Hafta Eklem Hareket A¢ikhigi ve Ultrasonografi
Olg¢iimlerinin Korelasyonu

Trapez SKM SAG SKM soL SKA SAG SKA SOL
Fleksiyon rho: -0.075 rho:-0.121 rho:-0.268 rho:-0.103 rho:-0.176
p:0.605 p:0.404 p:0.060 p:0.477 p:0.222
Ekstansiyon rho:-0.217 rho:-0.246 rho:-0.332* rho:-0.032 rho:-0.081
p:0.131 p:0.085 p:0.019 p:0.826 p:0.575
Lateral fleksiyon sag rho:-0.365** | rho:-0.254 rho:0.206 rho:-0.305* | rho:-0.335*
p:0.009 p:0.075 p:0.152 p:0.031 p:0.018
Lateral fleksiyon sol rho:-0.261 rho:-0.266 rho:-0.299* rho:-0.189 rho:-0.262
p:0.068 p:0.062 p:0.035 p:0.190 p:0.066
Rotasyon sag rho:-0.190 rho:-0.386** | rho:-0.390** | rho:-0.160 rho:-.0.161
p:0.186 p:0.006 p:0.005 p:0.267 p:0.264
Rotasyon sol rho:-0.310* rho:-0.450** | rho:-0.449** | rho:-0.198 rho:-0.215
p:0.028 p:0.001 p:0.001 p:0.167 p:0.133

SKM: Sternokleidomastoideus,
0.00-0.24 zayif korele 0.25-0.49 orta 0.50-0.74 gii¢lii 0.75-1.0 ¢ok giiglii

SKA:Skalenus Anterior Degerler; Spearman korelasyon testi

Calismamiz sirasinda hastalara uygulanan egzersiz tedavisinde hastalarda
herhangi bir yan etki olugsmadi
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5. TARTISMA

Bu calisma sonucunda her iki egzersiz grubunun; servikal izometrik egzersiz ile
skapulotorasik ve servikal izometrik egzersiz ve servikal germe grubunun kronik boyun
agrili hastalarda servikal hareket agikligini arttirmada, agriy1 azaltmada, saglik profilinde
ve agr1 profiline iyilesmesine katkida bulundugunu saptadik. Her iki egzersiz grubunun
ise kisa ve uzun vadede birbirine anlamli bir istiinligi bulunmamaktadir. SKM, SKA,
Trapezius kaslarinin ultrasonografik karsilastirilmasinda her iki egzersiz grubunun da kas
boyutlarinda kisa ve uzun vadede anlamli derecede artisin oldugunu ve skapulotorasik
kombine izometrik egzersiz grubunda kas boyutlarinda artigin daha fazla oldugunu fakat
izometrik egzersiz kombine germe egzersiz grubuna gore istatiksel anlamli bir fark

olusturmadig1 gozlendi.

Kronik boyun agrili hastalarda giiclendirme, germe, skapulotorasik egzersiz,
aerobik egzersiz gibi bir¢ok egzersizin faydasi gosterilmis iken (74) hangi egzersizin daha
faydali oldu ise hala soru isareti olarak devam etmektedir. Kombinasyon egzersizlerinin
tek basina yapilan egzersizlere gore daha iistlin oldugu gdsterilmistir (75). Ludvigsson ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise farkli egzersiz tiplerinin faydasi incelendiginde
kisiye 0zel egzersiz programinin genel egzersiz programina gore daha faydali oldugu
gosterilmistir (76). Literatiire géz attigimizda ise kronik boyun agrili hastalardaki faydali
egzersizin ultrasonografik kas kalinlik degerlendirmesi ile ilgili ¢aligmanin az sayida

oldugunun farkina vardik.

Kronik boyun agrisina sahip hastalarda trapezius, skalen anterior ve
sternokleidomastoideus kaslarinin zayifladig1 gdsterilmistir (10). Skalen anterior,
sternokleidomastoideus, trapeziusun {iist fibrillerinin daha fazla kisalmasinin sebebi
olarak bu kaslarim limbik sistemden etkilenmesi, afferent sistemden beslenmesi ve
fazikten ziyade tonik olmalarindan kaynakladig1 diisiiniilmektedir (77). Skapulotorasik
bolgedeki kaslarinin dengesinin kronik boyun agrili hastalarda agriy1 arttirmada veya agri
kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir (11). Klinik olarak kronik boyun agril1 hastalarda
skapulotorasik bolge kaslarindan iist trapez kasmin kisaldigi, zayifladigi, giiciiniin
azaldig1 gosterilmistir.(78). Skapular pozisyonun diizeltilmesinin kaslardaki gerginligi ve

anormal servikal yiikleri azaltabilecegi ve dolayisiyla agrinin azaldigi gosterilmistir (12).
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Kim ve arkadaglar1 trapez kasinin zayifligimin boyun agrisiyla iligkili oldugunu
gostermistir (79). Izometrik boyun egzersizleri ve germe egzersizlerinin kombine
tedavisinin faydalar1 bir cok ¢alismada gosterilmistir (75, 80-82). Vilijanen ve arkadaglar
izometrik boyun egzersizleri evde, toplum merkezlerinde veya hastanelerde
yapilabilirken maliyet oranlar1 dikkatli alindiginda ev tabanli egzersiz programlarinin
daha kost effektif oldugu ve hastalarin fayda gordiigiinii gostermistir (83). Bu sebeple
bizim ¢alismamizda skapulotorasik bolgedeki kaslar etkilemek icin egzersizler, ayrica
izometrik ve germe egzersizleri secgilerek kombine edilmistir. Ultrasonografik
goriintiileme maliyet etkin ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle tercih ederken SKM,
SKA ve trapezius kaslarinin boyutlarinin incelenmesi kronik boyun agrisindaki roliinden

dolay1 tercih nedenimizdir (84).

Literatiirdeki caligmalarda kadinlarda 35-50 yas arasi1 kadinlarda kronik boyun
agrisiin daha fazla oldugu (85) gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda ise grup 1 in yas
ortalamasi 44 (24-55), grup 2 nin yas ortalamasi ise 42(20-53) ydi ve literatiir ile

uyumlu saptandi.

Gupta ve arkadaglarinin (86) dis hekimlerinde yaptig1 bir ¢aligmada kronik boyun
agrili 30 hekim calismaya dahil edilmis olup 2’ye ayrilarak bir gruba derin fleksiyon
egzersizi diger bir gruba ise konvansiyonel izometrik egzersiz verilmis olup 4 hafta
boyunca izlenmis olup BOI ve VAS degerleri kayit altina alinmis ve her 2 grupta da
anlamli derecede iyilesme saptanmis olup derin fleksiyon egzersiz grubunda BOI ve VAS

degerlerinde 4.haftada anlamli derecede fark saptanmistir (86).

Park ve arkadaslarinin (87) calismasinda hastalara skapular stabilizasyon
egzersizleri ve alt trapez giiglendirme egzersizleri skapular stabilizasyon egzersizleri ile
kombine edilerek 2 grupa ayrilmis ve her grupta 20 hasta olmak {izere toplamda 40 hasta
4 hafta boyunca izlenmis ve VAS ve BOI degerleri karsilastirilmis. VAS ve BOI
degerlerinde kombine grup baslangica gore 4. hafta sonuglarinda anlamli fark

saptanmigtir.

Kang ve arkadaslarimin (88) yaptigi calismada ise servikal ve skapular
giiclendirme egzersizi ile trapezius masaj olarak 2 grup olusturulmus olup hastalar 4 hafta

boyunca takip edilmis ve her iki grupta da iyilesme gézlemlenirken servikal ve skapular
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giiclendirme grubunda trapezius masaj grubuna gore anlamli derecede iyilesme

saptanmistir.

Bizim calismamizda ise skapulotorasik kombine izometrik egzersiz grubunda
baslangica gére BOI ve VAS degerlendirmesinde 2.hafta ve 12. Hafta kontrollerinde
anlamli derece iyilesme saptanirken 2.hafta ve 12.hafta kontrolleri degerlendirildiginde
BOI degerinde anlamli derecede iyilesme saptanirken VAS degerlerinde anlaml1 derecede

lyilesme saptanmamastir.

Germe kombine izometrik egzersiz grubunda baslangica gére BOI ve VAS
degerlendirmesinde 2.hafta ve 12. Hafta kontrollerinde anlamli derece iyilesme
saptanirken 2.hafta ve 12.hafta kontrolleri degerlendirildiginde 2.hafta kontroliine gore
12. Hafta degerlendirilmesinde BOI ve VAS degerinde anlamli derecede iyilesme

saptanmistir.

Calismamizda VAS ve BOI degerlendirmesi literatiir ile uyumlu olmakla beraber
skapulotorasik kombine izometrik egzersiz grubunun BOI degerlerinin 2. Hafta ve 12.
Hafta kontroliine gore artmanin anlamli olmamasimin nedeni hastalarin ev programi
seklinde egzersiz yapmasi ve uyumunun azalmasindan kaynakli oldugu diisiiniildii. Gupta
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada kontrol grubuna sadece izometrik egzersiz verilirken
bizim ¢aligmamizda ise her iki gruba kombine tedavi vermemiz gruplar arasinda VAS ve
BOI degerlerinde anlamli fark olmamasini agiklayabilir. Kang ve arkadaslarinin
caligmasinda ise sadece bir gruba egzersiz verildiginden ve dier gruba masaj terapisi
uygulandigindan dolay1 ve daha kisa siire izlem siiresi oldugundan dolay1 degerlerde

farklilik oldugu sdylenebilir.

Yapilan calismalarda kronik boyun agrili hastalarda yapilan farkli egzersiz
cesitlerinin yasam kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (81, 89, 90). Kronik agrisi da
depresyon ve anksiyete gibi psikososyal faktorlerin %20-%50 oraninda agriy etkiledigi

bu etkisinin de norotransmitter dengeyle iliskili oldugu gosterilmistir (91).

Mailin ve arkadaglar1 33 kisilik hasta grubuna pilates egzersizi verip 6 hafta

boyunca izlemislerdir ve fonksiyonel dlgeklerini baslangi¢ ve 6. haftayla kiyaslamislar.
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Sonug olarak hastalarin fonksiyonel 6lgeklerinde anlamli derecede iyilesme gosterilmistir

(89).

Ulug ve arkadaslar1 (92) ise 3 farkli gruba yoga, pilates ve izometrik egzersiz verip
6 hafta boyunca hastalar1 gozlemleyip NSP degerlerinin baglangica gore kiyaslandiginda
agrinin tim gruplarda, enerji seviyesi, uyku ve fiziksel aktivitenin yoga grubunda, NSP

toplam puaninda pilates ve yoga gruplarinda anlamli olarak azaldig1 gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizda skapulotorasik kombine izometrik egzersiz grubunda
baslangica gore 2. Kontrollerinde agri, duygusal reaksiyon, fiziksel aktivite ve total ve
etkilenen yasam alaninda anlamli iyilesme; baslangica gore 12. Hafta kontrollerinde agri,
uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji, total parametrelerinde anlamli diisiis,
2.hafta ve 12.hafta kiyaslandiginda ise agri, uyku, sosyal izolasyon, total

parametrelerinde anlamh diisiis saptanmistir.

Germe kombine izometrik egzersiz grubunda baglangica gore 2. Kontrollerinde
agr1 ve total ve etkilenen yasam alaninda anlamli disiis; baglangica gore 12. hafta
kontrollerinde agr1, uyku, etkilenen yasam alani parametrelerinde anlaml diisiis, 2.hafta

ve 12.hafta kiyaslandiginda ise hi¢bir parametrede anlamli diisiis saptanmamastir.

Grup 1 ve grup 2 kiyaslandiginda grup 1°deki hastalarin saglik profilindeki
totaldeki diisiis daha fazla goziikiirken anlamli fark sadece 2.ve 12. Hafta kiyaslandiginda
grup 1 in enerji puanindaki diisiiste gozlemlenmis olup diger parametrelerde anlamli fark

gbdzlemlenmemistir.

Calismamiz saglik profili konusunda literatiirle 10 haftalik egzersiz programi
sonrasi her 2 grupta da yasam kalitesinde anlamli iyilesmeye yol agmakla birlikte bunun
hastanin uyguladigimiz egzersizle birlikte agrisinin ve engelliliginin azalmasiin diger

yasam parametrelerini de iyilestirdigi diisiiniildii.

Kronik boyun agrili hastalarda agri ve disfonksiyon, hareketlerde kisitlanma,
boyun kaslarindaki zayiflama ana belirtilerdir. Eklem hareket agiklig1 yumusak doku ve
servikal eklemlerin hareketini gosteren Olgiittiir. Rotasyon eklem hareket aciklig
hareketlerinin kisitlanmast daha yiiksek diizeyde islev bozuklugunu gosterir (93).

Yaptigimiz ¢aligmada izometrik + germe egzersiz grubunda baglangica gore 2. Ve 12.
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hafta kontrollerinde baslangica gore fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde iyilesme
olurken bunun anlamli derecede olmadigi, lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket
acikliginda anlamli derecede iyilesme oldugu (p<0.05), 12. Hafta ve 2. hafta kendi
aralarinda kiyaslandiginda ise 2.hafta kontrole gore calisma sonunda eklem hareket
acikligr  Olclimlerinde iyilesme oldugu fakat bunun anlamli olmadigi
gdsterilmistir.(p>0.05). Izometrik + skapulotorasik egzersiz grubunda ise baslangica gore
2. Ve 12. hafta kontrollerinde baslangica gore eklem hareket agikliginda anlamli derecede
tyilesme oldugu (p<0.05) 12. Hafta ve 2. hafta kendi aralarinda kiyaslandiginda ise ara
kontrole gore calisma sonunda eklem hareket acikligr Ol¢limlerinde rotasyon eklem

hareket agikliginin ara 6lglime gore arttigini tespit ettik.

Ylinen ve arkadaglari servikal izometrik giiclendirme ve skapulotorasik
egzersizleri gozlemlemek i¢in 60 hastay1 12 ay boyunca takip etmislerdir ve kronik boyun
agrili kadin hastalarda agriy1 ve engelliligi azaltmada etkili tedavi yontemleri oldugunu

gostermistir (80).

Trapezius liflerinin hiperekstansiyonu ve servikal lordozu arttirarak ileri bas

durusunun diizeltilmesinde ve boyun agrisini azaltmada gdrevi bulunmaktadir (94).

Kas giicliniin ve boyutlarinin 6l¢iilmesi hastalikta ve saglikta kas durumunun
gosterilmesi  i¢in  degerli  gostergelerdir ve kas boyutunun ultrasonografik
degerlendirilmesi, morfolojisi hastalik icin bir belirte¢ olabilir (95). Kas boyutunun
ultrasonografik degerlendirilmesi kas hipertrofisini objektif olarak degerlendirmemizi
saglamaktadir (96, 97). Javanshir ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalarda kronik boyun
agrili hastalarda kas kalinliginin ultrasonografik goriintiilemelerin giivenilir oldugunu,
trapezius ,sternokleidomastoideus ,skalen anterior, derin boyun fleksorii kanitlanmistir
(97). Daha onceki yapilan ¢aligmalarda ultrason ile yapilan 6l¢iimlerde kas boyutlariin
saglikli popiilasyona gore daha kiigiik oldugu gosterilmistir (98). Conley ve
arkadaslarinin yaptigi bir MR c¢alismasinda tek basina izometrik egzersizlerin kas
boyutunu arttirdigi gosterilmistir (99). Hides ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise
kronik bel agrili hastalarda multifidus kaslarinda cross-sectional area Ol¢limlerinde

asimetri oldugu ve bunun patoloji ile ilgili olabilecegi gosterilmistir (100).
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Javanshir ve arkadaslarinin kronik boyun agrili hastalarda kranioservikal ve
servikal fleksiyon egzersizlerinin longus colli ve sternokleidomastoideus kaslarina
etkisini degerlendirdigi 60 kisilik hasta grubu 2 ye ayrilarak gozlem altinda egzersiz
yaptirilmis olup baslangi¢ ve 10. Hafta kas boyutlar1 degerlendirildiginde kranioservikal
egzersiz grubunda longus colli kalinliginda anlamli artis, servikal fleksiyon egzersiz

grubunda sternokleidomastoideus kalinliginda anlamli artig saptanmistir (101).

Ulug ve arkadaglarinin (92) kronik boyun agrili hastalarda yoga, pilates ve
izometrik egzersizlerinin kas boyutlarina etkisi degerlendirdigi calismada ise 54 kisilik
hasta grubunu 3 e ayirarak baslangi¢ 3 hafta gozlem altinda ve 3 hafta ev programi
seklinde egzersiz planlanmistir. 6. Hafta sternokleidomastoideus, skalenius anterior,
splenius kapitis, semispinalis kapitis ve tapezius kaslarinin boyutlarini1 ultrason ile
degerlendirilmis olup 6.hafta degerlendirmelerinde sadece semispinalis kas kalinliginda

anlamli artis saptanmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise izometrik egzersiz ile kombine skapulotorasik egzersiz
grubunda trapezius kasiin ultrason ile boyut artiglar1 degerlendirildiginde baslangica
gore 2.hafta ve 12. Hafta kontrollerinde trapezius kas boyutlarinin anlaml sekilde arttig:
skalen anterior ve sternokleidomastoideus kaslarinin ara kontrole gore 12.hafta kas
boyutlar1 degerlendirildiginde trapezius, sternokleidomastoideus ve skalen anterior
kaslarinin kalinlik artismin istitatiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Izometrik
egzersiz ile kombine germe egzersiz grubunda trapezius, sternokleidomastoideus, skalen
anterior kaslarinin ultrason ile boyut artiglar1 degerlendirildiginde baslangica gére 2.hafta
ve 12. Hafta kontrollerinde trapezius, sternokleidomastoideus ve skalen anterior kas
boyutlarinin anlamli sekilde arttigi 2.hafta kontroliine goére 12.hafta kas boyutlar
degerlendirildiginde trapezius, sternokleidomastoideus ve skalen anterior kaslarinin
kalinlik artiginin anlamli olmadig1 goériilmiistiir. Her 2 grubun birbiriyle kiyaslanmasinda
ise kas boyutlar1 arasindaki artisin baslangic 0.hafta ve 12. Hafta degerlerinde anlaml

fark olmadig1 saptanmistir.

Javanshir ve arkadaslarinin yaptig1 caligmayla sonuglarimiz benzer olmakla
beraber bizim aragtirma grubumuz sadece kadin hastalardan olusurken Javanshir in
caligmasinda 20 erkek ve 40 kadin bulunmaktadir ve bizim grubumuzda dagilim daha

homojen oldugundan dolay1 kas kalinlig1 cinsiyete baglh etkilendiginden dolay1 6lglim

42



sonugclar etkilenmis olabilir. Ayrica bu ¢alismada fleksor kaslara yonelik calisma oldugu
icin longus colli ve SKM boyutu artarken bizim grup 1°deki sadece trapez kasindaki
anlamli gelisme skapulotorasik egzersizlerin bu bolgeye daha yonelik olmasindan
kaynakl1 oldugu diisiiniildii. Grup 2 deki germe egzersizlerinin boyundaki kaslara spesifik

oldugu i¢in 3 kas grubunda da anlaml1 artisa neden oldugu diisiiniildii.

Ulug ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise verilen egzersiz programlart yoga,
pilates gibi tum viicudu ilgilendiren egzersiz programlar1 oldugu icin kas boyutlarina
etkisinin bizim c¢alismamizdan farkli olmasi beklenirken arastirma siiresinin de daha kisa
olmasiyla da agiklanabilir. Ayrica yine bu c¢alismada gerek cinsiyet orani olsun gerek
hastalarin baslangi¢ degerlerinin benzerligi olsun bizim c¢alismamiza gore heterojenite

gbzlemlenmektedir.

Sonug olarak ¢calismamizin ultrasonografik kas 6l¢timii ile ilgili sonuglar literatiir
ile uyumlu ¢ikarken izometrik egzersiz ile kombine skapulotorasik grubun izometrik ve
germe grubunun kas boyutlarini arttirdigi ve birbirine gore lstlinliik saglamadigi, grup
icinde 2. hafta ve 12. hafta kiyaslandiginda anlamli farkliliklarin olmamasi ise hastalarin

ev programinda egzersizlere uyum saglamakta zorlandigin1 gostermektedir.

Calismamizin  gliclii  yonleri hastalarimizin  sadece kadinlardan olusmasi,
homojenitenin saglanmasi, 2 haftalik egzersiz programinin fiziyatrist gozleminde
yapilmasi,  bildigimiz = kadariyla =~ kombinasyon  tedavisinde @~ USG ile
sternokleidomastoideus, skalen anterior ve trapezius kaslarmi inceleyen ilk calisma

olmasidir.

Calismamizin zay1f yonleri hasta sayisinin az olmasi, izlem siiresinin 10 haftayla
kisitl olmasi, sadece izometrik boyun egzersizi kontrol grubunun olmamasi olarak

degerlendirilebilir.
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6. SONUC

Kronik boyun agrili hastalarda skapulotorasik kombine izometrik egzersiz ile
izometrik ve germe egzersizlerinin kombinasyonu agriy1r azaltmada, oOziirliligi
gidermede ve hastanin giinliik yasam aktivite kalitesini arttirmada etkili tedavi yontemleri
olup birbirlerine kars1 istiinliikleri olmamakla birlikte kisisel egzersiz programi
olusturulmasinda ©6n planda tutulmasi1 gereken egzersiz kombinasyonlaridir.
Ultrasonografik kas boyutlarmin degerlendirilmesi ise giinliik pratikte yer almasi
gereken, maliyet etkin ve hastalarin egzersizden gordiigii faydayir subjektif olarak
gérmemizi saglayan bir goriintiileme yontemidir. Kronik boyun agrili hastalarda en uygun

egzersiz protokolii i¢cin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1 Olgu Rapor Formu

Calismanin Ad;

“Kronik boyun agrili kadin hastalarda skapulotorasik, germe ve izometrik egzersilerinin
glinliik yasam aktivitelerine, agriya, eklem hareket agikligina ve ultrasonografik etkisinin
karsilastirilmasi”

1) Goniilli Kodu

2) Yas

3) Katilimci [ izometrik boyun egzersizi ve boyun germe egzersizi
[] izometrik boyun egzersizi ve skapulotorasik egzersiz

4) Kilo ve Boy

5) Boyun Orziirliiliik Sorgulama  |0. Giin 2.hafta 12.hafta

Anketi

6)Nottingham Saglik Profili 0. Giin 2.hafta 12.hafta

7)Viziiel Analog Skala 0. Giin 2.hafta 12.hafta

8)Eklem Hareket A¢iklig1 0. Giin 2.hafta 12.hafta

Fleksiyon
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Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon

Rotasyon

9)Ultrason ile kas kalinlig1

0. Gun

2. hafta

12. hafya

M.Trapezius

M.Sternokleidomasteidous

M.SkalenusAntikus

M. LongusColli

10)Kullandig1 Ilag miktar
parasetamol sayisi
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Ek-2 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Indeksi

Konsantrasyon

A - Su anda hig boyun agrim yok.

A - istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

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

B - Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor. D - istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor. E - istedigim zaman dikkatimi toplamakta cok fazla zorlaniyorum.

F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hig toplayamiyorum..

Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme) is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G segenegini isaretleyiniz)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - Istedigim kadar ig yapabilirim.

gl;:fs:dlme normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden B - Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavashyorum ve dikkatli T

olu C - Her glink islerimin cogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

yorum.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum. D - Her giinkd islerimi yapamam.

E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin gogunda her glin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan gikmiyorum. F - Hicbir is yapamam

Yu‘k szld|rma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiklere Araba Kullanma

esit agirlikta)

A - Ek bir agri hissetmeden agir yukleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B - Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C - Agriyukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, 6rnegin masa 8 C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba

st gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

D - Agri agir yuk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba

yukler 6rnegin masa Ustu gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

E - Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agri nedeniyle giiglikle araba kullanabiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve taglyamiyorum. F - Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

Okuma Uyku

A - Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum cok hafif bozuk (bir saatten az stireyle biraz bozuk).

C - Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. © C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D - Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk).

E - Boynumda siddetli agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat stireyle uykusuzluk).

F - Boyun agrisi nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat suresince uykusuzluktur).

Bas agrilari Bos zaman aktiviteleri

A- Hic bas agrim yok. A- Turﬁ‘bo5 zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden
katilabiliyorum.

B - Sik olmayan hafif bas agnlarim var. B- Turr'1'b05 zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek
katilabiliyorum.

C-Orta derecede bas agrilarim var. 10 C-Boynumdaki agri nedeniile tim bog zaman aktivitelerinin bir kismina

D - Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.

E - Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.

katilabiliyorum.

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

E-Boynumdaki agri nedeniile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.
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Ek-3 Visiiel Analog Skala

Adiniz Soyadiniz: Tarih:
Agri siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.
Hi¢ agri olmamasi En
dayanilmaz agri
Ek-4 Nottingham Saglik Profili
Agri Evet Hayir Sosyal izolasyon Evet  Hayir
Mlerdivenleriinerken ve ¢cikarken agrim Doses Qo 1 Kendimiyalniz hissediyorum PPy Uo
oluyor. ' ' g - .
el ) LN FETTTE BT Gl = O, 2 Insanlarla iliski kurmakta giicliik cekiyorum Uio36 Uo
eI S e g Doses 0, 3 Kend|m| hic kimseye yakin hissetmiyorum [ PREE o
- - 4 Insanlara ytik oldugumu dsiniyorum Olpse Uo
Oturdugum zaman agrim oluyor. Qs o ' :
5 Insanlarla gecinmek giig geliyor Okse o
YarGdugim zaman agrim oluyor. Oy, o '
Geceleri agrim var. Qe Do AltBolim Toplam Puani (0-100)  ______
Dayanilmaz agrilarim var. Q o . .
107 Fiziksel Aktivite Evet  Hayr
Surekli agrilar icindeyim Qs o
: 1 Yalniz eviginde ylrGyebiliyorum ( EP Uo
Alt Bolim Toplam Puani (0-100)  ______ 2 Egilmek benim igin cok zor Ops o
. 3 Hig ylriyemiyorum Uz o
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir R
4 Merdiveninip gikmakta zorlaniyorum Qs o
Olaylar beni zorluyor U Oo ; o
— — 5 Biryere uzanmakta glicliik cekiyorum Ohnes Uo
Beni neyin neselendirdigini bile unuttum Ohagen o :
— — 6  Giyinirken zorlaniyorum. Que  Ho
Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum = o :
- . 7 Uzunsire ayakta duramiyorum Qo Ho
Gunler zor gegiyor Qores o :
' Sokakta ytriimek icin yardim gerekiyor a
Buglnlerde sik sik hiddetleniyorum Qs o 8 Y Sy Bereey Dues ’
Kendimi kontrol edemeyecegimi 0 0 AltBolum Toplam Puani (0-100)  ______
hissediyorum 1399 °
Endiselerim gece uyumama engel oluyor Qisos Qo Enerji Evet Hayir
Hayatin cekilmez oldugunu diistiniyorum O, Ho Enerjim Kisa strede tiikeniyor. Uuw o
Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum 0 . Her sey caba harcamami gerektiriyor. U650 o
12.01 0
3 Herzamanyorgunum Qs Ho

Alt B6liim Toplam Puani (0-100)
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Alt B6liim Toplam Puani (0-100)



Uyku ilaci aliyorum

Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum

Gece uykum kagiyor

Uyumakta glglik ¢ekiyorum

U B W N

Gece uykum ¢ok kot

Alt B6lim Toplam Puani (0-100)

5. M. Hunt, J. McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273): 185-188

1. Boliim Toplam Profil Puani (0-600):

2. Bélim Toplam Profil Puani (0-7):

D22,37
D12,57
D27,26
D16.10
D21.70

Do
Do

Do
o
o

Bolim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yasiyor musunuz?

w N

~N O b~
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Calistiginiz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disari ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi sosyal
faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iliskilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

Evet
O
m

4,

4,
4,
4,
4,

Havir
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