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BOLUM 1.1 OZET

Amac:

Bu ¢alismanin amaci; kronik boyun agrili hastalarda boyun stabilizasyon egzersizlerinin agri,
eklem hareket acikligi, 6zirliilik ve depresyon iizerine olan etkinliginin geleneksel egzersiz

programu ile kiyaslanmasidir.
Materyal Metod:

Kronik boyun agrisi olan 60 hasta, prospektif, tek-kor, randomize kontrollii olan bu girisimsel
caligmaya dahil edildi.Calismay1 58 hasta tamamladi. Hastalar randomize edilerek iki grubu
ayrildi. Grup 1’e boyun stabilizasyon egzersizleri,Grup 2’ye geleneksel boyun egzersizleri
verildi.Her iki gruba da boyun koruma teknikleri hakkinda bilgi verildi.Egzersizler ayni
fiziyatrist esligi ve gdzetiminde 3 hafta boyunca haftada 5 seans , 4-5 kisilik gruplar halinde
gerceklestirildi.Tedavi bitiminde hastalara ayn1 egzersizleri igeren ev egzersiz programi
verildi ve 3 ay slireyle yapmalari istendi. Tiim hastalar 3 ay boyunca izlendi. Viziiel analog
skala (0-10 cm) ile degerlendirilen istirahat boyun agrist (VAS) ve giinliik yasam
aktiviteleriyle iliskili boyun agrist (VASGYA), goniometri ile Slgiillen boynun sagittal

jtransvers,frontal plandaki eklem hareket agiklari (EHA), oziirliilik (Boyun Oziirliiliik

Sorgulama Formu) ,depresyon (Beck Depresyon Envanteri) degerlendirildi..Bu

degerlendirmeler baslangicta,tedavi sonunda ve tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda yapildi.
Bulgular:

Tedavi oncesinde her iki grup arasinda yas,cinsiyet,agri siiresi ve egitim diizeyi agisindan
anlamh fark yoktu (p>0.05). Viicut kitle indeksi geleneksel boyun egzersizi grubunda anlamli
daha yiiksekdir (p= 0.026).

Her iki grupta da tedavi Oncesine gore istirahattaki boyun agrisi (VAS),glinliik yasam
aktiviteleriyle iliskili boyun agrisi (VASGYA), Boyun Oziirliilik Sogrulama Formu,
(transvers, frontal, sagittal plan) boyun EHA ve Beck Depresyon Envanteri’nde anlamli
diizelme saptandi (p <0.05). Her iki grupta da parasetamol kullanim sayisinda tedavi dncesine

gore istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)

Istirahat boyun agrisinda (VAS), giinliik yasam aktiviteleriyle iliskili boyun agrisinda
(VASGYA), Beck Depresyon Envanteri’nde , oziirliilikde (Boyun Oziirliilik Sorgulama

Formu skoru), fark saptanmadi (p>0.05). Stabilizasyon egzersizi grubunda boyun transvers
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plan aktif eklem hareket acikligi Ol¢limiinde, istatiksel agidan anlamli daha iyi diizelme
saptandi (p<0.05).

Sonuc:

Sonu¢ olarak, kronik boyun agrisinda geleneksel ve stabilizasyon egzersiz programlari
etkilidir. Boyun bolgesinde segmental stabilizasyon, postural kontrol ve derin-ylizeyel kas
gruplar1 arasindaki dengeyi koruyarak etki gosteren stabilizasyon egzersiz programi
geleneksel egzersiz programina benzer sekilde gilinliikk yagam aktivitelerinde agrinin azalmasi
ve fonksiyonlarin artmasina katki saglamaktadir. Bizim ¢alismamiz kombine tedavi yaklasimi
olmaksizin izometrik ve germe egzersizlerini iceren geleneksel boyun egzersizleri ile
stabilizasyon egzersizlerini karsilagiran ilk ¢alismadir. Aradaki farkin gosterilebilmesi igin

uzun donem calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sozciikler: kronik boyun agrisi , boyun stabilizasyon egzersizleri, geleneksel boyun

egzersizleri
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BOLUM 1.2 SUMMARY

Purpose:

The aim of this study is to compare the effectivity of neck stabilization exercises on pain,
range of motion, disability and depression among patients with chronic neck pain versus the

conventional exercise program.
Materials and Method:

60 patients with chronic neck pain enrolled this prospective single-blind randomized
controlled study.58 patients completed this study. The patients were randomized into two
groups. Patients in group 1 were given neck stabilization exercises while the patients in group
2 were given traditional neck exercise. Both groups were given information about neck
protection techniques. Exercises were given under the supervision of the same physiatrist for
three weeks; five sessions a week and in groups of 4 or 5 people. At the end of the treatment,
patients were given a home exercise program containing the same exercises and asked to
perform the exercises for three months. All patients were followed for three months. Neck
pain at rest (VAS) evaluated with visual analog scala (0-10 cm) and neck pain related with
daily activities (VASGYA) evaluated with visual analog scala; the range of motion of the
neck in sagittal, transverse and frontal planes, disability (Neck Disability index), depression
(Beck Depression Inventory) were evaluated. These evaluations were made in the beginning,

at the end of the treatment and 1 and 3 months after the end of the treatment.
Results:

There was no significant difference in the age, sex, duration of pain and education level
among the two groups (p>0.05). The body mass index was significantly high in the

conventional neck exercise group (p= 0.026).

Compared to the beginning of the treatment, in both groups, significant improvement was
established in neck pain at rest, neck pain related with daily activities, Neck Disability index
,the range of motion of the neck in sagittal, transverse and frontal planes, and the Beck
Depression Inventory (p <0.05). No significant statistical difference was found in the number

of paracetamol treatment used in both groups (p>0.05).

No significant difference were found in neck pain at rest (VAS), neck pain related with daily

activities (VASGYA), disability (Neck Disability index), Beck Depression Inventory, and in
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the range of motion of the neck in sagittal and frontal planes (p>0.05). In the stabilization
exercise group, statistically significant improvement was found in the range of motion of the

neck in transverse plane (p<0.05).
Conclusion:

As a result that conventional and stabilization exercise programs are effective in chronic neck
pain. Stabilization exercise programs, which show their effect by maintaining segmental
stabilization, postural control and the balance between the superficial and deep muscles of the
neck region, contribute to reduce pain in daily activities and improve function similar to the
conventional exercise programs. This is the first study to compare only conventional neck
exercises including isometric and stretch exercises with only stabilization exercises excluding
the combined therapy approach. Long term studies are required to show the difference

between the two approaches.

Key words: chronic neck pain, conventional neck exercise,neck stabilization exercise



BOLUM 2. GiRiS VE AMAC

Boyun agris1 toplumda, bel agrisindan sonra karsilasilan en sik kas iskelet yakinmasidir.
Prevelanst % 22-30 arasindadir.' Her yil eriskinlerin %30-50’sinde boyun agris1 gelismektedir
ve bu bireylerin %50-80’inde agr1 tamamen gerilemez, kroniklesir.” En yiiksek insidans ofiste
bilgisayar kullanicilar1 arasinda saptanirken; belediye idari ¢alisanlari, saglik ¢alisanlar1 ve
transit operatorlerinde de insidans yiiksek bulunmustur.’

Boyun agrili hastalarin tedavisinde hasta egitimi, medikal tedavi, manuel tedavi, lokal
enjeksiyonlar, epidural enjeksiyonlar, masaj, ozon terapi, ortez, fizik tedavi ajanlari,
traksiyon, lazer egzersiz gibi bir ¢ok tedavi uygulanmaktadir.

Ozellikle kronik boyun agrisinin, tedavisinde; devam eden agrimin azaltilmasi, agrisiz eklem
hareket agikliginin saglanmasi, kas giligsiizliigiiniin giderilmesi, postur bozuklugunun
diizeltimesi ve propriosepsiyonun iyilestirilmesine yonelik hasta egitimi ve egzersizin ayr1 bir
onemi mevcuttur. Boyun agrisim 6nlemede kullanilan tedavi edici egzersizler; izometrik
egzersizler, germe egzersizleri, gilig-koordinasyon egzersizleri, aerobik egzersizler,
mobilizasyon egzersizleri ve boyun stabilizasyon egzersizleri basliklar1 altinda siniflandirilir.
Calismalarda kronik boyun agrili bireylerde, boyun kaslarinin 6zellikle anterior servikal
fleksor kaslarin daha giicsiiz oldugu ve bu kaslarin daha ¢abuk yoruldugu gésterilmistir.* Bu
baglamda boyun egzersizlerinin tek basina veya diger tedavi yontemleri ile birlikte
uygulanmasinin, boyun agrisi {lizerine olan etkisi ¢esitli caligmalarda incelenmis ve etkin
bulunmustur ancak tek basina egzersizin etkisinin daha net degerlendirilmesi igin yeni
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.°

Biz de bu ¢alismamizda geleneksel boyun egzersizleri (izometrik ve germe egzersizleri) ile
derin servikal fleksorlerini giiclendirmeyi amaglayan boyun stabilizasyon egzersizlerinin

etkisini karsilastirmak istedik.



BOLUM 3. GENEL BILGILER
3.1 BOYUN AGRISI
3.1.1. Tanim

Boyun agris1 (servikal spinal agri); iistte superior nuchal ¢izgi, altta T1 spindz ¢ikintisindan
gecen hayali cizgi ve yanlarda boynun lateral kenarlar1 arasinda kalan alandan kaynaklanan
agr1 olarak tamimlanabilir ’. Servikal spinal sinirler tarafindan innerve edilen agriya duyarli
yapilarin patolojileri sonucu gelisir. Boyunda agriya duyarli olan bu yapilar; vertebral
kemikler, servikal ligamanlar, radiksler, faset eklemler ve kapsiilii, medulla spinalisi
cevreleyen dura ve boyun gevresi kaslardir. Boyun agris1 basa, govdeye ve iist ekstremiteye
yayilabilir.® Bunun yaninda i¢c organ kokenli bir patolojinin boyun agrist seklinde

yanstyabilecegi de unutulmamalidir.

IASP tarafinca 7 glinden daha az siiren boyun agris1 akut, 7 giinden fazla 3 aydan kisa siiren

boyun agrist subakut, 3 ay ve iizeri siiren boyun agris1 kronik olarak tanimlanmistir.”

3.1.2. Epidemiyoloji

Boyun agris1 toplumda bel agrisindan sonra en sik karsilasilan kas iskelet yakinmasidir.
Prevelans1 %22-30 arasindadir.' insanlarm %70’ hayatlari boyunca en az bir kez boyun
agrisindan sikayet eder. Her yil eriskinlerin %30-%50’sinde boyun agris1 gelismektedir ve bu
bireylerin %50-80’inde agr1 tamamen gerilemez, kroniklesir.”> En yiiksek insidans ofiste
bilgisayar kullanicilar1 arasinda saptanirken; belediye idari ¢alisanlari, saglik calisanlar1 ve
transit operatorlerinde de insidans yiiksek bulunmustur.® Prevelans yiiksek gelirli iilkelerde,
diisiik ve orta gelirli iilkelere gore ve kentsel alanda yasayanlarda kirsal bolgede yasayanlara

gore daha yiiksek bulunmustur.?

3.1.3. Risk Faktorleri

Oncesinde boyun agris1 dykiisiiniin olmas, kiside bir sonraki yil i¢inde boyun agris1 gelisimi
icin yas ve fizyolojik durumdan bagimsiz énemli bir risk faktoriidiir. Cocuk sayisi, kotii saglik
durumu, bel agris1 Oykiisii, kotii ruhsal durum bagimsiz temel risk faktorleri olarak
tanimlanmustir.'® Sigara icimi, tiitin tiiketimi, modifiye edilebilir risk faktorii olarak
tanimlanirken yas, cinsiyet ve genetik modifiye edilmez risk faktorleri olarak tanimlanmastir.
Hokey ve kayak sirasinda yaralanmalar1 6nlemek i¢in giyilen kask gibi donanimlarin boyun

agrisini arttirdigina dair iligski saptanmamaistir.Disk dejenerasyonunun risk faktorii olmadigi



belirtilmistir."' Bir ¢alismada is ile iliskili risk faktorleri arastirilmus; boyun fleksiyonu, st
ekstremite kas glicii ve st ekstremite postiirii , oturma siiresi, gévdenin tekrarlayici egilme
ve donme hareketleri, el kol vibrasyonu ve ¢alisma dizayni ile boyun agris1 gelisimi arasinda
pozitif iligki bulunmustur.'* Caligma siiresinin bliyiik bir kisminda boynun 20 derece ve daha
fazla fleksiyonda olmasi boyun agrisi gelisimi i¢in risk faktoriidiir.”> Zayif sosyal destegi,

psikososyal stresin ve bos zamanlarda asir1 aktivitenin risk faktorii oldugu ise tartismalidir.'*
15

3.1.4. Etiyoloji

Boyun agris1 servikal bolgenin agriya duyarli yapilarindan kaynaklanabilecegi gibi, bas
(nevralji), yiiz (temporamandibuler eklem), boyun(tiroidit) ve i¢ organ kaynakli (pancoast
tiimoril) problemler ve sistemik hastaliklarla birliktelik gosterebilir. Etiyolojik faktorlerin

cesitlililigi nedeniyle literatiirde birden fazla siniflama bulunmaktadir.
Baslica boyun agrisi nedenleri su sekilde siniflandiralabilir'®
Biyomekanik nedenler
Aksiyel boyun agrisi
Servikal spondiloz
Radikiilopati
Servikal myelopati
Whiplash yaralanma
Romatolojik nedenler
Romatoid artrit
Spondiloartropatiler
Diffiiz idiopatik skeletal hiperostozis
Fibromyalji
Myofasial agr1 sendromu

Polimyaljia romatika



Metabolik nedenler
Paget
Osteoporoz
Gut
Psodogut
Diger lokal ve metabolik nedenler
Kot postur
Travma
Distoni
Tortikolis
Enfeksiyon
Tlmor
Yanstyan agri

IASP tarafindan boyun agrilar1 siniflamasi asagidaki gibi yapilmustir.”

A. Servikal veya Radikiiler Spinal Agr1 Sendromlar:
1. Fraktiirler

Vertebra govdesi

Spindz ¢ikint1

Transvers ¢ikinti

Artikiiler pillar

Superior veya inferior artikuler ¢ikinti
Lamina

Odontoid ¢ikinti

Atlas anterior veya posterior arki

Atlas burst fraktura



2.Enfeksiyonlar

Osteomyelit

Zygoapofizyal eklem septik artriti
Atlantoaksial eklem septik artriti
Paravertebral kaslarin enfeksiyonu
Diskit

Greft enfeksiyonu

Fiizyon enfeksiyonu

Epidural apse

Menenjit

Herpes zoster

Postherpatik nevralji

Sifiliz:tabes dorsalis ve hipetrofik pakimenenjit

Diger sifilistik degisiklikler, gumma vs

3.Neoplazmlar

Vertebra ve eklemlerinin primer tiimorleri
Paravertebral kaslarin primer tiimorleri
Lipom

Anjiyom

Meningiom

Norofibrom, schwannom, néroblastom

Spinal kord primer tiimérleri

Vertebra ve vertebra kanalinin metastatik timorleri

Vertebray infiltre eden diger neoplazik hastaliklar -Lenfoma



4.Metabolik kemik hastaliklar:

Osteoporoz

Hiperparatroidi

Paget

Diger metabolik kemik hastaliklar

5.Artritler

Romatoid artrit
Osteoartrit
Ankilozan spondilit

Seronegatif spondiloartrit

6. Konjenital vertebral anomaliler

7. Bilinmeyen orijinli servikal spinal agri(iist servikal,alt servikal, serviko-torasik)

8. Boynun akselerasyon deselerasyon yaralanmalan (servikal sprain)

9. Spasmodik tortikollis(konjenital, travma, enfeksiyon, diger nedenlere baglh)

10. Servikal diskojenik agr1 (travma, dejenerasyon, disfonksiyon)

11. Servikal zygoapofizyal eklem agris1 (travma, dejenerasyon, disfonksiyon)

12. Servikal kas spraini

13. Servikal myofasiyal agr1 sendromu (iist-alt Sternokleidomastoid kas, iist-orta-
alt trapez ,splenius kapitis, levator skapula, iist-alt splenius servicis,s emispinalis kapitis)

14. Alar ligaman spraini

15. Servikal segmental disfonksiyon

16. Servikal disk prolapsusuna bagh radikiiler agr

17. Sinir koklerinin travmatik avulsiyonu



B. Nevralj

Superior laryngeal sinir nevraljisi
Oksipital nevralji

Glossofarengial nevralji

C. Kraniofasiyal Agr1 Sendromlari

Temporomandibuler agr1 ve disfonksiyon sendromu

Temporomandibuler artrit

D. Psikolojik Orijinli Boyun Agrilari
Sanrisal boyun agrisi (haliisinasyon)
Histerik, konversiyon, hipokondriak boyun agrilar

Depresyon

E. Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozukluklari

Eagle‘s Sendromu

Servikojenik bas agrisi

Superior pulmoner sulkus sendromu (pancoast tiimorii)

Torasik ¢ikis sendromu

Servikal kosta, 1. Torasik kosta malformasyonu

Boyun, kol, omuz kusaginin kemik metastazinin agrisi
F. Visseral Agn

Tiroid karsinomu

Larinks karsinomu

Larinks tiiberkiilozu

Kronik farenjit

Farenks karsinomu



3.2 ANATOMIi VE BIYOMEKANIK

Boyunda 7 servikal omurga, 14 zygoapofizial eklem, 5 intervertebral disk, 12 Luschka eklemi
ve 8 spinal sinir bulunur. Servikal bolgede sinir kokii lomber bolgede goriilenden farkli olarak
omurga pedikiiliiniin iistiindeki foramenden ¢ikar. C6-C7 araligindan C7, C7-T1 araligindan
C8 kokii cikar. Servikal bolgenin ilk iki vertebrasi, atlas (Cl) ve axis (C2) diger
vertebralardan anatomik ve fonksiyonel olarak farklidir. Bu nedenle servikal bolge iki

fonksiyonel {inite olarak incelenir."”

Ust servikal segment (iist fonksiyonel iinite): Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemden
olusur. Servikal omurganmn tiim diizlemlerde hareketinin cogunlugunu bu eklemler saglar.'®
Servikal bolgenin fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 15°’si atlantooksipital eklem, 10°’si
atlantoaksiyel eklem tarafindan gergeklestirilirken, rotasyonun 47°’sini atlantoaksiyel eklem

yaptirir. o

Alt servikal segment (alt fonksiyonel iinite):C3 ve altindaki toplam 5 servikal vertebra ile
bunlar aras1 disklerden olusur. Birincil gorevi mekanik destek saglamaktir, ikincil olarak
hareketlilige de katkida bulunur. 100° -105°’lik fleksiyon ve ekstansiyon, 43°’lik rotasyon ve
37°lik lateral fleksiyon hareketini gerceklestirir.'” C2-C7 vertebra korpuslari 6n kisimda
intervertebral disk ve luschka eklemleri ile arka kisimda ise faset eklemler araciligr ile eklem
yaparlar. Servikal bolgede en fazla hareket C5-C6 ve C6-C7 seviyesinde gerceklesir. Bu
nedenle yaralanma, dejenerasyon en fazla bu bolgede gerceklesir; servikal disk hernilerinin en
fazla bu bolgede goriilmesinin nedeni de budur. Bu segmentteki vertebralarin 6n kismi, arka
kismindan daha uzun, intervetebral disklerin 6n boliimii arka boliimiinden daha genistir.

Boylece servikal lordoz olusur.

Spinal kordun servikal bolimii diger boliimlerine nazaran spinal kanalda daha g¢ok alan
kaplar; alan daralmasi nedeniyle beyin omulik sivisinin sok emici 6zelligi bu bolgede daha

diistiktlir. Bu yiizden servikal spinal kordun basiya ugrama riski daha yiiksektir.
3.2.1. Servikal Omurga Ve Yapisi

En hareketli omurga boliimiidiir .Servikal omurga toplamda 7 adet vertebradan olusur.
Bunlarim; 4’1 tipik (C3-C6), 2’si atipik (C1,C2) ve 1’1 prominent vertebradan (C7) olusur.
Genel olarak her bir vertebra; vertebra govdesi, govdeye bilateral yandan tutunmus pedikiil ve

laminadan olusan bir ark, bir spindz ¢ikinti, iki transvers cikinti, vertebral arkin alttaki ve



iistteki vertebralarla eklemlesmesini saglayan siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilardan

olusur.

Superior articular .
process and facet Spinous

process

Inferior

articular Vertebral

process foramen
! § :_..

Transverse 2 Transverse

foramen Body process

SEKIL 1: TIPiK BIR SERVIKAL VERTEBRA —C4 VERTEBRA

Tipik servikal vertebralarda vertebra govdesi kiigiiktiir ve transvers cap On-arka captan,
posterior yiiksekligi anterior yiiksekliginden daha fazladir. Facies artikularis superiorlari
konkav, facies artikularis inferiorlar1 konvekstir. Vertebra govdesi, pedikiiller ve laminalar
arasinda olusan foramen vertebrale liggen seklinde ve genistir. Foramen vertebralar birleserek
icinde medulla spinalis, meninksler, yag dokusu, spinal sinir kokleri ve damarlarin bulundugu

omurilik kanalin1 olusturur.

Pedikiillerin iist ve altinda vertebra govdesi ile processus artikularis superior ve inferiorun
uzantilar1 birleserek insisura vertebralis superior ve inferior’u olusturur. Komsu iki vertebra
arasindaki insisura vertebralis superior ve inferiorlar birleserek i¢inden spinal sinir kdklerinin

gectigi foramen intervertebraleleri meydana getirirler.”’

Faset eklemler iki ardisik vertebranin siiperior ve inferior artikiiler ¢ikintilart arasinda olusan
eklem kikirdag: ve kapsiilii bulunan yapilardir. Plana tipte eklemlerdir. Kapsiilii ve sinovyal
membraninin bulunmasi nedeniyle sinovyal bir eklemdir. Superior fasetler, superoposterior
olarak, inferior fasetler inferoanterior olarak yonlenirler. Oblik olarak yerlesmis fasetler bu

bolgede horizontaldir.

Servikal omurlarin (atlas ve aksis disinda) torakal ve lomber omurlardan farkli olarak, kosta
cikinti ve unsinat ¢ikint1 denilen boliimleri bulunur. Kosta ¢ikintisi, vertebra govdesinin yan

kisimlarindan 6n tiiberkiillere kadar uzanir ve icinden vertebral arterin gegtigi transvers



foramenlerin bir kenarini olusturur.”

Unsinat ¢ikinti, 3-7 servikal vertebralarda korpusa ait
bir olusum olup vertebra iist yiizii lateralinde yer alan bir ¢ikintidir . Bu olusum ayrica birinci
torasik vertebrada da goriilmiistiir iki eklem yiizii ve eklem yiizleri arasinda sinovyal svi
bulunmasiyla sinovyal ekleme benzerse de gergek bir sinovyal eklem degildir. Sinovyal zar ve
kikirdak igermezler.?!. Pleksus brachialisi koruyacak sekilde servikal vertebranin lateral

fleksiyonunu sinirlar’?. Bazi yazarlar tarafinca da servikal vertebranin rotasyon hareketlerini

kolaylastirdig1 belirtilmistir.”>

Atlas(C1), anterior ve posterior ark, massa lateralis ve artkiiler fasetlerden olusur.Atlas diger
vertebralarin aksine vertebra cismi ve spindz ¢ikinti igermemektedir. Anterior arkin 6n
yiizline, ALL tutunur; dorsal yiiziinde dens ile eklem yapan faset mevcuttur. Posterior arkin
{ist yiiziinde sulcus arteria vertebralis bulunur ve buradan vertebral arter gecer.”* Posterior
arkin posterior tiiberkiilii spinéz c¢ikintinin yerini almistir. Transvers progesleri oldukca
kisadir, eklem c¢ikintilarinin da bulundugu bu bodlgeye massa lateralis atlantis adi verilir.
Massa lateralis, transvers progesi, transvers foraminalari, facies artikularis superiori ve
transvers ligamanmn tutundugu cikintiyt  igerir.”® Servikal vertebralarda transvers
foramenlerden vertebral arterler, kiiclik aksesuar vertebral venler ve sempatik pleksuslar
gecerken daha kiiclik olan C7 vertebra transvers forameninden sadece kiiciik aksesuar venler
geger. Genis olan siiperior fasetler oksipital kondiller ile eklem yaparken daha diiz olan

inferior fasetler aksis ile eklem yapar.

Anierior .~ Anterior tubercle Anterior
Fovea dentis (facet e Anterior tubercle
for odontoid process)

— Antariar arch

Anterior arch Superior articular

facat

Transverse loramen / G, o I
.

Pasterior arch process ' Inferior

articular
Transverse foramen surface
Posterior tubercle "
Posterior arch Poastarior tubercle

{a) Superior view of atlas (C,)
(b} Inferior view of atlas (C,)

SEKIL 2: ATLASIN USTTEN VE ALTTAN GORUNUSU

Aksis, dens aksis(odontoid ¢ikinti) sayesinde kolayca farkedilir. Dens aksis’in 6n yiiziindeki
eklem ylizii olan facies anterior dentis, atlas’in anterior arkindaki fovea dentis ile eklem yapar.

Aksisin spindz progesi kisa ve ucu gatallidir.
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Antarior articufar
facet {for antenior [Jens
arch of atlas)

Posterior arttcular
facel for Iransverse
ligameni of atlas)

Superior articular
Pedicle facet for atlas
JupeEnor arli wlar |

facet for atlas Transverse

PrOCEYS

Interarticular Interarticular
part

L] - e A
o F/ -
Inferior "
Tramsvirse articular
B |3 process Process .

Axis (C2): anterior view Axis (C2): posterosuperior view

Inreror articular
tacet for C1

!-:p:ri-:--.uh process

SEKIL 3: AKSISIN ONDEN VE POSTEROSUPERIORDAN GORUNUSU

3.2.2. intervertebral Disk

Ardisik iki vertebra arasinda yer alan yapilardir. Komsu vertebra govdesi ve ligamanlarla
birlikte vertebral iiniteyi olusturur.Kartilaj plak,nucleus pulposus ve anulus fibrosus olmak

iizere 3 bileseni vardir.

Nucleus Pulposus: Jelatindz matriks i¢inde bulunan esnek, ince kollagen liflerden meydana
gelmis visk6z yap1 halindedir. Yaglanma ile birlikte s1v1 igerigi azalir. Kondrotin-6 ve 4 siilfat,
keratan siilfat gibi proteoglikanlar ve hyarulonik asit icermektedir.>> Nukleus pulposus
omurgay1 dikey etkileyen kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler haline dontistiiriir ve anulus

fibrozusa iletir. Nukleus pulposus da vaskuler yapi ve sinir uglar1 bulunmaz.*®

Annulus Fibrozus: Kartilaj plakdan ayrilarak nukleus pulposusu cevreler ve diskin seklini
olusturur. Tip 1, Tip2, Tip 3 kollajenden olusmus diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptigi
konsantrik lamellerden olusur. Tip 1 kollajen dis bdliimlerinde, Tip2 kollajen ise ig
boliimlerinde bulunur. Tip 3 kollajenin dig kisimda, prolapsusa bagli olabilecegi
belirtilmektedir.?” i¢c kismindaki lifler kikirdak plaga, dis kisimdaki lifler (Sharpey lifleri)
vertebra gdvdesine yapisir, Sharpey lifleri zamanla kalsifiye olur. Annulus fibrozus arka
kismi, 6n kismina goére incedir. Diskin anterior kisminin, posterior kisma gore daha kalin
olmasi servikal fizyolojik lordozu olusturur.”® Lamellar bantlar tam bir halka olusturmazlar
ancak birbiriyle karisip ayrilarak karmagik bir yapi olusturur. Annulus fibrozusun

posterolaterali diizensizlik gosterir >

ve ilerleyen dejenerasyonla posterolateral bolgede
elastik anizotropide %30-50 azalma gerceklesir’”.Bu yiizden bu bolge nukleus pulposus

herniasyonlara yatkinlik gosterir.
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Kartilaj Plak: Intervertebral diskin anatomik smirmi belirler. Vertebra merkezini basinca
bagh atofiden korur ve yart gecirgen bir membran gibi vertebra govdesi ve disk arasindaki
osmozu saglar.”’ Dejenerasyon, travma, enfeksiyon, neoplazi sonucunda kartilaj plak
hasarlanir ve niikleus pulposusun vertebra cismi igine herniasyonuyla Schmorl nodiillleri

olarak adlandirilan dejeneratif lezyonlar olusur.*'*

Nucleus pulposus  Vertebral endplate

ndplate

Anulug fibrogus

Annulus
fibrosus

[
Nukleus
pulposus

SEKIL 4 :INTERVERTEBRAL DISKIN YAPISI
3.2.3. Servikal Omurganin Ligamanlari

Servikal bolgede servikal vertebralar1 ve kranioservikal bileskeyi destekleyen bazilar
birbirinin devami olan ligamanlar vardir. Eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve

vertebral ligamanlar olarak iige ayrilirlar.

Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniumu atlas ve aksise baglayan dis ligamanlar

olup kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek yapidadirlar.®
Anterior ve posterior Atlantooksipital membran

Lateral Atlatooksipital ligaman

Anterior longitudinal ligaman

Ligamentum nucha

Ligamentum flava
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Busiler Part

Atlanto-
oecipital Articular capsule
il

synovial mambrane

il

Avrticnlar capsule
synovial membrane

SEKIL 5 : EKSTERNAL KRANIOSERVIKAL LIGAMANLAR
Internal kranioservikal ligamanlar:
Transvers ligaman
Apikal ligaman
Tektoriyal membran
Alar ligamanlar (gift)

Aksesuar ligaman

Supeificial lager of membrana fectoria

Anlerior atlanto-
secipital sembinae

Membrana fectorie

Crus superius of W
Transverse Ligament kil
1}
Apical odent. I Eg-___1|_"-
= 7 W Posterior aflanio-
Ant. areh of ai?ﬁs'—}-'I Z / A %  occipital membros
Odontoid process____| ey 38 : i |
af axis x Posterior arc

Articular covity—] \ af atlas

Transverse ligamend = | whocoipital wen
A sterior atlanio-
azxial ligament

Tnderverteliral
Jibrocartilage

nlerior Longitudinal
Pigpume nd

SEKIL 6: INTERNAL KRANIOSERVIKAL LIGAMANLAR



Vertebral ligamanlar:
Anterior longitudinal ligaman
Posterior longitudinal ligaman
Ligamentum flavum
Supraspinal ligaman
Interspindz ligaman

Intertransvers ligaman

T— — Intervertebral
1 g J L b 1 ] :
Supraspinous ligament —_ ”M | disc
Transverse process—-«v-:;;q':‘ 3 7—

Anterior
longitudinal
ligament

Sectioned
spinous process
Intervertebral foramen

— Posterior longitudinal
{ ligament

]
X T;\—Annurus fibrosus

Nucleus pulposus

Ligamentum flavum

Interspinous
ligament

Inferior articular process

(a)
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Sectioned body
of vertebra

SEKIL 7: VERTEBRAL LIGAMANLAR

Anterior Atlantooksipital Membran:Atlas arkusunun anteriorunun iist kenari ile foramen

magnumun 6n kenar1 arasinda uzanan bir membrandir.

Posterior Atlanto-oksipital Membran:Atlasin arkus posteriorunun iist kenar1 ile foraman
magnumun arka kenar1 arasinda uzanir. Her iki yanda vertebral arterin iizerinden atlar.

Vertebral arter ve birinci spinal sinir kokiiniin gegisi i¢in bir a¢iklik olusturur

Apikal Ligaman:Densin apeksinden foramen magnum anteriorunun orta kismina uzanir.

notokordun iist ucunun kalintisidir

Alar Ligaman:Dens aksis’in yanlarindan oksipital kondillerin medial kenarina uzanan bir ¢ift

ligamandir. Basin asir1 rotasyonunu kisitlar.

Krusiform Ligaman: Hag¢ seklinde olup densin arkasinda transvers ve vertikal parcadan

olusur, transvers parcasi transvers ligamani yapar
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Transvers Ligaman:Densin arka yiiziinden baslayip massa lateralislerin i¢ yan yiiziine

yapisir. Transvers bir band seklindedir. Laksitesinde atlantoaksiyel subluksasyon gelisir.

Tektoryal Membran:Ligamentum longitudunale posteriorun aksisten sonra yukari dogru

devamudir. Oksipital kemigin baziler pargasina tutunur ve burada dura mater ile karisir.
Ligamentum Flavum: iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanan sar1 elastik
membrandir.

Ligamentum Nucha: C7’nin spindz progesinden, protuberentia occipitalis eksterna’ya
uzanir. Spindz progeslerin uglarini birlestiren ligamentum supraspinale’nin bu seviyede
karsiligidir. Basin dik tutulmasina yardim eder ve basin asir1 fleksiyonunu 6nler. Boynun

arkasindaki kaslar i¢in yapisma yeri olusturur.

Anterior Longitudinal Ligaman:Atlasin tuberkulum anterioru ile sakruma

kadar uzanir. Asagiya inildik¢e genisler. Korpus 6n kenarina ve diskus intervertebralislere
sikica yapisir. Yiizeyel ve derin liflerden olusur.Hiperekstansiyonu engeller.

Posterior Longitudinal Ligaman: Foramen magnum 6n kenarina yapisarak tektoriyall
membrant olusturur. Kanalis vertebralis icinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Atlasa

tutunmaz. Boynun hiperfleksiyonunu engeller.

Supraspinéz Ligaman:C7 vertebradan sakruma kadar spindz ¢ikintilarin tepeleri arasinda

uzanir. C7‘den yukariya dogru ligamentum nucha olarak devam eder.
Interspinéz Ligaman:Spin6z progeslerin birbirine bakan yiizleri arasinda bulunur.

Intertransvers Ligaman:Birbirine komsu iki transvers ¢ikint1 arasindadir.
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3.2.4. Kaslar

Boynu hareket ettiren kaslar anatomik yerlesimlerine anterolateral ve posterolateral olarak

gruplandirilabilir.

SEKIL 8: BOYNUN ANTEROLATERAL BOLGE KASLARI
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ORIGO INSERSIO FONKSIYONU | SINIRI
Sternokleidomastoid Manibrium Proc.masteideus | Tek tarafh Aksesuar sinir ve
kast sterni ve ve linea nuchea | kasildiginda bas | servikal, 1, 2
klavicula’nin superior ve boynu ayni
1/3 i¢ boliimii tarafa eger.cift
tarafh
kasildiginda bast
dik tutar
M skalenus anterior 3.-6. Servikal 1.kosta’daki Cift tarafli 4.-6.servikal spinal
vertebralarin tuberkulum calisirsa sinirlerin 6n dallar1
transvers 1.kostay1 yukar1
cikintilarinin kaldirir.
tuberculum solunuma
anterior’lari yardime1
kastir. Tek tarath
caligirsa boynu
bulundugu tarafa
eger
M skalenus medius Servikal 1.kosta’da Bas sabit kalip 3.-8.servikal spinal
vertebralarin m.scalenus kas cift tarafli sinirlerin 6n dallart
transvers anterior’un calisirsa
cikitilarinin yapisma yerinin | 1.costa’y1 yukari
tuberculum dis tarafi kaldirir ve
anteriorlar inspirasyonda
gorev

alir.Kostalar
sabit kalir ve kas
tek tarafli
calisirsa boynu
bulundugu yone

eger.

TABLO 1-A: BOYUN ANTEROLATERAL BOLGE KASLARI
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M skalenus posterior

5.-6.servikal
vertebralarin
transvers
¢ikintilarinin
arka

tuberkulleri

2 .kosta’nin tst kenari

2.kosta
sabitken alt
boyun
omurlarini
kendi tarafina
¢eker.Omurlar
sabit kalirsa
2.kosta'y1
yukar1 kaldirir.

6.-8. servikal spinal

sinirlerin 6n dallar1

M longus colli ;iist

3,4,5. servikal
vertebralarin
transvers
¢ikintilarinin
tuberkulum

anteriorlari

Atlas’in tuberkulum

anterior’u

M longus colli ;orta

Ik 3 gogiis,son
3 boyun omuru
govdesinin 6n

yuzi

2,3,4.boyun omuru

govdelerinin 6n yiizl

M longus colli ;alt

Ik 3 gogiis

omuru govdesi

5,6.boyun omurlarinin
transvers
cikintilarindaki

tuberculum anterior’lar

Tiim pargalar,
cift tarafli-
columna
vertebralis’in
servikal
parcasina
fleksiyon.
Oblik pargalar,
tek tarafli-
boyuna lateral
fleksiyon,
Inferior oblik
parca-tek
tarafli ¢aligirsa
boynu ters

tarafa ¢evirme

2.-7.servikal spinal

sinirlerin 6n dallar1

TABLO 1-B: BOYNUN ANTEROLATERAL BOLGE KASLARI
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M rektus kapitis Atlas’in massa Oksipital Bas1 6ne eger. 1.-2.spinal sinirlerin 6n
anterior lateralis’inin 6n kondilin 6n dallar
yuzi kisminda pars
basilaris’inde
M rektus kapitis Atlasin transvers | Oksipital Basa lateral 1.-2.spinal sinirlerin 6n
lateralis procesi kemigin fleksiyon dallar1
juguler progesi
M longus kapitis 3-6 servikal Oksipital Basa fleksiyon | 1- 3 servikal spinal
vertebra’larin kemigin pars sinirlerin 6n dallar
processus basilaris’nin alt
transversus’larinin | yiizli
tuberculum
anterior’lar1

TABLO 1-C: BOYNUN ANTEROLATERAL BOLGE KASLARI **
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Splenius Semispinalis
(cut) (cut)

Rectus capitis
_ minor
Obliquus capitis
suparior Obliquus capitis
Rectus capitis inferior
major

SEKIL 9: SUBOKSIPITAL VE SPLENIUS KASLARI

/
/
Splenius

I/,; : \\

Splenius

\ capitis
|] Trapezius
Erector Spinae ;'I Transverso-spinalis |
(Superficial layer) ‘] Deep layer \HM\
f -_\\,___.__.._.
Longissimus capitis |/ N .-a.,-

Semispinalis
capitis
Spinalis cervicis —___

Semispinalis
cervicis

Longissimus cervicis

lliocostalis cervicis

SEKIL 10: BAS EKSTANSORLERI
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ORIGO INSERSIO FONKSIYONU SINIRI
Rectus Aksisin spindz | Oksipital Iki tarafli kasildiginda basi Suboksipital
Kapitis progesi kemikte arkaya eger, Tek tarafli sinir
posterior inferior nuchal | kasildiginda baga ayni tarafa
major ¢izginin laterali | rotasyon yaptirir
Rektus Atlasin Oksipital Basin ekstansiyonu Suboksipital
capitis posterior kemikte sinir
posterior arkinin inferior nuchal
minor tiiberkiilti ¢izginin
mediali
Obliquus Atlasin Stiperior ve Iki tarafli kasilinca basi Suboksipital
kapitis transvers inferior nuchal | arkaya eger, Tek tarafli sinir
superior progesinin iist | ¢izgi arasi kasilinca basi yana eger
yuzi
Obliquus Aksisin spindz | Atlasin Tek tarafli kasilinca basi Suboksipital
capitis progesinin transvers ayni tarafa cevirir. sinir
inferior apeksi progesinin
inferoposterioru
M splenius | servikal 7. ve | linea nuchea Cift tarafli ¢alistiginda bas1 | C4-C6
kapitis torakal 1.3. superior’un dig | arkaya eger,tek tarafli
(yada 1/3i calistiginda bas1 ayni tarafa
4.)vertebralarin | temporal eger.(ekstansiyon lateral
spinal kemigin fleksiyon ,rotasyon,yiizii
¢ikintilart mastoid progesi | ayni tarafa gevirir)
M splenius | Torakal 3.- servikal 2.-3. Splenius kkapitis ile ayni C6-C8
servicis 6.vertebralarin | vertebralarin
spindz transvers
progesleri progesleri
Iliokostalis | 3-6. kostalarin | Servikal 4.-6. Boynun ekstansiyonu ve C6-C8
servicis koseleri Vertebralarin lateral fleksiyonu
transvers
progesleri
Longissimus | Torakal 1.-5. 2.-6. Servikal Servikal omurganin C6-C8
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servicis Vertebralarin | vertebralarin ekstansiyonu ve lateral

transvers transvers fleksiyonu

progesi progesi
Longissimus | Torakal 1.-5. Mastoid Servikal omurganin C6-C8
capitis Vertebralarin | progesin arka ekstansiyon,rotasyonu,lateral

transvers kenar1 fleksiyonu. Bas1 ayn1 tarafa

progesi ve C4- dondiiriir

C7 artikiiler

proges
Spinalis Ligamentum Aksisin spindz | Ust servikal omurganin C6-C8
servicis nucha’nin alt progesi (bazen | ekstansiyonu

parcas1,C7 C3ve C4)

spindz

progesi(bazen

T1 ve T2)
Spinalis Ayrilmaz Semispinalis Semispinalis kapitisle ayni C6-C8
sapitis bicimde kapitisle aynmi

semispinalis

kapitisle

birlesikdir.
Semispinalis | T1-T6 C2-C5 spindz | Omurganin ekstansiyonu C1-C8
servicis transvers progesleri ,kars1 tarafa {ist torasik ve

progesleri servikal bolgenin rotasyonu
Semispinalis | C7-T6 (T7) Linea nucha Basin ekstaniyonu ve C1-C8
kapitis transvers superior ve boynun kars1 tarafa

progeslerinin inferior arasi rotasyonu

ucu,C4-C6

artikiiler

proges

TABLO 2: BOYNUN POSTERIOR VE POSTEROLATERAL KASLARI **
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Diger kaslar:

Levator skapula: C1-C4’1in transvers ¢ikintisindan baslar, scapula iist medial kosede

sonlanir. Skapulanin elevasyonu ve asagi rotasyonunu saglar.

Trapez kasi: Eksternal oksipital protuberans ve oksipital kemikteki siiperior nukal
ligamandan,servikal vertebralarin spindz progeslerinden, torasik vertebralarin spindz spinz
progeslerinden baslar, klavikulanm 1/3 dis ucu ,akromion ve spina skapulada sonlanir.Ust
pargasi skapula elevasyonunu ve lateral rotasyonunu saglar,orta pargasi skapulanin
adduksiyonunu saglar ve lateral rotasyonuna yardimci olur,alt pargast skapulay1 agsagi ¢eker

skapulanin ,addiiksiyonunu yapar ve lateral rotasyonuna yardime1 olur.
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Basin 6ne fleksiyonu

Rektus kapitis anterior ve lateralis,longus
kapitis,hyoid kaslari,obliguus kapitis
posterior,scm(bag ndtral veya fleksiyonda

iken)

Basin ekstansiyonu

Semispinalis kapitis,splenius
kapitis,longissumus kapitis,spinalis
capitis,trapezius,rectus capitis posterior
mindr ve majdr,obliguus kapitis superior ve

inferior,scm(bas ekstansiyonda iken)

Basin ayni tarafa rotasyonu

Trapez (yiiz kars1 tarafa bakar),semispinalis
kapitis,splenius kapitis,longissumus kapitis,

obliguus kapitis inferior,scm

Basin lateral fleksiyonu

Trapezius,semispinalis kapitis,splenius
kapitis,longissumus kapitis, obliguus kapitis
inferior,scm,longus kapitis,rectus kapitis

lateralis

Boyun fleksiyonu

Longus colli ve skalen kaslar

TABLO 3-A: BAS BOYUN HAREKETLERINE GORE KASLARIN FONKSIYONEL

GRUPLANDIRILMASI *
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Boyun ekstansiyonu Splenius servicis,semispinalis
servicis,longissumus servicis,iliocostalis
servicis,spinalis servicis,interspinalis
servicis,levator
skapula,multifidius,trapez,rotatores longi ve

brevis,rectus kapitis posterior major

Boyun lateral fleksiyonu Levator skapula, splenius
servicis,semispinalis servicis,longissumus
servicis,iliocostalis servicis,
multifidius,skalen,intertransversari,scm,
rotatores longi ve brevis,obliguus kapitis

inferior,longus kolli

Boynun ayni tarafa rotasyonu Yiizii ayni tarafa baktiranlar:

Splenius servicis ,semispinalis
servicis,longissumus servicis,iliocostalis
servicis,levator skapula, intertransversari,
obliguus kapitis inferior, rotatores longi ve
brevis

Yiizii karsiya baktiranlar:

multifidius,skalen,scm

TABLO 3-B: BAS BOYUN HAREKETLERINE GORE KASLARIN FONKSIYONEL
GRUPLANDIRILMASI *
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3.2.5. Medulla Spinalis ve Servikal Spinal Sinirler

Medulla spinalis vertebra govdeleri ve arkuslar1 arasinda, spinal kanalda foramen magnumun
hemen tabanindan baslar, erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral diske, kadinlarda ise 2. lumbal
vertebranin ortasina kadar uzanir. Konus medullaris olarak adlandiriln konik bir yap1 seklinde
sonlanir. L2 seviyesi altinda cauda equina olarak devam eder. Medulla spinalis ekstremitelerin
inervasyonu ig¢in biri servikal bolgede (intumesentia servikalis) C4-T1 segmentleri arasinda

ve biri lomber bolgede T11-L1 (intumesentia lumbalis) segmentleri arasinda genislemistir.

Spinal korddan 8 c¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral ve 1 ¢ift koksigeal
toplamda 31 ¢ift sinir kokii ¢ikar. Ilk 7 ¢ift spinal sinir kokii ayn1 numarali vertebranin
iizerinden ¢ikarken, 8. Sinir kokleri C7-T1 arasindan, torakal ve lomber bolgedeki kokler ise

ayn1 numaral1 vertebranin altindan ¢ikar.

Spinal sinirler medulla spinalisden ¢ikan dorsal ve ventral kok olarak ¢ikan radikslerin
birlesmesiyle olusur. Bu dorsal ve ventral kokler vertebral kanali intervertebral foramenden
icinden terkederler. Dorsal kok foramene girmeden oOnce dorsal root ganglionunu
olustururken, kokler foramenden ¢iktiktan sonra spinal sinir dorsal ve ventral olarak ikiye
ayrilir. Arka dallar, omurganin {izerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslarin
innervasyonunu saglar. On dallar ise gdgiiste interkostal sinirleri olustururken, boyunda ve
ekstremitelerde servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslari olusturur.C1-C4 6n dallardan
servikal,C5-T1 on dallardan brakiyal pleksus olusur. Cl1 ve C2 on dallar1 sirasiyla

atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemleri innerve ederler.
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SEKIL 11: OMURILIK VE SPINAL SINIR
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Spinal kordun 2/3 6n kismi tek bir anterior spinal arter tarafinca beslenirken geri kalan 1/3
arka kisminin kanlanmasi iki adet posterior spinal arter tarafinca saglanmaktadir .Radikiiler

arterler anterior ve posterior arterleri desteklerler.

3.3 KLINIK
3.3.1 Oykii

Hastanin anamnezinde, yakinmasi, mevcut hastaliginin dykiisii, aile dykiisii, sosyal durumu, is

ve bos zaman aktiviteleri mutlaka sorgulanmalidir.

Hastanin yasi, semptomlarin ciddiyeti, yaralanma varsa mekanizmasi, gegmisteki ve su anki
aktiviteleri, basin1 ¢arpma ve biling kaybinin eslik edip etmedigi, semptomlarin siiresi,
lokalizasyonu, yayilimi, Oksiirme ve hapsirma gibi intraabdominal veya torasik basinci
arttiran durumlarin yakinmalara etkisi, bas agrisinin eslik edip etmedigi, bas agris1 varsa
bolgesi, bulanti, kusma, parestezi, karincalanma varligi, yiirime zorlugu, sendeleme varligi,
sersemlik, nobet, bayillma varligi, konsantrasyon zorlugu, hafiza bozukluklari, sempatetik
yakinma ve bunu aktive eden durumlar, yakinmalarin pozisyon degisikligi ile iligkisi, hareket
sirasindaki kisitlanmalar, hastanin nefes alma sekli ve uyuma pozisyonu gbéz Oniine

alinmalidir.

Ayrica daha once gecirdigi hastaliklar, operasyonlar, kullandigi ilaglar, su anki hastaliklari,

ilag allerjisi veya hassasiyeti, gastrointestinal toleransi kayda gecirilmelidir.

Sosyal Oykiisii olarak da sosyal ve kiiltiirel durumu, ¢ocukluk deneyimleri, ailesinin kaybi,

tecaviiz gibi olaylar, sigara, icki, ila¢ bagimliliklari ve hobileri sorgulanmalidir *°

Kraniovertebral patolojilerde bag agris1 goriilebilirken®®, dykiide bilinc kayb1 olmadan denge

kayb1 ve dugmenin varliginin vertebrobasiller yetmezligi diistidiiriir.

3.3.2 Fizik Muayene

Boyun agrili bir kiside fizik muayene inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikliginin
degerlendirimi, norolojik muayene, provaktif manevralar ve 6zel testleri igerir.

Inspeksiyon: Muayene inspeksiyon ile hastanin kapidan girisiyle baslar. Inspeksiyon sadece
agrili bolge ile smirlandirilmamali, hastanin  ylirliylisii, postiirii, servikal lordozu,
gozlemlenmelidir. Inspeksiyon ile ayrica kas spasmi, asimetrisi, tortikolis mevcudiyeti,
yumusak doku konturlar1 ,cilt degisikleri de degerlendirilmelidir.

Palpasyon: Sternokleidomastoid kasi, lenf nodiilleri, tiroid ve parotis bezi, nukal ligaman

hassasiyeti degerlendirilmeli, tetik nokta ve hassas noktalar varsa muayene ile tespit
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edilmelidir. Boynun 6n tarafinda yutma sirasinda hareketli olan hyoid kikirdagi, tiroid

kikirdagi, C6’nin karotid tiiberkiilli, boynun arkasindaki sert yapilar, oksiput, inion, superior

nukal ¢izgi, mastoid ¢ikinti, faset eklemler ve spindz ¢ikintilar tek tek muayene edilmelidir.”

C3 vertebra hizasinda olan hiyoid kemik, C4-5 alt seviyesinde tiroid kikirdak, C6 vertebra

seviyesinde birinci krikoid halka palpasyonu eklemlerin yerini belirlemeye ve bu yapilarin

palpasyonuna yardimet olur.”” Kafatasi tabanindan asagiya dogru palpasyanda ilk palpe edilen

spindz ¢ikintt C2’dir. En biiylik spindz ¢ikintt ise C7’nindir. Faset eklemler ise spindz

cikintilarin 2-2.5 cm lateralinde palpe edilebilir.

C2-3 Mandibula

C3 Hyoid kikirdak
C4-5 Tiroid kikirdak

C6 Krikoid kikirdak
C7 Vertebra prominens
T3 Spina skapula

T7 Ksifoid,scapula ucu
T10 Umblikus

L1 Konus medullaris
L3 Aort bifurkasyonu
L4 Mliak krista

TABLO 4: PALPASYONDA DOGRULAYICI YAPILAR *’
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Eklem Hareket Ac¢ikhigi: Servikal muayenede boyun, temporomandibuler eklem ve {ist
ekstremiteler ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Boyun hareketleri, fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotayondur. Boyun hareketleri 6nce aktif sonra pasif ve direngli olarak
degerlendirilmelidir. Normalde fleksiyon sirasinda ¢ene sternuma deger veya 2 parmak

mesafe kalabilir.

Servikal omurganin normal eklem hareket agikliklari:fleksiyon 50°, ekstansiyon 60 °, lateral
fleksiyon 45°, rotasyon 80°°dir.*® Servikal rotasyon sirasinda 50 derece ve iizeri rotasyonlarda
kars1 taraf vertebral arterde king olabileceginden dikkatli olunmalidir. aymi taraf vertebral

arter 45 derece rotasyonda king olabilir.?!

Norolojik Muayene:Hem merkezi sinir sistemi hemde periferik sinir sistemi muayene
edilmelidir. Kas giicii, yiizeyel ve derin tendon refleksleri, patolojik refleks varligi, duyu,

yiirliylis ve tonus degerlendirilmelidir.

Duyu siklikla yiizeyel dokunma ve igne batirmayla test edilirken, iki nokta ayirimi,

vibrasyon-pozisyon ve 1s1 duyularininda degerlendirilmesi gerekir.

s y
% | )

Cc2 ":( P

3

C{a\ \““"
Anterior view < ¢4
C5
— N T1
I:__:__:_____'t CB Sy _:I—|1 : '
8

SEKIL 12: BAS ,BOYUN VE UST EKSTREMITEDE DERMATOMLAR *’
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SEKIL 13: BAS ,BOYUN VE UST EKSTREMITEDE DERMATOMLAR *’

Kas giicii muayenesinde her bir servikal spinal sinir kokiinli degerlendirmek iizere boyun
fleksorleri (C1-C2), boyun lateral fleksorleri (C3), omuz elevatorleri (C4), deltoid (C5), dirsek
fleksiyonu ve el bilek ekstansiyonu (C6), dirsek ekstansiyonu ve el bilek fleksiyonu (C7),

basparmak ekstansiyonu (C8), parmak abduksiyonu (T1) ayri ayri muayene edilmelidir.”'

Refleks muayenesi yaparken hastanin gevsemis olmasi dnemlidir. Gevseme saglanamazsa
kolaylagtirma yontemleri (Jendrassik manevrasi vs) uygulanabilir. Reflekslerin azalmasi kok,
pleksus, yada periferik sinir lezyonlarinda goriiliirken, hiperrefleksi beyinden medulla
spinalise kadar olan bolge lezyonlarinda saptanir. Derin tendon reflekslerinin alinmasi ya da
alinamamasi, artmasi veya azalmasi patolojinin tanisi ve lokalizasyonu ve hastalik gidisatinin
takibinde onemlidir. Patolojik refleksler (Babinski ve Hoffman vs..) ve yiizeyel reflekslerin
degerlendirimi santral disk herniasyonu, spinal stenoz veya myelopati gibi hastaliklarin tanisi

icin onemlidir, bu nedenle her hastada degerlendirilmelidir.

Boyun agris1 kord i¢indeki dallanmalarla {ist veya alt segmentelere yayilabilir, bu nedenle her
zaman kesin bir anatomik bolgeden s6z edilemez. Boyun agrisinin kaynagi, yayilimi ve

iligkili servikal sinirler tabloda belirtilmistir.
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Boyun arkasi, iist kisim

C2-3, C3-4 eklemleri, C3 sinir kokii

Boyun arkasi, orta kisim

C3-4, C4-5 eklemleri, C4 sinir kokii

Boyun arkasi, alt kisim

C4-5, C5-6 eklemleri, C4 ve C5 sinir kokii

Supraskapular bolge C4-5, C5-6 eklemleri, C4 sinir kokii
Skapula iist kosesi C6-7, C6 eklemleri ve C7 sinir kokii
Prekordiyum C6, C7 sinir koki
Midskapular golge C7-T1 eklemleri ve C7 sinir kokii

TABLO 5: BOYUN AGRI YAYILIMI VE AGRI KAYNAKLARI *

Yakinmalarin ve fizik muayene bulgularinin bolgesel analizi 6zellikle radikiilopatilerde

lezyonun yerini lokalize etmede yardimci olur. Servikal radikiilopati bulgular1 tablo-6’da

belirtilmistir.
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Duyu kaybi Agr1 yayilimi Kas kuvveti Refleks kaybi
kaybi
C3 Ust boyun, oksiput Bas agrisi
C4 Omuz ve klavikula Boynun arkast,
trapezius, gogiis
on duvari
C5 Omuz ve kolun dis kismi Arka omuz Deltoid, Pektoral refleks,
kusagi, biseps,supraspi biseps ve
kolun proksimal natus, brakioradial
dis kismu infraspinatus refleks
Co6 Onkol, bagparmak ve Omugz, skapula Biseps, Biseps ve
isaret mediali, kolun | ekstensor karpi brakioradial
parmaginin lateral kismi1 ve Onkolun radialis (longus refleks
dis kismu, ve brevis
bagparmak,
isaret parmagi
C7 Isaret parmag ve orta Interskapular Triseps Triseps refleksi
parmak bolge, kol ve
onkolun ortas1
ve orta li¢
parmak
C8 Kol, 6n kol ve elin Kolun ve Elin intrinsik
mediali onkolun kaslar1 ve
mediali, parmak
medial iki fleksorleri
parmak
Tl On kolun ulnar kism1 Minimal agr1 Elin intrinsik

kaslar1

TABLO 6: SERVIKAL RADIKULOPATI BULGULARI *°
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Ozel Testler:

Spurling testi: Hasta oturur pozisyonda iken, hekim hastanin bag ve boynunu ekstansiyona ve
lateral fleksiyona getirir ve basi asagiya dogru bir dakika bastirir. Bu sirada boyundan iist
ekstremiteye yayilan agrinin ortaya ¢ikmasi radikuler sikismay1 gosterir. Bu test {i¢ boliime
ayrilarak da yapilabilir. Boliimlerden biri olumlu ise diger boliime gegilmez. Birinci boliimde
bas nétral pozisyonda iken bas kompresyon uygulanir. Ikinci boliimde; basing bas
ekstansiyondayken uygulanir. Son béliimde ise bas yakinmanin olmadigi tarafa ekstansiyon
ve rotasyona getirilir, daha sonra da yakinmanin oldugu tarafta ekstansiyon ve rotasyona

getirilir asagiya dogru baski uygulamr.*>*!

Distraksiyon testi: Radikuler yakinmasi olan veya muayene sirasinda radikuler bulgulari
olan hastalara uygulanir. Hasta oturtulur, bag nétral durumdayken, bir el ¢ene altindan tutulur,
bir elde oksipital bolgeye yerlestirilir ve bas yukariya dogru ¢ekilir. Agrinin azalmasi veya

kaybolmast sinir kokiine basinin azaldigini ve sinir kokiiniin rahatladigini gosterir.”'>

Brakial pleksus geginlik testi: Evans tarafindan tanmimlanmustir. Ust ekstremite gerim
testinin modifikasyonudur. Hasta oturur, hekim hastanin arkasindadir. Hasta yakinma
hissedinceye kadar kollarin1 abduksiyon ve lateral rotasyona getirir. Daha sonra kollarini
yakinma hissetmedigi noktaya kadar indirir, bu hizada hekim arkadan kollarini tutarken hasta
dirseklerini fleksiyona getirir ve ellerini basinin arkasinda birlestirir. Yakinmalarinin yeniden

baglamas1 pleksusun gerildigini gosterir. Ulnar sinir, C8 ve T1 sinir kokleri gerilir.*!

Omuz abduksiyon testi:Ozellikle C4 veya C5’i kapsayan radikiiler semptomlar igin
kullanilir. Hasta oturur veya yatarken muayene eden kisi pasif olarak veya hasta aktif olarak
kol abduksiyonu yapar ve 6n kol ve elini basinin {izerine koyar. Agri azalirsa servikal

ekstradural basi olugturan bir neden diigiiniiliir.*

Omuz depresyon testi: Brakiyal pleksus lezyonlarini degerlendirir. Hekim hastanin basini bir
yana eger ve bu sirada karsi omuzu da asagiya dogru bastirir. Eger gerilen tarafta agri artarsa
sinir kokiiniin bastya ugradig: diisiiniiliir. Basinin oldugu tarafta osteofitin forameni daralttigi,
sinirin dural kilifi ¢evresinde yapisiklik oldugu ve komsu eklem kapsulii veya hipomobil

eklem kapsiilunun gerildigi anlagilir.*®

Valsalva testi: Hasta derin nefes alir, nefesini tutar ve ikinir. Intretekal basing artisiyla

hastanin agrisinin artmasi durumunda test pozitifdir. Disk, tiimor, osteofit gibi yer kaplayan
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lezyonlarda spinal kordda basing artis1 gerceklesir. Test sirasinda hastanin basi1 donebilecegi

ve bayilabilecegi icin dikkatli olunmalidir.'*®

Naffziger testi: Oturan hastanin arkasinda hekim, parmaklarin1 hastanin juguler venlerinin
iizerine koyar ve hastayr Oksiirtliir. Agrinin olmasi, sinir kokii basisini veya yer kaplayan

lezyonu diisiindiiriir.”’

Lhermitte belirtisi:Hasta oturur ve bacaklarin1 uzatir. Hastanin basi hizla 6ne fleksiyona
getirilir. Elektirik ¢arpmasi tarzinda agri veya sok duyusu omurgadan asagiya yayilirsa test

pozitifdir. Dural yada meningeal irritasyonu yada olas1 servikal miyelopatiyi gosterir.”'

Yutkunma testi: Servikal omurganin 6n bolgesinde yer alan hematom, enfeksiyon, ya da

tliimore baglh yumusak doku sismelerinde ve osteofit varliginda yutkunma zorlanir.

O’donoghue Testi: Hasta oturur pozisyonda iken, hastanin basi pasif olarak once bir tarafa,
sonra diger tarafa dogru egilir. Egilme esanasinda agr1i meydana gelmesi ligamanlarin veya
eklemlerin patolojilerini diislindiiriir. Sonrasinda hastadan zigomatik kemik ve sakaktan
uygulanan dirence karsi, basini bir yana egmesi istenir. Paravertebral kaslarin ipsilateral ve
bilateral izometrik bir sekilde aktif kasildig1 sirada meydana gelen agr1 kas problemlerini

diistindiiriir.*

Romberg testi:Hasta ayakta dururken, gozlerini kapatir. Bu pozisyon 20-30 sn korunur.
Hasta asir1 sallanir veya dengesini kaybederse test pozitifdir. Ust motor ndron lezyonunu

diistindiirtr.

Adson testi:Servikal kosta veya skalenius anterior ve medius kasinin kalinlagmasi sonucu
norovaskuler yapilara basi oldugunu gosterir. Hasta ayakta durur iken hekim hastanin
arkasina gecer, hastanin bir kolunu ekstansiyon, abduksiyon ve lateral rotasyona getirir ve
radial nabiz palpe edilir. Hastadan derin nefes alip nefesini tutmasi ve basini test edilen tarafa
dogru ¢evirmesi istenir. Subklavian arterde sikisma varsa nabiz azalir veya kaybolur.

Sensitifdir ancak spesifik degildir.

Kostaklavikular test:Hasta otururken hekim hastanin radiyal nabzini palpe eder ve sonra
muayene ettigi kolu omzudan arkaya c¢eker. Radiyal nabzin azalmasi veya kaybolmasi,

klavikula ve 1. kot arasinda subklavian arterde sikisma oldugunu diistindiiriir.*

Hiperabduksiyon testi:Hekim hasta otururken, hastanin arkasinda, radial nabzini palpe eder.
Hastanin kolunu 180 derece abduksiyon ve eksternal rotasyona getirir. Nabzin azalmasi yada

kaybolmasi pektoralis mindriin subklavian artere basi yaptigini gdsterir.”
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3.3.3 Laboratuar

Servikal bolge sorunlarinin ¢ogunda laboratuar tetkik sonuglari nonspesifiktir. Romatoid
artrit, hiperparatroidi, AIDS, multiple myelom gibi boyun agris1 yapabilen spesifik

hastaliklarin tan1 ve takibinde laboratuar tetkikleri yardimcidir.
3.3.4 Goriintileme Yontemleri

Goriintiileme caligmalari, servikal omurga problemlerinin degerlendirilmesi ve tedavisinde
onemlidir. Bununla birlikte, gorlintileme yontemleri anatomik farkliliklar1 gdsterir, bu
farkliliklarin semptoma neden olup olmadigim bildirmez. Ornegin, Boden ve ark. , yaptiklari
bir ¢alismada 40 yasin altindakileri asemptomatik kisilerin %14'inde, 40 yasin iistiindekilerin
ise %28'inde radyolojik anormallikler tespit etmislerdir. Bu anomaliler, %5'inde disk hernisi,
%20'sinde foraminal stenoz olarak saptanmistir. Bu nedenle hasta, herzaman klinigiyle

birlikte degerlendirilmelidir.*

Direk radyografi: Boyun agris1 yakinmasi nedeniyle tetkik edilen hastalarda radyolojik
yaklagimin ilk basamagini direkt radyografiler olusturur. Giiniimiizde dijital radyografinin
konvansiyonel radyografinin yerini almasiyla yetersiz ve hatali grafi sorunlar1 azalmstir.
Omurganin degerlendirilmesi i¢in anteroposterior ve lateral, foramenlerin degerlendirilmesi
icin bilateral oblik grafiler istenmelidir. Travma Oykiisii varliginda ek olarak agiz agik
odontoid ve fleksiyon-ekstansiyon grafileri de ¢ekilmelidir. AP pozisyonda vertebranin sekli,
dizilimi, koronal plandaki sekil bozuklari, disk aralifi, servikal kot varligi ve osteofiler
degerlendirilir. Lateral grafide servikal fizyolojik lordoz, spinal ¢izgiler, vertebranin sekli, yer
degistirmesi, disk aralig1 spinal kanal ¢ap1 degerlendirilir, yuamusak dokuda genisleme, faset
subluksasyonu, atlantoaksiyel subluksasyon ve instabilite varlig1 arastirilir. Agiz acik veya
odontoid grafide C2’nin odontoid ¢ikintis1 ile C1 arasindaki iligki goriilebildigi gibi
atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerde goriilebilir. Oblik grafiler noral foramenlerin ve
vertebra arka elamanlarinin degerlendirilmesinde yardimcidirlar. Vertebra arka koselerindeki
ve unkovertebral eklemlerdeki osteofitlere bagli daralmis noral foramen en iyi bu pozisyonda

ayurt edilir.

Bilgisayarl Tomografi: Ozellikle travma hastalarinda fraktiir ve dislokasyonlarm
arastirllmasinda en etkin ve ilk basamak radyolojik yontem olarak tercih edilmektedir.*
Konvansiyonel BT sistemleri ile kesitsel goriintiiler elde edilirken, modern BT cihazlar ile

sagittal ve koronal reformat ile 3D goriintiiler elde edilmekte, morfometrik o6l¢iim
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yapilabilmektedir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin radyolojik goriintiilemesinde BT den
yararlanilir. Miyelo-BT, lateral ve foraminal darligin degerlendirilmesinde MR'dan {istiin

olmakla birlikte, MR' ye gére, invaziv bir yéntemdir, pahalidir, morbiditesi daha yiiksektir.*®

Manyetik Rezonans Gériintiilleme:iyonize radyasyonun olmamasi, diskin i¢ yapisini,
ligaman, kas, yumusak doku, spinal kord ve serebrospinal siviy1 degerlendirebilmesi gibi ¢ok
1yi Ozelliklerin yaninda goreceli olarak pahali olmasi, klostrofobik kisilerin tolere edememesi,
hasta kooperasyonunun ¢ok iyi olmasi gerekliligi, metalik objeleri olan kisilerde ¢ekim
yapilamamasi ve yanls pozitif sonuclar vermesi yoniinden dikkatle kullanilmalidir.®> 3
boyutlu sarmal yapisi sayesinde sagittal, koronal yada istenen oblik planlanlarda dogrudan
goriintii elde edilebilir. T1 ve T2 sekanslar ile elde edilen su ve yag igerikleri gibi birgok
parametrenin bir arada degerlendirildigi goriintiilerde spinal kord ve sinir kokleri, beyin
omurilik sivisi, intervertebral diskler, ligamanlar ve paraspinal kas gruplar1 gibi diger
yontemlerle hi¢ goriintiilenemeyen ya da dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku
bilesenlerini incelemek miimkiindiir. T2 agirhikli imajlarda eslik eden miyelopati
gosterilebilir. Yag baskili sekanslar ile kemik iligi O6demi tespit edilerek enflamatuar
patolojilerin erken donemde tanisi1 konabilmekte ve tedaviye yaniti takip edilebilmektedir.
Dinamik MR inceleme ile nétral pozisyonda tespit edilemeyen fonksiyonel anormallikler
taninabilmektedir. Iskemik serebral inme tanis1 ve sistemik malignite taramasi amaciyla
difiizyon MR incelemelerinden yararlanilinir. Iskemik servikal myelopatinin erken tanisinda

difiizyon MR 1n yararli oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur.*!

Miyelografi ve Diskografi: Manyetik rezonans goriintiileme ve diger kesit goriintiileme yon-
temlerinin gelismesi ile miyelografinin rutin kullanimi1 oldukg¢a azalmistir. Uygulamasi zor,
pahali ve invazif bir yontem olan miyelografi tetkiki artik nadiren yapilmakta, ayrica
gerekirse direkt grafiler yerine BT ile kombine edilerek kullanilmakta ve daha ¢ok BT
miyelografi adiyla anilmaktadir. Miyelografi endikasyonlar1 MR cihazina girmesi
kontraendike olan hastalar (kalp pili, serebral anevrizma klipsi, kohlea implanti, metalik

yabanci cisimler, ferromanyetik stent ve protezler) ve klostrofobik hastalar ile siirlidir.*!

Diskografi ileri incelemelerin yetersiz oldugu, semptomatik diskleri ortaya c¢ikarmada,
gorlintiilleme yontemlerinde ¢ok sayida anormallik tespit edilen hastalarda semptomlarin
seviyesinin tayininde kullanilabilir. Semptomatik diskin lidokainle tedavisinde yararli bir
yontem olan diskografi artik, kesitsel goriintiilleme yontemlerinin gelismesiyle; invaziv olmasi

ve rahatsizlik vermesi nedeniyle ¢ok sik uygulanmaz.35
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Sintigrafi:Primer veya metastatik kemik lezyonlarinda, kiriklarda, sakroiliitiste, osteomyelit
ve diskitin degerlendirilmesinde kullanilir. Single-photon emission computed tomografi
(SPECT) posterior yapilarin ayrintili degerlendirilmesinde, ti¢ fazli kemik taramasi ise refleks

sempatetik distrofi veya osteoporozun degerlendirilmesinde kullamlir.””

Ultrasonografi: Kas enflamasyonunu, ligamanlarin ve tendonlarin yirtik ve enflamasyonunu

gorilintiileyebilir.

Elektrodiagnostik Degerlendirme:Sinir ileti ¢alismalar1 ve elektromiyografi, servikal sinir
kokii ve periferik sinir fonksiyonlariyla ilgili fizyolojik bilgi verir . Akut, subakut ve kronik
radikiiler lezyonlar, igne elektromiyografi ile tespit edilebilir. Aym sinir kokiiyle innerve
edilen iki veya daha fazla kasta tespit edilen anormal spontan potansiyel ve motor {init
aksiyon potansiyelinde degisiklik radikiilopatiyi gosterir. Ulnar ve median sinir tuzak
sendromlar1 ve periferik ndropatilerin tanisinin  konmasinda ve radikiilopatiden

ayirdedilmesinde yardimcidir.

3.4 BOYUN AGRISI NEDENLERI
3.4.1 Servikal Sprain ve Strain

Tendon gibi kontraktil yapilarda anormal gerilme ile olusan incinme ve kas tendon
bileskesinde yirtilma goriilen durum strain olarak adlandirilir. Sprain ise ligaman, kapsiil ve
bursa gibi kontraktil olmayan elemanlarin gerilmesi ile meydana gelen incinme veya
yirtilmadir. Her iki durumun ayirimini yapmak zordur. Siklikla arag igi trafik kazalarindan
sonra olusabildigi gibi, giinlimiizde masa basi calisanlarinda da sik goriilmektedir. Koti
postur ve uyku sekilleri, soguga maruziyet, fiziksel stres ve ani hareketler sprain ve straine

neden olabilir.

Klinik degerlendirmede boyun hareketlerinde agr1 ve kaslarda duyarlilik saptanir. Sistemik
muayene normaldir. Norolojik defisit saptanmaz. Paravertebral kaslarda kasilmaya bagh
inspeksiyonda ve grafide servikal lordozun azaldigi goriilebilir. Diger radyolojik ve
elektrodiagnostik incelemeler sprain ve strain i¢in gerekmez, ayirici tanida diisiintilen kirik,
cikik, diskopati, tiimor, enfeksiyon, faset sendromlar1 ve omurilik yaralanmasinin ayirt

edilmesi i¢in gerekir.

Tedavide yaralanan yapilarin asir1 hareketini 6nlemek i¢in ilk 2-3 giin istirahat ve boyunluk

onerilebilir. Hastanin durumuna gore agriyr azaltmak igin sicak veya soguk ydntemler
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uygulanabilir. Agrinin azaltimi i¢in analjezikler ve SOAEI ilaglar verilebilir. Kas gevseticiler
ve uyku sorunu nedeniyle diisiik doz anti depresan ilaglar verilebilir. Uygun haslarda eklem
hareket agikligindaki kisitlanmayr azaltmak i¢in manipulasyon, mobilizasyon, masaj ve
kontrendikasyon yoksa traksiyon uygulanabilir. US ,TENS ve tetik nokta enjeksiyonlar1 agriy1

azaltmak icin siklikla tercih edilen yontemlerdir.

Daha sonra agr1 ve hareket agikligi izin verdigi 6l¢lide kuvvet ve germe egzersizlerine erken

olarak baglanir.*
3.4.2 Whiplash Yaralanmasi

Travmada omurganin ani fleksiyona ve ekstansiyona zorlanmasi nedeni ile gelisen
akserelasyon ve deserelasyon tipi yaralanmadir. Anterior longitudinal ligamanda,
sternokleidomastoid ve skalen kaslarda yirtilmalar, intervertebral disklerde ayrilma veya
kopma, kemik yap1 ve faset eklemlerde yaralanmalara neden olur, posterior longutinal

ligaman ve ligamentum flavumda ise yirtilma gerceklesmez.*

Baglica semptomlar boyun agrisi, boyun harektlerinde kisitlilik, brakiyalji, parestezi, temporal
eklemde disfonksiyon, bas agrisi, vertigo, gorme bozukluklari (diplopi, bulanik gérme), hafiza
ve konsantrasyon bozukluklar1 ve gerginlikdir. Boyun agrsina neden olarak en sik faset
eklemler gosterilmistir**. Whiplash yaralanmasi gegirenlerin %50’sinde 1.y1l sonunda boyun

agrisinin devam ettigi belirtilmistir.*

Norolojik muayene genellikle normaldir. Skalen kaslardaki spazm gelisimiyle torasik cikis
sendormu goriilebilir. Whiplash yaralanmasi1 sonrasi olusan tetik noktalarin daha farkl
dagilim paterni oldugu gdsterilmistir. Semispinalis kasinda daha fazla tetik nokta varlig1 ve

boyun omurlarinin iist kisimlarinda daha ciddi etkilenme oldugu belirtilmistir.*’

Direkt grafi genellikle normaldir. Ligamentéz yaralanma yada kas yirtilmalar1 BT veya MR
ile tespit edilir. ileri gériintiileme yontemleri kirik, subluksasyon vb. patolojileri dislamak igin

yararlidir. Tani igin spesifik bir test yoktur.

Tedavide kisa siireli immobilizasyon ve istirahat onerilir. Semptomlar genellikle 4-6 haftada
geriler. SOAEI, opiod-nonopioid analjezikler, kas gevsetici ilaclar, antidepresan ve
antikonvulzan ilaglar tedavide kullanilabilir. Akut donemde yiiksek doz metilprednizolon

kullanimini énerenlerde mevcuttur.*®
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3.4.3 Dejeneratif Disk ve Eklem Hastalhiklari

Servikal Spondiloz:Servikal vertebra omurganin en hareketli boliimii olmasi nedeni ile
deneratif degisiklikler bu bolgede daha erken yaslarda goriiliir. Disklerde baslayan
dejenerasyona unkovertebral, faset eklemler, longitudinal ligaman ve ligamentum flavumdaki
dejeneratif degisiklikler eklenir. Spondiloz terimi dejeneratif disk hastaligina sekonder gelisen
faset eklem ve ligamandaki dejenerasyonu ve vertebradaki reaktif kemik degisiklikleri

tanimlamaktadir. Faset ve atlantoaksiyel osteoartrit sendromlari1 spondilozun bilesenleridir.

Servikal omurganin tiim komponentleri dejeneratif degisikliklere yatkindir ancak subaksiyel
servikal vertebralar, atlantoaksiyel komplekse gore daha sik ve daha siddetli etkilenir. Genis
hareket acikligina sahip olmalar1 nedeniyle de 6zellikle C5-6, C6-7 ve daha az yogunlukta

C4-5 seviyeleri maksimum dejeneratif degisikliklerin goriildiigii bolgelerdir.*’

Agri, boyunda tutukluk, sinir kokii irritasyonlari, myelomalazi, vertebrobaziller yetmezlik ve

disfajiye neden olabilir.

Agri:En yaygmn bulgudur, karakteri, yayilimi, siddeti degiskenlik gdsterir. Periost ve
ligamanlardaki inflamasyon ve reaksiyondan veya sinir kokii ve dural yapilardaki irritasyon
veya kompresyondan kaynaklanir. Agr1 servikal sinir koklerinin posterior dalindaki agr1 lifleri
ile tasinmaktadir. Posterior dal, vertebra cismi, anulus, faset eklemler ve ligamanlarinin
innervasyonunu saglar. Agri, kaynagina bagli olarak da basa ya da kollara yayilim
gosterebilir. Kollara yayilan agri sinir kokiiniin spinal kanalin lateral kisminda ya da
intervertebral foramendeki basisindan kaynaklanir. Bu basiya disk herniasyonunu,
unkovertebral eklem hipertrofisi ya da faset hipertrofisine bagli foraminal stenoz neden
olabilir. Spondilozun bulundugu seviyeye bagli olarak C2-3 lezyonlar1 oksipital bolgede, C3-
4 lezyonlar1 g6giis 6n duvarinda, C4-5’deki lezyonlari omuzda ve C5-8 arasindaki lezyonlar

kola yayilan agr1 seklinde hissedilir. Bas agrismnin tipik bir karakteri ve siddeti yoktur.*®

Myelopati: Servikal spondilozda osteofit ya da disk materyalinin kanalin lateral kismini veya
intervertebral forameni daraltmasi, ligaman hipertrofisi veya faset eklem hipertrofisine bagl
olusan edinsel stenoz nedeniyle myelopati gelisebilir. Myelopati ayrica paget,gut gibi
hastaliklarda goriilebilir. Midsagittal planda kanalin on-arka ¢apt 12 mm’nin altinda ise
miyelopatinin tipik bulgularina rastlanir.*® Direkt grafi de de kanalin cap: omurga govdesi
arkayiiz ortasi ile spinolaminar birlesim noktasi arasindan Olclilmesi spinal kanal c¢ap1
hakkinda bilgi vermektedir. C3-7 vertebra seviyelerinde normal spinal kanal ¢ap1 17+/-5

mm’dir. Bu ¢apin 13 mm’nin altina inmesi ile basi bulgular1 baslar. Spinal kanal ¢apindaki

39



daralma arttikca norolojik defisitin siklig1 artar. Kanal darligin1 hesaplamada Pavlov oram
(vertebra govdesi On-arka ¢apinin kanal 6n-arka ¢apina orani) da kullanilmaktadir. Normalde
bu oranin 1’in iizerinde olmasit beklenmektedir. 1’in altindaki hesaplamalarda kanal
darligindan bahsedilir. Boyun fleksiyonu sirasinda servikal kordun uzamasi ve dorsal lif
traktuslarinin gerilmesi, ekstansiyonu sirasinda ise ligamantum flavumun kalinlagarak geriye
kaymasi, spinal kordun kisalmasi ve kesit alaninin genislemesi ne bagli olarak kordda

dinamik basida s6z konusu olabilir.

Servikal spondiloza bagli miyelopati genellikle sinsi gelisir.Ancak klinik agir
hiperekstansiyon travmalari, spondiloza eklenen disk herniasyonu ile akut semptomlar ortaya
¢ikabilecegi gibi var olan semptomlar ile daha siddetlenebilir.*® izole C3-4disk hernisine bagh

ortaya ¢ikan miyelopatilerde agr1 olusmayabilir.*

Elde beceri kaybi, diffiiz nonspesifik kol agrisi, diseztezi, yliriime zorlugu ve denge
bozuklugu miyelopatideki ilk gozlenen ve sikayet edilen bulgulardir. Kord kompresyonunun
oldugu seviyede alt motor ndron bulgulari, lezyon seviyesinin altinda ise iist motor néron
bulgular1 vardir. Ust ekstremitede bulgular unilateral olabilir, ancak alt ekstremitede her
zaman bilateraldir. Lhermitte testi pozitif olabilir. Spinal kord kompresyonun altindaki
seviyelerde motor defisit, spasitisite ve derin tendon reflekslerinde artis goriiliir. Bu
bolgelerde dokunma duyusu saglam iken agri, 1s1, vibrasyon ve propriosepsiyon duyulari
bozulur. Patolojik refleksler ortaya ¢ikar. Alt ekstremitedeki spastisiteye bagli olarak yiirtime
bozuklugu gelisir. Yiiriime, basma alanini genislitilerek ve 6ne egik pozisyonda adimlamayla
saglanir. Ust ekstremitede parmak ekstansiyon ve abduksiyonunda giicsiizliik ve elleri agip
kapama sirasinda yorulma goriiliir. Wartenberg bulgusu goriilebilir. Hastalarin 10 sn de
ellerini 20°den az acip kapamasi pozitifdir. Ust ekstremitede triceps ve el intrensekleri en

erken ve en siddetli etkilenen kaslardir.'®

Norojenik mesane ve barsak sorunlarina, impotans ve seksiiel disfonksiyonda azalma
goriilebilir. Frenik sinir paralizisi ve buna bagli solunum kaybi nadir de olsa myelopatiye

bagl goriilebilir.”’

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller direkt spinal kordun fonksiyonunun
degerlendirilmesini saglar ancak pratikte sik kullanilmaz. Motor uyarilmis potansiyellerin
myelopatinin kantitatif degerlendirlendirmesinde kullanilabilecegi ve operasyon kararini
vermede etken olabilecegi bazi yaymlarda belirtilmistir.”®> Konservatif tedavilere ragmen

iyilesmeyen agr1 ve progresif giicsiizlilk, orta ve siddetli miyelopati bulgularinin varlig
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cerrahi endikasyonu olusturur. Orta yada ciddi disabilitesi olan servikal miyelopatili hastalarin
konservatif tedavi ile diizelme orani sadece %30-50 oldugu i¢in cerrahi tedavi onerilmektedir.
Cerrahi ile spinal kord ve koklerdeki basinin kaldirilmasi ve osteofitlerin ¢ikarilir. Uygun
endikasyonun belirlenmesi halinde cerrahi dekompresyon sonrasinda basar1 orani %70-80°dir.
Ancak hastalarin %60’1inda 1-6 yil icerisinde sempomlardan en az 1 tanesi yeniden ortaya

cikmaktadir.

Myelopatinin ayiric1 tanisinda amniyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz, spinal kord
tiimérleri, siringomiyeli ve tropikal spastik parapleji yer alir.”> Motor noron hastaligi eger
duyu normalse, dil, yliz ve alt ekstremitede fasikiilasyonlar varsa daha kolay taninir. Klinik
tan1 elektrofizyolojik incelemedeki tipik bulgularla desteklenmelidir. Bunlar belirgin boylar
uzamis motor {init potansiyeller, fibrilasyonlar, pozitif keskin dalgalar ve fasikiilasyonlar gibi

denervasyon bulgularidir. Servikal myelopatili hastalarda BOS’da oligoklonal band goriilmez.

MS’de MRG’de demiyelinizan plaklar goriiliir. Ancak 50 yas lizerindeki kisilerde sik goriilen

vaskiiler kokenli beyaz cevher hastaligi karisikliga neden olabilir.

Radikiilopati:Servikal —spondilotik  radikiilopati  sinir kokiiniin noral foramendeki
kompresyonundan kaynaklanir. Sinir kokii normalde foramenin {i¢te birini kaplar ve bu
bolgede sinire radikiiler arter ve ven eslik eder. Spondilozda faset ve unkovertebral eklemler
hipertrofiye olabilir veya disk riiptiire ya da kalsifiye olabilir. Boylece kok arkadan faset ek-
lemlerin veya 6dnden unkovertebral eklemler ve diskin basist sonucu hasarlanir. Birden fazla
servikal vertebra segment etkilendigi i¢in semptomlar disk hernisinden daha yaygindir.
Posterior sinir kokleri daha genis oldugu icin ve daha sik etkilendiklerinden duyusal

semptomlar motor semptomlardan daha fazla goriiliir. En sik C6 ve C7 etkilenir.™*

Ayirict tamda akut brakial radikiilitte omuz kusagi ve iist ekstremite kaslarinda zayiflik ve
atrofinin eslik ettigi akut omuz ve boyun agrist vardir. Semptomlar vakalarin %50’sinde
bilateraldir. Sendrom agrinin ¢ok siddetli olusu, bunu izleyen gii¢siizliik ve sonrasinda agrinin
diizelmesi ile Spurling bulgusunun negatif olmasi, servikal paraspinal kas EMG’sinin normal
olusu ve siddetli norolojik bulgulara ragmen goriintiilleme yontemlerinde patolojinin

gosterilememesi ile taninir,*®

Vertebro basiler yetmezlik sendromu:Spondilozda gerek osteofitlerin gerekse periosteofitik
O0demin etkisi C2-6 diizeyindeki vertebralarin transvers ¢ikintilarindaki vertebral foramenden
gecen vertebral arter sikisabilir. Hem vertebral arterin direkt basisi, hem de bu arterin

besledigi sinirlerin uyarilmasina bagli olarak otonomik semptomlar, gecici iskemik ataklar,
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denge bozukluklari, bas donmesi, isitsel, gorsel bozukluklar ve bas boyun agrilar1 olusabilir,
ve bu sikayetler boyun hareketleriyle siddetlenebilir.*® Basiy1 gostermek icin doppler ultrason
yada anjiyografik inceleme yapilmasi gerekir. Dejeneratif degisikliklerin miktar1 arttik¢a

vertebral arter akim hizlar1 azalmaktadir.

Horner Sendromu:Miyozis, pitozis, enoftalmus ve anhidrozisden olusan bir klinik tablodur.
Servikal spondilozlu hastalarda anterolateral hipertrofik osteofitler bu sempatik zincirde

basiya neden olarak horner sendromuna neden olabilir.

Disfaji:Servikal vertebra 6n kdsesindeki osteofitler %20-30 oraninda asemptomatiktir. Ancak
hastalarin bir kisminda nadiren disfajiye neden olabilmektedir.”> Asir biiyiiyen osteofitin
0zefagus liimende basi ya da deviasyona yol agmasi, 6zefagusun krikoid kikirdak ve diyafram
gibi anatomik darlik bolgelerinde daha kiiglik osteofitlerle basiya ugramasi, osteofitin
cevresinde inflamasyona bagli olarak Osefagusta daralma,biiyiiyen osteofite bagli olarak
olusan agr1 ve kas spamina bagli daralma, larinksin yani sira epiglottisin hareketindeki ki-
sithilik ve farinks duvarinda olusan keselesme ve gidalarin burada birikmesi sonucunda disfa;ji

gelisir. En sik disfajiye yol acan vertebra diizeyi C4-5"dir.*®

Faset Sendromu:Kronik boyun agrist olan hastalarin %55’inde agrinin faset eklemden
kaynaklanir. En sik C4-5 etkilenirken bunu C3-4 ve C2-3 seviyeleri izler. 70 yas tlizerindeki
kisilerin %30’unda faset eklem osteoartriti goriiliir. Faset eklem dejenerasyonu ileri yasta
boyun agrisi, bag ve iist ekstremiteye yayilan agriya neden olabilir. Bu eklemde olusan
osteofitler noral forameni daraltarak radikiilopatik semptomlara da neden olabilir.*®
Floroskopi esliginde eklem i¢i lokal anestezik enjeksiyonu veya etkilenen eklemin
innervasyonunu saglayan dorsal ramuslarin medial dalinin blokaj1 ile agrida azalma olmasi da

tanida 6nemli bir yere sahiptir.”’
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SEKIL 14 : FASET AGRISI YAYILIM PATERNI
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SEKIL 15 : FASET EKLEM INNERVASYONU

Atlantoaksiyel Osteoartrit: Atlantoaksiyel eklemi faset eklem olarak kabul eden goriisler
bulunmaktadir.”® Ancak bu eklemin yapisal bazi oOzellikleri alt seviyedeki fasetlerden
farklildir ve eklemdeki dejenerasyon farkli bir klinik sendroma yol agar. Servikal dejeneratif
degisiklikleri olan hastalarin %@4’linde radyolojik olarak atlantoaksiyel osteoartrit
gt')sterilmistir.59 Yagllarda siddetli oksiputoservikal agrimin onemli bir nedenidir. Basg
hareketleriyle agrinin siddeti artar. Agr1 unilateral olarak oksiputa, parietal bolgeye ve bazen
goze yayilabilir. Genellikle bas rotasyonu ile agrili krepitasyon goriiliir. Nadiren hastalarda

spastik tetrapareziye neden olabilir.

Dejeneratif Spondilolistezis:Servikal spondiloza bagli diger bir nadir tablo olarak dejeneratif
spondilolistezis goriilebilir. Vakalarda baslangicta asemptomatikken spondilolistezis

sonrasinda agri, radikiilopatik veya miyelopatik bulgular goriilebilir.

Servikal spondiloz disindaki baz1 hastaliklar da servikal vertebray: etkileyerek spinal kord ya
da kokte basiya neden olabilir. Romatoid artitte %36- 88 oraninda servikal vertebra
etkilenebilir. Basiler invajinasyon, CI1-2 subluksasyon ve servikal vertebranin diger
seviyelerindeki spondilolistezis miyelopatiye yol acabilir. Posterior longutidunal ligaman
ossifikasyonu, ankilozan spondilit ve diffiiz idiyopatik skeletal hipertrofi servikal spondiloza
benzer noérolojik bulgulara neden olabilir. Radyolojik incelemeler ve laboratuar bulgular ile

spondilozdan ayirt edilir.
3.4.4 Disk Hernisi

Servikal disk hernisi, yirtilan annulus fibrosustan disar1 tasan niikleus pulposus pargasinin,

PLL altinda veya icinde olusturdugu anatomik yapi ve buna bagh klinik tabloyu tanimlar.
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Posterior longitudinal ligamanin her iki katmani da yirtilarak herniye niikleus pulpozus
pargasi spinal kanal icine gecebilir ve bazen intradural olarak da ilerleyebilir.60 Herniye
materyalin spinal kanal icindeki lokalizasyonuna goére median, paramedian ve lateral
herniasyonlar olarak siniflanir. Cogu posterior intervertebral araligin en genis oldugu orta
bolgeden herniye olur, sonrasinda mediale veya laterale yonlenir. Luscka eklemleri lateral
bolgeyi biiyiik oranda smirlandirdiklarindan, primer lateral hernisyonlar daha ¢ok Luscka
ekleminin olmadigi C7-T1 seviyesinde gozlenir. Ust veya alt end plate yirtilmasina baglh
olarak disk yukar1 yada asagi da hareket edebilir. Oksiput ile C1 vertebra ve C1 ile C2
vertebralar arasinda intervertebral disk bulunmaz. Servikal disk hernisi en stk C5-6 ve C6-7
disk seviyelerinde gozlenir. Median ve paramedian herniasyonlarda spinal kordu sikismasina
bagli miyelopati, lateral herniasyonlar da spinal kokleri sikigmasina bagli radikiilopati
goriiliir. C2-3 hernisi C3, C3-4 hernisi C4, C4-5 hernisi C5, C5-6 hernisi C6, C6-7 hernisi C7,
C7-T1 hernisi C8 kokiinii etkiler. Spinal kokii foramen girigine kadar saran kilif santral dural
saktan itibaren bir koni seklinde giderek daralir. Bu nedenle disk hernilerine bagli kok basisi

cogunlukla intervertebral foramenin giris bolgesinde meydana gelir.

Agr1 boyunda baglar etkilenen sinir kokii bagli olarak olarak yayilim gosterir. Boynun
hiperekstansiyonu veya herninin oldugu yana deviasyonu agriy1 arttirir. MR ile disk hernisi
tanisi, hastanin ndrolojik bulgu ve yakinmlari ile uyumlu seviye veya seviyelerde T1 agirlikli
kesitlerde disk araligindan spinal kanala dogru devamlilik gosterir sekilde kayma gosteren
kitle varligt ve herniye olmus bu kitlenin intervertebral disk ile ayni sinyal intensitesi
gostermesi durumunda konur. Disk hernileri MRG ile hafiften siddetliye dogru bulging,

prolapsus, ekstruzyon ve sekestrasyon seklinde siniflandirilir.

Elektrofizyoojik incelemeler tanida yardimeidir. igne EMG ayrica kok etkilenmesinin evresini
ve siddetini degerlendirmek icin de kullilabilir. Ancak radikulopatili hastalarda igne
EMG’nin sensivitesi %30-95 arasinda degismektedir. Kronik radikiilopatili hastalarda
kollateral tomurcuklanmay1 gosteren bulgular ortaya cikabilir. Fleksor karpi radialis H-
refleksi C6 ve C7 kompresif radikulopatili hastalarin ¢ogunda gecikmistir veya alinamaz.
Sinir ileti caligmalari, benzer yakinma ve bulgular olusturabilen 6zellikle median ve ulnar

sinirleri etkileyen tuzak néropatilerler ile radikiilopatilerin ayirici tanisinda yararlidir.®!
3.4.5. Postural Bozukluklar Ve Mesleki Zorlanmalara Bagh Boyun Agrisi

Boynun uzun siireli ayn1 pozisyonda veya uzun siireli anormal pozisyonda olmasini gerektiren

mesleklerde calisanlarda (uzun siireli masa basi veya bilgisayar basinda oturma, agir yiik
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tasima, dis teknisyenleri, boynun hiperekstansiyona zorlandigi bas seviyesinin iistiinde
yapilan isler, boynu fleksiyon ve rotasyona zorlayan uzun siireli telefon kullanimi gibi) veya
boyun omurlarinin diziliminde anormallik varliginda kronik boyun agrisi goriilme sikligi
artmaktadir. Boyun kaslarinin en verimli ¢alistig1 pozisyon noétral pozisyondur. O nedenle
uygunsuz pozisyonda uzun silireli calisma boyun kaslarinda erken yorgunluga sebep
olmaktadir.Basin 6nde anormal durusuna sebep olan bas-ileri postiir de eklem ve kaslara agir1
yiik bindirerek boyun ve sirt agrisma sebep olur.** Bu postiir bozuklugunda boynun alt
segmenti fleksiyonda iken bas ve {ist servikal segment ekstansiyondadir. Levator skapula,
sternokleidomastoid, skalen, suboksipital, pektoralis major ve mindr kaslar ile trapezius ka-
sinin iist kismi izometrik olarak kasilirken hyoid, alt servikal, torasik erektor spina, rhomboid
kaslar1 ve trapezius kasinin orta ve alt kismi uzamig ve gerilmistir.Kaslarin gerilmesiyle
mandibula geriye dogru c¢ekildigi i¢in bu postiir bozuklugu ile beraber temporomandibuler
eklem patolojileri de goriilebilmektedir. ** Tedavide en 6nemli hedef anormal boyun veya bas
postiiriinii 6nlemek, is yeri ve evde gerekli ergonomik degisiklikleri diizenlenmesi olmalidir.
Asirt stres ve postiiral yiik azaltilmalidir. Boyun ve pektoral kaslara germe egzersizleri,

trapezius ve rhomboid kaslar1 kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulanmasi énerilir.
3.4.6. Kendi Kendini Simnirlayan Tortikollis

Boyun agrisinin sik goriilen nedenlerindendir. Hastalar aniden baslayan tek tarafli boyun
agrisindan yakinirlar ve kas spazmi nedeniyle baglarin1 yana egik olarak tutarlar. Siklikla
sternokleidomastoid kasinda tek tarafli spazm vardir. Infeksiyon veya inflamatuar hastaliklar
nedeniyle gelisebilen bu durum genellikle bir hafta i¢inde kendiliginden diizelme
egilimindedir. Fizik muayenede boyun ha-reketleri agrili ve kisitlidir. Spesifik tedavisi yoktur.
SOAEI ilaglar, kas gevseticiler, agrili kasa pasif germe, spazmin oldugu bélgeye lokal

anestezik enjeksiyonu uygulanabilir.
3.4.7 Torasik Outlet Sendromu

Torasik outlet sendromu boyun ve omuzdan iist ekstremiteye yayilan agriya sebep olabilen,
brakial pleksusun, subklavian arterin ve venin sikismasina bagli genellikle noérolojik
bulgularin 6n planda oldugu bir tablodur. %10-15’inde vaskiiler bulgular da goriilebilir.
Kronik boyun ve omuz agrist olan hastalarin %38’inde torasik outlet sendromu oldugu
bildirilmistir. Uykuda kollarin bas veya yastik altinda tutulmasi, kollarin bas seviyesinin
iizerine kaldirilmasi gibi omuz depresyonuna neden olan aktivitelerle agrida artig goriiliir. Alt

trunkus etkilendigi i¢in C8 ve T1 koklerinin dagilim alaninda duyusal kayiplar goriliir.
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Muayenede 6dem, renk ve 1s1 degisiklikleri, hipoestezi, kas kuvvetinde azalma, 6zellikle elin

intrensek kaslarinda atrofi saptanabilir.

Subklavian arter ve brakial pleksusun birinci kotun iizerinden 6n ve orta skalen kaslarin
arasindan gecerken sikismasi skalenus anterior sendromu olarak adlandirilir. Adson testi
pozitifdir. Birinci kot ile klavikula arasinda sikigsmasi kostaklavikuler sendrom olarak
adlandirlir; kostaklavikuler test pozitifdir. Gogiis kafesi ile pektoralis mindr kasi arasinda

sikismas1 pektoralis minér sendromu olarak adlandirilir; hiperabduksiyon testi pozitifdir.

Torasik ¢ikis sendromunda tani iyi bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayeneyi gerektirir.
Bunun yaninda direkt grafiler, arteriografi, venografi ve sinir iletim ¢alismalari
yapilabilir.Konservatif tedavinin basart oram1 %65-100 arasindadir.Konservatif tedaviye

yamtsizlik, norolojik ve vaskuler bas1 bulgular1 ve fonksiyonel kayip igin cerrahi endikedir.”
3.4.8 Miyofasyal Agr1 Sendromu

Kas veya fasiyalarda tetik nokta, ve gergin bantlarla karakterize, bu noktalarin uyarimi ile
yanstyan agri, duyusal degisiklikler, lokal seyirme yanitinin oldugu bir bdolgesel agri
sendromudur. Etyolojisi faktorler net degildir.Akut travma, kaslara asir1 yliklenme, genetik
faktorler, yorgunluk ve stres suclanan faktorlerdendir. Tekrarlayan mikrotravmalar, koti
postiir, skolyoz, ekstremite uzunluk farkliliklari, kronik kas imbalansi, vitamin eksiklikleri (B
vitamini, folik asit), metabolik veya endokrin nedenler (tiroid ve Ostrojen hormonu
eksiklikleri), viral infeksiyonlar, soguga maruziyet, emosyonel bozukluklar agriy1 tetikler.
Motor son noktalarda asetilkolin asir1 salinimi, stirekli kas lifi kontraksiyonu lokal iskemi
gibi fizyopatolojik degisiklerin varligi gosterilmistir. Tetik noktalarda ATP, fosfokreatinin
veya glikojen gibi enerji depolarinin azaldigi, sarkoplazmik retikulumdan salinan kalsiyumun
artis1 ile sarkomerlerde kisalma oldugu, bunun da lokal dolagimi bozarak hipoksiye neden

oldugu gosterilmistir.

Birkag¢ bolge veya kas tutulabilir,tutulum genellikle bir vucut yarisina lokalizedir. Anormal
terleme,lakrimasyon, vasomotor ve viicut 1s1 degisiklikleri gibi otonomik disfonksiyon ve
dengesizlik, vertigo, kulak c¢inlamasi gibi ndrootolojik bulgularin da goriilebilecegi

belirtilmistir. Tani1 i¢in 5 major ve en az 1minoér kriterin varligi gereklidir.43
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Major Kriterler Minor Kriterler

Bolgesel agn sikayeti Tetik noktanin palpasyonu ile agr sikayeti
ve/veya duyusal degisiklik olmasi

Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan Gergin banttaki hassas noktanin palpasyonu
agr1 ve duyusal degisiklikler ve ignelemesi ile lokal segirme yaniti
Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin

gerilmesi ile agrida azalma

Gergin bant boyunca bir noktada asir1

hassasiyet

Hareket acikliginda azalma

TABLO 7: MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU TANI KRITERLERI

3.4.9 Fibromiyalji Sendromu

Kronik yaygin viicut agrisi, ¢ok sayida hassas nokta, eslik eden sabah tutuklugu, uyku
diizensizlikleri, halsizlik, yorgunluk, psikolojik bozukluklar gibi bulgularla karakterize bir
sendromdur. Santral nosisseptif uyarimin degisimi, uykunun non-REM evresindeki
bozukluklar, omurilik sivisinda P maddesinin anormal artisi, eksitatuar aminoasitlerin
seviyesinde azalma, sistemik serotonin seviyesinde azalma gibi santral mekanizmalar yaninda
kasin mikrosirkiilasyonunda bozulma, sempatik sinir sistemi asir1 aktivitesi, gibi periferik
faktorler etyopatogenezden sorumludurlar.® Bilateral yaygin boyun, sirt ve bel bdlgesinde
agr1 yaninda sabah tutuklugu, uyku bozuklugu, yorgunluk, depresyon, anksiyete, subjektif
sislik hissi, irritabil barsak ve mesane sendromu, raynaud fenomeni, parestezi, dermagrofizm

gibi semptom ve bulgular goriiliir.*?

Fizik muayenede norolojik muayene olagandir.Laboratuar ve radyolojik tetkikler
normaldir,diger hastaliklarin ekartasyonu icin yapilir. Tanida altin standart tani kriterleri
yoktur, ideal tani kriterleri gelistirilmeye calisilmaktadir. En yaygin kullanilan1 1990 yilinda

ACR tarafindan gelistirilen siniflandirma kriterleridir.**
ACR 1990 Fibromiyalji Tan1 Kriterleri:

1-En az ii¢ aydi devam eden yaygin viicut agrisi;viicudun sag ve sol yarisinda,alt ve iist

yarisinda,aksiyel iskelette agr1 olmasi gerekir.
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2-Yaklasik 4 kg’lik basing uygulandiginda 18 hassas noktanin en az 11°nde agr1 olmasi (Alin
ortasina parmakla bastirilinca tirnak altinda beyazlik olusturan kuvvet yaklasik olarak 4
kg’dir)

Hassas 18 noktanin yerlesimi soyledir:

1.Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

2.Alt servikal: Bilateral, C5—7 intertransvers bolgelerin 6niinde
3.Trapez: Bilateral, iist sinirin orta noktasinda

4.Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula {ist medial kenar1 iizerindeki kas orijin

noktasi

5.1kinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileskenin iist kenar1
6.Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm distalinde
7.Gluteal: Bilateral, gluteal bolge tist dis kadrani

8.Biiylik tokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin posteriorunda

9.Diz: Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

SEKIL: FIBROMIYALJI SENDROMUNDA 18 HASSAS NOKTANIN
LOKALIZASYONU
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Son olarak 2013 yilinda agr1 lokalizasyon skoru ve semptom etki sorgulamasini i¢eren

alternatif tani kriterleri gelistirilmistir.

2013 ACR Alternatif Tani1 Kriterleri:

Agn yerlesim skoru (AYS):
Asagida belirtilen 28 alanin her bin igin gectigimiz 7 gin iginde devaml agn hissettiklerinizi

igaretleyiniz. Toplam skor 0 ile 28 arasinda olacaktir.

o Boyun o Sol sirt o Sag el bilegi o Sol uyluk

o Saf cene o Saf bel o Sol el biledi o Sag diz

o Sol gcene o Sol bel o Sag el o Sol diz

o Orta-sirt o Saf omuz o Sol el o 3ad ayak bilegi
o Gogis-on o Sol omuz o Sag kalga o Sol ayak bilegi
o Orta- bel o Sag kol o Sol kalga o Sag ayak

o Sag st o Sol kol o Sad uyluk o Sol ayak

10 maddeli semptom etkilenme sorgulamasi (SES):

Asagidaki 10 sorunun her biri igin son 7 glnde sikcga hissettiiniz belitilerin yogunlugunu en

tyi ifade eden tek kutucudgu isaretleyiniz

012345678910

1. Agn Agn yok ooooooooooo Dayaniimaz agn

2. Enerji Cok fazla enerji ooooooooooad  Enerji yok

3. Tutukluk Tutukluk yok ooooooooooo Siddetli tutukluk

4. Uyku Dinlenmis uyanma ooooooooooa ok yorgun uyanma

5. Depresyon Depresyon yok ooooooooooa Siddetli depresyon

6. Hafiza problemleri lyi hafiza ooooooooaaa  Gok kéth hafiza

7. Anksiyete (Endise) Anksiyete yok oooooooooaa G ok anksiyete

8. Dokunmaya duyarlilik  Duyarlilik yok oooooonooos Cok duyar

9. Denge problemler Denge bozuklugu yok ooooooooooo Ciddi denge bozuklugu
10. Yitksek ses, parlak Duyarhilik yok oooooooooos Asin duyarlihk

151k, koku ve sojuga
duyarhilik

Mot: 10 ayn skor toplamir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda olacaktir. SES skorunu elde etmek
icin bu toplam skor 2'ye béllndr.
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Asagidaki durumlan kargilayan bir hasta biyik ihtimalle FM'dir: *

1. Semptomlar ve agn yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa
. Agn yerlesim skoru = 17 ise
3. SESskoruz 21ise

“1. Fibromiyalji hastalannda semptomiar sireklilk gosterir. Sadece sayisal degerlere
dayanan bir tam hatah olabilir.

*2. Diger agnh hastaliklar ya da bununla iliskili semptomilar fibromiyalji tamisim dislamaz.

*3. Hastanin bitin semptomlartina agikhk getirebilen ve/veya semptomlann ciddiyetine
katkida bulunan her bir durumun ortaya konulmasi igin dikkatli bir klinik degerlendirme daima

gereklidir.

En etkili tedavi kisisel tedavi yaklasiminin belirlenmesine baglhidir.Tedavi semptomlara
yonelikdir.Ama¢ agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin kazanimidir. Farmakolojik tedavide
duloksetin, milnacipram ve pregabalin FDA tarafinca onayl ilaglardir. SOAEI ilaglarin tedavi
de yeri yokdur. Hasta egitimi, amitriptilin, siklobenzapirin, aerobik egzersizler, kognitif

davranis terapisi ve multidisipliner tedavi etkinligi kanitlanmis gii¢lii tedavi yaklagimlaridir.
3.4.10 Diffiiz Idiopatik Skeletal Hiperostozis (DISH):

Forestier hastalig1 olarak da bilinir.Ligaman ve tendon yapsma noktalarinda kemik hipertrofisi
ile seyreden bir hastalikdir.45 yasindan Once goriilmesi nadirdir.Tan1 grafideki asagida

belirtilen dzelliklere gore konur”:

1-En az 4 komsu vertebra govdesinin anterolateral yiizii boyunca akict kemiklesmenin olmast
2-Vakum fenomeni yada vertebra korpusunda marjinal sklerozun bulunmamasi

3-Apofizer eklem ankilozu,sakroiliak eklem erozyonu,skleroz ve fiizyonunun yoklugu
4-Anormal kalsifikasyon ile alttaki vertebra gdvdesi arasinda radyoliisenin olmamsi
5-Diizensiz yeni kemik olusumu ,ligaman kalsifikasyonunun bulunmasi

Hastalarda boyun agrisina boyun hareketlerinde ciddi kisitlama eslik eder;bazi1 hastalarda
myelopati ve radikulopati goriilebilir. Servikal bolgedeki biiylik kemik hipertrofileri disfajiye

neden olabilir.
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3.4.11 Romatoid Artrit

Servikal omurga tutulumu olan RA hastalarinin sadece %40-88’inde boyun agris1 sikayetinin
oldugu saptanmustir.> Servikal omurga tutulumuna bagli ciddi boyun agris1 gelisebilir,hatta
norolojik komplikasyonlar ve 6liimle sonuclanabilir. RA bayanlarda daha sik goriilmesine
ragmen ileri servikal vertebra tutulumu daha c¢ok erkeklerde goriiliir. Oksiput-C1 ve C1-C2
eklemleri tamamen sinoval oldugu i¢in iist servikal eklemler daha fazla etkilenir. C1-C2 faset
eklemleri aksiyel diizlemde yerlestikleri i¢in olasi bir kapsiil veya ligaman hasarim
engelleyemezler bu nedenle RA’da en sik goriilen deformite atlantoaksiyel instabilite ve
subluksasyondur. Odontoid ¢ikintinin siiperiora migrasyonu da goriiliir. Subaksiyel
subluksasyon 3. Sirad goriiliir ve birden c¢ok seviyede goriilebilir.Normalde anterior
atlantodental mesafe 3 mmden daha azdir.10 mm ve iistiinde ciddi spinal kord hasar gelisir.
RA ‘Ii hastalarda 5 mm’ye kadar arrtis sik¢a goriiliir. Posterior atlantodental mesafenin
azalmas1 kord hasari ile daha iligkilidir.Bu mesafenin 14 mm’den az aldugu durumlarda spinal
kord hasar1 varlig1 ve gelisimi degerlendirilmedir. Radyolojik olarak instabilite saptanan RA

hastalarmin %50’sinde klink bulgu yokdur.®®
3.4.12 Ankilozan Spondilit

Servikal tutulum genelde daha ge¢ donemde goriiliir.Boyun hareketlerinde kisitlilik ve kifoz
gelisir. Duvar-oksiput, ¢ene-sternum, lateral fleksiyon ve rotasyon Ol¢limlerinde kisitlilik
saptanir. AS’de goriilen spinal deformiteler fleksiyon yoniinde olup, kifozun gelismesinde
spondilitik faset eklemlerinden kaynaklanan agriy1 kompanse etmek i¢in ortaya cikan
fleksiyon postiirii sorumlu tutulmaktadir. Atlantoaksiyel subluksasyon RA’e gore daha az

goriiliir. Ankilozan spondilitte mindr travma sonrasinda bile spinal fraktiir gelisebilir.

Psoriatik artrit ve Reiter sendromunda da omurga tutulumu olabilmektedir. Siklikla
sindesmofit formasyonu ve ligaman kalsifikasyonunuyla seyreden AS benzeri tablo
gelisirken, RA benzeri erozyon ve subluksasyonlarin 6n planda oldugu bir tablo da

goriilebilir.

3.5 TEDAVI

Etiyolojik nedenlerin ¢oklugu nedeniyle, boyun agrili hastalarda tedavinin basarisi, dogru tani
ve degerlendirmeye 6zgl tedavi yaklasimlari ile miimkiindiir. Bununla birlikte her boyun

agrisinda uygulanabilecek genel tedavi yontemlerinin oldugunu da belirtmek gerekir.
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Tedavinin belirlenmesinde semptom siiresi onem arz eder. Akut evrede hastanin egitimi ve
yaralanmis dokunun korunmasi, agr1 kontrolii, 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi, erken
mobilizasyon, eklem ve yumusak dokulara fizyolojik yiikiin yavas yavas verilmesi ve tedavi
edici egzersiz programinin uygulanmasi amaclanir. Kronik evrede ise, hasarlanmis dokunun
ve komsu yapilarin agrisiz tam eklem hareket acgikligina ulagmasi, néromuskuler optimum
giic, dayaniklilik, koordinasyonun ve normal aktiviteye doniisiin saglanmasi, yeni hasar ve

tekrarlarin 6nlenmesi amag:lamr.35

Tedavi amaclarima ulasmak i¢in istirahat,ortez kullanimi, medikal tedavi, fizik tedavi
modaliteleri, enjeksiyonlar, egzersiz ve cerrahi tedavi gibi ¢esitli tedavi yontemlerinden

faydalanilir.
3.5.1 Istirahat

Omurga problemlerinde uzun siireli istirahat daha 6nce tedavinin bir pargasi olarak kabul
edilirken, uzun stireli hareketsizligin aerobik kapasitede azalma, kas giicii kaybi, kas ve
yumusak doku fleksibilitesinde azalma, kemik demineralizayonunda artis, disk beslenmesinde
azalma, omurga mekaniginde bozulma gergeklestigi anlasilmustir. Istirahatin siiresi konusunda
kesin bir goriis birligi yoktur. Ancak agr1 kontrolii ile birlikte omurgay1 etkileyen kaslardaki
aktivasyonun miimkiin olan en erken donemde saglanmasi, hastanin giinliik yasama dontistinii
hizlandirir ve bolgesel sorunlarin olusumuna engel olur. 2013 yilinda yapilan servikal ve
torakal omurgaya istirahatin etkisinin arastirildigi bir ¢alismada 60 giinliik yatak istirahati
sonrasinda semispinalis capitis haricindeki diger boyun kaslarinda voliim artis1 gerceklesmesi

bilinenlerle ¢elismektedir.®’
3.5.2 Ortezler

Servikal ortez regetelemede agrinin siddeti, omurganin pozisyonu, immobilizasyonun derecesi
ve boyun agrisinin etiyolojisi onemlidir. Yumusak, semirijid ve rijid boyun otezleri olarak ii¢
tipi mevcuttur. Bunlar bas ve boyundan destek almaz, sadece servikal omurgay1 ¢epecevre
sararlar. Yumusak ortezler, siinger ve kaucgukdan yapilip, boyunda asir1 hareketlerden
kacinmay1 saglarlar. Ayni zamanda bu bolgenin koruma altinda ve sicak tutulmasi ile kas
spazmini azaltmada da bir miktar katk: saglar. Bu tip ortezler boyun hareketlerini engellemez,
ancak devamli kullanildiginda boyun hareketlerinde kisitlanma ve kas giiciinde azalma
gergeklestirebilir. Devamli olarak kullanimi 3-4 giinii asmamalidir.®® Kullanimlar siiresince
boyun kaslar1 izometrik egzersizlerle desteklenmelidir. Plastik yapili semi-rijid boyun

ortezleri immobilizasyon i¢in kullanilir. Cogunlukla fleksiyonu tama yakin engelleyici etkisi
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varken ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonlarda etkisi azdir. Kok basisi olan hastalarda
ortezin On kismi dar arka kisminin genis olmasi ekstansiyonu engeller, fleksiyona ve
intervertebral foramenlerin agilmasina yardimci olur. Whiplash yaralanmalarinda ise erken
dénemde rijit ortezler recete edilebilir.”” Boyun hareketlerinin mutlak kisitlanmasi gereken

durumlarda ise servikal ortezler yetersiz kalacagindan kullanilmamalidir.”
3.5.3 Medikal Tedavi

Basit analjezikler:ilk sirada verilen ilaglardir. Genellikle SOAEI ve kas gevseticilerle birlikte
kullanilirlar. Giinde bir kez kullanilan uzun etkili formlart kullanim kolaylig1 agisindan tercih
edilebir. SOAEI’ler agriy1 azaltmak icin kullanilacaksa antienflamatuar dozda kullanimindan
kaginilmalidir. SOAEI kullanilirken hastanin karaciger ve bobrek fonksiyonlarmin korunmasi
ve gastrointestinal sistem yan etkilerinin takip edilmesi, komorbid durumlarin sorgulanmasi
ve uzun siireli gereksiz ila¢ alimiin 6nlenmesi gerekir. Selektif COX-2 inhibisyonu kullanimi
ile gastrointestinal sistem yan etkiler azaltilabilir ancak kardiyovaskuler olay riskde artis s6z

konusudur.”!

Kas gevseticiler:Ozellikle ataklarda paraspinal kaslarda hassasiyet ve spazm varliginda iki
haftadan uzun olmayacak sekilde kullanilabilir. Santral etkili kas gevseticiler sedasyon yapici
etkileri ile agr1 nedeniyle kalitesi bozulmus uyku bozuklugunun diizelmesini saglayabilirler.'®
Kontrasepsiyon kullanmayan, gebe kalma potansiyeli olan kadinlarda miyorelaksan recete
edilirken daha dikkatli olunmalidir; en sik recete edilen miyorelaksanlardan biri olan
tiyokolsikosid’in kullaniminin kontrendike oldugu bilinmektedir. Myorelaksan etkileri uzun
sireli  kullanim sonucunda azalir, aligkanlik yaratabilir. Analjeziklerle birlikte

kullanildiklarinda, tekli analjezik kullanimina gore daha iyi yanit elde edildigi bildirilmistir.”

Antidepresan ilaclar:Uyku bozuklugunun ve depresyonun oldugu kronik boyun agrili
hastlarda kullanilabilirler. Amitriptilin, imipramin, venlafaksin, duloksetin, kloimipramin

néropatik agri tedavisinde kullanilan antidepresanlardir. '®

Antikonviilzan ilaclar: Antikonviilzan ilaglardan néropatik agrinin tedavisinde yararlanilir.
Pregabalin ve gabapentin digerlerine nazaran daha sik regete edilirler. Bag donmesi,somnalans

gibi yan etkiler sikga bildirilse de genelde iyi tolere edilirler. '°

Kortikosteroidler: Akut durumlarda ve 6zellikle SOAEI’lere direncli akut durumlarda oral

veya intramuskuler form olarak kullanilmaktadir. Etkinlik ve etkin doz i¢in genel bir goriis
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birligi yokdur. Akut- subakut radikiiler agrinin varliginda iyi sonuglar elde edilirken, kronik

agrida ve aksiyel boyun agrisinda ayni etki edilememektedir.

Opioidler: SOAEl’lerin yan etki profili nedeniyle kullanilamadiklari durumlarda tercih
edilebilirler. Tramadol p-opioid reseptdr agonisti ve monoamin geri alim inhibitdri olup,

ndropatik agri tedavisinde kullanilmaktadir.

Botulinum toksin-A’nin subakut ve kronik boyun agrisinda plaseboya gore anlamli bir etkisi
ve istiinliigii yokdur.”. Topikal kapsaisin 3 ay ve daha uzun siireli kronik boyun agrist

tedavisinde kullanilmig, VAS sorgulanmig ve VAS skorunda anlamli azalma gbrﬁlmﬁstﬁr.74
3.5.4 Fizik Tedavi Yontemleri:

Sicak Uygulamalar: Sicak, hem serbest sinir uclarin1 hem de agriy1 ileten sinir liflerini direkt
etkilemesi sonucu agr1 esigi yiikselir ve endorfin salinir. Kaslardaki spazm ¢oziicii ve
viskoelastisiteyi artirict etkisi ile hareket kisitliligi azalir. Enerjinin giriciligine gore yiizeyel

veya derin 1sitic1 ajanlardan yararlanilir.

Yiizeyel 1s1tic1 ajanlar:

Sicak paket:Is1 aktarimin1 konduksiyon yolu ile yapan yiizeyel 1sitict tedavi ajanidir.
Termostatli cihazlar iginde 60-70 dereceye kadar 1sitilip 20-30 dk uygulanir. Deri 42°’ye kas
38 ‘ye kadar 1sitilabilir. Evde de kolaylikla uygulanabilir.

Infraruj:Elementler 1sitildiginda her element kendine 6zgii 151 spektrumu yayar. Rezistansl
veya lambali iiretegler ile metal tel, flaman veya karborundum isitilarak kizil 6tesi 1s1n elde
edilir. Bu 1simlar ciltte konversiyon yoluyla 1s1 olusturur sonrasinda da iletim yoluyla ciltten

aktarimi saglanir. 50-75 cm uzakliktan 15-30 dk siireyle uygulanabilir.*

Sicak su torbasi, elektrikli yastiklar, katt maddeler (kum vs), direkt sicak su uygulamalari,
fluidoterapi, nemli hava, parafin banyosu tedavide kullanilabilen diger yiizeyel 1sitici

ajanlardir.

Derin 1sitict ajanlar:Uygulanan enerji emilerek dokularda istya doniisiir. Kisa dalga,
mikrodalga ve ultrason derin 1sitici ajanlardir. Boyun agris1 tedavisinde en sik ultrason

tedavisi kullanilir.
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Derin 1s1tic1 tedavilerin genel kontrendikasyonlari; timdr, kanama, enfeksiyon, uygulanan
bolgedeki enflamasyondur. Duyu bozuklugu olan hastalar, kardiovaskiiler sorunu olanlar,
uygulanacak tedavi ajan1 ve bolgesine gore protezi olan hastalar, yaslilar, ¢ocuklar ve

psikolojik sorunu olan hastalar kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.

Soguk tedavi: Sicak uygulamaya nazaran daha az kullanilsa da tedavi kullanim alani1 son
yillarda olduk¢a artmistir. Soguk uygulama agriy1 azaltir, viskositeyi ve kollagen sertligini
arttirir, kas spazmini ve spastisiteyi azaltir. Akut inflamatuar eklem reaksiyonu ve agriyi
kontrol etmek icin giinde 3-4 kez 15 dk en az iki saatlik araliklarla uygulanabilir. Silika jel

paketleri, soguk kompres,buz paketleri, buz masaj1 ve spreyler seklinde uygulanabilir.

Analjezik akimlar:Galvanik akimlar, interferansiyal akim, diadinami, TENS boyun agrisi
tedavisinde kullanilan analjezik akimlardir. Maliyetinin uygunlugu ve evde hastanin
kendisininde kullanabilecegi portable cihazlar ile ulasilabilirliginin artmasi ile TENS
kullanim1 oldukga yayginlasmistir. TENS kap1 kontrol mekanizmasi {izerinden ve endorfin
salilimi yoluyla analjezik etki saglandigi diisiinlilmektedir. TENS+infraruj ve egzersiz
+infraruj gruplarinin sadece infraruj uygulanan kontrol grubu karsilastirdiklar: bir ¢alismada,
alt1 haftalik akapunktur noktalarma uygulanan TENS grubunda ve egzersiz egzersiz
grubunda ve kontrol grubunda tedavi bitimi ve tedaviden alti ay sonrasinda agri ve
ozirliliik acisindan anlamli iyilesme gosterilmistir. Egzersiz ve TENS gruplarinda kontrol

anlaml1 boyun izometrik kas giiciinde artis gosterilismistir.”

Traksiyon:Servikal eklemlerin distraksiyonu; dural kilifdaki yapisikliklarin onlenmesi veya
gevsetilmesi, sinir kokii ve diskteki irritasyon ve basinin azaltilmasi, sinir kokii kanallar1 ve
epidural aralikda dolasimin diizeltilmesi, agri, enflamasyon ve kas spazminin azaltilmasi,
negatif intradiskal basmcin olusturulmasi i¢in kullanilir.”® Uygulama yapilirken hastanin
boynunun 20-25° fleksiyonda olmasi saglanmalidir. Traksiyon Oncesinde sicak paket,
manipiilasyon veya elektrik stimulasyon uygulanarak kas gevsemesi ve agrinin azalmasi
saglanmalidir. Manuel, mekanik, motorize, yercekimi yardimli, su i¢i traksiyon gibi
yontemlerle uygulanabilir. Siirekli veya intermitant olarak kullanilir. En anlamli diizelme
intermittant traksiyonla elde edilmistir. 5.5-6.5 kg olan bas agirliginin lizerinde bir giigle
traksiyon uygulamasi etkili olur. Ceneye kuvveti fazla vermeden occipital bolgeden ¢ekme ile
traksiyon yapilmalidir. 12.5 kg(30 pound) vertebral ayrilmay1 saglarken; daha yiiksek ¢ekme
giicleri araliktaki agilmaya ek bir destek saglamaz ve hastada traksiyonla uygulanan ¢cekme

giiciine kars1 bir intolerans gelistirebilir.”
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Laser: Analjezik, anti-inflamatuvar ve biyostimulan etkileri oldugu belirtilmistir. Kollagen
doku elastikiyetini ve doku beslenmesini arttirir, lenf akimini hizlandirir, 6demi azaltir,
sinovyal membranda rejenerasyonu hizlandirir. Servikal osteoartritli hastalarda diisiik giiclii

laser ile boyun hareket acikliginda, agr1 da ve fonksiyonda diizelme saptanmistir.>

Biofeedback: Kisiye, kendi bedenine iliskin normal yada anormal fizyolojik olaylarin
elektonik cihaz ile gorsel ve isitsel sinyaller seklinde gosterilerek normalde istemsiz olan bu

islevlerin degistirebilmeyi dgretmek icin uygulanir.®

Manyetik alan tedavisi:Bir calismada miyofasiyal agris1 bulunan kisilerde, tekrarlayan
manyetik alan stimulasyonu ile tedavi sonunda TENS ile benzer etki, 1. ve 3. ayda ise TENS
gore daha iistiin tedavi yanit1 elde edilmistir. Bu c¢alismada TENS ve manyetik alan
stimulasyon tedavisi ayrica plasebo grubu ile de kiyaslanmis ve plasseboya gore iistiin

saptanmlstlr.77

Masaj:Kas ve diger yumusak dokularda gerginligi ve agriy1 azaltarak, genel bir relaksasyon
saglayarak, kas spazmini ¢ozerek, kan akimini hizlandirarak, 6demi mobilize ederek etki
gosterir ve terapotik egzersizlerin uygulanmasini kolaylastirir. Temel olarak basing (petrisaj),
vurma (perkiisyon) ve titrestirme (vibrasyon) manevralari olarak ii¢ sekli mevcuttur. Ortamin
15151, izolasyonu gibi birgok faktdr 6n hazirlik asamasinda gdz oniinde bulundurulmalidir. On
hazirlik tamamlandiktan sonra 6floraj ile baglayan masaj tedavisi tedavinin sonunda yine
0floraj ile sonlandirilir. Boyun agrisinda masaj boyun bdlgesi paravertebral kaslara ve boyun

ile dorsal bolgenin birlesimindeki temel kaslara yaygin olarak uygulanmaktadir
Manipiilasyon:.

Normal eklem hareket agikligin1 yeniden saglamak ve agriyr azaltmak i¢in yapilan tedavi
modaliteleridir. Egzersiz ile birlikte yapildiginda faydasinin daha iyi oldugu bilinmektedir.
Ozellikle akut whiplash yaralanmalarda, Maitland teknigi ile mobilizasyonun ortez ve genel
onerilerden daha etkili oldugu gosterilmistir.”® Howing ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada toplam 183 nonspesifik boyun agrili hasta 6 hafta tedavi edilmis, birinci gruba
manuel tedavi, ikinci gruba haftada iki kez egzersiz tedavisi, liglincii gruba ise pratisyen
hekim tarafindan devamli bakim hizmeti (genel bilgilendirme, analjezik tedavi) verilmis ve

tedavi sonunda manuel tedavi grubunda basari oraninin en yiiksek oldugu gozlenmistir.”
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3.5.5 Akupunktur:

Dogu tibbinda kas iskelet sistemi sorunlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Boyun agrili
hastalarin tedavisinde de bazen tek basina bazen de diger tedavi yontemleriyle kombine
olarak kullanilmaktadir. Kronik boyun agrisinda akupunkturun, sham ve kuru igneleme ile
karsilastirildig: bir calismada, akupunktur uygulanan grupda agrisiz eklem hareket acikliginda
artis olmusken, kuru igneleme etkisiz bulunmustur.*® Kronik boyun agrisinda akupunktur,
SOAEI ve akupunktur ile birlikte SOAEI’nin uygulandig: bir baska ¢alismada ise her iic
grupda baslangica gore tedavi sonunda VAS’da anlaml diizelme saptanmis ancak aralarinda

bir fark saptanmamistir.*’
3.5.6 Egitim Programlari1 ve Boyun Okulu:

Boyun okullar1 da bel okular1 gibi servikal omurga problemi olan hastalarin egitimi amactyla
uygulanir. Hastanin boynun anatomisi, biyomekanigi, patolojisi ve ergonimisi hakkinda bilgi
sahibi olmasi saglanilir. Hastalarm bu konulardaki yanlis bilgi ve aktiviteleri diizeltilir.*”
Ozellikle whiplash yaralanmalarinda, egitim videolar;, mobilizasyon ve egzersizin,

gelenckseksel bakim ve fiziksel modalitelerden daha etkili oldugu belirtilmistir.*
3.5.7 Kinezyolojik Bantlama:

1970’11 yillarin ortasinda Japon kryopraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistirilmistir. 3 temel kavrama dayanir. Bunlar; alan, hareket ve sogumadir. Agrili ve
enflamasyonlu kaslar 6dem nedeniyle sistikleri i¢in & bolgede alan daralir. Kinezolojik
bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile intertisyel alan arttirilir ve bunun sonunda
dolasim, hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi o bolgede enflamasyonun
azalmasini yani o bolgenin sogumasini saglar. Bu sekilde agrinin azaltilmasi, performansin
arttirilmasi, néromuskuler sistemin reedukasyonu, zedelenmenin Onlenmesi, dolagimin ve
doku 1iyilesmesinin hizlandirilmast amaglanir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada ameliyat
sonras1 bel, boyun agris1 olan 32 cerraha kinezyolojik bantalama uygulanmig, boyun eklem

hareket agikhiginda artis ve boyun agrisina bagli dziirliliik de azalma saptanmistir®.
3.5.8 Egzersiz:

Boyun agrisinin 6nlenmesi ve iyilesmesine egzersizin olumlu etkisi bir ¢ok caligmada
gtisterilmistir.85 Uygulanan egzersizler servikal disfonksiyonu diizeltir, tekrarlar1 onler.

Egzersizler, kas gii¢siizliigii, endurans azlig1, mobilite bozukluklar1 ve postur bozuklugunun
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tedavisinde etkilidirler. Hastalara egzersiz programi verilmeden once, bu sayilan bozuklar

belirlenir ve belirlenen fonksiyon bozukluklarinin tedavisine yonelik egzersizleri diizenlenir.

Egzersiz programi diizenlenirken genel kurallara mutlaka dikkat edilmesi gerekir. Egzersizler,
hastaya diizenlenecek olan rehabilitasyon programinin bir parcasi olarak diger tedavilerle
birlikte hemen baslanmalidir. Egzersizlerin agriy1 arttirmamasi dnemlidir. Egzersizler kaslar
ve posturde meydana gelen degisikliklere ve sorunlara yonelik planlanmalidir. Kaslarin gorev
ve fonksiyonuna yonelik spesifik egzersizler diizenlenmelidir. Uygun hareket ve kas
kontrolunun saglanmasi i¢in tekrarlarin 6nemi hastaya anlatilmalidir. Egzersizlere uyum ve
katilimin 6nemi, olusan degisiklerin kendiliginden donmeyecegi hastalara anlatilmalidir.
Egzersizlerin amaclar1 ve elde edilmesi planlanan sonuglar icin hastalarin bilgilenmesi
saglanmalidir. Servikal korse kullanan hastalarda egzersizler mutlaka yapilmalidir. Takipte
egzersizler yeniden gozden gecirilmeli dogru hareket paterninde yapildigt dogru kas

gruplarini ¢alistirip calistirmadig kontrol edilmelidir.

Agrinin yogun oldugu erken donemlerde 6zel egzersizler Onerilmelidir. Boyun bazi
pozisyonlarda yastiklarla desteklenerek egzersizler yapilir. Hasta gevsemeyi ve derin solunum
yapmay1 ogrenmelidir. Gevseme egzersizleri ile agr1 ve stresin azaltilmasi saglanir. Agrinin
olmadig1 yonlerde aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri yapilir, bu egzersizler yapilirken
boyun asla zorlanmamalidir. Parvertebral kaslar1 giiclendirmek ve korumak i¢in izometrik
egzersizler yapilabilir. Agr1 azalinca fleksibilite, giliclendirme, koordinasyon ve aerobik

egzersizler baslanabilir.*

Temel tedavi edici egzersizler; giiclendirme egzersizlerini, mobilite egzersizlerini, postur

egzersizlerini, stabilizasyon egzersizlerini ve proprioseptif egzersizleri igerir.

Genis kas gruplarimin g¢alistirildigl yiizme, yiiriime, bisiklete binme, dans kosu vb aerobik
egzersizler ile oksijen kullanimi arttirilir, oksidatif iirlinler ortamdan uzaklastirilir. Ancak bu
egzersizler regete edilirken boyun, omuz, servikotorasik bolgede olusacak yiiklenme ve stres
ihmal edilmemeli, kranioservikal ve alt servikal bolge i¢in zararsiz aerobik egzersizleri iceren

program regete edilmelidir.
Giiclendirme Egzersizleri:

Boyun kaslarimi gii¢lendirirken, bu bolge ile yakin iligskili omuz ve periskapular ve torakal
paravertebral kaslarin da giliclendirilmesi gereklidir. Servikal bolge kaslarinin giiclendirilmesi

icin en sik izometrik egzersizler recete edilir. Izometrik egzersizler ile belli bir kas veya bolge
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spesifik olarak hedeflenmez, genel bir kas giicli artis1 amaglanir. Baslangigta tek setten 5
tekrar ve 1-2 sn tutularak uygulanir. Takiplerde hastanin durumuna gore set sayisi, tekrar
sayist ve tutma siiresi kisiye Ozgii dilizenlenir. Egzersizin yogunlugu ve siddetinin
belirlenlenmesinde fonksiyonel durum haricinde yas ve cinsiyet de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Elastik bandlar kullanilarak dinamik izometrik boyun giiclendirme
egzersizleri de yapilabilir. Direng icin yer ¢ekimi, basin agirligi yada 6zel dizayn cihaz da

kullanilabilir.

Boyun disfonksiyonlarinda en ¢ok ozellikle {ist servikal bolgedeki tek segmentli derin
servikal fleksor kaslar zayiflar. Bu kaslar1 giiclendirmek i¢in yapilan primer egzersiz bas
sallama (onaylama) hareketidir. Rulo havlu ile bas alttan destenerek basin yastiktan
kaldirilmadan boyun &ne egilerek derin servikal fleksor kaslarin giiclenmesi saglanabilir. One
asir1 fleksiyonun ve diger kaslar gruplariin ¢aligmasini engellenmesi i¢in boynun yastiktan
kalkmamasina 6zen gosterilmelidir. Egzersiz zorlastirilarak, top {izerinde yiiziistii pozisyonda,
dort nokta diz istii pozisyonda veya cene altindan kendi kendine diren¢ verilerek de
gergeklestirilebilir. Kontraksiyonun devamliliginin gosterilmesi i¢in basingh biofeedfeedback
kullanilabilir. Basingli biofeedback ile ¢alisma protokolunde 20 mmHgdan baslanir 2’ser
mmHg arttirilarak 30 mmHg’ya ulasilmaya caligilir. Her seviyede hareket 10 sn siirdiiriiliir, 3-
5 sn dinlenililerk 10 tekrar yapilmasi istenilir. Seviye 10 sn 3 tekrar korunabiliyorsa bir iist
seviyeye gecilebilir.*® Saglikli bireylerde 26-30 mmHg basing diizeyinde 10 sn siireli 10
tekrar yapilabilindigi gdsterilmistir.®” Hareket sirasinda yiizeyel kaslar aktivititesi
hissediliyorsa, hareket ¢cok hizli yapiliyorsa basing baslangicta 2 mmHg’dan fazla artiyorsa,
bas havludan kaldiriliyorsa kompansasyon nedeniyle hareket yanlis yapiliyordur,
kompanzasyon mekanizmalariin engellenmesi gerekir. Yiizeyel kaslarin aktivitesini
azaltmak icin dil ve damak kaslar1 gevsetilmelidir. Bunun i¢in dilin damakdan ayrilmasi ve

dislerin hafif aralik olacak sekilde pozisyonlanmasi yardimei olabilir.***

Kranioservikal ekstansorler ise bas sallama hareaketiyle ¢alistirilabilir.Yaygin ekstansor kas
zayifliginda supin pozisyonda bir yastik destegi ile servikal lordozu desteleyen havlu
sikisirilabilir. Zayif superior oblik kaslar i¢in atlantooksipital ekleme yana fleksiyon,

ekstansiyon pozisyonda hasta tarafinda ayni tarafa direng verilerek gliclenme saglanabilir.

Acili slinger veya kopilik kama ile rotasyon kaslar1 giliclendirilebilir. Sirt listii yatarken bas
kamanin bir kenarina getirilir hasta basin1 kamanin egimli tarafina (asagiya) cevirirken karsi

taraf kaslar1 eksantrik kasilir, merkeze dogru yapilirken ayni taraf kasin konsantrik kasilmasi
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saglanir.Yastigin lizerine rulo haline getirilmis havlu boynun altina gelecek sekilde yan yatilir

ve boyun ile havlunun {izerine bastirilarak lateral fleksorlerin giliglendirilmesi saglanabilir.

Fonksiyonel aktivite sirasinda bir ¢ok hareket paternleri kullanildigi icin bu hareketleri
yaparken, hareketi gerceklestiren kaslarin giiclendirilmesi faydalidir. Modifiye kas enerji
teknigiyle hastaya hareket paternleri Ogretilir, terapist hasta otuturken etkilenmis seviyeyi
palpe eder , ve terapistin direncine karsi hasta hareketi gerceklestirir. Konsantrik ve eksantrik
kasilmanin gergeklestirilmesi dnemlidir. Once kisa ark daha sonra tam ark konsantrik kasilma
yapilir ve sonrasinda eksantrik kasilmaya gecilir. Asir1 direng uygulanmamali ¢linkli asir

diren¢ uygulanirsa statik maksimal izometrik kasilma gerceklesir.
Mobilite Egzersizleri:

Genel kas iskelet problerinde oldugu gibi boyun agrisinda da erken mobilizasyon
onemlidir.Ozellikle whiplash yaralanmalarinda aktif hareketlerin ,isitirahat onerilmesi ve
boyunluk kullanimina gére agriy1 azaltmada daha etkin oldugu tespit edilmistir.”® Mobilite
sorunlar1 hipomobilite ve hipermobilite olarak ikiye ayrilir. Hipomobilite durumlarinda
hipomobilite egzersizleri hareketi yeniden kazanmak ve devam ettirmek i¢in yapilirken,
hipermobilite durumlarinda asir1 hareketin kontrolunun saglanmasi ve smirlandirilmasi i¢in

stabilizasyon egzersizleri yapilir.
Hipomobilite egzersizleri:

Eklem hareketinin bolgesel kisitlanmasi, kapsiil kalinlasmasi ve kontraktiirii, dejeneratif
kemik degisikleri,segmental kas spazmi,myofasyal uzama ve karsi tarafta néromeningial
gerginlik varliginda hipomobilite gergeklesir. Tedavide akut boyun agilarinin erken
donemlerinde dahi hastalara eklem hareket agiklig1 egzersizleri gosterilmeli, dogru paternde
yapilmasi, tekrarlar sirasinda zorlanma olmamasina dikkat edilmelidir. Egzersizler sirasinda
ritmik solunum skalen kaslarin gevsemesi saglanmalidir. Hasta sirt iistli yatar ve bas yastikla
desteklenerek egzersizler gerceklestirilir.Bas licgen yastigin tepesine yerlestirilerek rotasyon

hareketi kolaylastirilir.

Kemik yapilarda asir1 dejenerasyon yoksa segmental kisithilik elle mobilize edilebilir. Hasta
kisith olan bélgeyi eliyle ve havluyla destekleyerek lokalize etmeyi 6grenir ve ¢ok yonlii

hareketleri gerceklestirir.

Servikal bolgede posterior suboksipital kaslar, servikal erektor kaslar, skalen kaslar,

sternokleidomastoid, levator skapula, trapezius {ist lifleri kisalmaya daha c¢ok egilimlidir.
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Posterior suboksipital kas grubu kraniyovertebral fleksiyon-bas sallama hareketi ile
uzatilabilir. Bag 6ne ve arkaya egilmeden ensedeki egim diizlestirilerek orta ve alt servikal

kaslarin uzamasi saglanir.

Skalen kaslar birinci ve ikinci kostanin elle sabitlenip kars: tarafa lateral fleksiyon veayni
tarafa hafif rotasyon ile uzatilabilir. Anterior skalen kaslarin gerilmesi i¢in hafif ekstansiyon
da uygulanabilir. Germe uygulanirken bu boélgeden gecen damar ve sinirlerin basiya

ugrayabilecegi unutulmamali ve dikkatli olunmalidir.

Sternokleidomastoid kasin normal uzunluguna erismesi i¢in forehead posturii diizeltilmeli,bas
boynun arkasi ile ayn1 dogrultaya getirilmelidir. Boyun ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ve

kisalmis tarafa rotasyon ile kas uzatilabilir.

Levator skapulanin uzatilmas i¢in skapula depresyonda ve yukari rotasyonda olmal1 veya her
iki pozisyonda sabitlenmelidir. Skapulanin depresyonu icin sandalyenin alti tutulmalidir,
yukar1 rotasyonu i¢inde kolun elevasyonu saglanmalidir. Pozisyon saglandiktan sonra lateral

fleksiyon,karsi tarafa rotasyon ve ardindan da fleksiyon yapilir.

Ust trapezius igin de skapula depresyonda ve yukari rotasyonda olmali veya her iki
pozisyonda sabitlenmelidir.Boynun fleksiyonu lateral fleksiyonu ve etkilenmis tarafa
rotasyonu ile kasin gerimi saglanir. Alternatif olarak kollar ve 6n kollar duvarla temas edecek
sekilde bag iistiine kaldirilir,daha sonrasinda sagiya dogru kaydilararak skapular depresyon
saglanir, servikal omurla 6ne fleksiyona getirilir ve ayni tarafa rotasyon ile trapeziusun, karsi

tarafa rotasyon ile levator skapulanin gerilmesi saglanir

Sevikal sinir koklerinin basiya maruz kalmasi nedeniyle sinirlerde de mobilizasyon sorunlari
nedeniyle ndromeningeal yapilarin zit gerilimi sonucunda omuz kusagi, servikal bolge ve tist
ekstremite etkilenebilir. Bu yapilarin uzayabilirligi st ekstremite gerginlik testiyle
degerlendirilebilir. Ust ekstremite gerginlik testleri(sinir germe testleri) ayn1 zamanda sinir
germe egzersizleri olarak da uygulanir. Dogru bir germe i¢in sinirlerin anatomisi ve seyrinin
iyl bilinmesi gereklidir. Dural yapilarin servikal vertebralara direkt baglanmasi nedeniyle
germe egzersizleri sonucunda vertebralarda lateral translasyon gelisimi sonucunda
hipermobilite goriilebilir. Bu yiizden etkilenen segment diger ekstremite yardimiyla boyun
altindan parmaklarla kavranarak fikse edilmelidir.Germeler hasta tarafinca supin pozisyonda
ve omzun lizerinden ve dizin ¢evresinden kusak yardimiyla skapular depresyon saglanarak
yapilmalidir. Median sinir omuz 90° abduksiyonda ve eksternal rotasyonda, 6n kol

supinasyonda el bilegi ve parmaklar ekstansiyonda iken dirsek yavasca uzatilarak gerilir.
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Ulnar sinir sinir omuz 90° abduksiyonda ve eksternal rotasyonda, 6n kol supinasyonda el
bilegi ve parmaklar ekstansiyonda iken dirsek fleksiyonu arttirilarak gerilir. Radial sinir omuz
90° abduksiyon internal rotasyonda dirsek pronasyonda el bilegi ve parmaklar fleksiyonda
iken dirsek yavasca uzatilarak gerilir. Bu egzersizler sirasinda boyun ters tarafa lateral
fleksiyon ve rotasyona zorlanilarak germe daha da artiralabilir. Sinir koklerindeki basi ve

gerginliklerin {ist trapeziusun liflerinde kisalmaya yol acabilecegi bilinmektedir.
Hipermobilite egzersizleri:

Hipermobilite, intervertebral segmentin asir1 hareketi sonucunda eklem hareketlerinin normal
eklem hareket agikliginin iistiinde olmasidir. Spinal stabilite vertebra, disk, kapsiilden olusan
pasif ve kas ve tendon iinitelerinden olusan aktif subsistem ile noral ve feedback
mekanizmalarindan olusan kontrol subsistem ile saglanir. Stabiliteden sorumlu bu yapilarin
herhangi birindeki yetersizlik diger yapilarda yiiklenmeyle bazi smirliliklarla birlikte
kompanze edilir. Hafif instabilite varliginda egzersizler bu ii¢ sistemi aktif hale getirerek
konservatif tedavinin en Onemli parcasini olusturur. Ciddi instabilite varliginda cerrahi

stabilizasyon gerekir.

Pasif EHA degerlendirimi ile statik stabilite hakkinda fikir sahibi olunulur. Ancak boyun
problemlerinde instabilite c¢ogunlukla dinamik instabilite iligkilidir. Dinamik stabilite
degerlendirimi i¢in boynun ve iist ekstremitenin aktif hareketi sirasinda hipermobil segment
palpasyonla tespit edilir. Aksiyoskapular bolgedeki herhangi bir instabilitede de servikal
bolgede problemin siddetlenebilecegi unutulmamalidir. .Servikal omurgada optimal posturden
en ufak bir sapma ve omuz kusaginin dinlenme posturu bozuklugunda servikal omurlarda
lateral geciste hipermobiliteye gerceklesir. Torakal vertebralar ve omuz cevresi yapilarin

stabilizasyonu da saglanarak servikal vertebralara binen anormal stres ortadan kaldirilmalidir.

Hipermobilite varliginda eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri yapilirken, etkilenmis
segmentin pasif olarak sabitlenmesine dikkat edilmeli, istenmeyen hareketlerin gerceklesmesi
engellenmelidir. Dura germe egzersizleriyle etkilenmis eklem ve segmentte tekrarlasyon
translasyon olacagindan, etkilenen segmentin lateral gecisi stabilize edilerek germe egzersizi
yapilmalidir. Skapulanin depresyonu ve asagi rotasyonunda servikal omurlarda lateral geciste
hipermobilite gerceklesir. Bu nedenle egzersizlerde hafifce vurularak skapulanin elevasyonu
ve yukart rotasyonu saglanmalidir. Boylece artmis dural gerglinlik azaltilir ve servikal

omurlarin normal hareketine izin verilir.
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Hipermobilitede giiclendirme egzersizleri verilerek aktif spinal stabilite sistemi
giiclendirilmeye c¢aligilir. Servikal giiclendirme egzersizleri kas testleriyle tayin edilmeli,
servikal omurlarin ndéromuskuler kontrolunu kolaylastirmak i¢in dereceli egzersiz
yapilmalidir. Hipermobilitenin tersi yoniinde giliclendirme yapilmasit 6nemlidir. Sol lateral
fleksiyon ve rotasyonda hipermobilite s6z konusu ise ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve

rotasyonda gili¢lendirme egzersizi yapilmalidir.

Izometrik egzersizler yiiksek diizeyde gii¢ olustursada, kontrol edilmesi kolay oldugu icin
dinamik stabilizatorlerin giliclendirmesinde ilk tercih edilen ve en sik kullanilan egzersiz
tipidir. Progresif giiclendirme egzersizleri de hipermobilite tedavisinde regete edilebilir;
konsantrik kontraksiyonlar baslangigta kisa ark seklinde baslanir, tam ark hareketine

ilerlendikten sonra ekzantrik kontrasiyonlar seklinde egzersizler yapilir.

Eklem stabilizasyonunu saglamak i¢in agonist ve antagonistlerin kokontraksiyonundan
faydalanilabilir. Aym1 zamanda servikal stabilizasyon programida kontrol subsistemi ig¢in

gelistirilmelidir.
Stabilizasyon programu:

Stabilizasyon programi agriy1 kisitlar, fonksiyonlar1 diizeltir ve daha fazla hasar1 o6nler. Bas-
boyun, boyun-torakal omurga arasindaki stabilizasyon saglanirken, servikal omurganin
fleksibilitesini postur egitimini ve giiclendirmeyi igerir. Stabilizasyon programinda hipermobil
segmentin egzersizler esnasinda asir1 translasyonu fikse edilerek dnlenmelidir. Translasyonun
ortaya ¢ikmasinin stabilitenin iyilesmesinden ziyade eklem kapsiilii ve ligamanlarda asiri
gerilemeye yol acarak baska bir segmentte hipermobiliteye yol acacaglr uutulmamalidir.
Stabilizasyon programi iki evreden olusur; birinci evrede servikal bdlgenin stabilizasyonu,
ikinci evrede lst ekstremite hareketlerinin katilimi ile servikal stabilizasyonun stirdiiriilmesi

amaglanir.

Evre 1:Programin ilk devresinde amag derin servikal fleksorleri izole ederek, derin fleksorler
ile servikal ekstansorlerin ve skapula stabilizator kaslarin kokontraksiyonunun saglanmasidir.
Baslangicta egzersizler sirt {istii yatar pozisyonda servikal lordoz bir havlu ile desteklenerek
yapilir. Bag onaylama egzersizi gerceklestirilir boylece servikal omurga nétral pozisyonda
tutulur. Egzersiz topu lizerine prone pozisyonda ve 4 nokta diz iistli pozisyonda da bas
onaylama hareketi ile aym1 zamanda servikal ekstansiyon olusturulurak servikal lordoz

diizlestirilir.
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Evre 2: Bu evrede servikal stabilizasyon saglanirken kol hareketleri eklenir. Daha stabil bir
pozisyon oldugu igin egzersizlere sirt iistii yatis pozisyonunda baslanir. Ust ekstremitenin
hareketleri esnasinda instabil segment translasyonu palpasyonla kontrol edilmelidir. 90°
altindaki her iki iist ekstremite hareketlerinde stabilizasyon daha kolay saglanirken, tek tarafli
ve Ozellikle bas iistii hareketlerde daha fazla stabilizasyon kontrolu gerekir. Kollar
stabilizasyonun siirdiiriilebildigi noktaya kadar kaldirilmalidir. Agirlik ilavesi ile veya yarim
ruloya yatarak stabil olmyan yiizeyde de hareketlerin yapilmasiyla ilerleme saglanir. Agirlik
ilavesi ile servikal stabilizasyon saglanmada zorluk cekilirse sirt {istii pozisyonda diregli
egzersizlere baglanir, daha sonra oturur ve ayakta aymi egzersizlere devam edilir. Sirt {istii
pozisyonda vertebral kolonun tam ortasina uzunlamasina yerlestirilmis bir rulo iizerinde
hareketleri yapilmasi istenilerek egzersiz zorlastirilabilir.Tedavi topu stabilizasyonun tiim
evrelerinde kullanilabilir. Top {istiinde uzanirken yada otururken egzersiz topu lizerinde hafif
salalanma harekti sirasinda servikal stabilizasyon saglanmaya caligilir. Bilateral agirlik veya
elastik band eklenilerek stabilite daha da arttirilmaya ¢alisilir. Servikotorasik bdlgenin
stabilizasyonunu arttirmak icin yer c¢ekimine kars1 servikal retraksiyon egzersizleri
uygulanabilir. Bas muayene masas1 disinda kalacak sekilde prone pozisyonda uzanilarak yiiz

yere paralel tutulurken ¢enenin retrakte edilerek ve bas yukari kaldirilarak gergeklestirilir.
Postiir egzersizleri:

Servikal omurga posturun saglanmasinda 6nemli rol oynar. Servikal omurgada eklem kapsulii
ve kaslardaki zengin mekanoreseptdrler proprioseptif girisi saglar ve vestibiiler sistemi besler.
Servikal omurganin optimal postiirii aksiyal ekstansiyondur; kranioservikal bolgede fleksiyon,
orta servikal omurgada hafif lordoz, servikotorasik ekstansiyon ve {iist torasik ekstansiyon
olarak tanimlanir. Aksiyel ekstansiyonda normal erekt postiiriin stirdiiriilmesi i¢in vertebral
bolgede cok az kas aktivitisine ihtiya¢ vardir .Aksiyel ekstansiyonda spinal yapilar iizerindeki
kompresif giicler olduk¢a diisik diizeydedir. Servikal bolgedeki postiir bozuklari
degerlendirilirken hastanin durusu 6nden, yandan ve de arkadan degerlendirilmeli, anormal
postiiriin her komponenti géz 6niinde bulundurulmalidir. Servikal bolgede postural bozukluk
varsa omuz c¢evresi, torakal ve lomber vertebralar ve pelvisin egrilikleri de goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Ozellikle masa basinda uzun siireli galisma gerektiren islerde ¢alisanlarda torakal kifoz,
skapular protraksiyon ve forehead postiirii ve buna agr1 boyun agrisi gelistigi bilinmektedir.

Forehead postiiriinde kranioservikal bolgede ekstansiyon, orta servikal bolgede lordozda artis
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ve alt servikal bolgede fleksiyon goriliir. Alt servikal vertebralardaki fleksiyon diger

seviyelerin ekstansiyonu ile kompanze edilir.

Postiiriin diizeltilmesi i¢in hastanin vertebral kolonun tamamina yonelik diizglin spinal postiir
hakkinda bilgilendirilmesi 6nemlidir. Hasta nétral ve dengeli servikotorasik ve lomber
omurga postliriinii 6grenmeli ve gilinliilk yasamda da bu postiirii siirdiirmelidir. Bunun ig¢in
hastadan oniindeki ve yanindaki aynalar yardimiyla néromuskuler reedukasyon egzersizlerini
gerceklestirmesi istenir. Hasta aynalar yardimiyla postiiral anormallikleri farkeder ve
diizeltmeye caligir. Daha sonrasinda sozlii ve hafif dokunuslarla dogru posturiin kazanilmasi
ve siirdiiriilmesi saglanir. Onden ve yandan bakildiginda boynun deviasyonu farkedilebilir,
asimetri zayif kaslara gili¢clendirme egzersizleri, kisalmis kaslar germe egzersizleri

uygulanarak diizeltilir.

Onden ve yandan bakildiginda boynun bir tarafa deviasyonu farkedilebilir, asimetri zayif
kaslara giliclendirme egzersizleri, kisalmis kaslara germe egzersizleri uygulanarak diizeltilir.
Boyun agris1 olan kisilerde levator skapula ve {ist trapezius kaslarinin aktivitesi artarken
serratus anterior,orta ve alt trapezius ve interskapular kaslarda giigsiizliikk olusmaktadir. Sonug
olarak torakal kifozda artis, basin anterior tilti ve yuvarlak omuz postiirii gelismektedir.
Skapula stabilizatorlerinin ve omuz kusak kaslarinin giiglendirilmesi servikal ekstansdrlerin,
trapez st liflerinin, skalen kaslarin, levator skapulanin ve pektoral kaslarin gerilmesi

bozulmus servikotorasik postiirii diizeltir.

Spinal egrilikler longus capitis ve longus colli ve multifidus kaslariyla desteklenmektedir. Bu
ylizden derin servikal fleksorlere yonelik mobilizasyon ve giiclendirme egzersizlerinin
gerceklestirilmesi postiiriin diizeltilmesinde oldukca dnemlidir. Bas onaylama egzersiziyle {ist
servikal ekstansiyon diizeltilir, ligamantum nucha gerilerek servikal lordoz azaltilir. Birlikte
alt servikal fleksorlerinde de ¢alistirilmasiyla lordoz nedeniyle kisalan posterior yapilarda da
gerilim saglanir. Asirt kompansasyon sonucunda kifotik postiir olusumuu engellemek icin
fleksiyon ve retraksiyonun siiresi ve egzarsiz esnasindaki postiir iyi kontrol edilmelidir. Sirt
iistli sitinger bir rulonun {iizerine uzanilarak bas onaylama egzersizi yapilarak torasik
ekstansiyonun da arttirilmas1 saglanabilir .Ileri asamalarda otururken ve ayakta bas onaylama
egzersizlerine devam edilir, sonrasinda torasik ekstansiyon egzersizleri de programa eklenir.
Postiir egzersizlerine iist ekstremite hareketlerinin eslik etmesi onemlidir. Ozellikle giinliik
aktiviteler sirasinda One egilme pozisyonu sik kullanildigindan egzersiz topu iizerinde

yiiziisiitli pozisyonda aksiyel ekstansiyonun saglanmasi ile postiir kontrolu gii¢lendirilebilir.
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Boyun agnli kisilerde tip I kas liflerinde tip II kas liflerine doniisiim oldugu gosterildigi
gosterilmistir. Bu donilisiim nedeniyle kaslarin yorgunluga direng gosterme seviyesi olumsuz
etkilenmektedir. Bu nedenle postur bozuklugunda rezistif giiclendirme egzersizlerin kas
giicliniin yan1 sira enduransi arttirmaya yonelik olmasi 6nemlidir, gliclendirme egzersizleri

postiir diizeltici egzersizlerle birlikte verilmelidir.
Propriosepsiyon egzersizleri:

Gorsel,vestibiiler ve proprioseptif sistemlerin postiiral kontrolde birlikte rol aldiklar
bilinmektedir. Bas ve g6z hareketlerinin kombine edildigi egzersizlerde okiilomotor ve
vestibiilookiiler reflekslere ait yollarin kullanimiyla servikal propriosepsiyonun diizeldigi
gosterilmistir.”’ Servikal propriosepsiyonu arttirmak icin sensorimotor egzersizler, eklem

pozisyon duyusu egzersizleri ve okulomotor egzersizler uygulanabilir.

Sensorimotor egzersizler: Egzrsiz toplari ile ayakta duvara karsi durarak ya da yerde dort ayak

pozisyonunda yapilan egzersizlerdir.

Eklem pozisyon duyusu egzersizleri:Notral pozisyonda iken tiim hareket yonlerinde
(fleksiyon,ekstansiyon,rotasyon,lateral fleksiyon) dnceden belirlenmis eklem hareket agilari
bulunmaya ¢alisilir. Oncesinde belirlenmis bir pozisyon tercihen oturur pozisyonda &nce
gozler acik sonrasinda gozler kapali bulunmaya caligilir. Hasta bir metre uzaklikta bir
sandalyeye oturtulur, bas iizerine bir 151k kaynagi (lazer pointer,el feneri) sabitlenir ve
duvarda belirlenmis noktalar1 6nce gozii agik sonrasida gozii kapali en dogru sekilde bulmaya
calisir. Egzersizler hiz ve mesafe arttirilarak zorlastiralabilir. Kranioservikal hareketlerle

duvarda 8 ¢izmesi istenir, ¢izilen sekil ve hiz degistirilerek egzersiz daha zorlastirilabilir.

Okulomotor egzersizler: Boyun hareketleri esnasinda goziin sabit bir noktaya fiksasyonu
istenir. GOz sabit bir notaya odaklanirken boyun tiim eklem hareket agikliginda hareket
ettirilir. Boyun hareketlerinin hiz1 ve agis1 arttirilarak zorluk derecesi arttiralabilir. Goz-bas
koordinasyon egzersizlerinde gozler ile birlikte basin yukari-asagi, saga sola hareketi
gergeklestirilir. Sonrasinda hasta goziiyle bir hedefe bakar ve o tarafa dogru basii gevirir.
Horizantal ve vertikal olarak yerlestirilmis iki hedefe 6nce goziin ardindan da basin ¢evrilmesi
istenilerek egzersiz zorlastirilabilir. Daha sonrasinda hastanin gozii ile basi farkli taraflara
donecek sekilde egzersizlere devam edilir. Okulomotor egzersizler sirasinda hastalarda bas
donmesi, bas agris1 ve boyun agrisi provoke olabilir. Siddetli semptomlar1 olan kisilerde
egzersizler sirt listii pozisyonda yapilmali, kademeli olarak semptom siddetine gore oturur

pozisyonda denendikten sonra ayakta yapilmalidir.
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Denge egzersizleri: Diger kas iskelet sistemi ve ndrolojik problemlere uygulanan egzersizlerle
aynidir. Diiz ¢izgi lizerinde yiiriime, tandem yiirlime yapilabilir. Ayn1 pozisyonda tek ayak
iizerinde 30 sn siire ile denge korunmya ¢alisilir. Once gozler agik sonrasinda kapali yumusak
yada hareketli bir yiizey lizerinde denge saglanmaya calisilabilir. Diizglin ve ayn1 hizda

yiiriiniirken boynun farkli yonlerde hareketleri gercklestirilebilir.
3.5.9 Enjeksiyonlar:

Servikal epidural,selektif sinir kokii,faset ve sempatetik bloklar tan1 ve tedavi amaciyla
kullanilabilmektedir. Kok tutulumunda servikal epidural veya selektif sinir kokii bloguyla
epidural alana veya floroskopi altinda radyoopak madde ile lokalize edilen sinir kokiine
anestezik madde verilerek rahatlama saglanir. Inflamatuar bir patoloji igin ise steroid
uygulanarak uzun siiren bir faydalanim saglanabilir. Refleks sempatik distrofinin eslik ettigi
durumlarda servikal sempatetik blok uygulanabilir. Fasete bagli bir agrida faset blogu i¢in

intrartikiiler veya sinirin medial dalina enjeksiyon yapilarak tan1 ve tedavi saglanabilir.”

Ayrica myofasyal agr1 sendromunda da agrili tetik nokta veya gergi bandlara kuru igneleme
veya anestezik madde enjeksiyonu uygulanabilir. Anestezik madde enjeksiyonu ile kuru igne

uygulamasina nazaran daha uzun siire etki devamlilig1 saglandigi gosterilmistir.
3.5.10 Rizotomi:

Radyofrekans elektrokoagulasyon, kryoanaljezi veya kimyasal noéroliz ile yapilabilir.
Radyofrekans ile sinirde biiyiik bir denervasyon alani olusturur ve agr1 uzun siire kaybolur.
Faset eklem denervasyonu, servikal dorsal ganliotomi, disk anuler denarvasyonu,
sempatektomi i¢in uygulanabilir. Kryoanaljezi ile daha kiiciik bir sinir alan1 harap oldugu igin
analjezik etki radyofrekansa gore daha kisa siirelidir, kryoanaljezi ile néroma olusumu
ger¢eklesmez. Kimyasal denervasyon ise fenolle faset eklemin sinirine yapilir, ancak fenolun

yayilimui ile diger yapilarda komplikasyon gelisimi s6z konusu olabilir.*®
3.5.11 Cerrabhi:

Norojenik mesane,bagirsak disfonksiyonu,nérolojik defisit varliginda,konservatif tedavi ile
gerilemeyen uzamis agri durumlarinda, konservatif tedaviye yanitsiz dar kanal gibi
durumlarda cerrahi girisim uygulanir. Cerrahi sonrasi kisa donemde fizyoterapi ve servikal
collar kullanima gore hizli iyilesmenin saglandig1 ancak uzun donemde, birinci yilin sonunda
iyilesme agisindan aralarinda fark olmadigi saptanmustir.”> Cerrahi sonrasi verilen Gneri ve

egzersiz programlar1t uzun dénem sonuglarina olumlu etkide bulunurlar.
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BOLUM 4. YONTEM
4.1.ARASTIRMANIN DIZAYNI:

Bu calisma randomize girisimsel bir caligma olarak planlanmis ve gerceklestirilmistir.

4.2. EVREN, ORNEK SECIiMI VE GiRiSIM GRUPLARININ BELIRLENMESI:
4.2.1.Evren ve Ornek: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Temmuz 2014 ve Subat 2015 tarihlerinde
basvuran kronik boyun agrisi tamisi almis olan hastalardir. Ornek segilmeyerek asagida
belirtilen dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar ¢alismaya alinmistir. Uygulanacak
girisim gruplarina randomize olarak secilmislerdir.

4.2.2.0rnek Biiyiikliigii: Effects of Strength and Endurance Training of Superficial and Deep
Neck Muscles on Muscle Activities and Pain Levels of Females with Chronic Neck Pain **
adli literatiir verilerindeki giliclendirme - endurans egzersiz ve kranioservikal fleksiyon
egzersiz gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasi 3. ay dl¢limlerindeki VAS ortalama ve sapma
degerler 55.00£10.98, 56.04.£22.6 / 38.68+9.49, 43.04+18.56 kullanilarak, %95 giiven
araliginda ve %99 gii¢ ile her bir guruba alinmasi gereken en az hasta sayis1 7-8 olarak
hesaplanmistir. Bu ¢alismanin 6rnek biiyiikliigii i¢in parametrik degerlendirme kosullarini da
saglamak hedeflenmis ve her bir gruba 30 hastanin alinmasi planlandi, ¢alisma 58 hasta
alinarak tamamlandi.

4.2.3. Arastirmanin Degiskenleri

4.2.3.1. Bagimsiz degiskenler:

Temel bagimsiz degisken: Egzersiz grubudur. Egzersiz gruplart boyun stabilizasyon
egzersizi, geleneksel boyun egzersizi olarak iki kategoride incelenmistir. Bu tedavi gruplarina
gore girisim gruplar1 asagida belirtilen kriterlere gore alinmistir.

Egzersiz grup tamimlamalari:

Grup 1:Boyun stabilizasyon egzersiz programi. Bu program 3 hafta boyunca haftada
5 seans olarak diizenlendi. (Ek-6)

Grup 2:Geleneksel boyun egzersizleri (izometrik ve germe egzersizleri). Bu program

3 hafta boyunca haftada 5 seans olarak uygulandi. (Ek-7)

Egzersiz programlar1 aymi tedavi grubundan maksimum 4-5 hastanin bulundugu gruplar
halinde aymi fiziksel tip ve rehabilitasyon doktoru esligi ve gozetiminde yapildi. Tedavi
sonrast hastalarin egzersizlerini evde de ayni siklik ve yogunlukda yapmalar1 istendi.
Hastalara tedavi oncesinde, tedavi grubuna ait egzersiz programini sematik olarak gosteren

egzersiz foyii verildi.
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Her iki gruba da egzersiz 6ncesinde boyun agris1 nedenleri, boyun agrisinin kronik siirecine
eslik eden ve bundan sorumlu etkenler (postur, ergonomi, kas giicli zayifligi, belli kaslarin
asir1 kullanimi, dogru kas gruplariin kullanimi vb ... ) ve boyun koruma teknikleri hakkinda

bilgi verildi.

Egzersiz Oncesi hastalar onilindeki yanindaki ve arkasindaki aynalar yardimiyla nétral posturu
(servikotorasik ve lumbal ) saglamaya ve korumaya calistilar. Her bir egzersiz hareketi
sirasinda ve Oncesinde de bu posturun korunmasi ve devamliliginin siirdiiriilmesine dikkat

edildi.

Geleneksel egzersiz grubunda hastalara ilk hafta 10 tekrarli, sonraki haftalarda 15 tekrarh
boyun, omuz, pektoral ve skapular kaslar1 germe egzersizleri ve boyun izometrik egzersizleri

(fleksiyon ,ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) verildi.

Stabilizasyon egzersiz grubunda hastalar ilk hafta 10 tekrarli, sonraki haftalarda 15 tekrarlh
ilk gruba verilen germe ve izometrik egzersizlere ek olarak derin servikal fleksor ve ekstansor
kaslar1 giiclendirme egzersizleri, rotasyon ve lateral fleksiyon giiclendirme egzersizleri,
fonksiyonel hareket paternlerini giiclendirme egzersizleri, self mobilizasyon egzersizleri,
alternatif duvar temasli-temassiz germe egzersizleri, top Ustiinde agirlikli-agirliksiz aksiyel
ekstansiyonun saglandigi postur egzersizleri, theraband ve dumbell ile yapilan {ist ekstremite
omuz ve interskapular kaslar1 giiclendirme egzersizleri ve dura germe egzersizleri verildi.
Therabandli egzersizler kirmiz1 theraband ile baslanip, haftada bir progresif olarak yesil ve
sonrasinda mavi theraband kullanarak uygulandi. Direng artisinda therabandin %100’{ olacak
sekilde uzamasina dikkat edildi. Dumbell egzersizlerine 2. Haftada, 1-2 kg yiik ile baslanildi.
Hastalara dumbell ile omuz pres, 6ne ve yana kol kaldirma, dirsek fleksiyonu egzersizleri

yaptirildi.

Hasta secimi: Calismaya, yaslar1 18-55 arasinda degisen, 3 ay ve daha uzun siiredir
boyun agrisit olan, ayaktan egzersiz programi i¢in hastaneye gelebilecek 60 hastanin alinmasi
planlanarak gerceklestirilmistir.

Dislama Kriterleri:

e Servikal omurga yaralanmasi ya da cerrahisi geciren hastalar

e Norolojik veya vaskuler rahatsizlik veya neoplaziye sekonder gelisen boyun agrisi
bulunan hastalar

e Norolojik defisiti bulunan radikulopatili hastalar

e Servikal omurgada inflamatuar yada enfektif artrit 6ykiisii olan hastalar
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e Son 6 ay i¢inde fizik tedavi programi alan hastalar
e Skapula, omuz, iist ekstremite veya bel bolgesinde boyun stabilizasyon egzersizlerine
engel olacak agris1 bulunan hastalar
Diger bagimsiz (covarite) degiskenler: Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, agr1 stiresi,
egitim diizeyi. Bu yardimci bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler iizerinde etkisi bu
calismada incelenmemistir. Bu degiskenlerin calismaizda alinma ve sunulma nedeni bu
degiskenler acisindan tedavi (girisim) gruplarinin, grup eslestirmesi ile benzer olarak

caligmaya alinmasi i¢in kullanilmastir.

4.2.3.2. Bagimh Degiskenler:

1.Servikal omurga aktif eklem hareket agiklik dl¢timleri (frontal,sagittal,coranal plan)
2 .Boyun agris1 siddeti VAS

3. Giinliik yasam aktiviteri ile iligkili boyun agris1 (VASGYA)

4. Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu

5. Beck Depresyon Envanteri

6. Parasetamol kullanim glinliigii

Bu degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi bitimi, tedavi sonrasi 1. ve 3.aylarda aym1 ve kor
fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan gergeklestirildi. Yukarida belirtilen temel

bagimsiz degiskenin (girisim egzersiz gubu) bu sonuglara etkisi incelendi.
Servikal Omurga Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iimii

Boynun {i¢ plandaki (sagittal,transvers,coronal) aktif eklem hareket acgikligi universal
goniometre ile Olciildii. Fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikligi ol¢iimii toplami
sagittal, saga ve sola rotasyon eklem hareket agikligi dl¢limii toplami transvers, saga ve sola

lateral fleksiyon eklem hareket aciklig1 6l¢iimii toplami frontal plan olarak kaydedildi.
Boyun agri siddeti (VAS) (Ek-3)

Agr1 degerlendirmesi i¢in 10 cm‘lik gorsel analog skala (VAS) kullanildi. VAS
degerlendirilmesinde hastanin agr1 siddetini 10 santimetrelik skalada (0 cm yok-10 cm ¢ok

siddetli) isaretlemesi istendi. VAS degerlendirilmesi istirahat ve giinliilk yasam aktiviteleri

icin ayr1 ayr1 yapildi.
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu (Ek-4)

Hastalarda boyun agrisinin giinliik yasam aktiviteleri lizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in
tirkge uyarlamasinin giivenirliligi ve gecerliligi gosterilmis modifiye boyun o6ziirliiliik

sorgulama formu kullamld:.”

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu Oswestry Bel Agris1 Oziirliiliik Anketi’nin Vernon ve
Mior tarafinca modifiye edilmesiyle olusturulmustur. Toplam 10 soru vardir. Bu sorulardan 5
tanesi Oswestry Oziirliilik Anket’inden diger 5 tanesi ise doktor, hasta ve literatiir
derlemelerinin onerilerinden tanimlanmistir. Bu form boyunda agri yogunlugunu, kisisel
bakimi, yiikk kaldirmayi, okumayi, bas agrisini, konsantrasyonu, is aktivitelerini, araba
kullanmayi, uykuyu ve bos zaman aktivitelerini degerlendirmektedir. Her boliimde 6 cevap
bulunmakta ve herbir soru 0 (6ziirliikk yok)-5(total 6ziirliik) arasinda skorlanmaktadir. Toplam
skor 0-50 arasinda degigsmektedir. Elde edilen toplam skor (a/50) , 2 ile ¢arpilarak (2a/100 )
bir skor elde edilir. Modifiye tiirk¢e versiyonunda yiik kaldirma, is durumu, araba kullanma
ve bos zaman aktivitelerinin sorgulandig1 basliklar altinda yedinci cevap olarak ‘hig
yapmadim’ segenegi de yer almaktadir. Bu durumda elde edilen skor x 100/ maksimum skor
formulu ile yiizde bir skor elde edilir. Ornegin sorularin birinde hi¢ yapmadim segenegi
isaretleyen bir hastaninin yiiz {izerinden skoru; 9 soru lizerinden hesaplanan skorunun 50
yerine 9 soru oldugu i¢in 45 e bolinip 100 lizerinden bir degere doniistiiriilmesiyle

hesaplanir, a x 100 /45 gibi.
Beck Depresyon Envanteri: (EK-5)

Hastalarin depresif duygu durumunu degerlendirmek i¢in kullanildi. 21 soruluk bu formda her
soru 4 siktan olusmaktadir. Ilk sik 0 puan,4. sik 3 puandir.Toplamda maksimum 63
puandir.Hisli N. tarafinca 1988 yilinda tirkge versiyonun gegerliligi ve gilivenirliligi

gosterilmistir.”
Parasetamol kullanim giinliigii: (Ek-2)

Hastalarin gereksinim duyduklarinda agr1 icin sadece parasetamol 500 mg’lik tablet
maksimum doz 2x500 mg olacak sekilde kullanmalar1 istendi. Hastalardan parasetamol

kullanimlarin1 kaydetmeleri istendi. Adet/hafta olarak hesaplanarak kaydedildi.
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4.3 ISTATISTIK:

Verinin tanimlayict olarak ¢oziimlenmesinde siirekli verilerde yayginlik oOlgiileri (ortalama,
sapma ve minimum, maksimum degerler), kategorik veriler frekans dagilimlar ile incelendi.
Bu calismanin girisimsel olan egzersiz tedavisinin (geleneksel egzersiz grubu ve stabilizasyon
egzersiz grubu) bagimli degiskenlere (VAS, VASGYA, frontal,sagittal ve transvers plan aktif
eklem hareket acikliklari,Beck Depresyon Envanteri,Boyun Oziirliilik Sorgulama
Formu,Parasetamol Kullanim1 adet/hafta) etkisi Genellestirilmis Dogrusal Model (General
Linear Model) ile incelerek, modelden elde edilen F testi istatistik sonucuna gore karar
verilmistir. Bu analiz modelinin secilmesinin nedeni, her iki egzersiz grubunda zamana bagl
olarak da diizelmenin birlikte kontrol edilmesi gerekliligidir. GLM analizi ile geleneksel ve
stabilizasyon egzersiz gruplari arasindaki farklilik kontrol edilirken, zamana bagl diizelmenin
etkisi ve etkilesim etkisi (interaction) kontrol edilerek sonuca varilmistir. GLM’de anlamhi
bulunan modellerde, Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilagtirma testleri ile (post hoc multiple
comparison test) farkliligin hangi karsilagtirmalardan olduguna karar verilmistir. Tiim analitik
degerlendirmelerde p<0.05 istatistik anlamlilik sinir degeri olarak alinmistir. Analizler SPSS

15.0 programa ile ¢ozlimlenmistir.
4.4 ETIK KURUL ONAYI:

Bu calisma 10.07.2014 tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurulu tarafinca
onaylanmistir. (EK-8)
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BOLUM 5. BULGULAR

Calismaya kronik boyun agrist olan, geleneksel boyun egzersizi grubunda 30, stabilizasyon
egzersizi grubunda 30 olmak iizere toplamda 60 hasta alindi. Geleneksel boyun egzersizi
grubunda bir hasta egzersiz programina isi (turizm) nedeniyle devam edemedi, bir hasta da
tedavi bitimi sonrasi takipte agrilarinin niiksii nedeniyle fizik tedavi ve rehabilitasyon

programi aldig1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 58 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Stabilizasyon egzersiz grubundaki hastalarin 10’u erkek, 20’si kadin, geleneksel egzersiz
grubundaki hastalarin ise 11°1 erkek, 18’1 kadin hastadan olusuyordu. Her iki grup arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi (p >0.05). Yas ve boyun agri siiresi
acisindan her iki grup kiyaslandiginda anlamli farklhilik saptanmadi (p >0.05). Geleneksel
egzersiz grubunda BMI, istatiksel acidan anlamli daha yiiksek saptanmistir (p <0.05)

TABLO 8-A: Gruplarin demografik ozellikleri

Ozellik Stabilizasyon egzersizi Geleneksel p
(n=30) egzersiz(n=29)

Yas (ort£ss) 34,8 +£9,37 38,86 £ 6,97 0.064

BMI (ort+ss) 2427+ 422 26,39 +2,78 0.026*

Agri siiresi (ortEss) 25,71 £ 34,62 25,65+ 23,58 0.994*

Cinsiyet (erkek/kadin) 10/20 11/18 0.712°

* bagimsiz 6rneklem t test ® ki kare test

Tedavi alan hastalarin egitim durumlar ilkokul ve ilkokul olmayan olarak siniflandiginda
istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi.Tedavi alan hastalarin hepsi okur yazardi,ilkokul

egitimini tamamlamamis hasta yokdu.

TABLO 8-B: Gruplarin demografik ozellikleri

Egitim durumu Stabilizasyon Geleneksel egzersiz P
egzersizi
Ilkokul 2 3
0.682°
Ortaokul ve iistii 28 26

4 ki kare test
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Bagimli degiskenlerin tedavi dncesi dlgiimleri arasinda fark olup olmadig:

arastirilmistir.Geleneksel egzersiz grubunda, stabilizasyon egzersiz grubuna kiyasla giinliik

yasam aktiviteleriyle iligkili boyun agris1 (VASGYA) istatiksel agidan anlamli daha ¢oktur

(p=0.004) ve oziirliiliik istatiksel agidan anlamli daha yiiksektir (p=0.032)

TABLO 9: GRUPLAR ARASINDA BAGIMLI DEGISKENLERIN TEDAVi ONCESI
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Ozellik Stabilizasyon egzersizi Geleneksel P
(n=30) egzersiz(n=29)

VAS (orttss) 3,7+ 1.39 4,27+ 1,62 0.149°
VASGYA (orttss) 6,03 +£1,84 7,27 +1.22 0.004 *
EHA Sagittal (orttss) 64,06 + 15,26 57,24 + 20,55 0.152*
EHATransvers 115,20 + 24,09 106,51 + 30,84 0.152°
(ortss)
EHA Frontal (ort+ss) 63,23 + 18,54 58,06 + 14,25 0.232*
Boyun Oziirliiliik

24,5+ 12 31,66 + 13,07 0.032*
Formu Skoru (ort+ss)
Beck Depresyon
Envanteri Skoru 11,06 + 10,58 12,41 £8.,73 0.597*

(orttss)

* bagimsiz 6rneklem t test
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Egzersiz Gruplan ve Tekrarlayan Ol¢iimlere Gore Boyun Agrisi-VAS

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirilerek, boyun agrisi
VAS skorlariin karsilastirildigi Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM) analiz sonuglari

Tablo 10 ’da sunulmustur.
Egzersiz gruplar1 arasinda VAS agisindan istatiksel anlamli fark saptanmadi (p= 0.739)

Tekrarlayan 6l¢timler arasinda (Grup i¢i dl¢limlerde) VAS’ da istatiksel olarak anlaml
iyilesme saptandi (p <0.001). Egzersiz gruplar1 ve zaman etkilesimi (interaction) istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0.190)

Tablo 10 Egzersiz gruplan ve tekrarlayan olciimlere gore, Boyun agris1i VAS skorlarinin

karsilastirilmasi
BOYUN Stabilizasyon Geleneksel Grup ici Gruplar Pgrup zaman
AGRISI VAS egzersizi (n=30)  egzersiz (n=28) P> arasip*  etkilesimi
(orttss) (orttss)
VAS TO 3.7+1,39 4.17+1,56
VAS TS 2,63+1,42 2,35+1,31
<0,001 0.739 0.190
VAS 1. ay 1,934+2,01 1,42+0,99
VAS 3. ay 1,93+1,76 1,85+1,73

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Anlamli ¢ikan tekrarlayan VAS skorlari i¢in, farkin hangi karsilastirmalardan kaynaklandigini

gosteren ¢oklu karsilagtirma sonuglar1 Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tekrarlayan oOl¢iimler degerlendirildiginde, her iki grupda tedavi Oncesine gore tedavi
sonunda, 1. ve 3. ayda VAS’da istatiksel olarak anlamli diizelme saptand1 (p <0.001). 1.ay ve
3. ayda tedavi sonuna gore, 1. ayda VAS’da istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p <
0.05), 3.ayda VAS’da istatiksel olarak anlamli olmayan diizelme saptandi (p >0.05). 3. ayda,
1. aya gore VAS’da istatiksel olarak anlamli olmayan bir agrida artis saptandi (p >0.05).

Tablo 11 Boyun agris1 VAS skorlarinin tekrarlayan olciimlerin coklu karsilastirma

(pairwaise comparison) sonug¢lari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilastirilmasi *

TO-TS 1,44+0,189 <0.001
TO-1. Ay 2,25+0,25 <0.001
TO-3. ay 2,04+0,25 <0.001
TS-1. Ay 0,81+0,23 0.005
TS-3. ay 0,6+0,25 0.134
1. ay-3. Ay -0,214+0,22 1.000

* post hoc test
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Giinliik Yasam Aktiviteleriyle
fliskili Boyun Agrisi - VAS GYA

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirildigi Giinliik yasam
aktiviteleriyle iliskili boyun agrisi (VASGY A) skorlarinin karsilastirildigi Genellestirilmis
Dogrusal Model (GLM) analiz sonuglar1 Tablo 12°de sunulmustur.

Giinliik yasam aktiviteleriyle iliskili boyun agrisi (VASGYA) degerlendirildiginde, egzersiz
gruplar arasinda istatiksel anlamli fark saptandi (p=0.007).

Tekrarlayan ol¢iimler arasinda (Grup igi Ol¢iimlerde) VASGYA’ da istatiksel olarak anlamli
diizelme saptandi (p <0.001). Egzersiz gruplar1 ve zaman etkilesimi (interaction) istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0.600).

Tablo 12. Egzersiz gruplar ve tekrarlayan ol¢iimlere gore, Giinliik Yasam

Aktiviteleriyle iliskili Boyun Agris1 (VASGYA) skorlarinin karsilastirilmasi

VAS GYA Stabilizasyon Geleneksel Grup ici  Gruplar Pyrup*zaman
egzersizi (n=30) egzersiz(n=28) P~ arasip ™ etkilesimi
(ort£ss) (ortxss)
VASGYATO  6,03+1,84 7,21+1,19
VASGYA TS 4,16+1,62 4,78+1,72
<0.001 0.007 0.600
VASGYA 1.Ay 3,26+1,85 3,96+1,42
VASGYA 3. ay 3,33+1.,84 4,42+1,93

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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VAS GYA skorlarinin degerlendirildigi 2. Genellestirilmis Dogrusal Modelde (GLM)
egzersiz gruplar arasindaki fark anlamli saptanmistir. Bu modelden tahminlenen VAS GYA
skor ortalamalarinin farki agsagidaki tabloda sunulmustur. Bu degerlendirmeye gore,

Stabilizasyon grubunun VASGY A ortalama degerleri anlamli1 olarak daha diistikdiir.

Tablo 13 GLM’den tahminlenen VASGYA icin Egzersiz gruplar1 ortalamalarinin

karsilastirilmasi
VASGYA (orttss) VASGYA Ortalama  Gruplar arasip ™
farkhihk (ort+ ss)
Stabilizasyon 4,2 +0,22 -0,898
egzersiz grubu
s st 0.007
Geleneksel egzersiz 5,09+0,23 0,898
grubu

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model

Anlamli ¢ikan tekrarlayan VASGYA skorlar1 i¢in, farkin hangi karsilastirmalardan

kaynaklandigini gosteren ¢oklu karsilastirma sonuglar1 Tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tekrarlayan ol¢timler degerlendirildiginde her iki grupda tedavi dncesine gore tedavi sonunda
, 1. ve 3. ayda VASGYA’da istatiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p <0.001). 1. ayda
tedavi sonuna gore istatiksel olarak anlamli iyilesme (p=0.080) saptadi. 3. ayda tedavi sonuna
gore kiyasla VASGY A’da istatiksel olarak anlamli olmayan iyilesme saptandi ( p=0.314). 3.
ayda, 1. aya gore istatiksel olarak anlamli olmayan agrida artig saptandi ( p=1.000).

Tablo 14 Giinliik Yasam Aktiviteleriyle liskili Boyun Agris1t (VASGYA) skorlarinin

tekrarlayan olciimlerin ¢oklu karsilastirma (pairwaise comparison) sonuclari

X

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilagtirilmasi *

TO-TS 2,14+0,24 <0.001
TO-1. ay 3,0+0,23 <0.001
TO-3. ay 2,7440,25 <0.001
TS-1. ay 0,86+0,25 0.080
TS- 3. Ay 0,59+0,3 0.314
1. ay -3. Ay -0,26+0,24 1.000

* post hoc test
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Egzersiz gruplari arasinda istatiksel anlamli fark saptanan bu sonug degiskeni i¢in veri
tanimlayicit bulgular1 gézden gegirildiginde, baslangic VASGYA skorlarinin geleneksel
egzersiz grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Genellestirilmis Dogrusal
Model (GLM) sonuglarini bu farkin etkileyebilecegi diisiiniilerek, dort 6l¢giim noktasi

arasindaki 3 6l¢iim farkinin karsilastirmasi yapilmistir.

Karsilastirilan Farklar:

Baslangic VASGYA TS-VASGYA 1.LAY 3.AY
— —_—
VASGYA Fark 1 VASGYA Fark2 VASGYA Fark3

GLM’de dort 6l¢iimiin zamana bagl ti¢ farki ve egzersiz gruplari birarada
degerlendirildiginde, bu modelde tekrarlayan farklar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
sonug bulunmustur (p< 0.001), egzersiz gruplarinin arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p=0.865)
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Sagittal Planda Aktif Eklem
Hareket Acikhig: (Fleksiyon-Ekstansiyon Toplami)

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirilerek, Sagittal plan
Aktif Eklem Hareket Acikligi (Fleksiyon-Ekstansiyon Toplami) 6lgiimlerinin karsilastirildig
Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM) analiz sonuglar1 Tablo 15’de sunulmustur.

Egzersiz gruplari arasinda sagittal plan aktif eklem hareket agiklig1 agisindan istatiksel

anlamli fark saptanmadi (p= 0.083)

Tekrarlayan olgtimler arasinda (Grup igi 6lglimlerde) sagittal plan aktif eklem hareket
acikliginda istatiksel olarak anlamli artis saptandi (p <0.001). Egzersiz gruplar1 ve zaman

etkilesimi (interaction) istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0.796)

Tablo 15 Egzersiz gruplar ve tekrarlayan olciimlere gore, Sagittal Planda Aktif Eklem

Hareket Acikhigr olciimlerinin karsilastirilmasi

Sagittal Stabilizasyon Geleneksel Grupici  Gruplar Pgrup*zaman
Planda Eklem egzersizi (n=30) egzersiz (n=28) P° arasip ™ etkilesimi
Hareket (ortss) (ortss)

Acikhgi

EHA TO 64,06+15,26 57,5+20,88

EHA TS 75,23+20,29 71,75+£16,47 <0.001 0.083 0.796
EHA 1. ay 88,23+11,05 81,6+10,42

EHA 3. ay 85,9+13,26 81,71+1,33

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Anlamli ¢ikan tekrarlayan sagittal plan eklem hareket agikligi 6lgtimleri i¢in, farkin hangi
karsilagtirmalardan kaynaklandigin1 gosteren c¢oklu karsilagtirma sonuglari Tablo 16’da

Ozetlenmistir.

Tekrarlayan sagittal plan eklem hareket agiklig1 dl¢timleri degerlendirildiginde her iki grupda
tedavi Oncesine gore, tedavi sonunda ,1. ve 3. ayda EHA’da istatiksel olarak anlamli artig
saptand1 (p <0.001). 1. ve 3. ayda tedavi sonuna gore sagittal plan EHAda istatiksel olarak
anlaml artig saptandi (p <0.001,p= 0.001). 3. ayda ,1. aya gore eklem hareket agikliginda

istatiksel olarak anlamli olmayan bir azalma saptandi (p=1.000)

Tablo 16 Sagittal Plan Aktif Eklem Hareket Acikhigi Tekrarlayan Olgiimlerin Coklu

Karsilastirma (Pairwaise Comparison) Sonuclari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilagtirilmasi *

TO-TS -12,7+2,52 <0.001
TO-1. ay -24,13+2,29 <0.001
TO-3. ay -23,02+2,55 <0.001
TS-1. ay -11,42+2,22 <0.001
TS-3. Ay -10,31+2,46 0.001
1. ay-3. Ay 1,11+1,04 1.000

* post hoc test
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Transvers Planda Aktif Eklem
Hareket Aciklig1 (Rotasyonlar Toplami)

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirildigi transvers plan
aktif eklem hareket agiklig1 dl¢limlerinin karsilastirildigi Genellestirilmis Dogrusal Model

(GLM) analiz sonuglar1 Tablo 17’de sunulmustur.

Transvers plan aktif eklem hareket agiklig1 Slgiimleri degerlendirildiginde, egzersiz gruplari

arasinda istatiksel anlamli fark saptandi (p=0.031).

Tekrarlayan Olgiimler arasinda (Grup ici Ol¢limlerde) transvers plan aktif eklem hareket
aciklig1 6l¢timlerinde istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p <0.001). Egzersiz gruplari

ve zaman etkilesimi (interaction) istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.733)

Tablo 17 Egzersiz gruplar ve tekrarlayan ol¢iimlere gore, Transvers Planda Aktif

Eklem Hareket Acikhig: 6lciimlerinin karsilastirilmasi

Transvers Stabilizasyon Geleneksel Grupici  Gruplar  Pgrypszaman
Planda Eklem egzersizi (n=30) egzersiz (n=28) P* arasip ™ etkilesimi
Hareket (ortss) (ortxss)

Acikhgi

EHA TO 115,2 +24,09 106,57+31,4

EHA TS 136,26+19,02 121,96+27,09 <0.001 0.031 0.733
EHA 1. ay 143,26+17,89 131+29,22

EHA 3. ay 141,5+17,75 129,92+22 .51

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Transvers plan aktif eklem hareket aciklig1 Slgiimlerinin degerlendirildigi 2. Genellestirilmis
Dogrusal Modelde (GLM) egzersiz gruplari arasindaki fark anlamli saptanmistir. Bu
modelden tahminlenen transvers plan EHA ortalamalarinin farki asagidaki tabloda
sunulmustur. Bu degerlendirmeye gore, Stabilizasyon grubunun transvers plan EHA ortalama

degerleri anlamli olarak daha yiiksekdir.

Tablo 18 GLM’den tahminlenen Transvers Planda Eklem Hareket A¢ikhg icin Egzersiz

gruplar: ortalamalarinin karsilastirilmasi

Transvers Planda Transvers Planda Gruplar arasip *
Eklem Hareket Eklem Hareket
Acikhigi Acikhigr
(ortss) Ortalama farkhhk
(ort= ss)
Stabilizasyon 134,05+3,67 11,692+5,29
egzersiz grubu 0.031
Geleneksel egzersiz 122,36+3,80 -11,692+5,29
grubu
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Anlamli ¢ikan tekrarlayan transvers plan aktif eklem hareket acikligi 6l¢timleri igin, farkin
hangi karsilagtirmalardan kaynaklandigini gosteren ¢oklu karsilastirma sonuglar1 Tablo 19°da

Ozetlenmistir.

Tekrarlayan transvers plan eklem hareket agikligi 6lgiimleri degerlendirildiginde her iki
grupda tedavi 6ncesine gore tedavi sonunda, 1. ve 3. ayda EHAda istatiksel olarak anlamli
artis saptandi1 (p: <0.001). 1.ayda tedavi sonuna gore istatiksel olarak anlamli EHA artis1
saptand1 ( p=0.007). 3. ayda, tedavi sonuna gore istatiksel olarak anlamli olmayan EHA’da
artis (p=0.140) ve 1. aya gore istatiksel olarak anlamli olmayan EHA’da azalma saptandi

(p=1.000).

Tablo 19 Transvers Plan Aktif Eklem Hareket A¢ikligi Tekrarlayan Olgiimlerin Coklu

Karsilastirma (Pairwaise Comparison) Sonuglari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilagtirilmasi *

TO-TS -18,23+2,52 <0.001
TO-1. ay -26,24+3,46 <0.001
TO-3. ay -24,82+2.55 <0.001
TS-1. ay -8,01+2,34 0.007
TS-3. ay -6,59+2,86 0.140
1. ay -3. ay 1,41£2,17 1.000

* post hoc test
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Frontal Planda Aktif Eklem
Hareket Acikhig: (Lateral Fleksiyonlar Toplami)

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirildigi frontal plan aktif
eklem hareket agiklig1 6l¢limlerinin karsilastirildigi Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM)

analiz sonuglar1 Tablo 20’de sunulmustur.

Frontal plan aktif eklem hareket agikligr ol¢iimleri degerlendirildiginde, egzersiz gruplari

arasinda istatiksel anlamli fark saptandi ( p= 0.062).

Tekrarlayan ol¢limler arasinda (Grup igi dl¢iimlerde) frontal plan aktif eklem hareket aciklig
Olctimlerinde istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p <0.001). Egzersiz gruplar1 ve

zaman etkilesimi (interaction) istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.877).

Tablo 20 Egzersiz gruplarn ve tekrarlayan ol¢iimlere gore, Frontal Planda Aktif Eklem

Hareket Acikhigr olciimlerinin karsilastirilmasi

Frontal Stabilizasyon Geleneksel Grupici  Gruplar Pgrup*zaman
Planda Eklem egzersizi (n=30) egzersiz (n=28) P* arasip ™ etkilesimi
Hareket (ortss) (ortss)

Acikhgi

EHA TO 63,23+18,54 57,82+14,45

EHA TS 71,3618 4 67,03+£12,8 <0.001 0.062 0.877
EHA 1. ay 77,53+10,85 72,57£12,87

EHA 3. ay 80,06+15,75 72,71£10,42

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Anlamli ¢ikan tekrarlayan frontal plan aktif eklem hareket agiklig1 6l¢limleri i¢in, farkin hangi

karsilagtirmalardan kaynaklandigin1 gosteren coklu karsilagtirma sonuglari Tablo 21°de

Ozetlenmistir.

Tekrarlayan frontal plan eklem hareket acikligi 6l¢timleri degerlendirildiginde her iki grupda

tedavi Oncesine gore, tedavi sonunda , 1. ve 3. ayda EHA’da istatiksel olarak anlamli artig

saptand1 (p= <0.001). 1. ve 3.ayda tedavi sonuna gére EHAda istatiksel olarak anlaml1 artis

saptand1 ( p <0.05). 3. ayda 1. aya kiyasla istatiksel olarak anlamli olmayan EHA’da azalma

saptand1 (p=1.000)

Tablo 21 Frontal Plan Aktif Eklem Hareket Acikhig1 Tekrarlayan Olciimlerin Coklu

Karsilastirma (Pairwaise Comparison) Sonuclari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p
karsilagtirilmasi *

TO-TS -8,67+2,04 <0.001
TO-1. ay -14,52+2,05 <0.001
TO-3. ay -15,86+2.,43 <0.001
TS-1. ay -5,85+1,86 0.016
TS-3. ay -7,18+£2,15 0.009
1. ay -3. Ay -1,33+1,73 1.000

* post hoc test
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Beck Depresyon Envanteri

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan 6l¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirildigi Beck Depresyon
Envanteri skorlarinin karsilastirildigi Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM) analiz

sonuclar1 Tablo 22°de sunulmustur.

Beck Depresyon Envanteri skorlar1 degerlendirildiginde, egzersiz gruplar1 arasinda istatiksel

anlaml fark saptandi ( p=0.137).

Tekrarlayan Ol¢limler arasinda (Grup ici 6lgiimlerde) Beck Depresyon Envanteri skorlarinda
istatiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p < 0.001). Egzersiz gruplar1 ve zaman etkilesimi

(interaction) istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0.345).

Tablo 22 Egzersiz gruplar ve tekrarlayan ol¢iimlere gore, Beck Depresyon Envanteri

skorlarimin karsilastirilmasi

Beck Stabilizasyon Geleneksel Grup ici  Gruplar Pyrup*zaman
Depresyon egzersizi (n=30) egzersiz (n=28) P* arasip etkilesimi
Envanteri (ort+ss) (orttss)
Skor TO 11,06+10,58 12,57+8,85
Skor TS 6,5+7,49 10,5+8,03

<0.001 0.137 0.345
Skor 1. ay 6,13+7,07 7,75+6,02
Skor 3. ay 4,6+4,22 7,67+£5,46

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Anlamli ¢ikan tekrarlayan Beck Depresyon Envanteri skorlar1 i¢in, farkin hangi
karsilagtirmalardan kaynaklandigin1 gosteren coklu karsilagtirma sonuglart Tablo 23’de

Ozetlenmistir.

Her iki grupda baglangica goére tedavi sonunda ve 1. ve 3. ayda depresyon skorunda
istatiksel olarak anlamli azalma (iyilesme) saptandi (p <0.001). 1.ayda tedavi sonuna gore
depresyonda istatiksel olarak anlamli olmayan iyilesme saptandi (p=0.236). 3.ayda tedavi
sonuna gore depresyonda istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanirken (p= 0.003), 1. aya

gore depresyonda istatiksel olarak anlamli olmayan bir iyilesme saptandi (p= 1.000)

Tablo 23 Beck Depresyon Envanteri Skorlarinin Tekrarlayan Ol¢iimlerin Coklu

Karsilastirma (Pairwaise Comparison) Sonuclari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilagtirilmasi *

TO-TS 3,31+0,77 <0.001
TO - 1. ay 4,87+0,92 <0.001
TO- 3. ay 5,68+1,04 <0.001
TS- 1. ay 1,55+0,73 0.236
TS- 3. ay 2,36+0,63 0.003
1. ay -3. ay 0,8+0,68 1

* post hoc test
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Egzersiz Gruplan Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Boyun Oziirliiliik Sorgulama

Formu

Egzersiz gruplari ve tekrarlayan dl¢iimlerin ayn1 modelde degerlendirildigi Boyun Oziirliiliik
Sorgulama Formu skorlarinin karsilastirildigr Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM) analiz

sonuclar1 Tablo 24’de sunulmustur.

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu skorlar1 degerlendirildiginde, egzersiz gruplari arasinda

istatiksel anlamli fark saptandi ( p=0.015).

Tekrarlayan Sl¢iimler arasinda (Grup ici dlgiimlerde) Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu
skorlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme saptand1 (p < 0.001). Egzersiz gruplar1 ve zaman

etkilesimi (interaction) istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p= 0.740).

Tablo 24 Egzersiz gruplan ve tekrarlayan dlciimlere gore, Boyun Oziirliiliik Sorgulama

Formu skorlarinin karsilastirilmasi

Boyun Stabilizasyon Geleneksel Grup ici  Gruplar Pgrup*zaman
Oziirliiliik egzersizi (n=30) egzersiz(n=28) P~ arasip ™ etkilesimi
Sorgulama (ortss) (ort£ss)

Formu

Skor %

Skor TO 24,5+12 31,4+13,25

Skor TS 14,75+7,82 20,44+9,45 <0.001 0.015 0.740
Skor 1. ay 13,10£12,67 18,63+11,84

Skor 3. ay 13,65+10,42 17,3+8,63

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu skorlarinin degerlendirildigi 2. Genellestirilmis Dogrusal
Modelde (GLM) egzersiz gruplari arasindaki fark anlamli saptanmigstir. Bu modelden
tahminlenen Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu skor ortalamalarinin farki asagidaki tabloda
sunulmustur. Bu degerlendirmeye gore, Stabilizasyon Egzersizi grubunun boyun 6ziirliiliik

skor ortalama degerleri anlamli olarak daha diisiikdiir.

Tablo 25 GLM’den tahminlenen Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu skorlar1 icin

Egzersiz gruplar ortalamalarinin karsilastirilmasi

Boyun Oziirliiliik Boyun Oziirliiliik Gruplar aras1 p *

Sorgulama Formu Sorgulama Formu

(orttss) Ortalama farkhihk
(ort= ss)
Stabilizasyon 16,5 £1,5 -5,45
egzersiz grubu 0.015
Geleneksel egzersiz ~ 21,95+1,56 5,45

grubu

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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Anlaml1 ¢ikan tekrarlayan Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu skorlar1 igin, farkin hangi
karsilagtirmalardan kaynaklandigin1 gosteren c¢oklu karsilagtirma sonuglari Tablo 26’da

Ozetlenmistir.

Tedavi baslangicina gore tedavi sonunda ve 1.ve 3.aylarda boyun agrisina bagl 6ziirliiliikde
istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p <0.001). l.ayda tedavi sonuna gore
istatistiksel olarak anlamli olmayan oziirliiliikde iyilesme saptanmistir (p=1). 3.ayda tedavi
sonuna ve izlemin 1. ayma gore istatiksel olarak anlamli olmayan oOziirliiliikde iyilesme

saptanmistir (sirasiyla p=0,640, p=1.000).

Tablo 26 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu Skorlarinin Tekrarlayan Olciimlerin

Coklu Karsilastirma (Pairwaise Comparison) Sonuglari

Tekrarlarin Ortalama farkhlik + ss p

karsilagtirilmasi *

TO-TS 10,37+1,41 <0.001
TO- 1. ay 12,11+1,67 <0.001
TO- 3. ay 12,59+1,71 <0.001
TS- 1. ay 1,73+1,43 1.000
TS- 3. ay 2,11£1,29 0.640
l.ay-3.ay 0,38+1,62 1.000

* post hoc test
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Egzersiz gruplari arasinda istatiksel anlamli fark saptanan bu sonug degiskeni i¢in veri
tamimlayici bulgulari gdzden gegirildiginde, baslangi¢ Boyun Oziirliiliik Formu skorlarinin
geleneksel egzersiz grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Genellestirilmis Dogrusal Model (GLM) sonuglarini bu farkin etkileyebilecegi diisiintilerek,

dort 6l¢lim noktasi arasindaki 3 6lgiim farkinin karsilastirmasi yapilmastir.

Karsilastirilan Farklar:

Baslangic¢ Oziirliiliik Skor TS- Oziirliiliik Skor l.ay 3. ay
—— ——" ——
Skor Fark 1 Skor Fark 2 Skor Fark 3

GLM’de dort 6l¢timiin zamana bagl ii¢ farki ve egzersiz gruplari birarada
degerlendirildiginde, bu modelde tekrarlayan farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli
sonug bulunmustur (p< 0.001), egzersiz gruplarinin arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamugstir (p=0.342)

Egzersiz Gruplar1 Ve Tekrarlayan Olciimlere Gore Parasetamol Kullanim Sayisi

Egzersiz gruplar1 ve tekrarlayan zaman dilimlerinde (grup i¢inde) parasetemol kullanim

sayisinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p> 0.05).

Tablo 27 Egzersiz gruplari ve tekrarlayan ol¢ciimlere gore, Parasetamol Kullaninm

Sayisinin karsilastirilmasi

Parasetamol Stabilizasyon Geleneksel Grup ici Gruplar
Kullanimi egzersizi (n=30) egzersiz (n=28) P arasip
(ort£ss) (ortss)

Adet/hafta TO 1,43+3,97 1,46+3,52
Adet/hafta TS 1,73+4,33 0,89+2,11

0,100 0.570
Adet/hafta 1. ay 0,86+2,99 0,64+1,87
Adet/hafta 3. ay 0,73+2,81 0,35+0,91

* genellestirilmis dogrusal model (general linear model)
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BOLUM 6. TARTISMA

Boyun agris1 toplumda bel agrisindan sonra en sik karsilasilan kas iskelet yakinmasidir ve

prevalanst %22-30 arasindadir.! Her yil eriskinlerin %30-50’sinde boyun agrisi gelismektedir
ve bu bireylerin %50-80’inde agr1 tamamen gerilemez, kroniklesir.? Tedavide konservatif ve
cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilir. Ancak boyun agrisinin tedavisinde konservatif ve
cerrahi tedavi se¢cimi konusunda heniiz yeterli literatiir bilgisi yoktur. 2013 yilina ait
sistematik derlemede cerrahi tedavinin konservatif tedaviden daha yararli oldugu agikca
gosterilememistir.”* Tedavide konservatif yaklagim ilk basamak iken, en uygun tedavi
yaklagimi konusunda heniiz yeterli konsensus bulunmamaktadir. Mekanik boyun agrilarinda
konservatif tedavi yontemlerinin etkinliginin arastirildigi bir sistematik derlemede; kronik
boyun agrist i¢in germe/giliclendirme egzersizleri ile manipiilasyon/mobilizasyonu igeren
multimodal yaklagimin gii¢lii kanit diizeyinde agriyr azalttigt ve fonksiyonu arttirdigi
bildirilmistir. Kronik boyun agrisinda degisik metodlarda uygulanan boyun germe ve
giiclendirme egzersizlerinin orta kanit diizeyinde etkili oldugu, sadece omuz bdlgesine
uygulanan germe ve giiclendirme egzersizlerinin ise kisa ve uzun donemde agriyi
degistirmedigi, kisa dsnemde fonksiyonel iyilesmeyi destekledigi belirtilmistir.”

Literatiire bakildiginda, kronik boyun agrisi lizerinde farkli egzersiz programlarinin etkisinin
arastirildign cesitli ¢galismalar mevcuttur. Ancak hangi egzersiz programinin daha etkili oldugu
ve spesifik giiclendirme egzersizlerinin tedavi protokoliindeki yeri konusunda halen bir
belirsizlik s6z konusudur.”®®” Boyun agrili bireylerde kranioservikal fleksiyon sirasinda,
derin servikal fleksorlerin aktivitesinin azalmasi, yiizeyel fleksorlerin aktivitesinin artmasi
nedeniyle néromotor kontrolde degisim saptanmustir.”® Derin servikal fleksorler ( longus
kapitis, longus kolli kaslar1) vertebralara tutunmalar1 nedeniyle postural kontrol ve segmental
stabilizasyonda etkilidirler.” Bu yapilarin giigsiizliigiinde segmental baglantis1 olmayan
sternokleidomastoid kas gibi biiyiikk kas gruplarinda kompanzatuar aktivite artigiyla lokal
segmental instabilite gelistigi bilgisayar destekli 3 boyutlu kinematik model araciligiyla tespit

edilmigtir."®

Kranioservikal fleksiyon ve servikal fleksiyon hareketleri sirasindaki derin ve
yiizeyel fleksor kaslarin rekrutman paterni fonksiyonel MR ile incelenmis ve longus kapitis
kasinda kranioservikal fleksiyon da servikal fleksiyona gore anlamli rekrutman artist
saptanmistir. Kranioservikal fleksiyon ve servikal fleksiyon birlikte gerceklestirildiginde
longus kapitis ve longus kolli kaslarinda sternokleidomastoid kasina gore anlamli rekrutman

101

artis1 saptanmistir.  Bas onaylama (kranioservikal fleksiyon) hareketini iceren derin servikal

fleksorlerin yeniden egitildigi motor O6grenme programinin uygulanmasiyla terapotik
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yararlanim elde edildigi gosterilmistir.”® Boyun agrili bireylerde ayrica izometrik servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon kas giiclinde kontrol grubuna gore giicsiizliik saptandigi
belirtilmis ve bu durumun rehabilitasyon programi planlanirken dikkate alinmasi gerektigi
vurgulanmistir.'*?

Biz bu calismamizda 3 ay ve iizeri boyun agris1 olan hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin
etkinligini arastirdik. Stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin tespiti i¢in bir gruba
geleneksel egzersiz (izometrik ve germe egzersizleri) verildi, diger gruba izometrik ve germe
egzersizlerinin yani sira servikal ekstansorleri, rotatorlar1 ve derin fleksorleri gliclendirmeyi
ve mobilite sorunlarin1 gidermeyi amaclayan stabilizasyon egzersizi verildi. Geleneksel
egzersizlerin etkinliginin bilinmesi nedeniyle kontrol grubu olusturulmadi.'® Calismamiza
katilimer sayis1 kranioservikal fleksorlerin ve gili¢lendirme-endurans egzersizlerinin etkisinin
ayr1 ayr1 ve kombine olarak kontrol grubuna kiyasla arastirildig1 bir calismadan power analiz
yapilarak belirlenmis, her gruba 7-8 hasta alinmasiin yeterli oldugu belirlenip 60 hastanin
alinmas1 planlanmistir.”? Calismamiz prospektif randomize kontrollii ve tek kor olarak
planlanarak ger¢eklestirilmistir.

Calismaya katilan hastalarin demografik verileri incelendiginde her iki grup arasinda yas, agri
siiresi ve cinsiyet acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Bagimli degiskenlerin tedavi
oncesi Olglim degerleri incelendiginde, her iki grup arasinda boyun agrist
(VAS),sagittal,frontal ve transvers plan EHA ol¢iimleri ,depresyon ve parasetamol kullanimi1
acisindan  anlamli  farklihk  saptanmamistir. Randominizasyona ragmen bagimh
degiskenlerden, giinliik yasam aktiviteleriyle iliskili boyun agris1 (VASGYA) ve oziirliiliik
geleneksel egzersiz grubunda daha yiiksek saptanmistir. Genellestirilmis Dogrusal Model
(GLM) sonuglarini bu farkin etkileyebilecegi diisiiniilerek, dort 6l¢lim noktasi arasindaki 3
Olctim farkinin karsilagtirmasi yapilmistir. Viicut kitle indeksi ise geleneksel egzersiz
grubunda (ortalama 26,39 + 2,78), stabilizasyon egzersiz grubuna (ortalama 24,27 + 4,22)
gore anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,026). Viicut kitle indeksinin boyun agrisina etkisi
caligmalarda celiskilidir. Yapilan bir ¢aligmada 65 yasindan kiiciik kadin ve erkeklerde, viicut
kitle indeksi ile son 6 aydir devam eden boyun agrisinin iyilesmesi arasinda iligki
saptanmamustir.'™ Baska bir calismada ise obez bireylerde kronik bel , boyun/ omuz agrist
gelisimi i¢in yaklasik % 20 oraninda artmis risk tespit edilmisdir. Bir ¢alismada levator
skapula, trapez ve sternokleidomastoid ve anterior skalen kaslarinda, saglikli ve boyun agrilt
bireylerde, sonoelastografi ile makaslama dalga hiz1 dlgiilerek boyun kaslarindaki sertlik
degerlendirilmis; boyun agrili bireylerde trapez kasinin daha sert oldugu saptanmistir. Viicut

kitle indeksi ile trapez kasindaki makaslama dalga hizi degerleri arasinda da korelasyon
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saptanmugtir.'

Viiciit kitle indeksi ile boyun agris1 ve boyun kaslar1 arasindaki iligki
hakkinda celigkili bilgiler olsa da, geleneksel egzersiz grubunda viiciit kitle indeksinin anlamli
daha yiiksek saptanmasi bu ¢aligmanin sonuglarini etkilemis olabilir.

Falla ve ark. tarafinca 18-50 yas aras1 bayanlarda kontrol grubuna kiyasla spesifik boyun
egzersizlerinin etkisi arastirilmustir. Ik 6 haftada basingli biofeedback (Chattanooga) ile supin
pozisyonda yapilan kranioservikal fleksiyon egzersizi, prone pozisyonda servikal omurganin
ndtral posturunun korundugu kranioservikal ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon egzersizleri
uygulanmig, son 2 haftada bu egzersizlere ek olarak dort nokta diz {istii pozisyonda bas
agirhigiyla gerceklestirilen dinamik boyun fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri eklenmistir.
Kontrol grubu ise herhangi bir tedavi almamistir.Egzersizler ile 6ziirliiliikde, hasta spesifik
fonksiyonel skalada ve boyun agrisinda istatiksel anlamli iyilesme saptanmlstlr.106 Bu
caligma ile derin fleksor kas egzersizlerinin agr1 ve Oziirlilikk iizerine olumlu etkileri
gosterilmistir ancak {igiincii bir grup olarak geleneksel egzersizler grubu planlanmadigindan
geleneksel egzersizlere gore etkinligi belirsizligini korumaktadir. Bagka bir ¢alismada basingl
biofeedback ile yapilan kranioservikal fleksiyon egzersizi ve bas agirligina ek olarak agirlik
ilavesi ile yapilan servikal fleksiyon egzersizi gruplar1 kiyaslanmis, izometrik kranioservikal
fleksor kas giicii performanst artis saptanmis ancak aralarinda fark saptanmamuistir.'®’

Chiu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise boyun koruma egitimi ve infraruj
tedavisinden olusan kontrol grubuna ek olarak derin boyun kaslarinin basingli biofeedback
(Chattanooga) ile, boyun kaslarinin ise Multi Cervical Rehabilitation Unit ile dinamik
(dirence kars1 fleksiyon ve ekstansiyon) gii¢lendirmesini i¢eren egzersiz grubunun etkinligi
aragtirllmistir. 6. haftada egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla, oziirliilik ve agrida
istatiksel agidan anlamli azalma saptanmistir. Kontrol grubuna kiyasla izometrik kas giiciinde
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, retraksiyon ve protraksiyonda farkli agilarda anlamli
artis saptanmustir. 6. ay kontroliinde ise sadece hasta memnuniyeti ve agrida istatiksel anlamli
diizelme saptanmustir.'® Bu galisma ile boyun stabilizasyonunu da amaglayan direngli
egzersiz programi ile izometrik kas giiclinde artig saptanmis ancak izometrik egzersizlere gore
etkinligi belirsizligini korumaktadir.

Diisiinceli ve ark. tarafindan iilkemizde yapilan, 18-55 yas arasi 6 hafta ve iizeri boyun agrisi
olan kisilerde boyun stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin arastirildigt bir baska
randomize tek kor prospektif ¢alismada, 20 hastaya siirekli us, infraruj ve TENS’den olusan
fizik tedavi programi, 20 hastaya ayn1 tedaviye ek olarak izometrik ve germe egzersizleri, 20
hastaya ise aynm fizik tedavi programi ile birlikte spesifik boyun stabilizasyon egzersizleri

verilmistir. Tedavi oncesi ve sonrast 1., 3., 6., 9., 12. aylarda VAS, Boyun Oziirliiliik
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Sorgulama Formu ile &ziirliiliik, Beck Depresyon Olgegi ile depresyon ve goniometri ile aktif
EHA Ol¢timleri degerlendirilmistir. Biitiin gruplarda ilk 6 ayda VAS’da istatiksel anlamli
azalma goriilmiis; 9. ve 12. aylarda sadece, boyun stabilizasyon egzersizleri ve fizik tedavi
ajanlari ile tedavi edilen grupda agrida azalma devam etmistir. Boyun stabilizasyon egzersizi
ve fizik tedavi ajanlar ile tedavi edilen grupda ¢alisma boyunca Boyun Disabilite Sorgulama
Formu skorunda ve Beck Depresyon Olcegi’nde anlamli iyilesme saptanmustir. Fizik tedavi
programina ek olarak izometrik ve germe egzersizi olan grupda ise, tedavi sonrast 1. ayda
depresyonda ve tedavi sonrasi 3. ayda dizabilitede anlamli iyilesme saptanmustir.®

Griffiths ve ark. tarafinca yapilan bir c¢alismada bir gruba aktif boyun
fleksiyon,ekstansiyon,lateral fleksiyon ve rotasyon egzersizleri, diger gruba ek olarak
izometrik kranioservikal fleksiyon egzersizi ve egik oturur pozisyonda iken bas kaldirarak
yapilan kranioservikal fleksiyon egzersizi verilmistir. 6. hafta ve 6. ay Ol¢limlerinde agri,
oziirliilik ve fonksiyon degerlendirilmis, iki grup arasinda anlaml fark saptanmamustir.'®
Calismamizda da benzer sekilde boyun agris1 VAS agisindan her iki grup arasinda istatiksel
acidan anlamh farklilik saptanmamistir. Her iki grupda da VAS’da istatiksel anlamli azalma
saptanmigdir. Tekrarlayan Olglimlerde VAS’da tedavi Oncesine gore istatikseksel anlamli
azalma saptanmis ancak tekrarlayan ol¢iimlerde izlemin 3. ayinda, 1. ayina gore istatiksel
anlamli olmayan VAS’da artis saptanmistir. Giinliik yasam aktiviteleriyle iligkili boyun agrisi
(VASGYA) incelendiginde, her iki grupta istatiksel olarak anlamli agrida azalma olmustur,
tedavi Oncesi Olclimlerin gruplar arasindaki anlamli farki nedeniyle sonuglarin
etkilenebilecegi diisiiniilerek, dort 6l¢lim noktasi arasindaki 3 6l¢iim farkinin karsilastirmasi
sonucunda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamstir (p=0.865).

Borisut ve ark. 25’er kisilik dort gruptan olusan ¢alismalarinda, birinci gruba yiizeyel boyun
fleksor ve ekstansor kaslara yonelik giiclendirme-endurans egzersizleri, ikinci gruba
kranioservikal fleksiyon egzersizleri, {¢iincii gruba iki egzersizin kombinasyonunu
uygulamiglar, dordiinci grubu da kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Gruplar1 agri,
oziirliillik ve kas aktivitesi agisindan karsilastirmislardir. Egzersizler 3 ay boyunca her giin
uygulanmig ve 3. ay sonunda kontrol grubuna gore kiyasla egzersiz gruplarinda agri ve
ozirliliikde azalma saptanmistir.Tedavi uygulan 3 grup birbiriyle kiyaslandiginda
kombinasyon grubunda diger egzersizleri gruplarima goére agrida anlamli azalma
saptanmistir.Her ii¢ grupda oziirliiliikde azalma birbirine benzerdir.”* Diisiinceli ve ark.’nin
caligmasinda izometrik egzersiz alan grupda 3. ayda istatiksel agidan anlamli 6ziirliiliikde
azalma saptanirken,stabilizasyon egzersizi grubunda tiim Olgiimlerde azalma saptanmustir.

Calismamizda her iki grupda da tedavi Oncesine gore tedavi sonunda, 1. ay ve 3. ay
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takiplerinde istatiksel ac¢isindan anlamli iyilesme saptanmistir. Tedavi Oncesi Olclimler
arasindaki anlamli farkin sonuglar1 etkileyebilecegi diisliniilerek, dort Ol¢iim noktasi
arasindaki 3 Ol¢iim farkinin karsilagtirmasi sonucunda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p=0.865). Calismalarda ¢esitli egzersiz tiplerinin ve kombinasyonun
ozurliliigi azaltmada etkili oldugu gosterilmis olup bizim g¢alismamizda her iki egzersiz
grubunda oziirliilik de azalma saptanmistir.Ancak stabilizasyon egzersizlerinde geleneksel
egzersizlere gore Ustlinliik saptanmamustir.

Viljanen ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, 3 ay ve iizerinde boyun agrist olan 393
hastanin 135’ine boyun ve omuz bdlgesini calistiran agirlikli dinamik egzersiz programi
(dumbell ile), 128’ine relaksasyon egitim programi verilmis ve bu gruplar 130 hastadan
olusan kontrol grubuyla kiyaslanmistir. Her iki gruptada 3., 6. ve 12. aylarda lateral fleksiyon
ve rotasyon eklem hareket acikhiginda artis saptanmistir.''® Ylinen ve ark. yaptigi bir
caligmada ise dinamik boyun egzersizlerini (supin ve prone pozisyonda bas kaldirma
egzersizi) igeren endurans egzersiz grubu, izometrik egzersiz ve elastik bandla yapilan
giiclendirme egzersizi grubu ve kontrol grubu kiyaslanmistir. Kontrol grubu da dahil olmak
iizere her ii¢ gruba aerobik ve germe egzersizleri verilmistir. Ayrica her iki egzersiz grubuna
dumbell ile omuz ve st ekstremite dinamik egzersizleri verilmistir. Endurans egzersiz
grubunda sadece rotasyonda anlamli eklem hareket agikliginda artis saptanirken, giiglendirme
egzersizi grubunda her ii¢ planda anlamli eklem hareket agikhginda artis saptanmistir.'"'
Diisiinceli ve ark.’nin ¢alismasinda sadece fizik tedavi ajanlar1 uygulanan grupda 1. ayda
sagittal ve transvers plan eklem hareket acikliginda istatiksel acgidan anlamli iyilesme
saptanirken geleneksel egzersiz ve stabilizasyon egzersizi gruplarinda tedavi sonrasi
1,3,6,9,12. aylarda sagittal ve transvers plan eklem hareket acikliginda istatiksel agidan
anlaml 1yilesme gozlenmistir. Stabilizasyon egzersizlerini i¢eren grupda frontal plan eklem
hareket acikliginda calisma boyunca istatiksel anlamli iyilesme gozlenirken geleneksel
egzersizleri iceren grupda 1., 3., 6. ay takiplerinde istatiksel agidan anlamli iyilesme
saptanmigtir.

Bizim g¢alismamizda ise her iki grupda da {i¢ plandaki eklem hareket agiklig1 Slgiimlerinde
tedavi Oncesine gore tedavi sonu 1.ve 3. ay takiplerinde istatiksel acidan anlamli iyilesme
saptanmistir.Bu sonuglar egzersizlerin eklem hareket agikligina olumlu etkisinin gosterildigi
yayinlar ile benzerdir. Stabilizasyon egzersizi grubunda geleneksel egzersiz grubuna gore
transvers plan eklem hareket agikliginda istatiksel agidan anlamli daha fazla artig saptanmistir

(p: 0,031).

97



Park ve ark. tarafinca posttravmatik stres bozuklugu olan boyun agrili bireylerde boyun
egzersizlerinin agri, dizabilite, depresyon ve anksiyete iizerine etkisi arastirilmis ve kontrol
grubuna kiyasla agri, oziirliillik ve depresyonda anlamli azalma saptanmistir. Calismamizda
her iki grupda depresyonda istatiksel olarak anlamli iyilesme saptanmis olup gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamis. Bulgularimiz literatiir ile benzerdir.

Calismanin istatiksel sonuglar1 degerlendirildiginde hem geleneksel egzersiz grubunda hem
de boyun stabilizasyon egzersizi grubunda istirahat boyun agrisinda ve giinlilk yasam
aktiviteleriyle iliskili boyun agrisinda azalma ,boyun eklem hareket agiklig1 6l¢iimlerinde her
iic plan (frontal,sagittal,transvers plan) eklem hareket acgikliginda artis ,o0ziirliliik ve
depresyonda iyilesme saptanmistir.Stabilizasyon egzersizi grubunda geleneksel egzersiz
grubuna gore transvers plan eklem hareket acikliginda daha fazla artis saptanmistir. Tedavi
sonrasi 3. ay Ol¢limlerinde de stabilizasyon egzersizi grubunda , geleneksel egzersiz grubuna
benzer sekilde gilinliik yasam aktivitelerinde agr1 ve Ozirliilikde azalma gerceklesmistir,

aradaki farkin gosterilebilmesi i¢in uzun donem g¢aligmalara ihtiyag vardir
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BOLUM 7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, kronik boyun agrisinda geleneksel ve stabilizasyon egzersiz programlari
etkilidir. Boyun bolgesinde segmental stabilizasyon, postural kontrol ve derin-yiizeyel kas
gruplar1 arasindaki dengeyi koruyarak etki gosteren stabilizasyon egzersiz programi,
geleneksel egzersiz programina benzer sekilde gilinlilk yasam aktivitelerinde agrinin
azalmasina ve fonksiyonlarin artmasina katki saglamaktadir. Bizim c¢alismamiz kombine
tedavi yaklasimi1 olmaksizin izometrik ve germe egzersizlerini iceren geleneksel boyun
egzersizlerine ile stabilizasyon egzersizlerini karsilagiran ilk c¢alismadir. Aradaki farkin

gosterilebilmesi i¢in uzun donem ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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BOLUM 9 EKLER
EK-1 BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Boyun agrilar1 toplumda % 22-31 oraninda goriiliir. Is giicii kayb1 acisindan bel agrilarindan sonra
ikinci sirada yer alir. Kronik semptom prevelans1 % 14-23 diir. Kronik vakalarda % 44 oraminda
doktor basvurusu olan bir yakinmadir. Bir yillik insidans farkli caligmalarda % 10.4- % 21.3 arasinda
degismektedir. En yiiksek insidans ofiste bilgisayar kullanicilar1 arasinda saptanirken; belediye idari

calisanlari, saglik ¢alisanlar1 ve transit operatorlerinde de insidans yiiksek bulunmustur

Boyun agris1 tedavisinde ¢esitli agr1 kesici ilaglar, depresyon Onleyici ilaglar, kas gevsetici
ilaglarin yan1 sira yiizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, agr1 giderici elektrik akimlari, enjeksiyon
yontemleri, traksiyon(¢cekme tedavileri), manupilasyon (el ile tedavi) ,egzersizler, korse ve
cihazlama ve cerrahi tedaviler yer almaktadir. Boyun agris1 ile ilgili pek c¢ok ¢alisma yapilsa da
kesin nedeni ve etkin tedavisi hakkinda tam bir goriis birligi yoktur.

Calismanin baslangicinda dykiiniiz alimacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir. Boyun bélgenizin
hareket acikligi, goniometre yardimiyla Olgiilerek saptanacaktir. Agri,  fonksiyonel durum gibi
hastaliga ait belirtilerinizin derecesi ve hastaligin giinliik yasamimiz tizerindeki etkileri anket
formlartyla degerlendirilecektir. Ilk degerlendirmeden sonra ¢alismaya katilan tiim diger hastalar
gibi, boyun agrisindan korunma yontemleri hakkinda bilgilendirileceksiniz. Tiim hastalara boyun
koruma teknikleri ogretildikten sonra, rastgele 2 gruba ayrilarak, bir gruba geleneksel boyun
egzersizleri, diger gruba boyun stabilizasyon egzersizleri uygulanacaktir. Calisma boyunca bu iki
gruptan herhangi birisine dahil edilerek tedavi edileceksiniz. Fizik muayeneniz ve degerlendirmeler
3 haftalik tedavi sliresinin sonunda ve tedavi bitiminden 1 ay ve 3 ay sonrasinda tekrar
yapilacaktir.

Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler rutin olarak yapildigindan size ve saglik sigorta
kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir. Calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak
olumsuz bir etki beklenmemektedir. Tedaviye baghh oldugunu disiindiigiiniiz tiim durumlarda

doktorunuza asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli tibbi yardim alabilirsiniz.

Girdiginiz gruptaki tedaviler Anabilim Dalimiz tedavi {initesinde ii¢ hafta, haftada bes giin toplam

15 seans olarak uygulanacaktir.

Calisma  bitiminde,bitiminden lay ve 3 ay sonrasinda ayni hekim tarafindan tekrar
degerlendirileceksiniz. Calismaya katilip katilmama tamamen sizin karariniza baghdir. Bu
kararimiz tedavinizi higbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmayr kabul etmemeniz halinde sizi
degerlendiren  doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir. Bu calismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir
asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Aym1 sekilde hekiminiz de calisma kurallarina

uymamaniz halinde sizi ¢alismadan ¢ikarabilecektir. Bu c¢alismada kayitlariniz  kesinlikle gizli
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kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yaym ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu
caligmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 ve ¢alismadan
elde edilen sonuglarin adimin agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amacla

yayinlanmasini kabul ediyorum.

Hasta/Goniillii Tamk Aciklamay1 yapan arastirmaci
Ad1 Soyadz: Adi Soyadt: Adi Soyadi: Dr.Hiiseyin Aydogmus
Adres: Gorevi: Telefon: 05056960502

Telefon: Imza: Imza:

Imza:
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EK-2 OLGU RAPOR FORMU :

‘KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA BOYUN STABILIZASYON
EGZERSIZLERININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI* BASLIKLI
TEZ TAKIP FORMU

Ad-soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Meslek:

Egitim:

Boy:

Kilo:

VKi:

Agr siiresi:

Dosya no:

Tedavi oncesi

Tedavi sonras1 | Kontrol 1. ay

Kontrol 3. ay

VAS —istirahat

VAS - GUNLUK
YASAM AKTIVITESI

BOYUN-FLEKSiYON

BOYUN-
EKSTANSIYON

BOYUN-ROTASYON.

SAG VE SOL

BOYUN LATERAL
FLEKSIYON

SAG VE SOL

BECK DEPRESYON
ENVANTERI

BOYUN OZURLULUK
SORGULAMA FORMU
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Parasetamol alim sayisi (giin x tb sayisi1):

Yan etki: var / yok

Rahatsizlik hissi: yok / hafif / orta / siddetli

PARASETAMOL iLAC GUNLUGU

llac aldim

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

Curnartesi

Pazar

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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EK-3 BOYUN AGRI SiDDETI

VAS-GYA

8 9 10
Dayanilmaz
agri

8 9 10
Dayanilmaz
agri
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EK-4 BOYUN OZURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme
yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen
her béliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir boliimde birden ¢ok yanit1 kendinize yakin
hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

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

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.
E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

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

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Boliim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadig1 zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere esit
agirlikta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir ytikleri kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi uygun
bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agn agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa
iistii gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tagtyamiyorum.

Boliim 4 - Okuma

A- Hig¢ boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim 5 - Basagrilar

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.
F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.
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Boliim 6 — Konsantrasyon

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

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlantyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

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

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agr1 nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

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

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

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

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

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agr1 nedenti ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hi¢ bir sekilde katilamiyorum.

G- Hig¢ yapmadim
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EK-5 BECK DEPRESYON ENVANTERI

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gdormiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.
5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.
7 (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
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(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.
9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum
11 (0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liikk cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
13 (0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kotli goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
14 (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
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(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldu.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.
18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayitflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte

zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hic¢bir sey diistinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim cok azaldi.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami1 bulmusum gibi geliyor.
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EK-6 BOYUN STABILiZASYON EGZERSIZLERI

SERVIKAL STABILIZASYON EGZERSIZLERL

Bu egzersizlerl yapmadaki amag birey i¢in agnsiz olan uygun pozisyonu saflamak
ve stirdiirmektir. Egzersizler 3 grup altinda toplanabilir:

1. 1zometrik Fgzersizler : Ayakia ya da oturarak yapilabilir.

1. Fleksiyona direng egzersizi: Eller aina
koyulur, bag 6ne dogru itilerek ellere bastirtlar.
107a kadar sayihip birakihs, 53 Zefa rekrarlamr

2. Ekstansiyona direng egzersizi: Eller basin
atkastna ensenin Gst tarafina yerlegtirilir. Bag
‘arkaya dogru itilerek ellere bastilir. 10°a kadar
saythp-biralalir: 3 defa tekrarlamr.

3. Yana egil;neye direng egzersizi: Sag el yliziin sag tarafina koyulur, bag saga dogru itilir, sag
elle bagm yana egilmesi Snlenmeye ¢aligilir. 10°a kadar saythp birakihr, 3 defa tekrarlanir, Aym
hareket sol elle sola dogru da yapihr.
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4, Dénditrmeye dizeng egzersizi: Sag el bagm
sag arka kismuna, sol el sol yakaga koyulur. Sag
elin {izerinden bakmaya gayret eder gibi elin
direncine kars: bag saga donmeye zorlanir. Bu
durumda 10°a kadar sayilir. Hareket el
depistirerek aksi yonde tekrarlanir,

-

1. Germe Egzersizleri:

a. Gogiis kaslanm germe :

1. Elleriniz ensenizde birlestirerek yere sirt fistl
yatin. Dirseklerinizi yerden kaldumadan yukarya
dogru iterek 10°a kadar sayin ve gevseyin
(sirtimza yastik koyabilirsiniz).

2. Dik arkahkl: bir sandalyeye oturun. Ellerinizi
ensede birlegtirip geriye dofru gerinin. 10"a kadar
sayip gevseyin.
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3. Bir ksede yilziiniiz duvara déntk durun. 4. Bir kam esiginde durun, koHanmizi yukan
Kollarimiz1 yukan kaldirarak duvara koyun ve kaldirarak ellerinizi esige koyun ve
topuklanmz: yerden kaldirmadan duvara dogru topuklanmz yerden kaldirmadan Sne dogru
esneyebildiginiz kadar esneyin.

o

N
e

b. St ve omuz kaslanu germe epgzersizleri.

1. Elleriniz yanda kalgamaza
degecek gekilde yilzfistl yere uzamn.
Bu pozisyonu bozmadan -
omuzlariniz kaldirmaya galigm.

2. Yiiziistll yere uzarun. Kollaniz:
Sne dogru uzatin, gégstiniizii ve
bagimz kaldirmedan gergin olarak
kollariniz1 kaldirmaya ¢alisrn.

3. Yiziistli yere uzammn, Ellerinizi
basuuzin yamna koyup gdgsinlzi
ve bagimizi yerden kaldmadan
ellerinizle kollannizi yerden
kaldirmaya ¢aligin.
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4. Yiizitstii yere uzanmn. Ellerinizi
kaleamizin listinden birlegtirip
dirseklerinizi bilkmeden havaya
kaldumaya ¢alisin.

“TII.  Elastik bantla ayakia yapilan egzersizler:

1. Bannp her iki ucundan tutup omuz silkme
hareketi yapin.

i

2. Bantin her iki ucundan tutun. Sol ¢linizi
yumruk yapip omzunuza dogru ¢ekin. Aym
hareketi sag elle tekrariayin.

e

3. Bantin her iki ucundan tutun. Sag elinizi
dirseginizi diiz tutarak 6nden yukan dofnt omuz
sevivesine kadar kaldinn. Aym hareketi diger
kolla tekrarlayn.

N N
N

oy b
AN
t N

4. Bantin her iki ucundan tutun. Sag elinizi
dirseginizi diiz tutarak yandan yukan dogru
omuz, seviyesine kadar kaldinn. Aym hareketi
diger kolla tekrarlayin.
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1. Yiiziinfiz kapiya doniik bir sandalyeye

1 oturun. Dirsekleri 90 derece biikiilii tutup
elastik bandin her iki ucundan tutun. Dirence
Kkarg kitrek ¢ekme hareketi yapin.

2. Yiiziiniiz kapiya dfnilk ayakta durarak
elastik bandm her iki ucundan futun,
Dirsvklen bitkmeden kollarimizr geriye dogru
itebildiginiz kaddr itin.
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3. Sirtinez kaptya doniik bir sandalyeye
oturun. Omuz yiiksekliginde elastik bandin
her iki ucundan tutarak one dogru
cekebildiginiz kadar gekin.

V. Elastik bandin kapinin tistiine sabitlenmesiyle ayakta vapilan egzersizler:

1. Dirsekler 90 derece biikiilayken elastik
bandin her iki ucundan tutun. Dirence karsi
ikollan asagiya dogru iterek dirsekleri duz
konuma getirmeye galisin.

2. Dirsekler ditz konumda kollan omuz hizasia
getirip elastik bandin her iki ucundan tutun.
Dirsekleri big bitkmeden dirence kargi kollan

asafiya dogru itin. i
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Sekil 1: Yastigin fizerine gerilen
havlunun bir ucu rulo yapularak enseye
(servikal lordoza) yerlesecek sekilde
yatilir. Bag yastiktan kaldinlmadan
boynu tne egilmeye ¢aligilir.

Sekii 1

Sekil 2: Diz-el pozisyonunda kalkip
boyun 8ne egdirilmeye ¢aligilir.

Sekil 2

2. Servikal ekstansor kaslar:

Sekil 3: Sag el enscnin sa tarafina
yerlestirilerek bag dirence karg: sag
arkays efilmeye gahgilir. Daba sonra -
aym hareket aksi ynde tekrarlamur. ( Bu
gekilde atlanto-oksipital eklemin direnci
saglanp aym taraftaki superior oblik kas
¢alistinlmyg olur.)
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Sekil 4

Sekil 4: Yastifin izerine rulo seklinde
koyulan haviu enseye (servikal lordoza)
yerlegecek sekilde yatrlir. Boyun yastiga
dogru ellerle bastizhir,

3. Rotasyon ve yana fleksivon kaslan:

Sekil 3: Bag effimli bir zemin Gzerine koyularak vatilir, bas saga ve sola d8ndiriilir.

Sekil 6

$ekil 6: Yastigm fizerine rulo haline
getirilmis havlu boynun altina gelecek
sekilde yan yatihir. Boyun ile havlu fizerine
bastirtlir,

A B. \
Sekil 7: A. Sol el almin sol tarafina konulyp boyun dirence kars: sol yana egilmeye "
¢aligilir { sola lateral fleksGrlerde konsantrik kontraksiyon yapibmig olunur.). Harcket
aksi yonde tekrarlanzr. B, Boyun arkaya epilmis durumdayken sol el alnin sol tarafina
konulup ele dogru basnlir (Bsylece sagdaki ekstansor kaslarda ekzentrik kontraksiyon
yapimig olur.). Hareket aksi yonde tekrarlanir.
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~ $ekil 8: Egimli bir zemin {izerinde ROM
egzersizi. Bag efiimli bir zemin Gzerine
gelecek sekilde yatthr, boyun hareketin izin
verdig dlglide &ne, arkaya ve yanlara
dondiriilmeye ¢algilir.

Sekil 9: Self-mobilizasyon egzersizleri:
Ensede ellerin yada bir havlunun
yerlegtirilmesiyle yapilirlar. A. ve B.
Atlanto-aksiyal eklem fiksasyonu: Elier
ensede birlestirilerek sabitlenir.
(cksiputun hemen alfina gelecek
sekilde). Bas sol yan ve 6ne, saf yan ve
arkaya egilmeye ¢alijihir, efilen tarafia
cene sikistirilmug olur {sag atlantc-
oksipital eklemin tek tarafh fleksiyonu
ve tek tarafli ekstansiyonu yapiimig
olur). Hareket aksi yénde tekrarlamr.

C. ve D, Atlanto-aksiyel (AA) eklem
fiksasyonu: Eller ensede birlestirilerek
sabitlenir. Ancak bu kez bir dnceki
egzersizden farkli olarak biraz daha
agafida kilitlenir (C2 diizeyinde). Bag
safa ve sola dondurtiimeye ¢aligilir. (
Sapa dbdiiriildGzlinde dondiiriilen
taraftaki sag AA eklemin posterior faset
hareketi, karg: taraftaki sol AA eklemin
anterior faset hareketi yapilmis olur).
E. ve F. Midservikal eklem hareketi:
Etkilenen kas grubu {izerine yada
etkilenen eklem iizerine parmakjar
yerlestirilir. Bag éne ve arkaya, yanlara
efilmeye galiglir (boylece midservikal
eldemin fleksiyonu ve ekstansiyonu
yapilmis olur).
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Sekil 10
Sekif 11
Sekil 10: Bas1 6ne egerck germe egzersizi: Bag bne egilerek derin arka ense kaslar (posterior
suboksipital) gerilir.

Sekil 11: Enseyi ditzlegtirme egzersizi: Bag 6ne ve arkaya egilmeden ensedeki egim
diizlestirilmeye ¢aligihir.(Orta ve alt servikal spinal erektdr kaslar gerilmis olur.)
T

¢

el - N
R
- Sekil 12: Sag elle sag taraftak ilk kaburga
(‘? i sabitlenir. Bag hafifge saga déndiriilerek
; sol yana dojfru egilmeye gahsilir (saf
/ skalen kas gerilmig olur). Hareket aksi
ybnde tekrarlanr.

Sekil 12

Sekil 13: Sternokleidomastoid kasi germe:
Bag arkava ve sol yana egilmeye ¢aligilir.
Hareket aksi yone tekrarlanir.

Sekil 13
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Sekil 14: Levator skapulay: germe: Sag el
kaldinlarak sag kirek kemigi Gzerine
sabitlenir, Bay sol 6ne egilerek sol tarafa
dbndiriimeye ¢aligtlir. Hareket aksi ySne
telorarlamr,

Sekil 14

Sekil 15: Trapez kasinun iist
liflerini germe: Her iki elle
sandalyenin alt: tutulup
omuzlar asafiya gekilir.
Bag hafif sola dondiirGtip
sag yana ve §ne dogru
egilir. Hareket aksi yonde
tekrarlanir.

Sekil 15

Sekil 16: Alternatif duvar'egzcrsizleri: On kollar duvarla temas edecck sekilde kollar bas
Uistiine kaldinlir. Bag 8ne efilip saja ve sola dodfiriliir.
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Sekil 17: Dura gerilmesi: Sol el
ensc altina yerlegtirilerek basin

- yana kaymasi engellenir, Sag kol
dirsekten bitkiilerek arkaya
gerdirilir. Hareket aksi ydnde
tekrarlamr.

egrzersizleri: St st yere
yatlir, omuela diz arasina
kemer gerdirilir. A, Ayn
taraftaki kol dirsekien biikiliir.
disa dogru dondiriltir, Dirsek
tekrar agilir.( Bu hareket icin
omuz 90 derece abduksiyonda
ve 45 derece eksternal
rotasyonda, dirsek
supinasyonda, el bilegi ile
parmaklar ekstansiyonda iken
dirsek ekstansiyonu yaptinilir.
Boylece median sinir tarafinda
Sekil 18 ‘ dura gerilmis olur.)

B. Aym taraftaki kol dirsekten bitkilir, ige dondiiriliir. Dirsek tekrar agalir.( Bu hareket igin
omuz 90 derece fleksiyon ve 45 derece internal rotasyonda, dirsek pronasyonda, el bilei ile
parmaklar fleksiyonda iken dirsek dirsek ekstansiyonu yaptinhr. Boylece radial sinir tarafinda
dura gerilmis olur.) C. Aym taraftaki kol dirsekten bitkiilar, diga dogiru dondiriliir, Dirsek
kapatilmaya ¢aligthic (Bu hareket igin omuz 90 derece abduksiyonda ve 45 derece eksternal

Sekil 18: Alternatif dura germe

rotasyonda, dirsek supinasyonda, el bilefi ile parmaklar ekstansiyonda iken dirsek fleksiyonu
yaptinilir. Boylece ulnar sinir tarafinda dura gerilmis olur)
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Sekil 19

Sékil 19: Levator skapulay germe: Sol el ile
ense (C4 hizasmda) sabitlenip bag:n saga
dogru donmesi engellenir. )

Sekil 20: Aksial ekstansiyonu saglama:
Sirtiistii yatan hasta saf kolunu
kaldinp,indirir. Daba sonra hareket diger
kolla tekrarlanir. Ayrica ilerietmek igin ele
agirhk eklenebilir yada bagin altina vanm rule
yapilmug havlu verlestirilebilir.

Sekil 21: Top @stiinde oturarak aksiyel
ekstansiyonu saglama(l): top listiinde oturan
hasta saf kolunu kaldinp,indirir yada yana
agip kapatir, Daha sonra hareket diger kolla
tekrarlanir, Ayrica ilerletmek icin ele agirlik
almabilir. '

131



Sekil 21: Top istiinde oturarak aksiyel ekstansiyonu saflama(2): Top isttine yétlhr. Sag kol
one dogru uzatilirken sol bacak arkaya dogru gerilir.Hareket diger kol ve bacak ile tekrarlamr.

Propriyosepsiyon Egzersizleri:

Sekil 23: Bityttk bir haviu rulo

{istiine omurganin tam alinda
olacak gekilde yattlir ( bu postural
diizeltmenin torasik kompanentini

> tetikler). Hasta basiu &ne dogru

(’_\ r efimeye ¢aligir ( Transversus
Vi abdominis kasinin kasiimasiyia
S stirekli lomber agiklif1 kontrol
eder). -
Sekil 22

Sekil 23: Duvar destekli egzersizler: Hasta duvara yaslanarak ayakta durabilir yada oturabilir.
Mutlaka nétral pozisyonu korumahdir, beglangigta bag bir miktar dne egiljr, tekrar eski
postiriin alir, Daha sonra duvar destegi almadan hasta dik pozisyona gelip aym: hareketi

tekrarlamalidir.
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EK-7 GELENEKSEL BOYUN EGZERSIZLERIi

Bu egrersizleri yapmadaki amag birey igin afinsiz olan uygun pozisyonu saflamak
ve gliirdirmektir. Epzersizler 3 prup altnda toplanabilir:

1. lrometrik Egzersizler : Ayakia ya da oturarak yapdabilir.

I, Fleksiyona direng egeersizi: Fller alna
koyulir, bas dne dofns itilerck ellere bastirilar.
[ a kadar sayilip barnfahy, 3 defa sckrarlanar

1!
| 2. Ekstansiyons direng egrersizi: Eller bagin .—.1 R |
| |nrkasoa ensenin S8t tamfing yerlegtirilic. Bag "e;‘# N — b1
| fatkaya dogru itilerek ellere bastilir, 10%a - y {d
m | sayhptiralalie. 3 defa wkrartar. e
i ocd A 1l

. V |
Y |
3. Yann cBilmeye dircny egzersizi: Saf el ylieln sag wrfina koyular, bag saga dofra i, 528
¢lle bagmn yana efilmesi Snlenmeye cabiglir, 10%a kadar savihip birskaler, 3 defi tekraclamr, Ay

hareket sol elle sola dogra da yapihr, |
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4, Dénditrmeye dizeng egzersizi: Sag el bagm
sag arka kismuna, sol el sol yakaga koyulur. Sag
elin {izerinden bakmaya gayret eder gibi elin
direncine kars: bag saga donmeye zorlanir. Bu
durumda 10°a kadar sayilir. Hareket el
depistirerek aksi yonde tekrarlanir,

-

1. Germe Egzersizleri:

a. Gogiis kaslanm germe :

1. Elleriniz ensenizde birlestirerek yere sirt fistl
yatin. Dirseklerinizi yerden kaldumadan yukarya
dogru iterek 10°a kadar sayin ve gevseyin
(sirtimza yastik koyabilirsiniz).

2. Dik arkahkl: bir sandalyeye oturun. Ellerinizi
ensede birlegtirip geriye dofru gerinin. 10"a kadar
sayip gevseyin.
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3. Bir ksede yilziiniiz duvara déntk durun. 4. Bir kam esiginde durun, koHanmizi yukan
Kollarimiz1 yukan kaldirarak duvara koyun ve kaldirarak ellerinizi esige koyun ve
topuklanmz: yerden kaldirmadan duvara dogru topuklanmz yerden kaldirmadan Sne dogru
esneyebildiginiz kadar esneyin.

o

N
e

b. St ve omuz kaslanu germe epgzersizleri.

1. Elleriniz yanda kalgamaza
degecek gekilde yilzfistl yere uzamn.
Bu pozisyonu bozmadan -
omuzlariniz kaldirmaya galigm.

2. Yiiziistll yere uzarun. Kollaniz:
Sne dogru uzatin, gégstiniizii ve
bagimz kaldirmedan gergin olarak
kollariniz1 kaldirmaya ¢alisrn.

3. Yiziistli yere uzammn, Ellerinizi
basuuzin yamna koyup gdgsinlzi
ve bagimizi yerden kaldmadan
ellerinizle kollannizi yerden
kaldirmaya ¢aligin.

4, Yileierd yere uranan, Ellsriniz
kealeamuzin Getnden birsgtcp
dirseklerinizi bilkmeden havaya

| kaldwmaya ¢alisin
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EK-8 ETIK KURUL ONAYI
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