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1. GIRIS VE AMAC

Servikal spondiloz (SS), genelde yasla iliskili olarak vertebralar, intervertebral
diskler, faset eklemler, unkovertebral eklemler ve bunlarla iliskili ligamanlarda goriilen
yirtiklara ve yipranmalara bagli degisiklikleri ifade eden bir terimdir. SS, bu yapilarda
kemik c¢ikintilarin olusmasiyla birlikte goriilen dejenerasyon ile karakterizedir. SS
genellikle bir¢ok spinal seviyeyi etkiler ve dejeneratif degisikliklerin goriillme sikligi

yasla beraber artar (1).

Yasla iliskili dejeneratif degisikliklere ek olarak, travma ve genetik yatkinlik gibi
nedenler de spondiloz olusumunda rol oynayabilir (2). SS’nin etiyolojik nedenleri
arasinda yaslanma, travma, metabolik faktorler, postiiral faktorler, deformiteler,

enflamatuvar hastaliklar ve konjenital anomaliler bulunmaktadir (3).

SS, asemptomatik olabilecegi gibi boyun agrisi, radikiilopati, miyelopati veya
miyeloradikiilopati seklinde bulgu verebilir (4). Asemptomatik SS radyolojik olarak sik
goriilmektedir. Insidans; kirk yas iizeri bireylerde %50, 60 yas iizeri bireylerde %85
oranindadir (4,5,6). Yas araligi 60-65 olan 200 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada;
lateral servikal grafide erkeklerde %95, kadinlarda %70 oraninda bir veya daha fazla

seviyede dejeneratif degisiklik saptanmugtir (1).

Boyun bolgesinde en fazla tutulan ve en hareketli boliim C5-C6 disk araligidir.
Disk protriizyonu ya da biiyiik capli posterior osteofitler spinal korda basi yapabilir.
Noral kanal i¢inde kok basilari, kola yayilan agri ve ndrolojik semptomlara neden
olabilir. Yine dejeneratif patolojilerin transvers vertebral foraminalar i¢inde vertebral
arterlere basisiyla vertebrobaziler yetmezlik sendromu (VBYS) bulgular ortaya
cikabilir. Vertigo, sersemlik, bas agrisi, tinnitus ve senkop yakinmalar1 gorilebilir.
SS’de siklikla damarsal yapilarin veya sempatik sinirlerin etkilenmesine ait degisik
semptomlar ortaya ¢ikabilir. C2-C6 diizeylerindeki vertebral foramenden gegen
vertebral arter (VA), unkovertebral (Luschka) eklemler ve servikal sempatik zincir ile
yakin iliskidedir. Spondiloza bagli gelisen osteofitler ve periosteofitik 6dem VA’da
basiya neden olabilir. Disk araliklarinin daralmasi ve arterin buna uyum saglamak igin
kivrintili hale gelmesi arter kan akimini azaltir. Belirli bir yasin {izerinde aterom
plaklarinin olusumu da igeriden etkili olur. VBYS’de vertigo, drop atak, bas agrisi,

tinnitus, isitme kaybi, koordinasyon bozuklugu, diplopi, hemianopsi, uyusma,



nistagmus ve disfaji gibi semptomlar goriilebilir. Tim semptomlarin ortak o6zelligi,

boyun hareketleri ve 6zellikle de ekstansiyon ve rotasyon ile iliskili olmalaridir (7,8,9).

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), bir veya daha fazla seviyede vertebral
foramenlerde daralma ve spinal kord basisi oldugunda meydana gelir. Konjenital dar
spinal kanal norolojik belirti ve bulgular i¢in predispozan bir faktordiir (10,11).
Miyelopati bulgular1 {ist ve alt ekstremite derin tendon reflekslerinde artis, kas
tonusunda artis, klonus, Babinski isareti (plantar refleks) ve/veya Hoffman bulgusu

gibi patolojik reflekslerin varligi olarak sayilabilir (12,13).

Servikal direkt lateral vertebra grafisinde ileri derecede dejeneratif degisiklikler
ve kanal i¢ine uzanim gosteren osteofitler spondilozu isaret edebilir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), servikal spondilotik miyelopati ayirict tanisinda en yararh
yontemdir. Bilgisayarli tomografi (BT) ise osteofitlerin saptanmasinda MRG’ye

stlinliik gosterir. (14,15).

Tedavide konservatif veya cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
Konservatif tedavide boyun ortezi, boyun eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri,
izometrik egzersizler, non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar (NSAI), analjezikler,

epidural kortikosteroid enjeksiyonlari ve fizik tedavi yontemleri uygulanir (15).

Denge, kisinin viicut agirlhik merkezini destek ylizeyi icerisinde tutabilme
yetenegidir. Postiir (statik denge) kisiye 6zgii statik pozisyonun devam ettirilmesidir.
Postiiral performans (dinamik denge) ise istirahat veya hareket halindeyken, farkli
ortamlar ve durumlarda diigmeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek i¢in viicudun
pozisyon ve postiiriiniin aktif kontroliidiir. Dengenin saglanmasinda gorsel, vestibiiler

ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler ¢ok 6nemlidir (16).

Bagin herhangi bir pozisyondan onceki ilk pozisyonuna geg¢mesi servikosefalik
kinestetik stabiliteye baghdir. Bagin gdvdeye gdre olan hareketi servikal proprioseptif
yapilar ve vestibiiler sistemden alinan bilgileri igerir. Eklemlerin fonksiyonel
instabilitesinde ve travmaya yatkinliginda, kronik agr1 ve hatta dejeneratif hastaliklarda

bile bozulmus servikosefalik kinestetik hassasiyet suglanmistir.(17,18)

Postiirografik olgiimler; periferik ve santral vestibiiler sistem hastaliklarinda,
hareket sistemi bozukluklarinda, metabolik hastaliklarda ve ilag yan etkilerinin

belirlenmesinde ve ayrica yaglanmayla ilgili denge kayiplarinin degerlendirmesinde



kullanilmaktadir (19,20). Daha once bir ¢alismada servikal radikiilopatili hastalarda
bilgisayarli statik postiirografi cihazi ile denge ve postiiral performans arastirilmis ve

radikiilopati grubunda diisme indeksi yiiksek bulunmustur. (21).

Bizim ¢alismamizin amaci; SS’li hastalarda denge bozuklugunu arastirmak ve
denge bozuklugu iizerinde fizik tedavi yontemlerinin ve bilgisayarl statik postiirografi

(BSP) cihaz1 denge egzersizlerinin etkinliklerini degerlendirmek ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI VE BiYOMEKANIK

Boyun, viicuttaki en karmasik artikiiler sisteme sahip ve omurganin en hareketli
boliimiidiir. Servikal omurganin eklem hareket agikligi 80-90° fleksiyon, 70°
ekstansiyon, 20-45° lateral fleksiyon ve 90° kadar rotasyondur. Servikal omurganin bu
karmasik hareketleri, boynu olusturan kemik, eklem ve gesitli yumusak dokularin ortak
isbirligi ile saglanir (22). Servikal omurga, anatomi ve fonksiyon bakimindan iki gruba
ayrilan 7 omurdan olusur. Ust segment C1-C2 (atlas ve aksis) ve alt segment ise C3-7

vertebralardan olusur (23).

Genel olarak bir vertebral cisim, list ve alt yiizeyi diiz ve kenarlar1 gérece konkav olan bir
kemik blogu olarak diisiiniilebilir. Vertebra yiizeyi kompakt kortikal yapidadir. Spongiéz bir
Ozellige sahip olan vertebral trabekiiller, temelde vertikal yerlesimlidir ve agirligi cismin yiizey
ve duvarlarina en az yansitacak sekilde bir diizene sahiptir (24). Vertebral cismin posterior
kenarinda iki adet pedikiil bulunur ve arka tarafta birlesen laminalar ile birlikte noral arki
olugturur. Her iki yanda lamina ve pedikiillerin birlesmesi ile laterale ve arkaya dogru uzanan
transvers cikintilar olusur. Laminanin lateral kenarinin alt ve iist bolgesinde artikiiler ¢ikintilar
yer alir. Her bir artikiiler ¢ikintinin eklem yiizeyi faset eklem olarak bilinir ve hiyalin kikirdak
ile ortiilidiir. Ayrica C1-C6 diizeyinde VA’nin i¢inden gegctigi transvers noral foramenler
bulunur (22). Servikal spinal kanal tiggen seklindedir. Servikal spinal kanalin en genis oldugu

seviye atlantoaksiyel seviye iken en dar oldugu seviye C6 seviyesidir (25).

Atlas (C1): Atlas kemiginin vertebral govdesi yoktur. Yiiziik goriintimiindedir.
Ustteki eklem yiizlerine oksiputun kondilleri oturur. Alttaki eklem yiizleri aksis ile
eklem yapar. On arkin arka yiiziiniin ortasindaki ¢ukurluga dens aksis (odontoid cikint)
yerlesir. Arka arkin iist kenarinda her iki tarafta transvers foramenler bulunur (22, 23).
(Sekil-2.1)
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Sekil 2.1. Atlas’in sematik goriiniimii
Aksis (C2): Aksisin govdesi atlas kemiginin govdesi ile birlesmistir. Pedikiil ve
lamina yapisi saglamdir. Aksis giiglii bifid spinoz ¢ikinti ile sonlanir (26). (Sekil-2.2)
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Sekil 2.2. Aksis’in sematik goriiniimii

Alt servikal segment birbirine ¢ok benzeyen 3.-7. servikal vertebralardan olusur.
Her birinin gévdesi oldukca kiictiktiir. Arka yiiksekligi on yiiksekliginden daha fazladir.
Govdenin st yiizeyinde anterolateralden posterolaterale, yukar1 dogru iki adet ¢engel
seklinde ¢ikinti uzanir ve ustteki vertebranin alt ¢ikintisi ile eklemleserek Luschka
eklemini (unkovertebral eklem) olusturur. C6 ve C7’nin spindz ¢ikintilar1 diger servikal
vertebralara gore daha uzundur ve catallasma yapmaz. C7 genis ve uzun bir spindz
cikintiya sahiptir; bu nedenle vertebra prominens admi alir (27). Genellikle vertebral
kolon 6nde tek, arkada iki olmak iizere toplam ii¢ siitun iizerinde durur. Ondeki siitun
vertebra korpuslar1 ve intervertebral disklerden olusur; arkadakiler ise faset

eklemlerinden meydana gelir (22).



Atlas ve oksiput arasindaki eklemin primer hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur.
Bu eklemde fleksiyon ekstansiyon EHA yaklasik 15-20°dir. Oksiput kondillerinin i¢ine
yerlestigi atlasin istteki eklem ylizeylerinin derinligi nedeniyle, oksiput ile atlas

arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon miimkiin olmaz (28).

Atlas ve aksis onde densin On artikiiler yiizii araciligiyla atlantoodontoid eklemi
yapar. Yanlarda ise atlantoaksiyel eklemler araciligiyla birbirlerine baglanirlar. Basin
agirh@ aksisin lateral atlantoaksiyel eklemleri yoluyla servikal omurgaya aktarilir.
Basin agirligini tasima islevi disinda, atlantoaksiyel eklemin temel fonksiyonu, genis bir
aksiyel rotasyon hareketine izin vermektir. Aslinda servikal omurganin tiim aksiyel

rotasyonunun yarisi atlantoaksiyel eklem araciligi ile gergeklesir (22,24).

Her bir vertebra bir sonrakine 3 eklem ile baglanir. Bunlar intervertebral disk ve
her 2 faset eklemidir. Servikal bolgede 5 adet intervertebral disk vardir. Atlas ile aksis
arasinda intervertebral disk yoktur. Oksipitoatlantoaksiyel kompleks, bas ve iist govde
arasinda onemli miktarda hareket agikligina olanak saglayan 6zellesmis bir iist servikal
segmenttir. Bu segmentin eklemleri intervertebral disk igermeyen sinoviyal eklemlerden
olugmaktadir. Bu segmentin temel yapisi listte oksiputun konveks kondilleri ile altta
C2’nin massa lateralisleri arasina yerlesmis bikonkav C1 halkasindan ibarettir.
Odontoid ¢ikint1 (dens aksis) C2 vertebradan (aksis) yukarit dogru yiikselir. Oksipital
odontoide daha agirlikli olarak alar ligaman, apikal ve krusiform ligamanlarin st
kisimlart  baglanir. Atlas odontoide krusiform ligamanin transvers bdoliimii,

atlantoaksiyel aksesuar ligaman ve atlantoaksiyel eklem kapsiilii ile baglanir (29).

Faset eklemler (Zigapofizial eklem): Bir vertebranin inferior artikiiler ¢ikintisi
ile bir sonraki vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintis1 tarafindan sekillendirilen
eklemlerdir. Servikal omurgada faset eklemler C2-C3 araligindan baslar C7-T1
araligina kadar devam eder. Faset eklemler fibroz bir kapsiil ile kaphidir ve farkli
diizlemlerde harekete izin vermek i¢in gevsek yapida sinoviyal bir eklemdir (30). Faset
eklem kompresif kuvvetleri karsilayarak diskin fonksiyonunu tamamlayici rol oynar.

Bunun diginda faset eklem, diskin torsiyon hareketini de kisitlar (31).

Unkovertebral eklem (Luschka eklemi): Omurganin diger boliimlerinde
bulunmayan bu eklem, gercek bir eklem olmayip, vertebral son plaklarin

posterolateraline yerlesir. Eklem kikirdagi ya da sinoviyal membranlar1 yoktur.



Unkovertebral eklemler yiik tasimaktan ¢ok spinal kordu korumada ve servikal eklem

hareketlerini sinirlamada rol oynarlar. C2-T1 seviyelerinde yer alirlar (24).

Boyun bolgesi ligamanlari: Kraniyumu, atlas1 ve aksisi birlestiren ligamanlar,
giivenli hareket serbestligine izin verirler. Eksternal kraniyoservikal ligamanlar anterior
atlantooksipital membran (AAOM), posterior atlantooksipital membran (PAOM),
anterior longitudinal ligaman (ALL), nukal ligaman ve ligamentum flavumdur. AAOM
foraman magnumun 6n kenar1 ve atlasin 6n kavisinin st sinir1 arasinda uzanir. PAOM
AAOM’den daha genistir. Foraman magnumun arka kenarini atlasin arka kavisinin st
siirt ile birlestirir. ALL kafatasi tabanindan sakruma kadar uzanir. Nukal ligaman
eksternal oksipital protuberans ve atlas posterior tiiberkiili ve diger tim servikal
vertebralarin  spin6z c¢ikintilar1 arasinda uzanan fibroelastik bir membrandir.
Ligamentum flavum atlasin arka arki ve aksisin laminas1 arasinda mevcuttur; fakat atlas

ve kafa tabani arasinda bulunmaz.

internal kraniyoservikal ligamanlar tektoriyal membran, atlasin transvers
ligamani, apikal ligamanlar, alar ligamanlar ve aksesuar ligamandir. Tektoriyal
membran vertebral kanal i¢inde uzanir ve posterior longitudinal ligaman1 (PLL) aksisin
govdesinin posterior yiizeyinden foramen magnuma kadar uzatir. Tektoriyal membranin
derininde bir aksesuar ligaman dens tabanindan atlasin massa lateralisine dogru uzanir.
Atlasin transvers ligamani densin gerisinde horizontal olarak uzanan gii¢lii bir banttir.
Transvers ligaman sabitlenmek i¢in orta noktasindan yukari ve asagi dogru vertikal
olarak uzanir, sirasiyla tektoriyal membran ve densin apikal ligamani ve aksisin
govdesinin arka yiizeyi arasinda oksipital kemigin baziler kismi, superior ve inferior
longitudinal fasikiiller boyunca uzanir. Bu transvers ve vertikal bantlar beraberce
krusiform ligamani olustururlar. Apikal ligaman, densin apeksini foramen magnumun
On orta noktasina birlestirir. Alar ligaman yukar1 ve disa dogru densin superolateral
kismindan oksipital kondillerin medial kenarlarina dogru uzanan iki fibroz banttir. Alar

ligamanlar ve aksesuar ligaman atlantoaksiyel rotasyonu sinirlar (26). (Sekil-2.3)



krusiyat igaman
vertikal bantlan

. apikal ligaman

krusiyat lig, transvers
bantlan

tektorial membran

post.longitudinal lig,

Sekil 2.3. Boyun bélgesi ligamanlar1 arkadan goriiniim

intervertebral disk; niikleus pulpozus ve onu gevreleyen anulus pulpozustan

olusur.

Anulus Fibrozus: 15 — 25 adet birbiri ig¢ine gegmis fibroz kikirdak halkadan
olusur. Her biri birbirine paralel fibrillerden meydana gelir. Bu fibriller vertebra gévdesi
ile 30° ac1 olusturur. Her bir halkadaki fibrillerin vertebra govdesi ile agilanmasi zit
yondedir ve kendi aralarinda yaklagik 120° ag1 vardir. Anuler fibrillerin bu yapisi, diske

rotasyonel streslere kars1 dayaniklilik ve genis bir hareket alani saglar.

Niikleus Pulpozus: Mukopolisakkarit ve su igeren mukoprotein bazli kollajen
fibrillerden meydana gelen jelatin6z bir maddeden olusur. Yas ilerledik¢e su baglayan
mukopolisakkaritler azalir. Geng¢ bir niikleusun %85°1 su iken, yaslilarda bu oran
%65’lere kadar diiser. Niikleus ikinci ve tgiincii dekadda agik, siki ve jelatindzdiir;
fakat daha sonra sert ve kuru bir hal alir. Yaslilarda kalinlasir, kurur ve kahverengi olur.
Dogumda niikleus pulpozus intervertebral boslugun merkezini doldurur. Vertebral
govdenin anterior kismi posteriora gore daha hizli gelisir. Niikleus da zamanla
posteriora dogru yerlesir. Anulusun anterior kismi daha kalin ve giicli fibrillerden
olusur, bu nedenle anulus, anterior yer degistirmelere posteriordan daha iyi dayaniklilik
gosterir. Ancak bu durum posteriordaki noral yapilar ve dura i¢in bir dezavantaj
olusturur. Lomber bodlgeden farkli olarak servikal bolgede niikleus, diskin 6n yarisi
icindedir (22,30,32).

Intervertebral diskler vertebra cisimlerinden son plaklar araciligi ile ayrilirlar. Son

plaklar, hiyalin ve fibr6z kikirdaktan olusur ve vertebra cismi ile intervertebral disk



arasinda besinlerin gegebilecegi gecirgen bir ylizey meydana getirirler. Son plaklar fetal
donemde damarlanir, ancak bu damarlar gelisimin ilk 10-15 yilinda involiisyona
ugrarlar. Bundan sonra mutlak avaskiiler olan intervertebral disk beslenmesini dis

anniiler lifleri gevreleyen damarlar ve son plaklar araciligi ile saglar (33,34).

VA’lar servikal spinal kordu besleyen ana kaynaktir. VA subklavian arterin ilk
¢ikan dalidir ve C6 vertebranin transvers forameninden girerek intervertebral kanaldan
yukariya dogru ilerler. VA’lar foramen magnumdan gegerken birleserek baziler arteri
olusturur. Baziler arteri olusturmadan once her 2 VA’dan ¢ikan dallar birleserek spinal
kord 6n yiiziinde ventral medial fissiir i¢cinde asag1 seyreden anterior spinal arter olarak
devam ederler. Anterior spinal arter spinal kord 6n yiiziinii besler. Spinal kord arka

ylizeyi ise, VA’lardan ayrilan her 2 posterior spinal arterden beslenir (30).

Her bir servikal segmentte spinal korddan c¢ikan sinir kokleri intervertebral
foramene ilerler. Her bir noral foramen superior ve inferior pedikiil ile ¢evrilidir. Noral
foramenin arka duvarm ise faset eklem olusturur. On tarafinda ise diskin posterolateral
kosesi, unkovertebral eklemin posterior kismi1 ve VA yer alir. 11k 2 servikal spinal kok
hari¢ hepsi intervertebral foramen i¢inde seyreder. Torasik ve lomber spinal koklerin
aksine alt seviyedeki servikal spinal kok, bir st seviyedeki intervertebral diski
caprazlayarak intervertebral foramenden ¢ikis yapar. Ornegin C5 sinir kokii C4-C5
vertebra seviyesinden ¢ikar. C8 sinir kokii ise C7-T1 vertebra seviyesinden ¢ikis yapar.
Cl ve C2’nin ventral dallar1 birleserek hipoglossal siniri olustururlar. Duyusal lif
icermeyen C1 kokiiniin dorsal dali suboksipital iggendeki kaslar1 innerve eder (30). C2

dorsal dalinin medial kismi1 oksipital siniri olusturur (22).

Bir spinal sinir; motor liflerden, dorsal kok ganglionundan ¢ikan duyusal
aksonlardan ve otonom sinir sistemine ait preganglionik liflerden olusur. Spinal sinir
brakiyal pleksusa katilmadan once 3 dal verir: primer anterior ramus, primer posterior
ramus ve sinuvertebral sinir. Anterior ve posrterior ramuslar omurga ve gogiis
duvarindaki kaslar1 innerve eder. Sinuvertebral sinir heniiz spinal sinir kokii 6n ve arka
dallara ayrilmamis iken intervertebral foramenden ¢ikmadan geri doner, giris yaptigi
seviye ve bir iist seviyedeki diski innerve eder. Sinuvertebral sinir yalnizca duyusal ve
sempatik lifler igerir. Sinuvertebral sinirin dallar1 intervertebral diskin lateral yiiziini
innerve eder. Ayrica PLL, anulus fibrozusun 1/3 dis kismina ve ventral dura matere

duyusal lif sonlanmalar1 saglar. Ventral pleksus, gri ramus, perivaskiiler vertebral arter



ve sempatik turunkus arasindaki baglantilardan olusmustur. Ventral pleksus ALL ve
vertebral korpusun 6n yiiziinii innerve eder. Nukleus pulpozus ve ligamentum flavumun
ise genelde innervasyonu yoktur. Faset eklemler ise posterior ramusun medial dalindan

innerve olurlar (35,36).

Boyun kaslar1 yiizeyel, orta ve derin kaslar olarak 3’e ayrilir. (Sekil-2.4 ve 2.5) En
yiizeyde trapez kasi bulunur. Trapez kas1 aksesuar sinir tarafinda innerve edilir. Gorevi
skapulay1 stabilize ve cleve etmektir. Levator skapula kasi; dorsal skapular sinir
tarafindan innerve edilir, skapulay1 eleve eder ve medial rotasyon yaptirir. Orta grupta
yer alan kaslar spinal ekstansér grup kaslardir. Bunlar splenius capitis ve splenius
cervicis kaslaridir. Alt servikal ve iist torakal vertebralarin spindz c¢ikintilarindan
baslayip iist servikal vertebralarin transvers cikintilarina uzanirlar. Derin tabakada
bulunan erektor spina olarak adlandirilan kaslar iliocostalis cervicis lateralis,
longissimus cervicis, longissimus capitis, spinalis cervicis ve semispinalis capitis

kaslaridir.

stemokleidomastoid

trapezius

Rectus capitis posterior minor
obliquus capitis sup.

splenius capitis
semispinalis capitis

rectus capitis post.major

longissimus capitis obliquus capitis inf.

iliocostalis cervicis

longissimus servicis

DERIN BOYUN KASLARI

Sekil 2.5. Boyun boélgesi derin kaslar

10



Servikal omurga kaslar1 Tablo-2.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Servikal omurga kaslar: (30)

SERVIKAL OMURGA KASLARI

Fleksiyon
e SCM (Sternokleidomastoid)
e Longus kolli

e Longus capitis

e Rectus capitis anterior
Ekstansiyon

e Splenius capitis

e Splenius cervicis

e Semispinalis capitis

e Semispinalis cervicis

e Longissimus capitis

e Longissimus cervicis

e Trapez

e Rectus capitis major ve minor

e Obliquus capitis superior

e SCM
Rotasyon ve lateral fleksiyon
e SCM

e Skalen kaslar

e Splenius capitis

e Splanius cervicis

e Levator skapula

e Longus kolli

e {liocostalis cervicis

e Multifidi

e Obliquus capitis superior ve inferior

e Rectus capitis lateralis




2.2. SERVIKAL SPONDILOZ

2.2.1. Tamim

SS, servikal osteoartrit ve servikal dejeneratif disk hastaligi olarak da bilinen
servikal omurganin kronik enflamatuvar olmayan bir hastaligidir (14,37) ve disk,
vertebral korpus, unkovertebral ve faset eklemlerde meydana gelen dejeneratif
degisiklikleri kapsar (2).

2.2.2. Epidemiyoloji

Servikal spondilotik degisiklikler, 40 yas sonrasi goriilmeye baglar ve direkt
grafilerde 50 yas iizerindeki kisilerde %350, 65 yas lizerindeki bireylerde ise %85
oranlarinda goriilebilmektedir (38,39). Servikal miyelopati ve radikiilopati 40-50 yas

sonrasi omuriligin en sik goriilen hastaligi olup, erkek kadin oran1 2.4/1°dir (11,40).
2.2.3. Patogenez

SS’nin etiyolojisi multifaktoriyeldir. SS’nin, intervertebral diskte yasa bagh
olarak meydana gelen degisikliklerin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir (30,41).
Dejenerasyon, genel niifusta artan yasla birlikte daha sik olarak goriilmektedir. Olusan
dejeneratif degisiklikler; niikleus pulposusta su kaybi, anulus fibrozusta elastikiyet
kaybi, disk protriizyonu veya riiptiir ile beraber veya bunlar olmadan goriilen disk
araliginda daralma olarak sayilabilir. Ayrica anulus fibrozus lifleri ALL ve PLL
araciligi ile periostal traksiyona yol agarlar. Boylece Sharpey liflerinin insersiyosunda

da kemik olusumu gozlenir (1,42).

Semptomlarin baslama yas1 40 ile 60 arasinda degisir ve erkek-kadin orani
3/2’dir. Spinal kanal ve intervertebral foramendeki daralmaya yol acan faktorler; disk
dejenerasyonu ve bulgingi (bombelesme), osteofit olusumu, ligaman hipertrofisi,
konjenital veya edinilmis subluksasyonlar, azalmis disk yiiksekligi, unkovertebral
eklem hipertrofisi, faset eklem osteoartriti olarak sayilabilir. Bulging ile birlikte olan
disk dejenerasyonu ve osteofit olusumu disk seviyesinde vertebra gevresinin artmasina
yol agar. Bu spondilotik olusumlar spinal kanali daraltarak spinal korda basi uygular.
Zamanla spondilotik degisiklikler vertebral ve intervertebral foramenleri daraltir.
Norolojik semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina onciilik eden 6nemli bir faktor
konjenital dar spinal kanaldir (43,44). Iki servikal vertebranin fiizyon deformitesinin

goriildiigii Klippel-Feil Sendromu’nda oldugu gibi servikal omurganin konjenital
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anomalileri spondiloz olusumuna ve ilerleyen donemlerde de servikal miyelopatiye yol
acabilir (45).

Disk dejenerasyonunun erken evrelerinde tutulan boliimde stabilite bozulurken,
vertebra ¢evresindeki hareket asir1 ve diizensiz hale gelir. Tutulan segment ¢evresindeki
ligaman ve faset eklemler de hasara ugrar ve lokal travmalara karsi dayaniksiz hale
gelir. Zamanla instabilite ve ¢evre yumusak dokulardaki hasar artar. Bunlarin sonucu
olarak spinal segmentte stabilite bozuklugu, unkovertebral eklemler ve faset eklemlerde
osteofit olusumu, sinovyal eklemlerde lokal enflamasyon ve mikrofraktiirler gibi
sekonder degisiklikler goriiliir. Bu makroskopik ve mikroskopik degisiklikler spondiloz,
ankiloz, spinal stenoz, radikiilopati, miyelopati, spinal segmental instabilite gibi g¢esitli

Klinik tablolarin olusumuna yol agar (30).

Whiplash tipi yaralanmalar ilk defa 1. Diinya Savasi’nda ugaklarda mancinikla
kalkis esnasinda boyun destekleri olmayan pilotlarda tanimlanmistir. 1928 yilinda
Crowe bu hiperekstansiyon tipi yaralanmayir Whiplash yaralanmasi olarak tanitmigtir
(30,46). Hiperekstansiyon yaralanmalar1 en sik olarak bir araca arkadan baska bir aragla
carpilmasindan sonra goriiliir. Olusan kuvvet siiriiciiniin basi sabit iken omuzlarini 6ne
dogru iter; ancak geriye giderken bas hiperekstansiyona gelir. Whiplash boyuna enerji
transferinin oldugu hizlanma-yavaslama tarzinda bir yaralanmadir. Bu etki kemik ve
yumusak dokularda yaralanma ile sonuglanarak ¢esitli klinik tablolara yol agabilir. SCM
kasi, skalen kaslar ve longus kolli kaslarinda yaralanma olabilir. Longus kolli kasinda
olan yirtiklar sempatik traktusu da icine alarak Horner Sendromu, bulanti ve bas
donmesi yapabilir. Asirt hiperekstansiyon gegici yutma zorlugu ile sonuglanan 6zafagus
hasarina veya ses kisikligina neden olabilen larinks hasarina yol agabilir. ALL’de yirtik
ve hematom olusumu servikal radikiilopati tablosuna ve disk hasarma yol agabilir
(47,48,49). Statik mekanik faktorlerin disinda boyun hareketleri ile de servikal spinal
koklerin ve spinal kordun hasari ve basisi siddetlenebilir. Boyun antefleksiyonu ile
spinal kord spinal kanal i¢ine dogru ¢ikintt yapan ventral osteofitlerin basisina
ugrayabilir veya hiperekstansiyon ile spinal kord vertebra korpusunun posterior kenari

ile laminalar veya ligamentum flavum arasinda sikisabilir (50,51).

SS’de intervertebral diskte, faset eklemlerde ve unkovertebral eklemlerde
dejenerasyon meydana gelir. VA’larin bu yapilara yakin komsulugu nedeni ile bu

yapilarda olusan osteofitlerin basisi ve disk yiiksekliklerinin azalmasi sonucu VA’nin
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kivriima gostermesi VA kan akimimi azaltabilir. Ozellikle basin rotasyonu ve
hiperekstansiyonu sonucu bu sikisma daha belirgin hale gelmektedir. Ayrica yaslanma
ile damarlarda ateroskleroz olusumu da VA’ lardaki kan akimini bozabilir. Olusan bu
tabloya VBYS adi verilir (42,52).

2.2.4. Servikal Spondilozda Klinik Tablolar

Klinik pratikte en sik rastlanan sikayet aksiyel boyun agrisidir. Kas ve ligamantoz
faktorlerin bir sonucu olarak olusan yanlis durus, kas yorgunlugu ve kotii ergonomik
kosullar aksiyel boyun agrisina esas katkida bulunan faktorlerdir. SS boyun agrisi,
boyun hareketlerinde kisitlilik ve paraspinal kas spazmina neden olabilir. Trapez
kaslarinda, paraspinal kaslarda ve interskapular alanda agri ve oksipital bas agrisi
gortilebilir. Semptomlar kronik seyrederse uyku bozuklugu ve depresyon ortaya
cikabilir. Daha nadir olarak gogiis agrisi, kulak agrisi ve diger kraniyofasiyal alanlarda
agr1 olusabilir. SS’ye bagli aksiyel boyun agrisi olan hastalarin 1/3’tinde bas agrisi,
2/3’iinde ise tek veya cift tarafli omuz agris1 yakinmasinin eslik ettigi bildirilmistir. Bu
hastalarin ¢ogu ayni zamanda kol, 6n kol ve elde agr sikayeti ile basvururlar. Bu
hastaligin sik goriilen diger bir 6zelligi de, atlanto-oksipital veya atlanto-aksiyel eklem
dejenerasyonunu gosteren kulak arkasina, oksipital bolge ve boyuna yayilan kronik

suboksipital agridir (53,54,55).

Kirk yas iistii SS’1i hastalarin biiyiik bir kism1 boyun agris1 ve eslik eden bas agrisindan
yakiirlar. Bas agrisi genelde suboksipital bolgededir ve genelde enseye yayilir. Hastalarin
1/3’iinde vertekse dogru yayilim yapar. Boyun agrisi nadiren lokalize edilebilir ve boyun
hareketleri ile artar. Bazi hastalarda boyun agrisi daha hafiftir ancak bunun yerine omuza,
suboksipital alana, interskapular alana, gogiis duvarina yayilan agrilar1 olabilir. Gorme
bulaniklig1, vertigo, kulak ¢inlamasi gibi vaskiiler yapilarin veya c¢arpinti, terleme gibi sempatik
sinir sisteminin etkilendigini akla getiren bulgular da olabilir. Faset eklemlerin artrozu oksipital
alana (C2-3), boyun st kismina (C3-4), enseye (C4-5), trapez kaslarina (C5-6) ve skapulalara
(C6-7) yayilan agriya sebep olabilir (30,56,57,58).

2.2.4.1. Servikal Radikiilopati

Servikal radikiilopati servikal spinal sinir koklerinin etkilendigi patolojik bir
stiregtir. Omurganin en hareketli segmentleri servikal dejenerasyonda en ¢ok etkilenen
boliimlerdir. En siklikla C7 sinir kokii etkilenirken bunu C6 sinir kokii takip eder (59).

Noral foramenin anteromedial duvari unkovertebral eklem tarafindan ve posterolateral
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duvari faset eklem tarafindan olusturulur. Bu eklemlerden herhangi birinde bulunan bir
osteofit, noral forameni baskilayarak radikiiler agriya yol agabilir. Hastalar genelde
siddetli boyun ve kol agrisindan yakinirlar. Yanma ve uyusma gibi duyusal semptomlar
agriya eslik edebilir. Duyusal semptomlar daha ¢ok dermatomal bir yayilim yaparken
agri miyotomal yayilim gosterir. Ornegin C7 radikiiler agris1 omuz kusagi, kol ve
onkolda hissedilirken, uyusma ve parestezi elin orta kismi, 3. parmak ve Onkolda
hissedilir. Yumusak disk herniasyonunun en sik lokalizasyonu posterolateraldir;
bununla birlikte herniasyon anteriorda veya posteriorda (santral herniasyon) da olabilir.
Anterior herniasyonlar 6zefagusun distan basisina yol agabilir. EK olarak vertebral
govdenin anterior yiiziindeki osteofitler de 6zefagusu komprese edebilir. Anterior
yumusak veya sert diskin 6zefagusa basisina bagl disfaji ortaya cikabilir. Hipofarinks
veya Ozefagusa dogru olan kemik c¢ikintilara yumusak doku inflamasyonunun eslik
etmesi, semptomlarin artmasina yol agar. Bu durumun ilk tedavisi konservatiftir ve bazi
vakalarda lokal 6dem ile disfaji arttigi igin nonsteroid antienflamatuvar ilaglar veya
steroidler faydali olabilir. Osteofitlerin cerrahi eksizyonunun uygun bir tedavi yaklagimi
olup olmadigini saptamak i¢in uzun donem takip gereklidir (59,60,61,62). Saf
radikiilopatisi olan hastalarda sinir iletim caligmalar1 genelde normaldir. Sinir iletim
caligmalari; karpal tiinel sendromu, tardy ulnar palsi ve kiibital tiinel sendromu gibi
periferik noropatilerin ayirici tanisinda 6nemlidir. Duyusal aksiyon potansiyeli dorsal
kok ganglionunun proksimalindeki lezyonlarda normal olarak o6lgiiliir. SS’den
kaynaklanan radikiilopatilerin tiimiinde duyusal aksiyon potansiyeli normaldir. Igne
EMG (elekromiyografi) caligmalart servikal radikiilopati degerlendirmesinde ¢ok
degerlidir. Herhangi bir sinirin miyotomal dagilimina ait anormalikler arastirilirken
distal, proksimal ve paraspinal kaslar c¢aligilir. Fakat EMG ¢aligmalarinin da bazi
kisitlamalar1 vardir. EMG, akut lezyonlarda ve aksonal kayip olmadan sadece
demiyelinizasyon olan radikiilopatilerde normal olabilir. Ve son olarak duyusal kokiin

agirlikl etkilendigi durumlarda EMG yine normal bulunabilir (63).
2.2.4.2. Servikal Spondilotik Miyelopati

Servikal spondilotik miyelopati (SSM) orta ve ileri yastaki hastalarda en sik
goriilen spinal kord hastaligidir. Spinal kordda, bir veya daha fazla seviyede dejeneratif
degisikliklere bagli hasar goriiliir. Siklikla ilerleyici bir seyir gosterir. 55 yas iizeri

hastalarda goriilen spinal kord disfonksiyonunun en sik nedenidir (10,64).
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SSM, spinal kordun etrafinda yer alan yumusak doku ve kemik yapilar tarafindan
distan basiya ugramasi sonucu olusur. Ilk lezyon olusumu genelde intervertebral
disktedir. Genelde sinsi seyirli ve asemptomatiktir. intervertebral disk seviyesinde ¢ap1
artan vertebra korpusunda reaktif hiperostoz meydana gelir. Olusan osteofitler
posteriordan basi yapabilir veya spinal kordun kanlanmasini bozabilir. Vertebral
korpuslarin birbirine yaklagmasi1 unkovertebral eklemlerin (Luschka) iist {iste binmesine
ve faset eklemlerde artroza yol agar. Luschka ve faset eklemlerden kaynaklanan
osteofitler noral foramen ve spinal kanalda belli 6l¢iilerde darlik yapabilir. Elastikiyetini
yitirmis olan ligamentum flavum da spinal kanal i¢ine invaze olup korda basi yapabilir

(10,65).

Servikal ekstansiyonda santral kanal ¢api azalir ve omurilik, anterior osteofitik
vertebra cisimleri ve diskler ile hipertrofiye ugramis posterior elemanlar ve ligamentum
flavum arasinda sikigabilir. Fleksiyon esnasinda servikal kanal genisleyebilmekle
birlikte, omurilik spondilotik anterior elemanlar iizerinde gerilebilir. Miyelopati ayrica
PLL ossifikasyonu durumunda da gelisebilir. Miyelopatik hastalarin patolojik omurilik
bulgular1, hasar bolgesinin altinda ve istiinde demiyelinizan degisikliklerle birlikte
beyaz ve gri cevherde yikimi igermektedir (66). SSM genelde yash hastalarda
gorildiigli ve sinsi seyirli oldugu i¢in gozden kacabilmektedir. Tanmin gozden kagmasi
geriatrik hastalarda kalga kirigi, kafa travmasi ve benzer travmalarla sonuglanabilen
yiirlime bozukluklarina yol agabilir. SSM degisik klinik tablolar ile karsimiza ¢ikabilir.
Sinir kokii semptomlart (radikiiler agri veya norolojik defisit) lateral basilarda
belirgindir. Medial basilarda 1. motor néron bulgular goriiliir. Medial ve lateral basilar
kombine sekilde olabilir ve en sik miyeloradikiilopati seklinde klinik bulgu verir.
Semptomlar genellikle yiirime bozuklugu, dengesizlik, alt ekstremitelerde spastisite, st
ve/veya alt ekstremitelerde duyu kaybi, kuvvetsizlik, ellerde beceri kaybi, sik idrara
gitme ihtiyaci ve idrar inkontinansi, gaita inkontinansi, boyun agrisi ve/veya unilateral
veya bilateral {ist ekstremitelerde agriy1 kapsar. Fizik muayenede iist ekstremite derin
tendon reflekslerinde (DTR) artma veya azalma, alt ekstremite DTR’de artma, klonus,
Hoffman isareti, Babinski ve/veya Chaddock bulgusu, iist ve alt ekstremitelerde kuvvet
ve duyu kaybi goriilebilir. Alt ekstremitelerde genelde vibrasyon ve eklem pozisyon
duyusu bozulur. Ust ekstremitelerde agr1, sicaklik ve dokunma duyusu bozulabilir. Alt
ekstremitelerde spastisite ile birlikte ataksik ve spastik karakterde yliriiylis bozukluklar
olabilir (10,67).
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SSM ile baglantili olarak iki tip “’miyelopatik el’’ tanimlanmustir. Ilkinde, elde
spastik disfonksiyon ve agri duyusunda kayip vardir. Aymi yazarlar duyu kaybi
olmaksizin el intrinsik ve ekstrinsik kaslarinda zayiflama ve motor fonksiyonda

bozulma ile karakterize <’ Amyotrofik tip miyelopati eli’’ni de tanimlamislardir (68,69).

SSM’nin benzer belirti ve bulgular ile seyreden diger hastaliklar ile ayirict
tanisinin yapilmasi 6nemlidir. SSM ayirict tanisinda yer alan hastaliklar Tablo-2.2” de

Ozetlenmistir.

Tablo 2.2. Servikal spondilotik miyelopatide ayirici tani (70).

Ekstrinsik nedenler
Stenoz ile beraber SS
Servikal disk hernisi
Konjenital spinal stenoz
Sinoviyal Kist
Ekstramediiller ekstradural timorler
Epidural abse
Osteomiyelit
Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostoz
Ust seviye servikal subluksasyon ile giden Romatoid Artrit veya Ankilozan Spondilit
Travma
e Kirik
e Santral kord sendromu
Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu
Ekstramediiller hematopoez
Paget Hastalig
Araknoid kist
Intrinsik nedenler
Intramediiller spinal kord tiimérleri
Enfeksiyon
e Viral enfeksiyonlar (HTLV, HIV, Herpes Zoster, Bat1 Nil Viriisii)
e Sifiliz
e Lyme hastalig1
Enflamatuvar demiyelinizasyon
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e Multiple skleroz

e Noromiyelitis optika

e Akut transvers miyelit

e Akut disemine ensefalomiyelit

Non enfeksiydz enflamasyon

e Sistemik lupus eritematozus (SLE)

e Sjogren hastaligi

e Behget hastaligi

e Sarkoidoz

e Paraneoplastik hastaliklar
Toksik, metabolik, herediter nedenler

e BI12 eksikligi

e Folik asit eksikligi

o Nitrik oksit toksisitesi

e Bakir eksikligi

e Vitamin E eksikligi

e Yiizeyel Sideroz

e Radyasyon miyelopatisi

e Herediter spastik paraparezi

e Adrenomiyelondropati
Vaskiiler

e Spinal kord enfarkti

e Arterivendz malformasyonlar

e Hematomiyeli

e Dekompresyon hastaligi (Caisson hastaligi)
Diger

e Siringomiyeli

e Motor ndron hastaliklari
Taklit edenler (mimics)

e Tiimor benzeri paraserebral sagittal lezyonlar

e Guillian-Barre Sendromu

e Konversiyon bozukluklari
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2.2.4.3. Vertebrobaziler Yetersizlik Sendromu

Vertebrobaziler sistemin arteriyel dolasimi pek g¢ok farkli ozelliklere sahiptir.
Embriyolojik donemde tiim arka beyin olusumlari karotis sisteminden sulandig1 ve fetal
gelisim siiresince bir ¢ok degisim gecirdigi i¢in, vertebrobaziler sistem anatomik
varyasyon, anomali ve fetal damarlarin kalici olma oraninin yiiksekligi ile dikkat
cekmektedir. VA’lar seyirleri boyunca kemik yap1 ve ligamanlar ile yakin komsuluk
icinde oldugundan travmaya kars1 oldukg¢a hassastir (71,87). VA subklavian arterin ilk
cikan dalidir ve C6 vertebranin transvers forameninden girerek intervertebral kanaldan

yukariya dogru ilerler.

Geleneksel olarak VA dort segmentte incelenmektedir. Ik ii¢ segment
ekstrakraniyal iken dordiincii segment intrakraniyal seyirlidir. V1 kismi subklavyan
arterden baglar ve C6 transvers foramen seviyesinde sonlanir; V2 kismi C6 ve C2
seviyeleri arasindaki segmenti kapsar. V3 ise c¢ok kivrimli bir segment olup, C2
transvers forameninden ¢ikip suboksipital {iggenden atlas ve oksiput arasindan gegerek,
bu seviyede atlanto-oksipital membran ile ortiiliir. V4 kismi ise foramen magnumdan
duray1 gegerek posterior fossaya giren intrakraniyal VA segmentini olusturmaktadir.
Vertebral arter V2 segmenti C2-6 vertebralar arasindaki kemik kanal iginde saklanmis
durumda bulunur (71). (Sekil-2.5)

[va

ps \Vertebral arter

V3

[~ Anterior spinal arter

V2

Vi

Subklavian arter

Sekil 2.6. Vertebral arter segmentlerinin sematik goriiniimii
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Servikal patolojilerden kaynaklanan vertigo ilk defa 1858 yilinda Claude Bernard
tarafindan  tanimlanmistir  (72).  Vertebrobaziler  sistemin  ateroskleroz  ve
tromboembolizmi vaskiiler risk faktorleridir. Giiglii risk faktorleri ileri yas,
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve sigara i¢imidir (73,74). VBYS’ye
bagli klinik bulgulara sik rastlanir. Vertebrobaziler sistemde aterosklerotik stenoz,
emboli, diseksiyon, arteriyovenoz fistiil, psddoanevrizma veya SS’ ye bagh bas1 VBYS

bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olur (52,75,76)

Servikal vertigo boyun rahatsizliklarindan kaynaklanan bas donmesi ve yiirimede
dengesizligi ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir. SS 6zellikle yashilar arasinda
yaygin bir hastalik oldugundan SS’li hastalarda vertigo gelismesi 6nemlidir. Daha 6nce
yapilan ¢aligmalarda SS’li hastalarin %50’sinde vertigo gelistigi gozlenirken, baska bir
caligmada da yaslilarin %65’inde bas donmesi oldugu saptanmistir (77). Baz1 yazarlar
boyun rotasyonu ile ortaya ¢ikan vertigo sirasinda VA tikanikligin1 ortaya koymus ve
SS ile iliskili bulmuslardir (78,79). ilerleyici karakterde seyreden dejeneratif durumlar
servikal vertebralarda degisiklik olusturur ve VA’ya distan bas1 meydana gelir; servikal
rotasyonda vertebral arterlerin gerilmesi ve ateroskleroz gibi nedenlerle iliskili olarak da
VA kan akiminda azalma olabilir. VVertebrobaziler sistemdeki hemodinamik yetmezlik
sonucu sik goriilen belirtilerin vestibulokohlear sistemdeki kan akiminin azalmasi

sonucu ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (80,81,82).

VBYS’li pek ¢ok hastada gegici ataklar seklinde norolojik bulgular olugmaktadir.
Iskemik beyin lezyonu ve devamli vertigo-dengesizlik sikayeti olan hastalarda beyin
sap1 ve serebellum hasarimi yansitan fizik muayene bulgular1 bulunabilir. VBYS’de
nistagmus, ataksi, karsi tarafta agri ve 1s1 duyusu kaybi, ayni tarafta ekstremite ve
govdede uyusma, tat alma bozuklugu ve goérme alani kayiplar: olabilir (83). VBYS ile

iligkili semptomlar Tablo-2.3° de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.3. Vertebrobaziler Yetmezlik Sendromu ile iliskili semptomlar (84).

e Diisme ataklari, biling kayb1

e Bulanti-kusma

e Ozellikle bas hareketleri ile beraber olan vertigo-bas dénmesi

e Gorme bozukluklari (gérmede azalma, bulanik gérme, ¢ift gorme)
e Yiiriime bozukluklar: (ataksi)

e Uyusma ve karincalanma (dudaklar etrafinda karincalanma, yiizde hemianestezi

veya duyu bozuklugu)
e Konusmada zorluk (dizartri)
e Yutmada zorluk
e Kulakta ¢inlama ve duymada azalma

e Bas agrisi

2.2.5. Servikal Spondilozda Fizik Muayene

Muayene esnasinda hastanin ¢iplak olmasi gereklidir. Servikal bolge anormal
ozellikler agisindan inspekte edilmelidir. Servikal omurga yapisinda bir anormallik olup
olmadigini anlamak i¢in 6nden, arkadan ve yanlardan bakilmalidir. Omuzlar arasinda
seviye farki veya skolyoz varsa not edilmelidir. Hasta dnce ayakta muayene edilmelidir
ve yiriiyiiste bir anormallik olup olmadigi incelenmelidir. Hastaya parmak ucu ve
topuklari iistiinde yiiriimesi sOylenebilir. Bu distal motor kuvvetini degerlendirmek i¢in
pratik bir yontemdir (92). SCM kasi, lenf nodiilleri, tiroid ve parotis bezi, nukal ligaman

hassasiyeti degerlendirilmeli, tetik nokta ve hassas noktalar muayene edilmelidir (93).

Boyun EHA’nin muayene edilmesi 6nemlidir. Fleksiyonda hastanin g¢enesini
gogsiine degdirebilmesi, ekstansiyonda ise tavana bakabilmesi gereklidir. Rotasyon
muayenesinde hastanin ¢enesini her 2 omuz hizasina getirebilmesi, lateral fleksiyonda
ise kulagini omuzlara degdirebilmesi gozlenmelidir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin %350’si oksiput-C1 vertebra arasinda gerceklesir. Rotasyon hareketinin

%350’si C1-C2 vertebralar arasinda saglanir (92,93).
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Spinal kord basist olmadan sinir kokii basisi; radikiiler tarzda agri, kuvvet ve his
kaybi, reflekslerde azalma veya yok olmaya yol acar. Hastalar etkilenen seviyeye gore
degismekle birlikte genellikle boyun ve kol agrisi1 sikayeti ile basvururlar. Bazen
oksipital bolge agrilarimin, trapez ve periskapuler agrilarin da servikal kokenli
olabilecegi unutulmamalidir. C1-C4 sinir koklerinin basisi ile sonuglanan disk hernileri
ve noral foramen stenozu, es zamanli spinal kord basisi olmadikga kuvvetsizlik ve atrofi
seklinde bulgu vermez (22,95). T1 radikiilopatileri genellikle nadir goriiliir. Bu
hastalarin tipik olarak el intrinsik kaslarinda zayiflik ve minimal agr1 ile seyretmeleri C8
radikiilopatili hastalardan ayirt edilmelerini saglar. C8 radikiilopatili hastalarda ayni
zamanda 1. dorsal interossedz kasta zayiflik da olabilir (95,96). Servikal radikiilopati

tablosunda norolojik bulgular Tablo-2.4’de 6zetlenmistir.

Spurling ve Abduksiyon rahatlama testleri: Noral foramen diizeyinde sikigsmis
olan sinir kokiiniin basisini dogrulamak i¢in yapilan manevralardir. Abduksiyon
rahatlama testinde hasta etkilenmis tarafta elini basinin iistiine koyacak sekilde omzunu
abduksiyona getirir ve radikiiler semptomlar azalir. Spurling testinde hastanin boynu
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyona getirilerek basi uygulanir; néral foramenin

en dar oldugu bu pozisyonda radikiiler sesmptomlar ortaya ¢ikar (95,98).

Kompresyon testi: Boyundaki patolojik olaya bagli olarak lokal ve kola yansiyan
agr1 varsa bu testle artar. Faset eklemler, diskler ve intervertebral foramenler daralir,

agr1 artar. Basa yukardan bas1 uygulanmak suretiyle yapilir (93).

Distraksiyon testi: Hasta oturtulur, bas nétral durumdayken, bir el ile ¢ene
altindan tutulur, bir el de oksipital bolgeye yerlestirilir ve bas yukariya dogru c¢ekilir.

Agrinin azalmasi veya kaybolmasi sinir kokiine olan basinin rahatladigini gosterir (94).

Lhermitte bulgusu: Boyun fleksiyonu ile olusturulan, sirta dogru yayilan elektrik
sokuna benzer bir duyu hissedilmesidir. Multiple skleroz, spinal kordun radyasyon
hasari, SS, servikal diskopati, spinal timor ve Chiari tip 1 malformasyon durumlarinda

goriilebilir (22).

Valsalva testi: Hasta derin nefes alir, nefesini tutar ve ikinir. Intratekal basincin

artmastyla, hastanin agrisinin artmasi testin pozitif oldugunu gosterir (94).
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Tablo 2.4.

Servikal radikiilopati tablosunda nérolojik bulgular (101)

Disk Etkilenen < - Refleks
seviyesi Kok Agr1 yayilhm Kuvvetsizlik Duyu kaybi kaybr
Skapula mediali, Supra ve
dirsege kadar infraspinatus, Kolun laterali .
Cas C5 kolun lateral | deltoid ve hafif | veistkismi | CIocPS
kismi biseps
Biseps, B rmak
C5.6 6 On kolun laterali, | brakioradialis ve ii Ii)aar; Biseps ve
1. ve 2. parmak el bilek ania,l brakioradialis
ekstansorleri p &
Medial skapula,
| T | onoln
C6-7 Cc7 . v posterioru, 3. Triseps
posterolaterali, 6n parmak armak
kolun posterioru ekstensorleri P
ve 3.parmak
Omuz, 6n kolun El intrensekleri, 4.5
C8-T1 C8 ulnar tarafi ve fleksor digitorum . -
parmaklar
5.parmak profundus

Servikal bolgede tam bir muayene, pasif omuz EHA ve omuz sikisma testlerini de

icermelidir. Phalen, tinel testi ve karpal kompresyon gibi stres manevralari karpal tiinel
sendromunu ortaya koyabilir. Eslik edebilecek torasik ¢ikis sendromu’nu dislamak igin
Roos testi gibi torasik ¢ikis manevralart da yapilmalidir. SSM’nin nérolojik
semptomlari, servikal dejeneratif olaylar sirasinda santral kanalin stenoza bagh

daralmasi ve spinal kord basisindan kaynaklanabilir (99,100).

SS santral kanal darligi ve sonucunda gelisen miyelopatinin halen en sik
nedenidir. Disk mesafesinin daralmasi, normal servikal lordozun kaybolmasina ve
posteriorda yerlesmis ligamentum flavumun katlanmasina yol acgar. Ligamentum
flavumun katlanmas ile birlikte unkovertebral eklem, faset eklemi ve vertebra cisminde

olusan osteofitler kanal darligina katkida bulunur (100).

SSM’li hastalar servikal lezyon seviyesinde 2. motor ndron bulgular (st
ekstremitelerde kuvvetsizlik ve hiporefleksi) , lezyon seviyesi altinda ise 1. motor néron
bulgular1 Bazen st

(alt ekstremitelerde spastisite ve hiperrefleksi) gdsterir.

ekstremitelerde de 1. motor néron bulgular1 goriilebilir; ancak alt ekstremitelerde
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genelde bilateral iken iist ekstremitelerde unilateral olarak ortaya ¢ikar. Posterior kolon,
spinotalamik traktus ve dorsal sinir koklerinin basist nedeniyle anormal duyusal
bulgular da goriilebilir. Bas1 nedeniyle ayni tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda, karsi tarafta
pozisyon ve vibrasyon duyusunda kayip ya da belirli bir dermatomal alanda duyu kaybi
olabilir (10,102.)

Hastadan parmaklarimi ekstansiyon ve adduksiyonda tutmasi istenir. Elin ulnar
tarafindaki iki parmagin fleksiyon ve abduksiyon yaptigi gbzlenirse, bu miyelopatik
stirecin belirtilerinden olabilen “’kurtulan parmak isareti’’ olarak tanimlanir. Ayrica
hasta 10 saniyelik siirede arka arkaya 20 kez elini acip kapayabilmelidir. Bu testin de

beceriksiz uygulanmasi servikal omurilik basis1 nedenli olarak olusabilir (66).
2.2.6. Servikal Spondilozda Radyolojik Bulgular

SS’de goriintiileme yontemleri klinisyenin diskojenik boyun agrisi, radikiilopati
ve miyelopati ayirici tanisini1 yapabilmesine yardimci olur. Cerrahi tedavi planlaniyorsa,
radyolojik degerlendirme ile ameliyat Oncesi lezyonun yeri ve seviyesi saptanabilir.

Giinlimiizde yaygin kullanilan yontemler direkt radyografiler, MRG ve BT dir (103).
2.2.6.1. Radyografi

Diisiik maliyetli ve kolay ulasilabilir olmalari, dokularin daha az radyasyona
maruz kalinmasi gibi nedenlerle direkt grafiler tanisal goriintiileme teknikleri iginde ilk
sirada yer almaktadir. Geleneksel rontgenler ile kemik yapilar iyi degerlendirilirken,
yumusak dokular1 degerlendirmek zordur. Ilk radyolojik degerlendirmede
anteroposterior, lateral ve oblik grafiler istenmelidir. Dejeneratif degisiklikleri
degerlendirmek i¢in en yararli servikal grafi lateral ¢ekimlerdir. Bir lateral servikal
grafi, kafatas1 tabanini, 7 servikal vertebrayr ve 1. torakal vertebranin iist kismim
gostermelidir. Disk araliginda daralma SS’nin en belirgin 6zelligidir ve en iyi lateral
grafide degerlendirilir. Disk araligi, ileri dejeneratif diskte santral bolgede nitrojen
birikimi sonucu olustugu diisiiniilen vakum femomeni agisindan da degerlendirilmelidir.
Ciinkii vakum fenomeni agirlikli olarak spondilozu diisiindiiriir. Disk ve end-platelerde
goriilen eroziv degisiklikler daha ¢ok enflamatuvar lezyonlar1 akla getirir. End-
platelerde reaktif skleroz ve zaman zaman schmorl nédiillerinin varligi intraosseéz disk

deplasmaninin gostergesidir. Unkovertebral (Luschka) eklemlerin tutulmasi, noral
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foramen ve spinal kanala uzanan hipertrofi ve osteofitler sinirlerde sikismaya neden

olabilir.

Intervertebral foramenleri degerlendirmek icin oblik grafiler istenmelidir.
Foramenleri oblik grafide degerlendirirken, foramenler diizeyinde disk araligi
kenarlarinda osteofitik ¢ikintilarin olmamasi gerekir. Servikal subluksasyonlar lateral
grafilerde gizli kalabilir. Boylece servikal instabiliteler ekstansiyonda ve fleksiyonda
alman dinamik grafiler ile daha iyi goOriinliir hale gelecektir. SSM’de genelde ileri
derecede dejeneratif degisiklikler, posterior osteofit olusumlari, ndral foramenlerde ve
disk araliklarinda daralma ile birlikte instabilite de bulunabilmektedir. Baslangig
degerlendirmesi icin lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri istenebilir. Bu grafiler
servikal EHA’y1, filizyona ugramis segmentleri ve instabiliteyi degerlendirmede
yararhidir. Lateral servikal grafiler spinal kanalin daralmasini degerlendirmek igin
kullanilabilir. Vertebral korpusun en arka kemik yiizii ile en yakin kortikal lamina
arasindaki mesafe (spinolaminar hat) dlgiiliir. Spinal korda basi olmamasi igin servikal
spinal kanal 6n-arka ¢apinin 11-13 mm olmas1 gereklidir. 11 mm altindaki dl¢iimlerde

spinal korda bas riski yiiksektir (4,100,104.105).
2.2.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Miyelografi

SS’de osteofitik olusumlar, skleroz, end-platelerde kistik olusumlar ve faset
eklemlerinde hipertrofi saptanabilir. Faset eklem hipertrofisi nedeniyle santral ve
foraminal kanallarda daralma izlenebilir. BT de osteofit ve kalsifiye diskler yeterince
gosterilir ve kemik spinal kanalin boyutlari kesin bir sekilde ol¢iilebilir; fakat servikal
omurilik ve sinir kokleri uygun sekilde degerlendirilemez. Bundan dolayr BT’nin

SS’deki roli sinirhidir.

BT servikal intervertebral disk ve spinal kordu yeterince degerlendiremez. BT ve
miyelografi yontemleri birlikte uygulanabilir. Kiriktan siiphe edildiginde mutlaka BT
incelemesi yapilmalidir. BT miyelografi, lateral ve foraminal darligin degerlendirilmesinde
MRG’den {istiin olmakla birlikte daha pahalidir ve morbiditesi daha yiiksektir (14,94,106). SSM
tanisinda BT miyelografi MRG’nin kontrendike oldugu hastalarda tercih edilen bir yontemdir.
MRG’ye ek olarak BT miyelografi, kemik yap1 ve spinal kord deformitelerini daha iyi gérmek
i¢in kullanilabilir (107,108).
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2.2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Normal bir MRG’de vertebral kolon, intervertebral diskler, spinal kanal, spinal
kord ve beyin omurilik sivisi (BOS) gorintiilenebilir. Aksiyel kesitler genelde
paravertebral yumusak dokulari, disk ve vertebral korpusu, spinal kanal ve spinal kordu
gosterir. MRG spinal kanal i¢inde omuriligi goriintiilemek i¢in miitkemmel bir tekniktir.
Siringomiyeli, kord atrofisi ve infarkti, kord enfeksiyonlari, travmatik kord
yaralanmalar1, intrameduller tiimorler ve multipl skleroz gibi spinal kordu etkileyen pek

¢ok hastalikta tercih edilen bir goriintiileme yontemidir (100).

MRG’de gozlenebilen dejeneratif bulgular; disk yiiksekliginde azalma, diskin
sinyal yogunlugunda azalma, aniiler yirtik, disk kalsifikasyonu, osteofit, reaktif end-

plate degisiklikleri ve sklerozdur (14).

MRG servikal miyelopatiyi goriintiilemede en degerli yontemdir. T2 agirlikli
MRG’de servikal miyelopatili hastalarda spinal kord basisinin oldugu seviyede ddem,

enflamasyon, iskemi, myelomalazi ve gliozis gibi degisiklikler goriilebilir (109,110).
2.2.7. Servikal Spondilozda Tedavi

SS sik goriilen bir rahatsizliktir. Tlk 3 ay tedavi konservatif olmalidir. Cerrahi
tedavi konservatif tedaviden yarar gérmeyen ve semptomlari konservatif tedavi ile
yeterince kontrol altina alinamayan hastalarda diistiniilmelidir. Aksiyel boyun agrisi,
radikiilopati, miyelopati gibi servikal spondilotik sendromlarin tedavi planinda medikal
tedavi ve rehabilitasyon yer almalidir. NSAI, kas gevsetciler, analjezikler, anti-
depresanlar ve anti-konviilzanlar konservatif tedavide siklikla kullanilirlar. Konservatif
tedavi ile hastalarin neredeyse %75’inde semptomlarda Onemli Olglide rahatlama

olmustur (41,111,112).
2.2.7.1. Farmakolojik tedavi

Non-steroid anti-enflamatuvar ilagclar (NSAI), servikal spondilotik semptomlari
olan hastalarda yapilan klinik ¢alismalarin az olmasina ragmen, aksiyel boyun agrist ve
radikiilopati tedavisinde sik kullanilirlar. Kombine analjezik ve anti enflamatuvar
etkilerinden dolay: tercih edilirler (111). NSAI’ler analjezik etkilerine ek olarak sinir
kokii etrafindaki inflamasyonu baskilayarak kok kompresyonuna karsi olan hassasiyeti
de azaltirlar. NSAT’lerin asetaminofen gibi analjeziklere iistiinliigiinii gdsteren bir kanit

yoktur ancak kalca ve diz osteoartritinde etkinlikleri gosterilmistir (113,114).
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Opioid ve non-opioid analjezikler, agri kontrolii saglayarak SS’nin non-operatif
tedavisinde yer alan aktif egzersiz programina daha iyi uyum gosterilmesini
saglayabilirler. Giivenilirligi ve NSAI ile karsilastirilabilen etkinligi ile asetaminofen
orta ve siddetli agrida ilk tercih olarak goriilmektedir (112). Daha giiglii analjezi yani
sira opioidler NSAT’ler gibi non-opioid analjeziklere gore bir takim klinik avantajlara
sahiptir. Uzun donem opioid tedavisi ile end-organ (hepatik, renal ya da baska)
yetmezligi goriilmemistir (115). Opioid analjezikler i¢in tavan doz belirtilmemistir.
Asetaminofen igeren kombine iirlinler igin ise tavan doz non-opioid bilesene gore
belirlenir. Noropatik agri opioid tedavisine biraz direngli olabilir (112,116). Opioid
analjezikler dikkatle se¢ilmis, non-opioid ve non-farmakolojik tedavilere direngli, altta
yatan yapisal spondilozu olan, orta ve siddetli aksiyel boyun agrisi olan hastalarin

tedavisinde endikedir (117).

Kas gevseticiler, SS tedavisinde trapez ve paraspinal kaslardan kaynaklanan
spazmi rahatlatmak ve sedatif etkilerinden yararlanilarak uykuyu iyilestirmek amaciyla
kullanilirlar. Santral etkili olan baklofen, siklobenzapirin, kasinoroprodol ve tizanidin
sedasyon saglayarak agri nedenli uyku bozuklugunda rahatlama saglar. Aliskanlik
yapabilmeleri nedeniyle kas gevseticilerin dozu miimkiin olan en kisa zamanda
azaltilmali ve maksimum 2 haftada tedavi sonlandirilmalidir (117,118). Bu ilaglari alan
hastalarin %60 gibi biiyilik bir kisminda yan etkiler goriiliir. En sik goriilen yan etkiler
sedasyon ve agiz kurulugudur (119,120).

Trisiklik antidepresanlarin (TAD), kronik boyun agrili ve radikiilopatisi olan
hastalarin bir kisminin tedavisinde adjuvan analjezik olarak degeri olabilir. Bu ilaglarin
etkinligi anti-depresan etkileri veya noradrenalin ve serotonin geri alimini inhibe
etmelerinden kaynaklanabilir (121). TAD’lerin sik goriilen yan etkileri uyusukluk, agiz
kurulu, bas donmesi, kabizlik, idrar retansiyonu, kilo alma, seksiiel disfonksiyon ve
kardiyak ileti bozukluklaridir (112). SS’de antidepresan kullanimini destekleyen kanit
azdir (122).

Anti-Konviilzanlar, radikiilopati nedenli agrilarin tedavisinde yararli olabilir.
Servikal ve lomber radikiilopatinin bir bileseni olan noropatik agrida pregabalin tedavisi
etkin bulunmustur (124). Diyabetik noéropatideki tecriibelere dayanarak, gabapentin
radikiilopati gibi diger noropatilerin tedavisinde de yaygin olarak kullanilmaktadir

(123). SS tedavisinde gabapentin kullanimi ile ilgili klinik ¢alisma bildirilmemistir.
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Noropatik agr1 tedavisinde kullanilan diger anti-konviilzanlar tiagabin ve okskarbazepin

icerir (112).

Kortikosteroidler, NSAI’lere direngli radikiilopatisi olan hastalarmn bir kisminda
anti-enflamatuvar etkilerinden yararlanmak igin regete edilebilirler. Genelde dozu 1-2
hafta i¢inde azaltilarak kesilecek sekilde prednizolon ve metilprednizolon tercih edilir
(112). SS’de steroid kullanimini destekleyen giiglii kanitlar vardir. Epidural
uygulamalar ile semptomlarda iyilesme goriilse de bu sirada bazi riskler ortaya
cikabilmektedir (125,126). Epidural steroid uygulamasi hizli ve etkili bir tedavidir.
Enjeksiyon floroskop esliginde yapilmalidir. Islemin uygulanmasini takiben en az 30 dk
hastanin vital bulgular1 takip edilmelidir. Nadir de olsa siddetli komplikasyonlar
bildirilmistir (153,154).

2.2.7.2. Non-Farmakolojik Tedaviler

SS tedavisinde kullanillan ilag dis1 konservatif yontemler fizik tedavi
uygulamalari, egzersiz tedavileri, boyunluk, servikal traksiyon, servikal manipiilasyon,
termal tedaviler ve akupunktur olarak sayilabilir. Servikal spinal bozukluklarda
uygulanan fizik tedavi yontemleri; aktif egzersiz odakli tedaviler, fizik tedavi

modaliteleri, traksiyon ve termal tedavilerdir. (112).

Birgok calismada kronik boyun agrisi olan hastalarin boyun kas kuvvetlerinin
normal hastalardan daha disiik oldugu bulunmustur. Egzersiz kisa siirede noral
adaptasyon yolu ile etkili olurken kas dokusu degisiklikleri daha uzun zaman alacaktir.
Ayrica hastalarin gozetim altinda yapilan egzersizlerden daha fazla fayda gormeleri
nedeniyle en uygun yaklasim egzersiz programina diger fizik tedavi yontemleri ile
beraber klinik ortamda baglanmasidir. (101). Literatiir incelendiginde yapilan ii¢
randomize ¢aligmada, denetimli izometrik egzersizlerin ve propriosepsiyon egitiminin
(yavas boyun hareketleri) agr1 ve fonksiyonel parametrelerde iyilesme sagladigi

gorilmistiir (127).

Yumusak boyunluklar boyun hareketlerini tam sinirlamasa da kullanan hastalarin
%76’ sinda agrida azalma bildirilmistir. Boyunluklar yararli olsa da cerrahi ihtiyaci gibi
uzun donem sonuclart hakkinda yeterli bilgi yoktur. Basi ndtral veya hafifce
antefleksiyonda tutan sert boyunluklar 6zellikle faset eklem agrisi olan hastalarda agrida
rahatlama saglarlar. 2-3 hafta gibi siirl1 bir siire kullanilmali ve beraberinde izometrik

boyun egzersizlerine baglanmalidir (128,129).
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Traksiyon oturur veya yaslanma pozisyonunda aralikli veya devamli olarak
uygulanir. Uygulanan traksiyon kuvveti 10-20 pound (4,5-9 kg) arasinda, 10-20 dakika,
bas yaklasik 30 derece ante-fleksiyonda olacak sekildedir (112).

Manipiilasyon servikal vertebralara yiliksek hizda uygulanan itme, ¢ekme ve
caprazlama gibi el ile uygulanan giigleri ifade ederken, mobilizasyon bunlarin disinda
kalan diger manuel tedavileri icerir. Su anki veriler ile manipiilasyon ve/veya
mobilizasyonun tek basmna uzun siireli etkin oldugunu sdylemek miimkiin
goziikmemektedir ve birbirlerine olan istiinliikleri de gosterilememistir. Manipiilasyon
yapilmasi diistiniilen hasta aktif ve pasif EHA ile aksesuar hareketler agisindan
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme itme, ¢ekme ve distraksiyon manevralarinin
uygulanip uygulanmayacagini saptamak ic¢in gereklidir. Manipiilasyon esnasinda farkli
pozisyonlarda degisik kuvvetler uygulanabilir fakat her zaman hastada agriya yol
acmayacak sekilde uygulanmalidir. Mobilizasyonun kesin kontrendikasyonlar1 arasinda;
malignensi, osteomiyelit, osteoporoz, fraktiir, rliptiire ligamanlar, herniye nukleus
pulpozus, noérolojik disfonksiyon, hipermobilite, antikoagiilan tedavi, ilk trimester

gebelik ve kanama bozukluklar yer alir (130,131,132).

Sicak tedavisi ile kas spazmi azalir, yumusak doku esnekligi artar, lokal kan akimi
artist ile hastanin rahatlamasiyla birlikte patolojinin iyilesmesi de hizlanir. Fizik tedavi
ve rehabilitasyon pratiginde elektroterapi yontemleri (galvanik akim, diadinamik
akimlar, TENS ve interferansiyel akimlar gibi) akut ve kronik boyun agrisinda yaygin
kullanilmasina karsin uzun siireli etkilerini gosteren caligmalarin eksikligi dikkati

cekmektedir (101).

Akupunkturun akut agriy1 azaltmada ve kisa siireli agr1 kontroliinde etkili oldugu

gosterilmistir ancak uzun donemdeki yarari heniiz gosterilememistir (133,134).
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2.3. DENGE

Denge, kisinin viicut agirlhlk merkezini destek ylizeyi igerisinde tutabilme
yetenegidir. Postiir (statik denge) kisiye 6zgii statik pozisyonun devam ettirilmesidir.
Postiiral performans (dinamik denge) ise istirahat veya hareket halindeyken, farkli
ortamlar ve durumlarda, diismeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek icin viicudun
pozisyon ve postiiriiniin aktif kontroliidiir. Dengenin saglanmasinda goérsel, vestibiiler
ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgiler ¢ok 6nemlidir. Servikal bolge kaynakl
propriyoseptif bilgi dengenin saglanmasinda onemlidir. Vestibiiler, viziiel ve boyun
bolgesinden gelen propriyoseptif bilginin subjektif viicut oryantasyonu ve uzayin

algilanmasinda 6nemli oldugu bildirilmektedir (16,21,155).

Postiiral kontrol sistemlerinin ¢evreden gelen uyarilara yeterince cevap
verememeleri sonucunda denge bozuklugu olusur. Denge kontrol teorilerinden dinamik
denge teorisine gore dengeyi dinamik olarak kontrol edebilmek igin duysal ve motor
sistemler birbiriyle etkilesir. Bu etkilesimi bozan rahatsizliklar denge kontroliinii
zorlagtirirlar. Bu alandaki intrinsik problemler periferik duyusal, santral duyusal,

periferik motor, santral motor ve biligsel olarak 5 alt gruba ayrilabilir (135).
2.3.1.1. Periferik Duysal Bozukluklar

Gorsel sistem postiiral kontrol sistemlerinden biridir ve her iki goz, gérme
reseptorleri, oksipital bolgeye ulasan optik sinirler, okiilomotor sistemin kaslari ve
sinirlerinden olusur. Santral gérme uzaysal konumumuzu belli ederken, periferik gérme
ise bag hareketleri ve de postiiral salinim verilerini birlestirip ¢cevreyle ilgili bilgi saglar.
Go6z hareketlerinin konjuge olmasi sonucu goriintii her iki retinanin uygun noktalarina
diiser. Sakkadik hareketle de bir noktadan diger noktaya hizli hareketle verilerin hizli
islenmesi saglanir. Diiz takiple ise retinanin merkezindeki goriintii izlenirken hareket
eden objenin gorsel takibi saglanir. Vestibiilookiiler refleks (VOR) ise 0zellikle
hareketli nesnelerin izlenmesinde 6nem kazanir. Ancak hareket eden nesneyi takip eden
bas da hareket halindeyse VOR baskilanir. Bu tip durumlarda nistagmus ortaya c¢ikar.
Nistagmus ¢evrenin ya da basin doniis hareketlerine yanit olarak gozlerin sag-sol,
yukari-asag1 ya da donme hareketleri sergilemesidir. Donme sonrasinda birka¢ vurusla

sonlanan nistagmus normal kabul edilir (136).
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2.3.2. Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem petroz kemik igine yerlestirilmistir ve de bag
hareketlerine duyarlidir. Basin yaptig1 lineer ve anguler hareketleri biyolojik sinyaller
haline getirir, hem serebellum hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletir. Kupula ve otolit
membranlarn titrek tiiyler lizerinde hareket ederler. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile
cevresindeki endolenf arasinda bir polarizasyona neden olur. Bu polarizasyonlar da
hiicrelerin bagli oldugu sinir lifleri tarafindan algilanip vestibuler sinir araciligiyla
serebellumdaki vestibiiler c¢ekirdeklere iletilirler. Semisirkiiler kanallardaki kupula
anguler hareketlere duyarli iken, makulalardaki otokonial membranlar 6zgiil agirliklar:
nedeniyle lineer hareketlerden etkilenirler. Kemik ve zar labirent arasini perilenf, zar
labirenti ise endolenf doldurmaktadir. Perilenf daha cok hiicre disi sivi karakterinde
iken, endolenf hiicre i¢i siv1 Ozelligi tasir. Semisirkiiler kanallar yerlestikleri diizleme

gore horizontal, posterior ve anterior olarak adlandirilirlar (136).

Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda bulunan sensoriyel epitel iki pargcadan
olusmustur. Bunlar krista ve kupuladir. Krista kemik labirent c¢ikint1 tizerindedir.
Kristanin iizerinde ise ampullanin kenarlarini su gecgirmez olarak saran ve de
yercekimine karsi yapilan hareketlerde titrek tiiylerin uyarilmasini engelleyen kupula
bulunur. Ampullalardaki kristalarda iki tip titrek tiiylii hiicre bulunur. Tip I hiicrelere
gelen afferent sinir lifleri organizmanin en kalin afferent sinir lifleridir, tip II sinir lifleri

ise incedir (136).

Otolit organlarin sensoriyel epiteline ise makula adi verilir. Her makuladaki
sensoriel epitelde otolit membran ve titrek tiiylii hiicreler bulunur. Titrek tiiyler tizerinde
yerlesmis olan otolitik membran 6zgiil agirlig1 agisindan ¢evresinden farklidir. Otolitik
membranin ortasinda yer alan striola ¢ukurlugu nedeniyle kinosilyalarin yerlesimleri

yon olarak farklilik gosterir.

Vestibiiler sinirin ganglionu i¢ kulak yolunda bulunur. Aksonlar1 vestibiiler
sensoriel epitele gelir, dendritleri ise santral sinir sistemine baglanir. Vestibiiler
sinirdeki interstisiyel niikleus servikal bolge, serebellum, retikiiler formasyon, spinal
kord ve karsi taraf vestibiiler ¢ekirdeklerden kaynaklanan sinyalleri alir. Cogu 4.
ventrikiil altinda bulunan vestibiiler ¢ekirdekler siiperior, lateral, medial, inferior ve

minor ¢ekirdeklerden olusur (137,138).
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Santral vestibiiler yollar i¢inde de en Onemlisi VOR’ dur. VOR diiz bakis
sirasinda bakisin sabitlenmesini saglar. Gozler retinadaki goriintiiyii sabitleyebilmek
icin bakisin ters yoninde hareket eder. Basin pozisyon hareketlerinin beyne
iletilebilmesi i¢in optokinetik sisteme ihtiyag duyulur. VOR’ un mekanizmasinda
vestibiiler sinir, sekonder vestibiiler néron ve motor noron gorev alir. Vestibiiler
cekirdekler ile gbz motor ¢ekirdekleri arasindaki baglantiyr sekonder vestibiiler ndronlar
olusturur. Gz motor ¢ekirdeklerinden gz kaslarina ise motor ndronlar lizerinden ileti

gider.

Bas hareketleri sirasinda otolit membraninda olusan sinyaller utrikulus makulasini
uyarilmasiyla gozde torsiyonel hareketler, sakkulus makulasinin st tarafinin

uyarilmasiyla asagiya, alt tarafinin uyarilmasiyla da yukariya hareket olusur (139,140).
2.3.3. Merkezi ve Periferik Vestibiiler Bozukluklar
Vestibiiler hastaliklar ¢esitlidir, fakat iki ana grupta siniflandirilabilir:
e Vestibiiler norit, labirentit gibi rahatsizliklarla birlikte olan bozukluklar
¢ Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ile olusan bozukluklar

BPPV’ye semisirkiiler kanal disfonksiyonu gibi kristallerin bulunduklar1 yerden
ayrilarak hareketli duruma ge¢mesi ve kristallerin kupulaya yapismasi yol acabilir. Her
iki durumda da bas hareketine eslik eden vertigo izlenir. Vestibiiler sistemin santral
komponentleri uyanikligi saglayan ve motor yanitlart kolaylastiran retikiiler formasyona
bilgi aktarir. Bu baglantilar ekstansor tonus ve de postiiral yanitlarda artis, bas

pozisyonu ile boyun kaslarinin aktive olmasina yol acar.
Vestibiiler sistemin denge kontroliinde dort temel gorevi vardir:
e Kisisel hareketleri algilama
e Dikey pozisyona uyum
e Viicut agirlik merkezini kontrol etme
e Bagi stabilize etme
2.3.4. Santral Duysal Bozukluklar

Viicudun her iki tarafindan toplanan gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel veriler

santral sinir sisteminde (SSS) birlestirilir. Eger sistemlerden birinden gelen veriler diger
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iki sistemle uyusmuyorsa, uyusan veriler gz oniine alinir. Ancak ti¢ sistemdeki veriler
de birbiriyle uyumsuzsa uygun motor yanitin segilmesi zorlagir. Parietal lob
somatosensoriyel bilgileri ve motor 6grenmeyi degerlendirdigi i¢in; inme, multipl
skleroz, serebral palsi ve beyin tiimdrlerinin bu lobu etkileyen tipleri santral duysal
islevi bozabilir. Yine ani doniisler, farkli aydinlatmali ortamlar arasindaki gegisler

sistemler arasinda uyusmazlik yaratabilir (141).
2.3.5. Periferik Motor Bozukluklar

Periferik motor sistem dengenin bozulmasimna bagli cesitli stratejileri devreye
sokar. En ¢ok kullanilan strateji {ist ekstremite reaksiyonlar1 olmasina ragmen alt

ekstremite stratejileri daha ¢ok arastirtlmistir.

Ayak bilegi stratejisi ayakta durma sirasinda viicudun saliniminin kontroliidiir.
Ayak bilegi dorsifleksor ve plantar fleksor kaslarin erken aktivasyonuyla viicut agirlik
merkezini destek yiizeyi lizerinde tutar. Ayak bilegi sistemi diisiik hizlardaki salinimlari

kontrol etmek i¢in kiiciik kuvvetler meydana getirir.

Kalga stratejisinde kalca abdiiktorleri dahil olmak iizere biiylik kalga ve govde
kaslar1 aktive olur. Kalca stratejisinde iist ve alt govde birbirinin tersine dogru hareket

eder.

Adim atma stratejisinde stabilite smirlar1 gecildiginde yeni destek yiizeyleri
aranir. Stabilite sinirlart diisiik olan kisiler minimal denge kayiplarinda dahi adim atarak

adimlama stratejisini kullanir (141-144).
2.3.6. Santral Motor ve Bilissel Bozukluklar

SSS’ nin motor hareketleri kontrol eden motor korteks, bazal ganglion ve
serebellum bdliimlerindeki problemler postiiral kontrolii zorlastirir. Postiiral kontrol
Ogrenildikten sonra otomatiklesse de kavrama, dikkat ve bellek sorunlari olanlarda

denge kontroliiniin bozuldugu goriilmektedir (156).
2.3.7. Servikal Bolge Kaynakh Denge Bozuklugu

Bazi1 yazarlara gore Whiplash travmasi gecirenlerde tonik boyun refleksinin
bozulmas1 sonucu bas donmesi ortaya c¢ikar. Bu durum servikal vertigo olarak
adlandirilir. Posterior boyun kaslarina zararli uyaranlarin verilmesi veya bu kaslar

uyaran sinirlerin blokaj1 ile indiiklenen denge bozuklugu ile ilgili pek ¢ok klinik ¢aligsma
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ve hayvan deneyi bu diislinceye zemin hazirlamistir. Gergekten de iist servikal sinirlerin
blokaj1 ile ataksinin bazi formlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu durum vertigo degildir, donme
hissi yoktur. Bu durum daha c¢ok sarhosvari bir dengesizliktir. Bu ¢esit bir denge
bozuklugu spinovestibiiler yolaklarin etkilendigini akla getirir. Bu durumu dogrudan
gosteren bir kanit yoktur. Fakat dolayli olarak anlasilabilir. Whiplash travmasi gegiren
hastalar gozleri ile bir cismi takip ederken problem yasamazlar. Ancak gozleri ile bir
cisim takip ederken servikal rotasyon yapmalari gerekirse anormallik goriiliir ve bu da

spinovestibiiler yolun etkilendigini akla getirir.(145,146)

Whiplash travmalarindan sonra goriilen semptom ve komplikasyonlar arasinda
bas-boyun agrisi, vertigo, bulanti, isitme kaybi, cesitli biligsel bozukluklar yer alir.
Okulomotor disfonksiyon testleri beyin ve serebelluma ait lezyonlar1 saptamak igin
uygulanir. Son yillarda Whiplash travmali hastalarda patolojik okulomotor fonksiyon
goriildiigii  bildirilmistir.  Muhtemelen servikosefalik kinestetik sistem kas ve
eklemlerden gelen proprioseptif bilgilere gore hareket etmektedir. Basin bosluktaki
hareketi ve gdvdeye gore konumu gorsel, vestibiiler ve servikal proprioseptif ipuglarina
gore saglanmaktadir. Boyun kaslarinda yer alan proprioseptif sistem okiilomotor ve

vestibiiler sistemi de etkileyebilir (147,148).

Son 10 yilda servikal mekanoreseptif disfonksiyon, suboksipital ve servikal derin
fleksor kaslarin hasar1 sonucu kronik boyun agrili hastalarda boyun propriosepsiyonun
etkilendigi diisiincesi ortaya c¢ikmistir. Bagin herhangi bir pozisyondan oOnceki ilk
pozisyonuna ge¢mesi servikosefalik kinestetik stabiliteye baglidir. Bagin govdeye gore
olan hareketi servikal proprioseptif sistem ve vestibiiler sistemden alinan bilgileri igerir.
Eklemlerin fonksiyonel instabilitesinde ve travmaya yatkinliginda, kronik agr1 ve hatta
dejeneratif hastaliklarda bile bozulmus servikosefalik kinestetik hassasiyet su¢lanmigtir
(17,18). Kronik boyun agrili hastalarda propriyosepsiyonun bozulmasina bagl olarak
hedefe yonelik kol hareket yeteneginin azaldigi ve kronik boyun agrisinda bozulan
propriyosepsiyonun uygun rehabilitasyon programi ile diizeltilebildigi gosterilmistir
(21,149).

2.3.8. Denge Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Dengenin kalitatif degerlendirmesinde Tek Bacak Uzerinde Durma Testi ve Romberg
testi kullanilmaktadir. Komputerize postiirografik incelemelerden de statik dengeyi 6l¢mek igin

faydalanilabilir. Romberg testi yiirime ve dengenin saglanmasinda kullanilan cesitli
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duysal organlar ve ndronal ileti yollarmin biitiinliglini degerlendiren bir ndrolojik
fonksiyon testidir. Hasta ayaklar1 bitigik, kollar1 serbest olarak yanda olacak sekilde
durur. Eger stabil ise, emniyete alinarak gozlerini kapatmasi istenir. Bu pozisyonda
dengesini kaybetmeden 10 sn ve daha fazla durmasi beklenir. Asir1 salinim olmasi veya
diisme durumunda test pozitif veya anormal Romberg belirtisi olarak kabul edilir.
Denge fonksiyonunun kantitatif ve dinamik degerlendirmesinde ise bilgisayar destekli

sistemler one ¢ikmaktadir (19).

Bilgisayarli dinamik postiirografi cihazlar1 periferik ve santral vestibiiler sistem
hastaliklarinda, hareket sistemi hastaliklarinda, metabolik hastaliklarda ve ilag yan
etkilerinin belirlenmesinde, yaslanmayla ilgili denge kayiplariyla ilgili bir¢ok ¢aligmada

kullanilmustir (19,20).

Bilgisayarli dinamik postiirografi cihazlar1 yaninda statik postiirografi cihazlar1 da
(Resim-2.1) kullanilmaktadir. Statik cihazlarin dinamik cihazlara gore farki iki platform
yerine topuk ve ayak parmaklarimi degerlendirecek 4 adet platform bulunmasidir. EkK

olarak diisme indeksi degerlendirmesi gergeklestirilmektedir.

Bilgisayarli statik postiirografi (BSP)’de dort tane denge degiskeni

hesaplanmaktadir:
1) Genel denge
2) Durus salinimlarinin Fourier doniigiimii
3) Agirlik yilizdesi ve agirlik dagilim indeksi

4) Ayagin topuk parmak arasi, sol ve sag ayak arasi senkronizasyon basing

paternleri
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Resim 2.1. Bilgisayarh Statik Postiirografi cihaz1
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BSP toplam sekiz pozisyonda degerlendirilir. Bu sekiz pozisyonda genel denge,
agirhik yiizdesi ve agirlik dagilim indeksi, durus salinimlarinin Fourier doniisimii ve
ayagin topuk ve parmak arasi, sol ve sag ayak arasi senkronizasyon basing paternleri
parametreleri Ol¢iiliir. Bu dort olglim parametresi hastanin denge ve diisme riskinin

hesaplanmasinda kullanilir.

Normal gozler agik pozisyon referans olarak alimir. Gozler kapali pozisyonda
gormenin denge tlizerindeki etkileri gézlemlenir. Gozler agik, yastik {izeri pozisyonda
koptik lastik pedleri somato-sensoriyel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik iizeri
pozisyonda sadece vestibiiler sistem galigir ve test edilir. Bag 45 derece saga doniik ve
sola doniik, gozler kapali pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriyel sistem incelenir.
Gozler kapali, bag 30 derece arkaya egik pozisyonda, merkezi ve periferal vestibiiler
bozukluklarin etkisi izlenir. Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi
bas O6ne 30 derece egik pozisyonda ise ortopedik acidan iist omurlarda ve boyun
tizerinde ylik bulunmaktadir (19,20). (Tablo-2.5)

Tablo 2.5. Bilgisayarh Statik Postiirografi cihazi 6l¢iim pozisyonlarimin
tammmlanmasi

. Bas .. .
Pozisyon pozisyonu Gozler Zemin Amag
NO Notral Acik Platform tistiinde Statik postiiriin degerlendirlmesi
NC Notral Kapali Platform tistiinde Viziiel sistemin eliminasyonu
PO Néiral Acik Platforma ye"rlesprllen Somatosen_sorlal sistemin
yastiklar iizerine eleminasyonu
PC Noiral Kapali Platforma ye"rles?lrllen Vlguel ve somat_:osensorlal
yastiklar iizerine sistemin eleminasyonu
HR Sag Kapali Platform iistiinde Viziiel s1sten}1r£ eleminasyonu
rotasyon ve vestibliler stres
HL Sol Kapalr Platform iistiinde Viziiel SISten’?Il’l eleminasyonu
rotasyon ve vestibliler stres
HB Ekstansiy Kapali Platform iistiinde Viziiel .s15"tem1n elem}nasyonu
on ve vestibiiler ve servikal stres
HE Antefleksi Kapal: Platform {istiinde Viziiel .s1s"tem1n elem}nasyonu
yon ve vestibiiler ve servikal stres
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Genel stabilite postiiral salinimlar ve kisinin postiiral kontroliiniin matematiksel

bir ifadesidir. Bu degisken kisinin yas1 ve agirligindan bagimsizdir. Stabilite indeksi

arttikca kisinin daha instabil oldugu belirlenir. 1.0-1.5 standart sapma gosteren genel

stabilite degerleri normal, 1.5-3.0 standart sapma gosteren degerler sira dis1 kabul

edilirken, 3.0 ve istiindeki standart sapma degerlerinde hastalarin denge problemleri

acisindan detayli incelenmeleri Onerilir. Fourier doniislimii biitin dalga sinyallerine

uygulanabilen matematiksel bir formiildiir. Fourier doniisimii farkli frekanslardaki

postiiral salimimi gosterir (19,20,21). Durus salinim dalgalariin frekans spektrumu

diisiik olup; 0.01-3 Hz arasinda degigsmektedir (Tablo-2.6).

Tablo 2.6. Bilgisayarh Statik Postiirografi cihazi Fourier postiiral salinim
spektrumu

SEMBOL

ANLAMI

9

Hasta, ortalamanin altindaki standart sapma 1.0 degeri ile —ortalamanin

tizerindeki standart sapma 1.5 degeri arasinda yandaki sekilde goriiliir.

1.5 ile 3.0 degerleri arasindaki ortalamanin tlizerindeki standart sapmalar

yandaki sekildeki gibi goriiliir

3.0 ile 6.0 degerleri arasindaki ortalamanin ¢ok {izerindeki standart

sapmalarin goriintiisii yandaki gibidir.

® | C© O

6.0 degerindeki ortalamanin ¢ok ¢ok {iizerindeki standart sapmalar

yandaki sekildeki gibi goriiliir.

1.0’ altindaki ortalamanin altindaki degerlerde standart sapmalar

kiigiik siyah nokta gibi yandakine benzer (yildiz) goriiliir.

BSP Fourier postiiral salinim spektrumunu dért boliime ayirir:

Diisiik frekanslar 0.1 Hz’in alt1
Diisiik orta frekanslar-0.1-0.5 Hz arasi
Yiiksek orta frekanslar =0.5-1.00 Hz aras1

Yiksek frekanslar = 1.00 Hz ve stu
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Bu frekans degerleri sekiz frekans bandina asagidaki sekilde boliinebilir:

e F1=0.01-0.1Hz

e F2=0.1-025Hz

e F3=0.25-0.35Hz

e F4=0.35-0.50 Hz

e F5=0.50-0.75 Hz

e F6=0.75-1.00 Hz

e F7=1.00-3.00 Hz

e F8=3.00 Hz ve yukarist

Tiim bu degiskenlerin degerlendirilmesinde normal postiiral performans, yiiksek
yogunluk ve diisiik frekans araliginda -0.1 Hz civari- saptanir. Bu nedenle normalde
postiiriin saglam bir gorsel-vestibiiler otolit sistemi ve de postiiral feedback sistemiyle
kontrol edildigi tespit edilir. Bu diislik frekansli sistemin minimal efor ve stres altinda
postiirii korudugu diistiniiliir. Yukarida tarif edilen diigiik frekansli salinim dengeyi
koruyamazsa, diigiikk orta frekansli salinim -0.3 Hz civari- devreye girer. Bu tiir bir
salinim vestibiiler problemlerde, alkol aliminda, fiziksel yorgunluk durumlarinda ortaya
cikar. 0.5-1.0 Hz diizeyindeki yiiksek orta frekansli salinimlarin devreye girmesi ise alt

ekstremite, torakal ve lomber bolgedeki somatosensoriyel reaksiyonlar sonucunda olur.

Yiiksek frekansl salinimlar ise postiiral tremorla kendini gdsteren santral sinir

sistemi problemleri sonucu belirir (19,20).
e F1 frekans araligi = Gorsel
o F2-4 frekans araligi - Periferik vestibiiler
e F 5-6 aralig1 > Somatosensoriyel
e F7-8 aralig1 2 Merkezi vestibiiler

Bu sekiz Fourier spektrumu bir regresyon analiziyle katsayr haline
doniistiiriilebilir. Fourier Harmoni Indeksi adi verilen bu katsayinin normal degerleri
0.90-0.99 arasindadir. 0.70 ve altindaki degerler postiiral problemleri diisiindiiriir.

Yogunluk ve harmoni arasinda dort olas1 kombinasyon mevcuttur.
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e Yogunluk normal, harmoni normal

e Yogunluklar degisken, harmoni anormal

e Yogunluklar degisken, harmoni normal

¢ Yogunluklar normal fakat harmoni degisken

Agirlik dagilimi ise dort plakanin tizerindeki agirlik yilizdeleriyle 6l¢iiliir. Agirlik
dagilim indeksi (ADI) ise agirhik dagilimindaki beklenen sapmanin % 25’ inin
karesinin alinmasiyla bulunur. ADI” deki yiikseklik patolojiyi gosterirken, beklenen en
diisiik teorik deger sifirdir. Normal degerler 4-6 arasinda saptanir. Yiiksek bir ADI
patoloji gostergesidir. Cok diisiik degerler ise asir1 postiiral rijiditeden kaynaklanir.
Ornegin metatarsaljiye bagl agris1 olan kisi parmak bolgesine az basacak ve buradaki

agirlik dagilim indeksi diisiik ¢ikacaktir (19,20).

BSP’de ayak plakalar1 genelde A, B, C ve D olarak isimlendirilir. (Resim-2) A sol
ayak topugunun, C sag ayak topugunun, B sol ayak parmaklarinin D ise sag ayak

parmaklarinin agirlik oranlarini temsil eder.( Resim-2.2)

Resim 2.2. Bilgisayarh Statik Postiirografi cihaz1 ayak plakalari

Diisme indeksi (DI) durus salinnmmin miktarim ifade eden algoritmadir. DI
sonuglart diisme riskini diisiik, orta ve yiliksek olarak 3’e ayirir (Resim-2.3). Diisiik
diisme riski % 0-36 arasindadir ve hastanin 6zel bir 6nlem almasi gerekmez. Orta
diizeyde risk ise % 36-58 arasindadir ve bu hastalarin banyo gibi potansiyel kaygan

yiizeylere kars1 dikkat etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 gerekmektedir. % 58-100
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arasindaki grup ise yiiksek risklidir, bu kisilerin detayli tibbi bir taramadan ge¢meleri,
denge ve koordinasyonlarimi gelistirici spesifik egzersizleri yapmalari, ev ve igyerlerini
uygun dizayn etmeleri, gerekirse yliriiteg ya da kanedyen gibi yiirlime destek cihazlar

kullanmalar1 gereklidir (19,20).

Risk of Fall Assessment

100 {
Fall
Index

58

* ¥

0 T T T T T 1 T T

Exam Mo 1 2
Fl 100 34

Resim 2.3. Diisme Indeksi takip semasi

Bilgisayarli posturografik degerlendirmelerin yani sira klinik uygulamalarda

dengenin performansa dayali degerlendirilmesinde bazi 6l¢ekler kullanilmaktadir (19).
e Berg Denge Skalas1 (BDS)
e Kalk ve Yiirii Testi
e Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi
e Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi
e Tinnetti Balans Degerlendirme Y ontemi
1. Berg Denge Skalasi (BDS)

Viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler sirasinda statik pozisyonun
sirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta bu aktiviteleri
yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve 0-4 arasinda puanlama yapilir. Bu
puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan yapilmasini simgelerken, 0 puan
ise tam destegi ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler. En yiiksek toplam skor

56 puandir ve milkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa tekerlekli
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sandalyeye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir ve 41-56 puan arasi
mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir. Yapilan g¢alismalarda yaslilarda
fonksiyonel ayakta durma dengesinin degerlendirilmesinde arastirmaci i¢i ve

arastirmaci arasi giivenilirlik miikemmel diizeyde bildirilmistir (150).
2. Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi

Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay uygulanabisir, giivenilir testler olarak
bilinmektedir. Hasta sandalyenin kollarma tutunmaksizin kalkar, 3 metre yiiriiylp,

tekrar gelip sandalyeye oturana kadar gecen siire ol¢tiliir.
3. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi

Hastalarin ev i¢inde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle
yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri
esasina dayanan bir ankettir. Toplam skor 16’ya boliinerek ABC skor elde edilir. ABC
Olcekte 60’n altinda klinik olarak anlamli bulunmus ve yashlarda yiiksek ve diisiik
fonksiyonel durumdaki bireyleri ayirmak i¢in kullanish bir ara¢ oldugu

bildirilmistir(19).
4. Modifiye Hizh Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi

Arroyo ve ark. tarafindan gelistirilen, fiziksel performans degerlendirmesi, risk
faktorleri degerlendirmesi ve subjektif sikayetlerin sorgulanmasindan olusan bir
ankettir. Fonksiyonel performans degerlendirmesindeki 18 aktivite, 1= Aktiviteyi
yapamiyor veya baglatamiyor, 2= Aktiviteyi baslatiyor ancak istikrarli degil veya
kismen tamamlayabiliyor, 3= dengesizlik olmaksizin aktiviteleri basariyla tamamliyor
seklinde 3 puanlik Olgekte skorlanir. En i1yi performansi gosteren maksimum skor
54°tiir. Arroyo ve ark. skorlar1 35-45 arasinda olan hastalarin orta derecede diisme riski

tasidigini, 35’in altinda ise ciddi diisme riski oldugunu ileri siirmiisler (157).
5. Tinetti Denge Degerlendirme Yontemi

Daha onceden belirlenmis kalitatif kriterlere gore skorlanan aktiviteler sirasinda
hastasinin degerlendirmesi esasina dayanmaktadir. Yiirlime ve denge subskalalar
igermektedir. Toplam skor, yiiriime subskala skoru (158) ve denge subskala skoru (159)
olmak {izere maksimum 28°dir. 18 ve altindaki skorlar yiiksek, 19-23 aras1 skorlar orta,

24 ve tizeri skorlar diisiik derecede diisme riski ile iliskilidir (19).

42



3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calismaya Nisan 2010-Mart 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na boyun agrisi
ve/veya boyunda hareket kisitliligi sikayetleri ile bagvuran, en az 3 aydir sikayetleri
devam eden, klinik muayene ve radyolojik tetkikler ile servikal spondiloz tanisi
konmus, fizik tedavi endikasyonu uygun goriilmiis, 40-70 yas arasi hastalar alinmistir.

Arastirmaya alinma kriterleri Tablo-3.1°de belirtilmistir.

Arastirma i¢in Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
onay alindi. Ayrica calismaya katilan hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Arastirmacilarin  6zge¢misi, arastirmada kullanilacak yontem ve arastirma biitcesi

hakkinda kurula bilgi verildi.

Tablo 3.1. Arastirmaya alinma kriterleri

ARASTIRMAYA ALINMA KRITERLERI
1-Presyonla boyun paravertebral kaslar, noral foramenlerde hassasiyet olmasi
2-Boyun eklem hareketlerinde kisitlilik ve/veya hareket esnasinda agr1 olmasi

3-Servikal grafide intervertabral disk araliklarinda daralma, subkondral skleroz, osteofit

goriilmesi
4-40-70 yas aras1 erigkin hasta grubu
5-Her iki cinsiyet

6-Koopere hasta

Tim olgularin yasi, cinsiyeti, meslegi, boy ve kilosu, ek sistemik hastaliklari,
gecirdigi operasyonlar, aliskanliklar1 ve soygecmisleri sorgulandi. Hastalarin klinik,
radyolojik ve laboratuvar degerlendirmeleri yapildi. Tablo-3.2’de belirtilen 6zelliklere

sahip olan hastalar calisma dis1 birakildi.
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Tablo 3.2. Arastirma dis1 birakilma kriterleri

ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KRiTERLERI
1-Gebelik
2-Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) olmasi

3-Denge ve propriyosepsiyonu etkileyecek norolojik (Multiple Skleroz, intrakraniyal

timor, vb...) hastalik varlig

4-Kas kuvvet kaybi olan hastalar

5-Alt veya tist ekstremite amputasyonu yapilmis olmasi
6-Pacemaker varligi

7-Diz ve/veya kalca eklem replasman operasyonu gegirilmis olmasi

8-Egzersiz yapmay1 engelleyecek diizeyde sistemik hastaligin bulunmasi
(Kardiyovaskiiler hastalik, ortostatik hipotansiyon, Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1,

Serebro Vaskiiler Olay ve/veya kanser)
9-Romatoid artrit ve Ankilozan spondilit gibi inflamatuvar hastalik 6ykiisii olanlar
10-Psikotik bozukluk tanisi olanlar

11-Laboratuvar bulgularinda ileri diizeyde anemi (Hb <10), yiiksek sedimentasyon,

hiperglisemi, karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu bulunmasi

12-Dengeyi etkileyebilecek ilag kullanim 6ykiisii olanlar (antidepresanlar,

antikonviilzanlar, sedatifler, betahistin)

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Sirasiyla tek numara verilen hastalar
A grubu, cift numara verilen hastalar B grubu olarak siniflandirildi. A grubuna 14 seans
fizik tedavi ile beraber BSP cihazi (Tetrax, Sunlight Medical Ltd) denge egzersizleri, B
grubuna ise sadece 14 seans fizik tedavi uygulandi. Fizik muayenesinde Spurling
ve/veya Lhermitte testi pozitif olan hastalara tedavi siiresince ¢ene destekli servikal
kolar taktirildi. Her iki grupta da agri sikayeti olan hastalara analjezik (parasetamol)

verildi.
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3.2. UYGULANAN TEDAVILER

3.2.1. Fizik Tedavi

Fizik tedavi ayni terapist tarafindan boyun bolgesine 14 seans olarak
uygulanmistir. Hastalara yilizeyel ve derin 1sitict tedavi ile analjezik akim tedavisi

verilmistir.

Yiizeyel 1sitic1 uygulamasi: Servikal bolgeye infraruj (IR), 90° a¢1 ile 50 cm

mesafeden 20 dk

Derin 1sitict uygulamasi: Ultrason (US) boyun paravertebral kaslara 1MgHZ
baslik ile, 1.5 w/cm2, 10 dk

Analjezik modalite: Konvansiyonel transkutanéz elektrik stimiilasyon (TENS),

boyun paravertebral kaslara, 20 dk
3.2.2. BSP Cihaz ile Biofeedback Egzersiz Programi

Arastirmact gozetiminde fizik tedavi siiresince, haftada 3 giin, glinde 12’ser
dakika toplam 9 seans BSP cihazi (Tetrax, Sunlight Medical Ltd) ile biofeedback denge

egzersizleri uygulanmistir.

Skyball Egzersiz Protokolii: Hasta denge platformunun {izerinde saga ve sola
agirhik aktararak beyzbol eldiveni ile bilgisayar ekraninin {istiinden asagi inen toplar1
yakalamaya calisir. Egzersiz siiresi 240 saniye, egzersiz hiz1 baslangi¢ diizeyi 2’dir.

(Resim-3.1)

Speedball Egzersiz Protokolii: Hasta denge platformu iizerinde parmak ucu ve
topuklarina agirlik aktararak ekranin sol tarafindan gelen basketbol toplarint ekranin
sagindaki basketbol potasiyla yakalamaya ¢alisir. Egzersiz siiresi 240 saniye, egzersiz
hiz1 baglangi¢ diizeyi 2’dir. (Resim-3.2)

Immobilizer Egzersiz Protokolii: Hasta denge platformu iizerinde A,B,C ve D
denge plaklarina agirliginin % 25’ini aktarmaya calisir. Eger her bir plaka tizerindeki
agirhik toplam viicut agirhgmin % 15’nin altina diiser ya da % 35’in istiine ¢ikarsa
cihaz sesli uyar1 vererek hastayr uyarir. Egzersiz siiresi 240 saniyedir ve egzersiz

sirasinda hasta gozleri agik durur. (Resim-3.3)
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3.2.3. Medikal Tedavi

Her iki grupta da agri sikayeti olan hastalara analjezik (parasetamol 500 mg

tablet) verildi.

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

L.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Poliklinigi’nde degerlendirilen ve SS tanis1 konulup

fizik tedavi uygulanmasi uygun goriilen hastalarin klinik, radyolojik ve laboratuvar

degerlendirmeleri yapildi. Calismaya alinan hastalar tedavi oncesinde ve sonrasinda

BSP cihazi denge testleri (Fourier frekanslar) ve DI, Berg denge skalasi (BDS) ve

Viziiel agr skalas1 (VAS) degerlerine gore yeniden degerlendirildi.

3.3.1. Degerlendirme Parametreleri
1.VAS
2. Denge fonksiyonunun degerlendirilmesi

e BDS skoru

e BSP cihazi diisme indeksi (DI) ve denge testleri (Fourier frekans

Olclimlerine gore)
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3.3.1.1. Berg Denge Skalasi

BDS viicut agirlhik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler sirasinda statik
pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta bu
aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve de 0-4 arasinda puanlama
yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan yapilmasini

simgelerken; 0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini simgeler.

En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan
aras1 aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir ve de

41-56 puan arasi mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir (19,151).
3.3.1.2. Diisme indeksi Hesaplanmasi

Hasta platform iizerinde ayakta durdurularak, 8 farkli pozisyonda test yapilir.
Hastaya herbir pozisyon i¢in 32 saniye siire ile ve yaklasik 5 dakika olmak {izere test
Ol¢iimii yapilir. Normal gozler agik pozisyon referans olarak alinir. Gozler kapali
pozisyonda gérmenin denge tizerindeki etkileri gdzlemlenir. Gozler agik yastik tizerinde
pozisyonda kopiik lastik pedleri somato-sensoriyel sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik
lizerinde pozisyonda sadece vestibiiler sistem calisir ve test edilir. Bas saga dontik ve
sola doniik gozler kapali pozisyonlarda vestibiiler ve somatosensoriyel sistem incelenir.
Gozler kapali bas 30 derece arkaya egik pozisyonda merkezi ve periferal vestibiiler
bozukluklarin etkisi izlenir. Denge arka topuklara ve alt omurlara baglidir. Tam tersi
bas 6ne 30 derece egik pozisyonda ise ortopedik acidan iist omurlarda ve boyun

tizerinde yiik bulunmaktadir.
3.3.1.3. Viziiel Agr1 Skalas1 (VAS)

Bu calismada agrinin sorgulamasinda 0-10 arasi puanlandirilan VAS kullanildi.
Hastalarin hissettikleri agriy1, hi¢ agr1 olmamasin1 ’0’’ ve hayat1 boyunca karsilastig

en siddetli agr1 <*10°” u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi (152).
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tiim verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, USA) programinin 16.0 versiyonu kullanildi. Aritmetik ortalama
ve standart sapma degerleri hesaplandi. Kategorik ve sayisal verilerin demografik
Ozelliklerini karsilastirmak icin sirasiyla, Ki-kare ve Student-t testi kullanildi. Normal
dagilim veri uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi. Normal dagilim
gosteren ve gostermeyen degiskenlerin karsilastirilmasinda sirasiyla, T testi ve Mann
Whitney-U Testi kullanildi. Servikal spondilozlu hastalarda yas, cinsiyet, klinik
sikayetler, fizik muayene bulgulari, DI, BDS skoru, VAS skoru arasindaki korelasyonu
hesaplamak i¢in Spearman korelasyon testi kullanildi. Korelasyon katsayisinin (r) 1 ile
0.5 veya -1 ile -0.5 olmasi halinde degiskenler arasinda gii¢lii, 0.5 ile 0.25 veya -0.5 ile -
0.25 olmasi halinde orta, 0.25 ile 0.1 veya -0.25 ile -0.1 olmasi halinde zayif iliski
oldugu kabul edildi. Daha diisiik katsayilarda ise degiskenler arasinda iliskinin olmadig1

varsayildi. P<0.05 olan veriler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onamlar1 alinmis olan 62
SS’1i hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan 12 tanesi tedaviye devam edememe

nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi ve kalan 50 hasta ile ¢calismaya devam edildi.

Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. A grubuna fizik tedavi ile beraber BSP
cihaz1 (Tetrax, Sunlight Medical Ltd) biofeedback denge egzersizleri, B grubuna ise

sadece fizik tedavi uygulandi.

Calismaya alinan hasta grubunun 43l kadin (%86), 7’si erkekti (%14). A
grubuna alinan hastalarin 22’si kadin (%88), 3’ erkekti (%12); B grubuna alinan
hastalarin ise 21°1 kadin (%84), 4’1 erkekti (%16). Gruplar arasinda cinsiyet agisindan
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). (Tablo-5.1)

Tablo 5.1. Servikal spondilozlu hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Grup A Grup B
CINSIYET 0 % 0 % p
Kadin 22 88 21 84
Erkek 3 12 4 16 0,106

A grubuna dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 53,01 + 7,25 iken, B grubuna
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 50,96 + 7,16 idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi
acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). (tablo-5.2)

Tablo 5.2. Servikal spondilozlu hastalarin yaslarina gore dagilim

Grup A Grup B p
Ortalama Standart Ortalama Standart
YAS sapma sapma 0.081
53,01 7,25 50,96 7,16
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Hastalarin klinik sikayetlerine gore dagilimlar1 Tablo-5.3 de verilmistir (p>0.05)

Tablo 5.3. Servikal spondilozlu hastalarin klinik sikayetlerine gore dagilimi

Calismaya alinan hastalarin 15’inde (A grubunda 4, B grubunda 11 hasta)

whiplash travmasi 6ykiisii saptanmistir (%30).
Hastalarm whiplash travma oykiilerine gore dagilimi Tablo-5.4" de verilmistir.

Tablo 5.4. Servikal spondilozlu hastalarin whiplash travmasi éykiilerine gore
dagilim

Her 2 grupta da yapilan st ve alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesinde;
derin tendon refleksleri ve patolojik reflekslerde (Hofman ve Babinski), klonus,
dismetri bulgularinda bozukluk yoktu ve duyu kusuru saptanmadi. Her 2 grupta da
Hautant ve Dix-Hallpike testleri pozitif ¢ikan hasta yoktu. Hastalarin pozitif fizik

muayene bulgularina gére dagilimi Tablo-5.5" de verilmistir.

Tablo 5.5. Servikal spondilozlu hastalarin fizik muayene bulgulara gore dagilim
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A grubuna dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesi VAS skorlar1 7,08 + 2,38 iken B
grubuna dahil edilen hastalarin ki 6,48 + 2,26 idi. Tedavi sonrasinda sirasiyla A ve B
grubuna dahil edilen hastalarin VAS skorlar1 4,20 + 2,47 ve 3,76 + 2,39 olarak
hesaplandi. Tedavi dncesi ve sonrast VAS skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda
A ve B grubu VAS skorlarinda anlamli derecede diizelme saptandi (p<0,05). (Tablo-
5.6)

Tablo 5.6. Servikal spondilozlu hastalarin VAS skorlarina gore dagilinm

Grup A Grup B
VAS P
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma

Tedavi oncesi 7,08 2,38 6,48 2,26 0,420

Tedavi sonrasi 4,20 2,47 3,76 2,39
0,486

p 0,000 0,000

A grubuna dahil edilen hastalarin BDS skoru 53,24 + 3,97 iken, B grubuna alinan
hastalarin ki 55,04 + 1,70 idi. BDS skorlan karsilastirildiginda B grubunun BDS
skorlart A grubuna goére anlamli derecede yiiksek (p<0,05) bulundu. Ancak 45-56
arasindaki puanlar bagimsiz mobilizasyon olarak degerlendirildigi i¢in, her 2 grupta da
BDS skorlarina gére denge bozuklugu olmadigr saptanmistir. A grubunun tedavi sonrasi
BDS skoru ortalamasi 54,00 = 3,25 olarak hesaplandi ve tedavi Oncesi degerler ile

karsilastirildiginda anlamli derecede diizelme saptandi (p<0.05). (Tablo-5.7)

Tablo 5.7.Servikal spondilozlu hastalarin BDS skorlarina gore dagilimi

Grup A Grup B
BDS skoru P
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma

Tedavi oncesi 53,24 3,97 55,04 1,70 0,042

Tedavi sonrasi 54,00 3,25 55,16 1,21
0,101

p 0,007 0,327
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BSP cihaz ile hesaplanan DI degerleri A grubunda ortalama 49.92 + 27.82 iken,
B grubunda 39.52 + 28.84 idi (p>0,05). Her 2 grupta da DI degerlerine gore orta
derecede denge bozuklugu mevcuttu. Tedavi sonras1 degerlere bakildiginda ise sirasiyla
A ve B grubunun DI degerleri 42.08 + 28.84 ve 37.36 = 23.19 idi. Her 2 grupta da
tedavi oncesi ve sonrast DI degerlerinde anlamli diizeyde fark saptanmadi (p>0.05).
(Tablo-5.8)

Tablo 5.8. Servikal spondilozlu hastalarin diisme indeksi degerlerine gore dagilim

GRUP A GRUP B
Diisme Indeksi Standart Standart P
Ortalama Ortalama
sapma sapma

Tedavi oncesi 49,92 27,82 39,52 28,84 0,111

Tedavi sonrasi 42,08 28,84 37,36 23,19
0,763

P 0,133 0,579

BDS skoru ile DI degerleri arasindaki iliski incelendiginde hem tedavi 6ncesi hem
tedavi sonrasi ters yonde orta diizeyde iliski tespit edildi (sirasiyla r: -0,377, p=0,007 ve
r: -0,301, p=0,03). (Tablo-5.9)

Tablo 5.9. Tedavi éncesi ve sonrasinda BDS skoru ile Diisme Indeksi (DI)
degerlerinin karsilastirilmasi

BDS skoru-diisme indeksi degerlerinin
R p
karsilastiriimasi
Tedavi oncesi -0,377 0,007
Tedavi sonrasi -0,301 0,034

Her 2 grubun tedavi dncesi F2-4 (periferik vestibiiler sistem) Fourier frekans
Ol¢timleri karsilagtirildiginda PO ve PC pozisyonlarinda B grubu lehine anlamli fark
bulundu (p<0.05). BSP cihaz1 Fourier frekans Ol¢limlerine gére A grubuna alinan
hastalarin periferik vestibiiler sisteminde, B grubuna alinan hastalara gore daha fazla

etkilenme mevcuttu. (Tablo-5.10)

Her 2 grubun tedavi Oncesi F5-6 (somatosensdriyel sistem) Fourier frekans

Ol¢timleri karsilastirildiginda arada anlamali fark bulunmadi (p>0.05). (Tablo-5.11)
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Her 2 grubun tedavi dncesi F7-8 (merkezi vestibiiler sistem) Fourier frekans
Olgtimleri karsilagtirildiginda PO pozisyonunda B grubu lehine anlamli fark bulundu
(p<0.05). BSP cihaz1 Fourier frekans Olgiimlerine gére A grubuna alinan hastalarin
merkezi vestibiiler sisteminde B grubuna alinan hastalara gore daha fazla etkilenme

mevcuttu. (Tablo-5.12)

Tablo 5.10. A ve B grubunun tedavi oncesi F2-4 frekanslarimin karsilastirilmasi

F2-4 (Periferik vestibiiler sistem)

Tablo 5.11. A ve B grubunun tedavi oncesi F5-6 frekanslarimin karsilastirilmasi

F5-6 (Somatosensoriyel sistem)
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Tablo 5.12. A ve B grubunun tedavi 6ncesi F7-8 frekanslarimin karsilastirilmasi

F7-8 (Merkezi vestibiiler
sistem)

26,40 24,60 0,514
25,08 25,92 0,735
29,36 21,64 0,018
26,96 24,04 0,328
24,66 26,34 0,663
23,74 27,26 0,365
24,98 26,02 0,782
26,46 25,54 0,606

A grubunun tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda 8 farkli pozisyonda 6l¢iilen F2-
4 (periferik vestibiiler sistem), F5-6 (somatosensoriyel sistem), F7-8 (merkezi vestibiiler
sistem) frekanslarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo-5.13, 5.14 ve 5.15)

Tablo 5.13. A grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasinda F2-4 frekanslarinin
karsilastirilmasi

A GRUBU
F2-4 (Periferik vestibiiler sistem)

26,88 25,96 0,803
27,72 23,40 0,575
29,62 25,54 0,627
30,50 25,22 0,493
27,96 22,08 0,481
28,80 21,70 0,063
29,10 24,40 0,575
29,14 22,50 0,430
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Tablo 5.14. A grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasinda F5-6 frekanslariin
karsilastirilmasi

A GRUBU
F5-6 (Somatosensoriyel sistem)

Tablo 5.15. A grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasinda F7-8 frekanslarinin
karsilastirilmasi

A GRUBU
F7-8 (Merkezi vestibiiler sistem)
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B grubunun tedavi oncesinde ve sonrasinda 8 farkli pozisyonda dlgiilen F2-4
(periferik vestibiiler sistem), F7-8 (merkezi vestibiiler sistem) frekanslarinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo-5.16 ve 5.18). F5-6 (somatosensoriyel sistem)
frekansinda ise NO pozisyonunda tedavi Oncesine gore anlamli diizelme bulundu

(p<0,05). (Tablo-5.17)

Tablo 5.16. B grubunun tedavi éncesi ve sonrasinda F2-4 frekanslarinin
karsilastirilmasi

B GRUBU
F2-4 (Periferik vestibiiler sistem)

24,12 28,00 0,371
23,28 23,94 0,936
21,38 27,80 0,215
20,50 25,64 0,340
23,04 23,46 0,897
22,20 25,32 0,626
21,90 25,28 0,610
21,86 26,22 0,608
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Tablo 5.17. B grubunun tedavi éncesi ve sonrasinda F5-6 frekanslarinin
karsilastirilmasi

B GRUBU
F5-6 (Somatosensoriyel sistem)

Tablo 5.18. B grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasinda F7-8 frekanslarimin
karsilastirilmasi

B GRUBU
F7-8 (Merkezi vestibiiler sistem)
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6. TARTISMA ve SONUC

Bu c¢alismada SS’li hastalarda BDS skoru, BSP cihazi denge testleri (Fourier
frekanslar1) ve yine BSP cihazi ile &lgiilen DI degerleri dikkate almarak denge
bozuklugu incelenmistir. Ayrica SS’li hastalarda boyun bolgesine uygulanan infraruj,
ultrason ve TENS’1 iceren fizik tedavi yontemlerine ilave olarak BSP cihazi ile yapilan

denge egzersizlerinin olumlu etkisi gosterilmistir.

Servikal spondiloz toplumda 40 yas sonrasi goriilmeye baslar. 50 yas tizerindeki
kigilerde %50, 65 yas lizerinde ise %85 oraninda radyolojik olarak servikal spondilotik
degisiklikler goriilmektedir (38,39). Servikal miyelopati ve radikiilopati 40-50 yas
sonras1 omuriligin en sik goriilen hastalig1 olup, erkek kadin orami 2.4/1°dir (11,40).
Semptomlarin baglama yas1 40 ile 60 arasinda degisir ve erkek-kadin orami 3/2’°dir

(43,44)

Bizim calismamiza; yaslar1 40-70 arasinda olan boyun agrist ve/veya hareket
kisitliligi olan, klinik ve radyolojik olarak SS tanisi konulan hastalar alinmistir.
Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi1 53.5+8.42 idi. Hastalarimizin cinsiyet
dagilimi % 86 kadin, % 14 erkek olarak saptandi. Yas ve cinsiyet dagilimi acisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (P>005). Bizim calismamizda kadin hastalarin
cogunlukta olmas1 hem mesleki aktivite hem de ev islerinin SS’a yatkinlik yarattigin

distindiirmektedir.

Telci ve Karaduman’in (160) servikal osteoartritli hastalarda yaptiklari bir
caligmada; fizik tedavi yOntemleri ve boyun egzersizlerinin agri, hayat kalitesi ve
psikolojik durum {izerine olumlu etkileri bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da her 2
grupta da tedavi sonrasi VAS degerlerinde anlamli diizelme saptanmistir. Bdylece
infraruj, ultrason ve TENS’i iceren fizik tedavi yontemlerinin boyun agris1 iizerine

olumlu etkisi oldugu sdylenebilir.

Servikal vertigo boyun rahatsizliklarindan kaynaklanan bas donmesi ve yiiriimede
dengesizligi ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. SS o6zellikle yashilar arasinda
yaygin bir hastalik oldugundan SS’li hastalarda vertigo gelismesi 6nemlidir. Daha 6nce
yapilan calismalarda SS’li hastalarin %50°sinde vertigo gelistigi gozlenirken, bagka bir
calismada da yaglilarin %65’inde bas donmesi oldugu saptanmistir (77). Baz1 yazarlar

boyun rotasyonu ile ortaya ¢ikan vertigo sirasinda VA kan akiminin bozuldugunu ortaya
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koymus ve SS ile iliskili bulmuslardir. Machaly ve ark. (79) bas donmesi sikayeti olan
SS’li hastalar iizerinde yaptiklart bir ¢alismada VA kan akim hizlarini incelemisler ve

servikal rotasyon esnasinda VA kan akiminda azalma tespit etmislerdir.

Baz1 yazarlara gore ise Whiplash yaralanmasi gegirenlerde tonik boyun refleksinin
bozulmasi sonucu bas donmesi ortaya c¢ikar. Burada olusan denge bozuklugunun

spinovestibiiler yolaklarin etkilenmesi nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (145).

Heikkild ve Wenngren (161), yaptiklar1 bir ¢alismada whiplash travma oykiisii
olan olgularda servikosefalik kinestetik hassasiyet, aktif servikal eklem hareket ac¢ikligi
ve okiilomotor fonksiyonu incelemiglerdir. Whiplash travma oOykiisii olanlarda basin
aktif konumlandirilmasinda bozulma saptamislardir. Calismanin sonucunda boynun
fleksiyon ekstansiyon yaralanmalarmin propriyoseptif sistem disfonksiyonuna yol
actigint ve buna bagli olarak istemli gbéz hareketlerinde de etkilenme oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiza alinan hastalarin %30’unda whiplash travmasi

Oykiisii saptanmastir.

Berg Denge Skalas1 (BDS), viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler
sirasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur.
Hasta bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve de 0-4 arasinda
puanlama yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan
yapilmasini simgelerken, 0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini
simgeler. En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20
puan arasi aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir

ve de 41-56 puan aras1 mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir (19,151).

Shumway-Cook ve ark. toplum igindeki yaslilarda 36 ve altindaki BDS
skorlarimin yiiksek diisme riskiyle iliskili oldugunu saptamistir.(16). Whitney ve ark. ise
inme gegciren hastalarda BDS skorlar1 ve kaba motor fonksiyonlarda bagimsizlik diizeyi
arasinda iliski saptamistir (162). Sahin ve ark. BDS’nin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirliligini géstermislerdir (163). Calismamizda SS’ li hastalarda denge bozuklugu
sikligim1 arastirmak icin gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis olan BDS Tiirkge

versiyonu kullanilmstir.

Calisma sonucunda A ve B grubu BDS skorlari sirasiyla 53,24+3,97 ve
55,04+1,70 olarak bulundu. Istatiksel olarak bakildiginda B grubunun BDS skoru A
grubuna gore anlamli olarak yiiksektir (P<0.05). Ancak her 2 grubun da BDS skorlar1
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mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilen 41-56 puan arasindadir. Tedavi
sonrasinda bakilan BDS skorlar1 ise A ve B gruplarinda sirasiyla 54,00+3,25 ve
55,16+1,21 olarak bulundu. A grubunun tedavi sonras1 BDS skorunda tedavi 6ncesine
gore anlamli derecede diizelme goriiliirken (P<0.05), B grubunun tedavi oncesi ve
sonrast BDS skorlarinda anlamli fark bulunmadi. Tedavi sonrast her 2 grubun BDS
skorlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Bu sonuglar fizik tedaviye ilave olarak

yaptirilan BSP cihazi biofeedback denge egzersizlerinin yararli oldugunu gostermistir.

Diisme indeksi durus saliniminin miktarini ifade eden algoritmadir. Diisiik diisme
riski % 0-36 arasindadir ve hastanin 6zel bir 6nlem almasi gerekmez. Orta diizeyde risk
ise % 36-58 arasindadir ve bu hastalarin banyo gibi potansiyel kaygan yiizeylere karsi
dikkat etmeleri, diizenli egzersiz yapmalar1 gerekmektedir. % 58-100 arasindaki grup
ise yiiksek risklidir; bu kisilerin detayli tibbi bir taramadan geg¢meleri, denge ve
koordinasyonlarin1 gelistirici spesifik egzersizleri yapmalari, ev ve isyerlerini uygun
dizayn etmeleri, gerekirse yiiriitec ya da kanediyen gibi yiirime destek cihazlari
kullanmalar1 gereklidir (19,20,21). Bizim c¢alismamizda tedavi oncesi A ve B
gruplarinmn DI degerleri sirasiyla 49,92+27,82 ve 39,52+28,84 olarak bulundu. DI
degerlerine gore her 2 grup arasinda istatistiksel agidan fark yoktu. Her 2 grupta da DI
degerleri orta derecede diisme riskini gosteren %36-58 araliginda idi. Tedavi sonrasi
olgiilen DI degerleri ise A ve B grubunda sirasiyla 42,08+28,84 ve 37,36+23,19 idi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler karsilagtirildiginda 2 grup arasinda fark yoktu.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali’nda
Multipl Skleroz tanis1 olan vakalar {izerinde yapilan bir ¢alismada; tandem durus ve
yiirilyiisii ile zamanl kalk ve yiirii testi (Timed Up and Go Test), BDS skoru, DI
degerleri arasinda iliski oldugu saptanmistir. Sonug olarak BSP cihazi diisme riski olan
hastalarin belirlenmesinde BDS skoruna gore daha duyarli bulunmustur (164). Bizim
calismamizda; BDS skorlari ve DI degerleri tedavi oOncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda ters yonde orta diizeyde iligski tespit edildi (sirasiyla r: -0,377,
p=0,007 ve r: -0,301, p=0,03). Sonug¢ olarak DI degerlerinin BDS skoru degerine gére

denge bozuklugunu belirlemede daha duyarli oldugu sdylenebilir.

BSP cihazinda hasta toplam sekiz pozisyonda degerlendirilir. Fourier doniigiimii
biitlin dalga sinyallerine uygulanabilen matematiksel bir formiildiir. Fourier doniisiimii

farkl1 frekanslardaki postiiral salinimi gosterir. Durus salinim dalgalarinin frekans
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spektrumu diisiik olup 0,01-3 Hz arasinda degismektedir. Yiiksek frekansli salinimlar
ise postiiral tremorla kendini gosteren santral sinir sistemi problemleri sonucu belirir. F1
frekans aralig1 viziiel sistemi, F2-4 frekans aralig1 periferik vestibiiler sistemi, F5-6
frekans araligi somatosensoriyel ve F7-8 frekans araligi merkezi vestibiiler sistemi

degerlendirir.

BSP cihaz ile cesitli hastaliklarda dengenin degerlendirilmesi 1990’11 yillarin
basinda hiz kazanmis, ancak Oncelikle vestibiiler hastaliklarin tizerinde durulmustur.
Parkinson, ataksi, Multipl Skleroz ve hemipleji gibi norolojik sorunlarda da statik
postiirografi klasik denge degerlendirme yontemlerine eslik etmis ve bu yontemlerin
alternatifi haline gelmistir. Bauer ve ark. yash kisilerde yaptiklart bir ¢alismada 30
saglikli yasl kisinin iicer kez statik postiirografik Ol¢iimlerini yapip bu degerlerin
ortalamasini almislardir. BSP cihazi giivenilirligini test ettikleri bu arastirmada statik

postiirografi cihazinin giivenilirligini kanitlamislardir (165).

SS’ye bagl kronik boyun agrist servikosefalik kinestetik stabilite ve postiiral
dengede bozulmaya neden olabilir (166,167). Palmgren ve ark. (168) travmatik
olmayan, kronik boyun agrili hastalarda yaptiklar1 bir c¢alismada servikosefalik
kinestetik hassasiyeti ve BSP cihaz1 Ol¢limleri ile postiiral dengeyi arastirmislardir.
Sonug¢ olarak, boyun fleksiyonu esnasinda servikosefalik kinestetik hassasiyette
bozulma izlenirken basin diger pozisyonlarinda etkilenme saptanmamistir. BSP cihazi
ile gozler kapali yapilan 6lgiimlerde postiirde bozulma saptanmistir. Karlberg ve ark.
boyun ve kol agris1 olan olgularda, agris1 olmayan saglikli kisilere gore postiirografik

olarak postiiral dengenin bozuldugunu gostermislerdir (169).

Diracoglu ve ark. servikal radikiilopatili hastalarla boyun agris1 olan ancak
radikiilopati bulgusu olmayan kisilerin postiiral performansini karsilagtirdiklari
calismada; Ozellikle servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda
dlgiilen DI degerlerini sadece boyun agrili hastalara goére daha yiiksek bulmuslardir
(21). Ayn1 ¢alismada radikiilopatisi olan olgularda BSP cihazi ile yapilan dlgiimlerde,
HR (gozler kapali, yastik {izerinde, boyun sag rotasyonda) ve HL (gdzler kapali, yastik
tizerinde, boyun sol rotasyonda) pozisyonlarinda kontrol grubuna gore F2-4 (periferik

vestibiiler sistem) frekansinda anlamli diizeyde bozulma saptanmuistir.

Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali’nda yapilan

bir tez calismasinda; 60 yas iistiindeki hastalarin yaslanmaya bagli propriyosepsiyon ve
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kas kuvveti azalmasina bagli gelisebilen denge kaybina karsi postiir kaslarini
elektrostimiilasyon uygulanmig ya da BSP cihazi1 biofeedback denge egzersizleri
yaptirilmis. 48 hastaya 4 hafta boyunca, haftada 3 giin 15’er dakika BSP cihazi ile
egzersiz yaptirilirken diger grupta postiir kaslarina 4 hafta boyunca, haftada 3 giin 30’ar
dakika elektrostimiilasyon uygulanmistir. Kontrol grubu da dahil olmak iizere her {i¢
gruptaki hastalara 6 hafta boyunca uygulayacaklari denge egzersiz ev programi
verilmistir. Calisma baslangicinda, 1. ve 6. aylarda Timed Up and Go Testi (TUG),
BDS skoru ve BSP cihazi DI degerleri ile hastalarin diisme riskleri belirlenmistir.
Sonuglar incelendiginde, 4 hafta siireli BSP cihazi egzersizleri ve postiir kaslarina
elektrostimiilasyon uygulamasinin azalmis propriosepsiyona bagli denge bozuklugu
olan 60 yas iistii kisilerde denge bozuklugunu azalttig1 gézlenmistir. Her iki uygulama
sonucunda TUG ve BDS gibi denge degerlendirme testlerindeki degisimler kisilerin

denge performansinin iyi yonde gelistigini gostermektedir (170).

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’inda diz
osteoatriti olan hastalar {izerinde yapilan prospektif, randomize, kontrollii bir ¢aligmada;
konvansiyonel diz egzersiz programinin ve BSP cihazi biofeedback egzersiz
programinin agriy1 azaltma, giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi arttirma ve
postiir iizerindeki kisa donem etkileri karsilastirilmistir. 59 hasta randomize olarak 3
gruba ayrilmis ilk grup kontrol grubu olarak belirlenmistir. Grup-II’ye konvansiyonel
diz egzersizleri, Grup-1II’e BSP cihazi biofeedback denge egzersizleri uygulanmistir.
BSP cihazi ile 3 hafta boyunca, haftada 3 giin 12’ser dakika egzersiz uygulanmigtir.
Calisma sonucunda dengeyi Kkantitatif olarak gosteren DI ve propriyosepsiyonu
degerlendiren F5-6 Fourier frekans oOlc¢limlerinde BSP cihazi biofeedback denge
egzersizleri uygulanan grupta tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglari arasinda anlamli
diizeyde bir azalma izlenmis ve bu gruptaki hastalarda propriyosepsiyona bagli denge

performansinda artig oldugu gosterilmistir (171).

Bizim c¢alismamiza yaslar1 40-70 arasinda olan, klinik degerlendirme ve
radyolojik bulgulara goére SS tanisi konulan hastalar alinmistir. Hastalar randomize
olarak 2 gruba ayrilmistir. Her 2 gruba da 14 seans fizik tedavi (infraruj, ultrason,
TENS) uygulanmig, A grubuna alinan hastalara fizik tedaviye ilave olarak 3 hafta
boyunca, hafta da 3 giin 12’ser dakika ¢alismaci gozetiminde BSP cihazi biofeedback

denge egzersizleri yaptirilmistir. Tedavi Oncesi yapilan Fourier frekans ol¢iimleri
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karsilagtirildiginda A grubunda periferik vestibiiler sistemi degerlendiren F2-4
frekansinda PO (gozler agik, yastik iizerinde notral durug) ve PC (gozler kapali, yastik
tizerinde notral durus) pozisyonlarinda B grubuna gore daha fazla etkilenme goriildii.
Merkezi vestibiiler sistemi degerlendiren F7-8 frekansinda da PO pozisyonunda A
grubunda B grubuna gore daha fazla etkilenme mevcuttu. Somatosensoriyel sistemi

degerlendiren F5-6 frekansinda ise tedavi oncesinde 2 grup arasinda fark saptanmadi.

Tedavi oOncesinde ve sonrasinda yapilan Fourier frekans Olclimleri
karsilagtirildiginda ise; fizik tedaviye ilave olarak BSP cihazi biofeedback denge
egzersizleri yaptirilan A grubunda 8 farkli pozisyonda yapilan Fourier frekans
Olgtimlerinde fark bulunmazken, sadece fizik tedavi uygulanan B grubunda merkezi
vestibiiler sistemi degerlendiren F7-8 frekansinda NO (gozler acik, noétral durus)

pozisyonunda tedavi dncesine gore anlamli diizelme mevcuttu.

Bu ¢alisma SS hastalarinda BDS ve BSP cihazi denge testleri (Fourier frekans
dlgmleri) ve yine BSP cihazi ile dlgiilen DI degerlerini karsilastirmistir. Her 2 grupta da
calismaya alinan hastalarda BDS skorlarina gore denge bozuklugu bulunmamistir ve
BDS skorlarina goére hastalar mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz olarak
degerlendirilmislerdir. BSP cihazi1 DI degerlerine gore bakildiginda ise her 2 gruba
alinan hastalarda orta derecede diisme riski vardir. BSP skorlar1 ve DI degerleri
karsilastinnldiginda orta derecede korelasyon saptanmustir. Buna dayanarak DI
6l¢timiiniin BDS’ye goére daha duyarli bir yontem oldugu sdylenebilir. Fourier frekans
Ol¢iimlerine bakildiginda da her 2 grupta da periferik vestibiiler sistem, merkezi
vestibiiler sistem ve somatosensoriyel sistemde etkilenme goriilmektedir. Tedavi
oncesinde DI degerlerine gore gruplar karsilastirildiginda homojen dagilim goriiliirken,
BDS skorlar1 ve Fourier frekans olglimleri sonucunda B grubunun dengesi daha iyi
goziikmektedir. Bu durum ¢aligmaya alinan hasta sayisinin azligindan kaynaklanabilir.
Ayrica kontrol grubunun olmamasi da calismamizin kisitliliklarindandir. Tedavi
sonrasinda fizik tedavi ve BSP cihazi biofeedback denge egzersizleri uygulanan grubun
BDS skorlarinda diizelme goriilirken B grubu BDS skorlarinda anlamli degisiklik
bulunmamistir. Fourier frekans Ol¢limlerine goére de B grubunda somatosensoriyel
sistemi degerlendiren F5-6 frekansinda anlamli diizelme goriilmiis, A grubunda ise

Fourier frekans dlciimlerinde tedavi dncesine gore anlamli degisiklik bulunmamistir. DI
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degerlerine gore ise her 2 grupta da tedavi oncesine gore anlamli fark bulunmamastir.

Agr1 agisindan her 2 grupta da fizik tedavi sonrasinda anlamli diizelme saptanmustir.

Sonug¢ olarak SS’li hastalarda fizik tedavi yontemlerinin agri lizerine etkinligi
ve fizik tedavi ile birlikte uygulanan BSP cihaz1 biofeedback egzersizlerinin denge
tizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Ancak kesin ve giivenilir sonuglara varilabilmesi
icin daha fazla sayida hastanin alindig1, daha uzun siireli takiplerin yapildigi ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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7. OZET

SERVIKAL SPONDILOZLU HASTALARDA FiZiK TEDAVi YONTEMLERI
VE POSTUROGRAFI CiHAZI BIOFEEDBACK EGZERSIZLERININ DENGE
UZERINE ETKIiSi

Amag: Servikal spondiloz (SS), genelde yasla iliskili olarak vertebralar,
intervertebral diskler, faset eklemler, unkovertebral eklemler ve ligamanlarda goriilen
yirtiklara ve yipranmalara bagh degisiklikleri ifade eder. Denge, kisinin viicut agirlik
merkezini destek ylizeyi icerisinde tutabilme yetenegidir. Bizim c¢aligmamizin amaci,
SS’li hastalarda denge bozuklugunu arastirmak ve denge bozuklugu iizerinde fizik
tedavi yontemleri ile bilgisayarl statik postiirografi (BSP) cihazi biofeedback denge

egzersizlerinin etkinligini karsilagtirmak ve degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize olarak planlandi. Nisan
2010-Mart 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne boyun agris1 ve/veya hareket kisitlilig
sikayetleri ile bagvuran, arastirmaya alinma kriterlerine uyan 50 hasta ¢alismaya dahil
edildi. A grubuna (n=25) BSP cihazi biofeedback denge egzersizleri ile birlikte fizik
tedavi, B grubuna (n=25) ise sadece fizik tedavi verildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda
BDS (Berg Denge Skalas1) ve VAS (Viziiel Agr1 Skalasi) skorlar1 hesaplandi ayrica
statik postiirografi cihazi ile DI (Diisme Indeksi) ve Fourier frekans olgiimleri yapildi.

Istatistiksel tiim degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hasta grubunun 43’1 kadin (%86), 7’si erkekti (%14).
A grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 53,01 + 7,25 iken, B grubundaki hastalarin yag
ortalamasi 50,96 + 7,16 idi. A grubunun tedavi dncesi ve sonrast BDS skorlar1 sirasiyla
53,24 + 3,97 ve 54,00 £ 3,25 idi (p<0.05). DI degerlerine bakildiginda A ve B grubunda
tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. BDS skoru ile DI
degerleri arasindaki iliski incelendiginde ters yonde orta diizeyde korelasyon tespit
edildi. Tedavi 6ncesi F2-4 (periferik vestibiiler sistem), F7-8 (merkezi vestibiiler sistem)

frekansinda B grubu lehine fark bulundu (p<0.05).

Sonug¢: SS’li hastalarda DI degeri ve BDS skoru arasinda orta derecede
korelasyon bulundu. Di, BDS skoruna gére daha duyarli olarak degerlendirildi. SS’li

hastalarda DI hesaplanarak erken dénemde denge egzersizlerine baslanabilir. BSP
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cihazi ile yapilan degerlendirmelere gore SS’ye periferik ve merkezi vestibiiler Sistem
ile somatosensoriyel sistemde etkilenme eslik etmektedir. SS’li hastalarda fizik tedavi
ile birlikte uygulanan BSP cihaz1 biofeedback egzersizlerinin denge lizerine olumlu
etkileri gosterilmistir. Ancak kesin ve giivenilir sonuglara varilabilmesi igin daha fazla

sayida hastanin alindigi, daha uzun siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Denge, Bilgisayarli postiirografi, Servikal spondiloz
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8. ABSTRACT

THE EFFECT OF POSTUROGRAPHY DEVICE BIOFEEDBACK EXERCISES
AND PHYSICAL THERAPY ON BALANCE IN PATIENTS WITH CERVICAL
SPONDYLOSIS

Objectives: Cervical spondylosis (CS) is a term that expresses the changes at the
vertebrae, intervertebral discs, facet joints, unkovertebral joints and ligaments. Balance
Is the ability to hold a person's body in the center of gravity of the support surface. The
aim of our study is, to investigate the balance disorder in patients with CS and to
compare and evaluate the effects of physicial theraphy and posturography device

biofeedback exercises on the balance.

Materials and Methods: Our trial was planned as prospective and randomized. It
was conducted as a single center study at Istanbul University, Cerrahpasa Faculty of
Medicine, Physical Medicine and Rehabilitation Department between April 2010-March
2012. Fifty patients were included who complaints with neck pain and / or limitation of
movement and met all inclusion criteria. Patients were randomly classified into two
subgroups. Group A received physical therapy and computerized static posturography
device (CSP) biofeedback balance exercises, Group B received only physical therapy.
All the patients were assessed with the VAS ( visuel analog scala) Berg Balance Scale
(BBS) and for all patients Fall Index (FI) and Fourier frequencies were measured by
CSP at baseline and after therapy. All statistical tests were conducted at the 0.05

significance level.

Results: There were 43 (%86) female and 7 (%14) male patients in the study
group. Mean age of the patients of group A and B were respectively 53.01 = 7.25 and
50,96 + 7,16. In group A before and after treatment, the BBS scores were respectively
53,24 + 3,97 and 54,00 + 3,25 (p<0.05). According to FI values, there was no
significant difference between two groups before and after treatment (p>0.05).
Considering the relationship between BBS score and FI values, a reverse correlation
was found. Before treatment we found significant difference in the frequency of F2-4
(peripheral vestibular system) and F7-8 (the central vestibular system) in favor of group
B (p<0.05).
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Conclusion: In patients with CS, there was a moderate correlation between FI and
BBS values. BBS scores were more sensitive than FI. In patients with CS, with the
calculation of the FI values balance exercises should be started early. According to CSP
device tests; CS accompanied by peripheral vestibular, central vestibular and
somatosensory system problems. Positive effects on balance of physical theraphy
modalities and CSP device biofeedback exercises was shown. To reach reliable results

more studies are needed with higher number of patients and long-term follow-up.

Keywords: Balance, Computerized posturography, Cervical spondylosis
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EKLER

Ek1

BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU

Sizde servikal spondiloz oldugu anlagilmistir. Arastirmanin adi "Servikal Spondilozlu
Hastalarda Posturografi ve Fizik Tedavi Yontemlerinin Denge Uzerine Etkisinin

Degerlendirilmesi"dir.

Rutin poliklinik hasta izlemi disinda ek laboratuar ve radyolojik ve diger
istenmeyecektir. Sadece ek calisma formu (Ek-1) ve doktorunuz tarafindan sozlii ve
klinik muayeneleri ile doldurulacaktir ve degerlendirme yapilacaktir. Klinik
degerlendirme tamamlandiktan sonra hekiminizin uygun gordigi sekilde fizik tedavi
veya Bilgisayarli statik postiirografi cihazi (Tetrax) biofeedback denge egzersiz
programi uygulamasi yapilacaktir. Size herhangi bir poliklinik hasta tedavi protokoli
disinda bir tedavi uygulanmayacaktir. Yapilan uygulama ve tekikler i¢in baglh
bulundugunuz saglik kurulusundan ya da sizden herhangi bir ek iicret alinmayacaktir.
Caligmadan ayrilmaya karar verdiginiz taktirde de tedaviniz aksamadan devam

edecektir.

Prof. Dr. Hidayet SARI Uzm. Ogr. Dr. Tuba ERBILIR tarafindan yiiriitiildiigii belirtilen
calisma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Onay Formundaki tiim agiklamalari
okudum, dinledim, anladim, istedigim sorular1 sordum ve cevaplarin1 aldim. Bu Klinik
aragtirmaya goniillii olarak higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Tarih:

Hastanin adi-soyadi:

Imza:

Uzm. Ogr. Dr. Tuba ERBILIR
imza:

Prof. Dr. Hidayet SARI

Imza:
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Ek 2

GONULLU ONAY FORMU

Prof. Dr. Hidayet SARI, asistan Dr. Tuba ERBILIR tarafindan vyiiriitiildiigii belirtilen
calisma hakkinda bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Gonillii olur formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Dinledim, anladim, istedigim sorulart sordum ve cevaplarini
aldim. Bu klinik arastirmaya gonillii olarak hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Gonillu

Ad1 ve Soyadt: Imza:

Asistan Dr. Tuba Erbilir Imza:

Olur alma islemine tanik olan kurulus gérevlisinin

Adi-soyadu: [mza:
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Ek 3

Servikal Spondiloz Degerlendirme Formu

I. U. CERRAHPASA TIP FAKULTESI

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON AD.

SERVIKAL SPONDILOZLU HASTALARDA DENGE DEGERLENDIRME
FORMU

AD SOYAD: PROTOKOL NO:
YAS: TELEFON NO:
CINSIYET: ADRES:
BOY: KIiLO:
MESLEK: 1 Ev hanimi 3 Agiris 5 Diger
2 Hafif is 4 Emekli
SIKAYETLER:
Bas donmesi: var yok
Boyun agrisi: var yok
Hareket kisithhg: var yok
Diisme atag: var yok
Bulant1 -kusma: var yok
Isitme kaybi: var yok
Varsa: cift tarafli sag kulak  sol kulak
Kulak ¢inlamasi: var yok

Idrar-gayta inkontinansi: var yok



OZGECMIS:

Kadinlar i¢in: premenapoz menapoz
Gegirilmis ameliyat: var yok
Diisme oyKkiisii: var yok
Trafik kazasi: var yok
Whiplash travmasi oykiisii:  var yok
AhskanhKlar: sigara alkol
Kullandig ilaclar: 1 Betahisdin 5 Dimenbhidrinat 9 Diger
2 Trimetazidin 6 Antihiperlipidemik
3 Antihipertansif 7 Analjezik
4 NSAI 8 Pentoksifilin
SOYGECMIS:
FiZIK MUAYENE:
Servikal lordoz: 1 Azalmig 2 Normal 3 Artmis
Presyon bulgulari: Tetik nokta: var  yok
PVK spasmu: var  yok

Boyun EH: 1 Antefleksiyon:

2 Ekstensiyon:

3 Lateral fleksiyonlar:

4 Rotasyonlar
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Kas kuvveti: C5:
Cé:
CT7:
C8:

T1:

Duyu muayenesi:

DTR: Biseps:

C5:

Ce:

CT7:

C8:

T1:

Brachioradial:

Triceps:

Valsalva :
Kranial Sinirler:
Dismetri:
Disdiadokinezi:
Kas tonusu:
Hofmann:
Babinski:

Klonus:

Distraksiyon testi:

Kompresyon testi:

L2:

L3:

L4:

L5:

S1:

Patella:

L2:

L3:

L4:

L5:

S1:

Asil:

pozitif

pozitif

pozitif

pozitif

var

pozitif

pozitif

negatif

negatif

negatif

negatif

yok

negatif

negatif
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Spurling testi:
Lhermitte testi:

Romberg testi:

Tandem yiiriiyiis:

Hautant’s testi:

Dix-halpike testi:

pozitif
pozitif
pozitif
normal
pozitif

pozitif

negatif
negatif
negatif
beceriksiz
negatif

negatif
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BERG FONKSIYONEL DENGE SKALASI
1. Desteksiz oturma
4 Giivenli bir sekilde 2 dakika oturabilir
3 2 dakika boyunca gozlem altinda oturabilir
2 30 saniye boyunca oturabilir
1 10 saniye boyunca oturabilir
0 Desteksiz oturamaz
2. Ayaga kalkma
4 Ellerden destek almadan ayakta durabilir
3Elleri kullanarak ayakta durabilir
2 Birkag denemeden sonra elleri kullanarak ayakta durabilir
1 Hafif destekli ayakta durabilir
0Orta ileri derecede destekle ayakta durabilir
3. Dengesiz ayakta durur
4 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabilir
3 2 dakika boyunca gozlemle ayakta durabilir
2 30 saniye desteksiz durabilir
1 30 saniye boyunca birka¢ denemeyle ayakta durabilir
0 30 saniye destek almadan ayakta duramaz
4. Gozler kapah ayakta durur.
4 10 saniye boyunca giivenli ayakta durabilir
3 10 saniye boyunca gozlem altinda ayakta durabilir
2 3 saniye boyunca ayakta durabilir
1 3 saniyeden az siire ayakta durabilir

0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

92



5.Ayaklar bitisik ayakta durma
4 Ayaklarn bitigik 1 dakika ayakta durabilir
3 Ayaklarn bitisik 1 dakika boyunca gozlem altinda ayakta durabilir
2 Ayaklari bitisik 30 sn boyunca ayakta durabilir
1 Pozisyona gelmek i¢in destek almalidir
0 Yapamaz
6. One Uzanma (Kollar 90 derece)
4 One dogru giivenli uzanir >25 cm
3One dogru giivenli uzanir >12.5 cm
2 One dogru giivenli uzanir >5 cm
1 One dogru uzanabilir ancak gozleme ihtiya¢ duyar
0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar
7. Yerden cisim kaldirma
4 Giivenli bir sekilde yerden cisim kaldirabilir
3 Yerden cisim kaldirir ancak gozleme ihtiyag¢ duyar
2 Kaldiramaz, ancak 1-2”’ dengede durabilir
1Kaldiramaz ve kaldirirken gozleme ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
8. Sol ve sag omuzlarinin arkasina bakabilme
4 Her iki tarafa da bakabilir, iyi agirlik aktarimi
3 Sadece tek tarafa bakabilir
2 Tek tarafa donebilir ancak dengesini korur.
1 Donerken gézleme ihtiyag duyar

0 Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar



9. 360 derece donmek
4 Her iki yone <4 saniyede donebilir
3 Sadece tek yone <4 saniye altinda donebilir
2360 derece giivenli donebilir ancak >4 saniyede
1 Yakin gézleme ihtiyag duyar
0 Yapamaz
10. Degismeli sandalyeye dokunma
4 8 adim1 <20 saniyede tamamlar
3 8 adim1 >20 saniyede tamamlar
2 4 adimi giivenli sekilde tamamlar
1 2 adimi gilivenli sekilde tamamlar, hafif destege ihtiya¢ duyar
0 Yapamaz
11. Topuk/parmak ucu durusu
4 Tandem durusu yapip, 30 saniye tutabilir
3 Tek ayagini digerinin Oniine alip 30 saniye tutabilir
2 Kiiciik adimlar atip, 30 saniye tutabilir
1 Ayaklarmi yerlestirmek icin destege ihtiya¢ duyar, 15 saniye tutabilir
0 Yapamaz
12. Tek ayak uizerinde durma
4 Tek bacagi kaldirip >10 saniye lizerinde tutabilir
3 Tek bacagi kaldirip 5-10 saniye tutabilir
2 Tek bacagi kaldirip 3-5 saniye tutabilir
1 Tek bacagi kaldirir ancak 3 sn tutamaz

0 Yapamaz
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13. Ayaktan oturmaya gecme
4 Ellerini ¢cok az veya hi¢ kullanmadan oturabilir
3 Oturmay elleriyle kontrol eder
2 Bacaklariin arkasini kullanarak oturmay1 yavaslatir
1 Bagimsiz oturur ancak gézleme ihtiya¢ duyar
0 Oturmak i¢in gézleme ihtiya¢ duyar
14. Transferler
4 FEllerini hafifce kullanarak ya da hi¢ kullanmadan transfer yapabilir
3 Transferde ellerini kullanmak zorundadir
2 Transferde gozleme veya sozlii uyarilara ihtiyag duyar
1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar

0 Iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyar

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

VAS

BDS Skoru

Di
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