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OZET

Giler, G. Kronik boyun agrii hastalarda fasyal tedavinin etkinliginin
arastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017.
Calismamiz, norolojik defisiti olmayan kronik boyun agrili hastalarda fasyal
tedavinin etkinligini arastirmak amaciyla planlandi. Calismaya kronik boyun agrisi
olan 52 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele yontemle klasik fizyoterapi ve fasyal
tedavi grubu olarak iki gruba ayrildi. Her grupta 26 birey yer aldi. Fasyal tedavi
grubuna, klasik fizyoterapi (ylUzeyel sicaklik-hotpack, TENS ve egzersiz)
uygulamasina ek olarak, 5 seans fasyal mobilizasyon tedavi protokoli
(unwinding protokolli) uygulandi. Bu tedavi protokoliinde fasya servikalis
superficialis, fasya coli superficialis icin 2 boyutlu uygulama, fasya servikalis
media, fasya servikalis profunda, fasya klavipectoralis, atlanto- occipital
baglantisina yonelik teknikler ve ligamentum suspensorium gevsetme yer aldi.
Tim hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri (Viziiel Agri Skalasi-VAS), derin
boyun fleksorleri kas kuvvet ve enduransi (Basing Biofeedback), 6zir durumu
(Boyun Agri ve Oziir Gostergesi), emosyonel durum (Beck Depresyon Skalasi-BDS)
ve hareket korkusu (Tampa Kinezyofobi Skalasi-TKS) acisindan degerlendirildi.
Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar kendi icinde karsilastirildiginda, her iki
grupta agri ve boyun 0Oziir gostergesinde azalma (p<0.05) oldugu; fasyal tedavi
grubunda ayrica derin boyun kas kuvveti ve enduransinda artma ve emosyonel
durumda iyilesme oldugu saptandi (p<0.05). Tedavi dncesiyle karsilastirildiginda,
etki blyuklugli karsilastirmalari, fasyal tedavi grubunda bu olglimlere yonelik
klinik diizelmelerin daha fazla oldugunu gosterdi. Gruplar karsilastirildiginda, agri,
derin boyun fleksorleri kas kuvvet ve enduransi, 6ziir durumu, emosyonel durum
ve hareket korkusu fasyal tedavi grubunda klinik diizelmelerin daha fazla oldugu
gorildi. Sonuglarimiz fasyal mobilizasyon tekniklerini iceren klasik fizyoterapi
programinin kronik boyun agrisi olan olgularin tedavisinde etkili oldugunu
gostermektedir. Genis Orneklem gruplarinda ve izlem peryotlarini iceren

calismalarin yapilmasinin, bu sonuglarin kanit diizeyini artiracagi goéristindeyiz.



Anahtar kelimeler: Servikal mobilizasyon, boyun agrisi, myofasyal tedavi, masaj,

klasik fizyoterapi, fasyal mobilizasyon



ABSTRACT

Gller, G. Search of the effectiveness of facial treatment in patients with chronic neck
pain. University of Hasan Kalyoncu, Institute of Health Sciences, Physiotherapy and
Rehabilitation Department, Master Thesis, Gaziantep, 2017. This study is planned to
investigate the efficiency of facial treatment in patients with chronic neck pain who don’t
have neurological deficit. 52 patients with chronic neck pain are included into the study.
Patients are divided to two groups randomly as classical physiotherapy and fascial
treatment. Each group had 26 people. Fascial treatment group was applied 5 sessions of
facial mobilization treatment protocol in addition to the classic physiotherapy (hotpack,
TENS and exercise). In this protocol of treatment, unwinding protocol, fascial cervical
superficialis, two-dimensional application of both palms in the region of the fascial coli
superficialis, fascial cervical media, fascial cervical profunda, fascial clavipectoralis, some
techniques directed to the atlanto- occipital connection and ligamentum suspensorium
relaxation are involved. All patients are evaluated before and after the treatment in terms
of pain (visual pain scale- VPS), deep neck flexors muscle strength and endurance
(Pressure Biofeedback), disability (Neck Pain and Deficiency Indicator), emotional state
(Beck Depression Scale- BDS) and fear of motion (Tampa Kinesophobia Scale- TKS). When
the groups are compared within themselves before and after the treatment, it is
appointed that there was a decrease in pain and neck disability indicator in both groups
(p<0.05) and fascial treatment group also showed an increase in deep neck muscle
strength and endurance and improvement in emotional state (p<0.05). Compared to the
pre-treatment, the comparison of the size of the impact showed that the improvements
related to these measurements are more in facial treatment group. When the groups
were compared, pain, deep neck flexors muscle strength and endurance, disability,
emotional state, and fear of motion and clinical improvements are seen more in fascial
treatment group. Study results showed that the classical physiotherapy program, which
includes fascial mobilization techniques is more effective in treatment of cases that have
chronical pain. It is believed that wide groups of samples and performing studies involving
monitoring periods will increase the level of evidence of these results.

Key Words: Cervical mobilization, neck pain, myofascial treatmentmassage, classical
physiotherapy, fascial mobilization.
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TEZ ETIK VE BiLDiRIM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “ Kronik Boyun Agrih Hastalarda
Fasyal Tedavinin Etkinliginin Arastinimasi “ baghkh calismanin tarafimca,
bilimsel ahlak ve geleneklere aykin diisecek bir yardima bagvurmaksizin
yazildigini ve yararlandigim eserlerin kaynakcada gosterilenlerden olustugunu ve
bunlara atif yapilarak yararlanmig oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.
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GIRIS

Agri; doku hasari olustugunda veya olusma riski s6z konusuyken reseptor
ve periferik sinirlerden alinan uyarinin, omurilik tGzerinden beyine iletilmesiyle
olusan duyusal ve duyumsal hosa gitmeyen deneyimler olarak tanimlanir. i¢ veya
dis uyaranlar etkisiyle olusan savunma veya alarm durumudur. Uyaranlarin
olusturdugu sinyal olusumu en az 3-6 ay devam ederse veya ara ara tekrarlarsa
bu kronik agri olarak tanimlanabilir. Kronik agri akut agri gibi koruyucu nitelikte

degildir(1-3).

Boyun agrisi, 6zellikle sedanter yasam kosullari nedeniyle son vyillarda
gittikge artmakta ve insanlarin yaklasik %70’i hayatlarinda en az bir kez boyun
agrisi ile karsilasmaktadirlar (4). Bunun temelinde ise ofis ve bilgisayar basinda
gecirilen zamanin artmasi bulunmaktadir. Yine mekanik boyun problemlerinin

blylk bir oranini whiplash yaralanmalari olusturmaktadir (5).

Boyun agrisi, kronik agri siralamasinda bel agrisindan sonra gelir ve total
popllasyonun %12- 34’Unde gorildigli bildirilmistir. Kroniklestikce doktora
basvuru sikhginin arttig, saghk harcamalari maliyeti yliksek, tretkenlikte kayiba
neden olan bir yakinmadir (6,7). Erkeklerin %10’unda, kadinlarin %17’sinde
gorilmektedir (8). Semptomlarin siddeti ile servikal omurganin dejeneratif
degisikliklerin iliskisi zayif bulunmustur (9.) Daha ziyade, kronik boyun agrisi
psikolojik (10,11), sosyal ve mesleki faktorler ile iliskilendirilmistir (10,12). Bu
nedenle, cogu hastaya, nonspesifik boyun agrisi tanisi konulur. Dejeneratif

degisikliklere veya yaralanmalara dayandiriimaz (13).

Uzun sireli agrilarda ortaya cikan kas glicstizligli, postiiral bozukluklar,
eklem hareket acikliklarinda azalma veya agriya yol acan bozuklugun
dizeltilmemesi gibi bircok neden, kroniklesmesine ve agrinin devamina neden
olabilmektedir(14).  Yiizde atmis kadar hastada boyun  agrisinin
kroniklesmesiyle(15), yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmekte, kisilerin

yeteneklerini sinirlamakta ve lretkenligin azalmasina yol agmaktadir. Bu hastalar
1



saglk hizmetlerinin kullanimini arttirarak, biyik mali yike neden olmaktadir
(16,17). Kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde c¢esitli fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri uygulanmaktadir(18). Bu yontemler igerisinde
uygulanan elektroterapinin etkinligi cok net olmamakla beraber, uygulamalarin
etkinligine yonelik daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir(19).
Kronik boyun agrili hastalarin tedavisi genellikle konservatifdir. Analjezik ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla (NSAIi) birlikte diger ilaglar, manipulasyon ve
mobilizasyon, hotpack (isi uygulamalari), Transkutanoz Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US) gibi fizik tedavi yontemleri boyun agrilarinin
tedavisinde kullanilan yontemlerdir (14). Egzersiz tedavisi bu yontemlerin en
basinda yer almakta ve ¢ok sik kullaniimaktadir. Maniplasyon ve mobilizasyon
yontemleri de boyun agrisinda kanit degeri yiksek olan tedavi yontemlerinden
bir digeridir. Bu yontemlerin egzersizle beraber etkinliginin daha ¢ok oldugunu
gosteren calismalar olmasina ragmen, stabilizasyon egzersizleri ile beraber
mobilizasyon tekniklerinin kullanildigi ¢alisma sayisi oldukga yetersizdir (20,21).
Ayrica, arastirmalar incelendiginde, boyun agrisinda boyun fasyalarinin

kullanildigi bir calismaya da rastlanmamistir.

Manuel terapi, el ile uygulanan islemlerdir; kas iskelet sisteminin yeti
yitimini azaltmak, agrisiz hareketini olusturmak, diizenlemek ve devam ettirmek
amaciyla kullanithir (22). Manipulasyon ve mobilizasyon olarak iki sekilde
uygulanir. Manipulasyon, anatomik siniri asmayan, fakat fizyolojik sinirin
otesinde olup, kiigiik amplitiid ylksek hiz ile yapilan itme ile yapilir. Mobilizasyon
ise, tekrarli pasif hareketlerden olusan, normal hareket sinirlari icinde, bu siniri
asmaksizin yapilan disuk hizlarda farkh amplittidlerde yapilan uygulamadir.
Vertebral mobilizasyon ile agrisiz tam bir eklem fonksiyonu ritmik, tekrarl ve
hastanin toleransina bagh olarak dereceli olarak olusturulur. Bu sayede fonksiyon
bozuklugunun olumsuz etkileri azaltilarak, hastalarin glinlik vyasam
aktivitelerinde vyasadiklari zorluklar giderilir ve yasam kalitesi dizeyi

artirthr(22,23).



Bir derlemede kullanilan manuel tekniklerin etkili olabilecegi fakat yeterli
kanitlarin bulunmadigl vurgulanmaktadir(24). Bu teknikler, kasilma yetenegi
olmayan yapilara (baglar, fasyalar ve eklem kapsilleri gibi) germe uygulanmasini
icerir. inaktiviteye bagli olarak, yapilarin gerilme &zelliginin azalmasi, eklem
icinde yapisiklik, kas iskelet sisteminde asiri konnektif doku depolanmasi ve skar
olusumu gibi bircok olumsuz degisiklik gorilebilir. Mobilizasyonun amaci,
inaktiviteye bagl olarak gelisen bu konnektif doku degisikliklerini eski haline

cevirmek ve korumaktir (25).

immobilize konnektif doku {izerine mobilizasyon tekniklerinin etkisini
gosteren ¢ok az calisma bulunmustur. Pasif hareket, travmatize konnektif
dokunun iyilesmesi sirasinda kollajen fibrillerin, skar doku {zerindeki kayma
yetenegini yeniden kazandirmakla beraber, kollajen dokularin arasindaki
mobilite, lubrikasyon ve mesafeyi korudugu kanitlanmistir. Bu, mobilizasyonun

eklem kisithiliklarinin azaltan mekanik etkisidir (26,27).

Kronik boyun agrisi tanih hastalarda uygulanan konservatif tedavi
yontemlerinin etkinligi ile ilgili pek ¢ok karsilastirmali calisma bulunurken, fasyal
mobilizasyon yontemlerinin etkinligini karsilastiran ¢alismaya rastlanamamistir.
Bu amagla calismamiz kronik boyun agrili hastalarda fasyal mobilizasyon

tekniklerinin etkinligini arastirmak amaciyla planlandi.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

H1: Kronik boyun agrili hastalarda fasyal tedavi agri lizerinde etkilidir.

H2: Kronik boyun agrili hastalarda fasyal tedavi kinezyofobi iizerinde etkindir.

H3: Kronik boyun agrili hastalarda fasyal tedavi disabilite lizerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.SERVIKAL BOLGENIN ANATOMISI
2.1.1.Servical Bélge Kaslari

Omurganin en hareketli bolgesi olan servikal bolge kompleks ve 6zel
kassal yapiya sahiptir. Servikal kaslar mekanik stabiliteyi saglamada onemli role
sahiptir. Servikal kas disfonksiyonu ve boyun agrisi sendromlari arasinda iligki

olduguna dair kanitlar mevcuttur (28-30).

Platisma: Boynun kutan6z (mimik) kasidir. Subkutan6z muskiler
tabakadir. Fasyal bir kilifla sarilmaz. Yuzin alt boliminden, toraksin 6n (st
bolimine kadar uzanir (31). Deri ve lamina siperficialis, fasya servikalisin
arasinda yer alan c¢ok ince ve genis bir kastir. Kasildiginda alt dudak ve agiz
kosesini asaglya ¢eker. Os mandibula sabit oldugunda ise os klavicula derisini

yukariya geker. N. facialis ve plex. servikalisden innerve olur (32).

M.Sternocleidomasteideus: Boynun her iki tarafinda bununan kastir. Os
sternum ve os claviculadan baslayan 2 parcasi vardir. Daha derin olan sternal
parcasi yukari arkaya, pars clavicularis ise neredeyse vertikal olarak yukari gider
(33). Bu 2 parca arasinda kalan licgen cukura fossa supraclavicularis minor denir.
V. jugularis internanin alt ucu (bulbus inferior venae jugularis) buradadir. Boyun
icin anahtar niteliginde bir kastir. A. Subclavia, plex. cervicalis, ansa cervicalis ve
vagina carotica kasin altindadir. N. Accessoriusun spinal pargasi tarafindan
uyarilir. Tek tarafli calistiginda, basi ayni tarafa eger ve karsi tarafa rotasyon
yaptirir. Béylece yiizii karsi tarafa baktirir. iki tarafli calistiginda, basi 6ne dogru
cekerek, fleksiyon yaptirir (34). Art. Atlantooccipitalisin transvers ekseninin
arkasindan ge¢cmesi nedeniyle, cene ucunu yukari getirecek sekilde basi arkaya

eger (sekil 2.1) (33).

M.Trapezius: Sirttaki en ylzeyel kastir. Pars desendens, transversa ve
ascendes olarak 3 parcadan olusur. Os occipitale, lig. nuchae, T1-12

spindzlerinden gelip, os clavicula, acromion ve spina scapulada sonlanir. Scapular
4



ve bas hareketlerine katkida bulunur. N. Accessorius ve plex. cervicalisten inerve
olur. M.Trapezius, occipital kemige ince bir aponeuroz araciligiyla tutunur, bu
aponeuroz ise deriye sikica tutundugu icin basi arkaya egdigimizde bu yapisma
yerinde bir deri kivrimi olusur (sekil 2.1) (33). Servikal bolge omurganin en
hareketli bolgesi olmasi nedeniyle kompleks ve 0Ozel kassal yapilya sahiptir.
Servikal kaslar mekanik stabiliteyi saglamada 6nemli role sahiptir. Servikal kas
disfonksiyonu ve boyun agrisi sendromlari arasinda iliski olduguna dair kanitlar

bulunmaktadir (28-30).

Prevertebral ve lateral (derin) kaslar servikal omurgayi destekleyen ve

servikal lordozu kontrol eden iki nemli kas grubudur.

Sekil 2.1 (36)

Prevertebral kaslar (boyun omurlarinin 6n tarafindaki kaslar ): M .longus
capitis, M. longus colli, M. rectus capitis anterior ve lateralis. Servikal bdlgenin
stabilizasyonunda primer rol oynayan prevertebral kaslar, servikal omurga ve

kafatasi arasinda uzanirlar. Bu nedenle hem bas hem boyuna hareket yaptirirlar.
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M. Longus colli ve capitis, plex. cervicalistan inerve olurken, rectuslar C1-2 nin

rami ventralesinden inervasyon alir (sekil 2.2) (31).

Lateral (derin) boyun kaslari: Boynun her iki yaninda bulunurlar.
Mm.Scaleni anterior, medius, minimus ve posterior parcalardan olusan ve skalen
denilen boyun kaslari olarak bilinir (sekil 2.2). Servikal omurga ile tist 2 kaburga
arasinda uzanarak, bilateral kasilma ile servikal fleksiyon ayrica solunuma da
yardimci olurlar. M. Scaleni anterior ve medius arasinda bulunan interskalenik
araliktan; A. Subclavia ve plex. brachialisin truncuslari gecer (sekil 2.2) (31). M.

Scaleni minimus, supraplevral memrana insersiyo yapar (35).

Basdas part of N
occipial bone OORS Copein musche (cuty

It
B
Ot condyle

Jugdar peocess of

occpatal bone Rectes capits

anterion muncle

Rectus capitis

Mastold process Later kn mescle
e meng

Srybosd process
Tranwverse peocess of slas (C1)

Longus capiss mancle

AMErior { Tubercles of transverse
Posserior taol Posterior { Process of C3 veetebea
tranverse process of avis (C2)

Skgn of oeigin of antemor
scalene mosche (cut)

Longus colls mescle

Shpn of ongin of postetion
scalene muscle

Anterioe

7

Scalene 4
menches Mddie i/ ! . Mo Scalene
Postetior f fosterior o

A Of scalene
msche (o)

Pheenic nerve:

Brachial plevus

1steib

Sobxchavian artery

Common carotid artery

Sekil 2.2 (36)

Posterior (derin) boyun kaslari: Arka bolgede bulunurlar. Kranio-
servikal bolgedeki en derin posterior grup kaslar servikal ekstansoérlerdir.

Semispinalis (cervisis, thorasis, capitis, multifidus ve rotator) kaslari yiksek



oranda (%70) yavas kasilan lif, kuctik hareket kollari icermelerinden dolayi

servikal omurganin desteklenmesinde énemli rol oynarlar (37,38)

Posterior grup kaslar ayrica splenicus (m. splenius capitis, m. splenius
cervicis ) ve suboksipital-derin ense kaslari (rektus capitis posterior major- minoér,
basin proprisepsiyonunda 6nemli rol oynamaktadir. Suboksipital kaslarin birincil
fonksiyonu ise, atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital eklemlerdeki hareket
kontrolinl saglamaktir. Splenikus grup kaslar, unilateral kasildiklarinda basa

lateral fleksiyon ve ipsilateral aksiyal rotasyon yaptirir (sekil2.3) (39).
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Sekil 2.3 (36)



Os hyoideum kaslari: Boyun kaslari siniflamasinda yer almamasina
karsin, bu bolgede bulunmasi ve topografik 6nemi nedeniyle belirtilmistir (Sekil2-

4) (31).
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Sekil2. 4 (36)

2.1.2. Servikal Bolge Ligamentleri

Membrano atlanto occipitalis anterior: Foromen magnumun 6n
kenarindan, atlasin arcus anterioruna tutunur. Saglam liflerden olusan yapi,
asaglya dogru lig. anterior longitudinale ile devam eder. On yiiziiniin orta

kisminda lig. atlantooccipitale anterior denilen bag bulunur (Sekil 2.5).

Membrano atlanto occipitalis posterior: Foromen magnumun arka
kenarindan, atlasin arcus posterioruna tutunur. Daha genis ama daha ince

yapilidir.



Lig. Atlanto occipitale laterale: Os occipitale ile atlas arasinda, kenarlari

fibroz liflerle desteklenmistir(sekil2.5)

Lig. Alaria: Basin rotasyonunu sinirlayan bu ligament, apex dentisin

yanlarindan baslayan, yuvarlak bant seklinde oldukga kuvvetli bir yapidir(sekil2.6)

Lig. Apicis dentis: Densin tepesinden, foromen magnumun 6n kenarina

uzanir.

Lig. Cruciforme Atlantis: Foramen magnumla, atlas arasinda uzanan hac
seklinde, esas bolimind lig. tranversum atlantisin olusturdugu, transversal

uzanan bagdir.

Membrana tectoria: Lig. Longitudinale posteriorun yukarida devami
seklinde, os occipitaleye uzanan yapidir. Bir orti seklinde altindaki yapilari

kapatir.

Lig. Longitudinale anterior: Omur govdelerinin 6n yiizii boyunca uzanan,
glclt fibroz yapi, C2 seviyesinde atlanto-aksyial membrani olusturur. Servikal

ekstansiyonu limitler.

Lig. Longitudinale posterior: Omur govdelerinin arka ylzleri boyunca
uzanir ve Ust servikal segmentlerde membrana tectoriayr olusturur. Ayrica

servikal bolgede torakal ve lumbal bolgeye gore 4-5 kat daha kalindir.

Lig. Flavum: Elastik, sari liflerden olusmus ligament, spinal kanalin bir

parcasidir.

Lig. Supraspinale: 7. boyun omurundan sakruma kadar uzanir. C7’den

sonra lig. nuchae adini alir.

Lig. Nuchae: 7. boyun omurundan os occipitalise kadar uzanir. Fibro-

elastik bir yapidadir ve elastiktir (33).



Lig. Suspensory servicale: Plevral kubbe ile servikotorasik gecis
arasindadir. Plevrayi iskelet sistemine asar. Direkt parietal plevranin igine girmez,

daha ziyade intratorasik fasya icine girer (sekil 2.8) (41).

Sekil 2.5 (40)

9.capsular lig.

11.atlantooksipital eklem kapsilu
13.ant. atlanto occipital membran
14.ylzeyel fasya

15.ant-lat atlantooksipital membran
16.anterior atlantooccipital lig
18.anterior longitudinal lig.

23.kapsiiler lig.

Sekil 2.6(40)

2.2 alar lig
6.cruciate lig
9.kapsiiler lig.
10.lateral alar lig.

11.capsiiler lig
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Sekil2.7 plevral ligamentler (42)

2.1.3. Servikal Bolge Kemikleri

Boyun iskeleti boyun omurlari, os hyoideum, gogiis kemigi (manibrium

sterni) ve kopriiclik kemiginden (os clavicula) olusur.
Servikal Vertebralar:

Medulla spinalisi ¢evreleyen, 7 servikal omurdan olusur. C1,2 ve 7
servikal vertebralarin kendilerine has, atipik 6zellikleri vardir. Occiput — C1 — C2

arasindaki eklemlerde discus bulunmaz (43).

Atlas (C1): Halka seklinde, bobrek benzeri bir kemiktir. Kafatasini tasir.
Condylus occipitalisle eklemlesen Ust eklem yizeyi vardir. C1’in anterior arkinin

posterior kismi, C2‘nin odontoid ¢ikintisi ile eklem yapar (43).

Axis (C2): Govdesinden yukariya dogru uzanan yapi (dens axis), civiye
benzer bir yapi gosterir, atlasin igindeki halkaya dogru girer ve anterior arkinin

posterior kismiyla eklem yapar (43,44).
11



C7 (VERTEBRA PROMINENS): ikiye catallanmamis ve uzun prosesus

spinozundan dolayi belirgindir. En biliylk servical omurdur (45).
C3-4-5-6: Vertebra servikalisin karakteristik ozellikleri:

Ust yiizleri konkav, alt yiizleri konveks; vertebra gévdeleri, 6n-arka capi,
sag-sol capindan kiglktlr. Servikal vertebralarin prosessus transversuslari
Uzerinde, sadece servikal vertebralarda bulunan, foramen transversarium denilen
bir delik vardir. Servikal vertebralar Ust Uste siralandiginda bu delikler bir kanal

olusturur ( C7 harig). Bu kanaldan vertebral arter ve ven geger (43).

Os Hyoideum: Kaslarla os mandibula, prosessus styloideus, cart.
thyroidea, manibrium sterni ve os scapulaya baglanmistir. Sikilarak kolayca
kirilabilen U seklinde, hicbir eklemi olmayan bir kemiktir (43). Os hyoideum
ylksek oranda hareketli ve gliclli bir kemik olarak, bas ve boyun bdlgesindeki kas

ve yumusak dokuya tutunma yeri olarak gorev yapar (46).

2.1.4. Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-oksipital eklem

Horizontal uzanan bu eklemler, atlasin iki konkav Ust faset eklemi ile
kafatasinin iki konveks oksipital kondili arasindadir. Bu eklemler intra-artikiiler
fibro-adipoz meniskis iceren sinovyal tip eklemlerdir. Ana hareketi fleksiyon-
ekstansiyon olan bu eklem, atlasin konkav (st faset eklemleri {izerine oturan
oksiputun, ©6ne ve arkaya tilt hareketi ile basin “nodding” hareketinin
gerceklestigi eklemdir. Ayrica bu eklemde birka¢ derecelik lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketi de olusur. Rotasyon hareketi, karsi tarafa lateral fleksiyon

hareketi ile birlikte meydana gelir (47,48).
Atlanto-aksiyel eklem

iki zigapofizyel eklem ve bir medial atlanto-aksiyel eklem olmak Uzere {i¢ adet

sinovyal eklemden olusur. Bu eklemde temel hareket rotasyondur, fakat yaklasik
12



10 derecelik fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri de olusur. Medial eklem,
transvers ligament ve atlasin anterior ark tarafindan olusturulan osteoligamentoz
halka icinde, dens aksisin rotasyon hareketi icin pivot noktadir. Toplam boyun
rotasyonunun yaklasik yarisi bu eklemde olusur ve hareketin limitleyicisi de,
odontoid ¢ikintidan oksiputa uzanan alar ligamenttir. Atlanto-aksiyel eklemde
lateral fleksiyon hareketi olmasa da, gerekli hareketlerde ¢ok kii¢lik derecelerde

aksesuar pasif hareket olarak gerceklesebilir (44,49)
Vertebra arklari arasindaki eklemler

Servikal omurgada on dort faset sinovyal tip eklem bulunur. Stperior
fasetler yukari, arkaya ve mediale yonelirken, inferior fasetler asagi, 6ne ve
laterale yonelir. Bu eklemlerde baslica kayma hareketi gerceklesmekte ve eklem
kapsulleri harekete izin vermek icin yeterince gevsektir, ancak ayni zamanda
omurgaya destek saglamaktadir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi en fazla C5-6
seviyesindeki faset eklemlerde gorilmektedir. Daha sonra sirasiyla C4-5 ve C6-7
seviyelerinde gerceklesmektedir. Mobilitenin fazla olmasi nedeniyle en fazla

dejenerasyon da bu seviyelerde gozlenmektedir (50).
Unkovertebral eklem (Luscka eklemi)

Vertebral korpuslarin her iki tarafinda bulunan kemiksel ¢ikintilar
Uncinate proseslerdir ve vertebra korpusuyla eger tarzi uncovertebral eklemleri
olustururlar. Bu eklemler en iyi C2-4’te gelismis iken, en az C5-7’de gelismistir
(51). Sagital translasyon ve frontal rotasyonu fasilite eder. Bu eklem frontal
dizlemde yukari dogru konkav, sagital diizlemde yukari dogru konveks bir
eklemdir. Bu 6zelliginden dolayi servikal boélgedeki lateral fleksiyonu kisitlar, bu

hareketin rotasyonla birlikte kuvvet cifti olarak yapilmasini kolaylastirir (52-54).

Ayrica, uncinate proseslerin lateral ve posterolaterale disk herniyasyonlarini

engelledigi distnilmektedir (55)
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2.1.5. Servikal Bolge Sinir ve Dolagim Sistemi

Fasyalar, kan ve lenf damarlarinin ve sinirlerin iginden gectigi bir gecis
yolu olustururlar. Bunlar fizyolojik olmayan baski ve gerilmeye karsi korurlar.
Sinir yollari fasyalarin icinde seyreder, béylece hem korunmus, hem de sinirlari
cizilmis olur (56). Bu baglamda boyun bolgesinden gegen sinir ve damar yapilari
icin de, fasyalarin dogru hareket etmesi, hem kranial bélge hem vicut igin 6nem
arzetmektedir. C1-C3 medulla spinalis segmentlerinden ¢ikan spinal sinirler, rami

ventrales ve rami dorsales olarak ayrilir.
Rami dorsales

N.suboccipitalis (C1), M. Obliqus capitis superior, m. rectus capitis
posterior major ve m. obliqus capitis inferior arasindan ¢ikar. N.occipitalis major
(C2), M. Obliqus capitis inferiorun altindan ¢ikar. N. Occipitalis tertius (C3) ile
beraber m.semispinalis capitisin altinda seyreder. intinsik ense kaslarinin motor
inervasyonu ile ense ve boyun arkasindaki C2 ve C3 dermatomlarinin duyusunu
saglar. C1 dermotomu yoktur. N. Occipitalis major ve minér fasyayl deler ve

subcutan tabakada sonlanir (31,43).
Rami ventrales

C1-4: Derin boyun kaslarinin motor inervasyonlarini yapar. Boyun, beyin
sapindan cikan kranial sinirleri de icerir: N. Glossopharengeus, N. Vagus, N.
Accersorius, N. Hypoglossus. N.Vagus, boyunda vagina carotica icinde seyreder,
N. Accessorius, M.Trapezius ve M SKM'yi inerve eder, N. Phrenicus (C3-5) ve
trunchi pleksus brachialis, m. scalenius medius ve m. scalenius anterior arasindan
cikar, N. Phrenicus, m. scalenus anterior ve m. sternokleidomastoid arasinda
seyrederek mediastinuma girer. V. Jugularis interna ve a. carotis comminisde, m.

sternokleidomastoid’in arkasinda seyreder (31,43).
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2.2.FASYALAR

Genel olarak siniflandirildiginda, ylzeyel fasya, derin fasya ve visseral
fasya olarak tanimlanabilir. Cogu yazar ek olarak derin fasya igerisindeki
epimisiyum ve perimisiyumun varhgini kabul etmektedir. Fasya her bir kategorisi,
¢ok hassas bir sekilde yukarida belirtilen yapilarla etkilesim gosteren o6zel
anatomik ve histolojik 6zelliklere sahiptir. Bunlar birbirinden ayrilmali ve

kiyaslanmalidir(57).

Konnektif dokunun bir parcasidir ve bircok dokunun bag dokusunu
olusturur (subkuten doku, kaslar, tendonlar, ligamentler vs). Konnektif doku
embriyolojik olarak “mezoderm’”den gelismistir ve hiicreler arasi madde ile
baglantili genis bir 6rgl seklindedir. Bunlar lokal, konnektif doku ve mobil
hiicrelerinden olusmaktadir. Hiicreler arasi madde (intercelluler substance),
matriks  (elektrolitler ve glikozaminoglikanlar-GAG, karbonhidrat ve protein
bilesimi) iceren jel kivaminda bir sivi ¢Ozeltisidir. Ekstrasellller (hiicre digi) tim
komponentlerden olusmaktadir ve su ihtiva eder. Lifler, kollajen, elastik ya da
retikller lifler ve non-kollajen proteinlerden olusur ve diffuzyon ve osmoz yoluyla
beslenir. Konnektif doku ayrica mukus hiicreleri, kikirdak hicreleri ve kemik doku

ihtiva eder (35).

Fasyalar vicudun bdtlin hicrelerini sarar, tim hicreleri birbirine
baglar, viicuda destek ve sekil verir. Fasyalar bag dokunun 6zellesmis bir seklidir.
Fibrositler, ana madde ve liflerden olusmustur. Fibrositler bag dokunun fonksiyon
hicreleridir. Ana madde (matriks) elektrolitler ve glikozaminoglikanlar
(GAG=karbonhidrat ve protein bilesimi) iceren jel kivaminda bir sivi ¢ozeltisidir.

Lifler bu yapiya sikilik/saglamlik katar (35).
3 tar lif vardir:
- kollajen lifleri: ok siki, nerdeyse esnemez (%5-15), rengi beyaz

- elastin lifleri: esnektir (%150), rengi sari
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- retikllin: ag yapisinda, gevsek, diger 6geleri birbirine baglar (56).

Fasyalarin yapisinda ayrica mekanoreseptorler ve yeni bulgulara gore
diiz kas hucreleri bulunmaktadir. Bu bize, fasyalarin pasif dokular olmadigini,
norofizyolojik dongiler icinde yer aldigini gostermektedir (56). Fasya ¢ok sayida
serbest sinir uclari ve agri reseptorleri icerir. Bazi yazarlar dokulara bir hafiza
fonksiyonu tanimlarlar. Bazi hareket sekilleri, travmalar ve yaralanmalarin fasyal
dizeyde depolandigini dislintyorlar. Nedensel faktorler olarak biomekaniksel,

fizyolojik ve energetik prosesler gosterilebilir (35).

Fasyalarin igcine vyerlesmis mekanoreseptérlerin  de norofizyolojik
dongilerde énemli rolleri vardir. Dort tip mekanoreseptor bulunur (Tablo 2.1)

(56):

- Golgi reseptorleri

- Vater-Pacini reseptorleri
- Ruffini reseptorleri

- Serbest sinir uglari
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Fasyal mekanoreseptorlerin 6zellikleri Tablo 2.1.

Reseptor Yerlesim Duyarlihk Etki
- kas-tendon kavsagi Golgi Tendon Organi: kas | Baglantih  kas liflerinde
kasilmasina tonus azalmasi
Golgi -aponevroz sonlanmalari
Diger Golgi reseptorleri:
-perifer eklemlerin baglari
tahminen kuvvetli ¢cekme
Tip Ib - eklem kapsiilleri kuvvetine
Pacini - kas-tendon kavsagi Hizh basing degisiklikleri | Hareket kontroli igin
ve vibrasyon uyarisi. proprioseptif feedback
(veya Paciniform) -derinkapsil katmanlari
(kinestezi).
Tipll - spinal baglar
- kas kihflari
Ruffini - perifer  eklemlerin | Pacini gibi fakat sirekli | Sempatik aktivite azalir.
baglari basinca da duyarh.
Tip Il
- dura mater Tanjansiyel baskilara
ozellikle duyarli.
-ylizeyelkapsil katmanlari
-dlizenligerilim altinda
kalan diger dokular
interstisyel sonlanmalar -en sik gorilen reseptor, | Hem degisken hem | Vasodilatasyon artisi
kemiklerde dahi bulunur surekli basinca duyarl.

Tip 1 & IV

- en sk goruldigu yer

periost

%50 yuksek, %50 dusik

uyarilma esigi.

ilaveten tahminen
plazmanin damar disina

sizmasil.
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Yeni bulgulara gore yalnizca agri degil, ayni zamanda mekanik uyarilari da ileten serbest sinir
sonlanmalarinin, fasya tedavilerindeki yeri ¢ok bliyilik goriinliyor. Fasya reseptorlerinin %75’ini

teskil etmeleri de ayrica bu 6nemin altini giziyor (56).

Fasyanin Fonksiyonlari

Her doku ve organ i¢in form ve fonksiyon saglayan yapisal sireklilik
yaratir.Halen, fasyal sireklilik ile viicut sistemi arasindaki etkilesimler ve islevler
hakkinda ¢ok az bilgi var. Ne yazik ki, tip literatlriinde fasyal staz veya cesitli
baglayici katmanlarin degisen hareketi, klinik bir sorun olusturabileceklerini
aciklayan birkac metin bulunmaktadir. Stiphesiz, fasya iltihapl bir ortami kontrol
etmekte, mekanik gerginlik iletmede 6nemli bir rol oynamaktadir. Fasyal
sureklilik, kas kuvveti iletmek, dogru motor koordinasyonu saglamak ve
organlarini kendi bodlgelerinde korumak icin gereklidir; fasya iletisim kurma ve

bagimsiz yasama saglayan hayati bir aractir(58).

Fasyalarin damar ve lenf sistemi de propriosepsiyondan sorumlu, 6zellikle
Ruffini ve Pacini hiicreleri ¢cok gelistirilmistir(59).

Paketleme: Dokuyu sarma ve sinirini belirleme, ayni zamanda hareket,
Koruma: Koruma hem mekanik, hem immiinolojik, hem metabolik,
Gegis Yolu: Kan ve lenf damarlarinin ve sinirlerin icinden gectigi doku,
Postiir: Organlarin sekli ve viicudun postiiri (60).

Fasyal bozukluk belirtileri

Myofasyal yaplilar, biokimyasal, biyomekanik ve fizyolojik strese maruz
kaldiklarinda, disfonksiyon olusabilir. Fasyalar mekanik strese (¢ekim kuvveti)
maruz kaldiklarinda, etki eden kuvvetin siddetine bagh olarak dokuda farkl

etkiler gozlenmektedir (35).

Faz I: Hafifce cekilince icindeki lifler etkilenmezler, yalnizca ana madde yer

degistirir. Doku icindeki gerim dislik seviyede kalir.
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Faz II: Kuvvetli bir ¢ekim uygulandiginda, icerigindeki lifler direng gosterir. Doku
gerimi uygulanan kuvvet orantisinda artar. Elastik elemanlar ¢ekimin ortadan

kalkmasiyla dokuyu baslangic pozisyonuna donddrtrler.

Faz Ill: Daha kuvvetli bir ¢cekim uygulandiginda doku deforme olmaya baslar,

kollajen lifler kopabilir. Doku gerimi daha ¢ok azalir.

Faz IV: Cekim kuvveti daha da artarsa, makroskopik yirtik olusur, doku geri

donlisiimsiiz olarak hasarlanir. Doku gerimi sifirlanir (35).
Olusan Degisiklikler
1)Somatik Degisiklikler
2)Metabolik Degisiklikler
3)Solunum Degisiklikleri
4)Postiiral Degisiklikler
5)Sistemik Degisiklikler (35).
Fasyal degerlendirme

Myofasyal bozukluk olusumu, myofasyal striktirler icin stres olusturan
durumlar, biyokimyasal, biyomekanik ve fizyolojik bozukluklar meydana

getirebilir. Postiiral degisiklikler asagidaki sekilde takip edebilir:

Kas tonus artisl; kas tonus artisindan dolayi atik madde atiminin bozulmasi ve 02
emiliminde azalmaya bagli iskemi; lokal 6dem. Bu faktorlerden dolayi agri ve
gerginlik artisi; agri ve gerginlik artisindan dolayi hipertonus. inflamasyon, kronik
irritasyon, spinal kord seviyesinde segmental fasilitasyon: makrofajlar ve
fibroblastik aktivite. Konnektif doku prodiiksiyonunun artmasi ve baglantilarin
olmasiyla sertlesme ve kisalma, lenfatik, kan ve vaskiler sirkiilasyonun
bozulmasi; degisen reaksiyonlar, postiiral kaslarda kisalma ve zayiflama; kisalan

kaslar, tendonlarda gerilim periostta agri olusmasi; bu durum kaslarda
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imbalansin ve hareket koordinasyonunun bozulmasina; kassal imbalans da
eklemde fonksiyon bozukluguna yol acar, daha da ileri fasyal degisiklik olusturur.
Spinal korddaki segmental fasilitasyon, daha da ilerleyen triger points ile kaslar
daha da etkiler ve kasin kontraksiyon icin enerjisi diiser, diger tim sistemler
etkilenir. Uzun siren hipertonus, kas kisaligi ve sinir fasilitasyonu sempatik tonus
ve merkezi sinir sistemine negatif geri donls saglar. Bu durumda diger
fonksiyonlarda bozukluk meydana gelebilir. Olusacak patolojilerin kapisi yavas
yavas aclilir; kisi uzun stiren agrilarindan dolay! kendi kendinden sirekli sikayet

halindedir (61).

Fasyal balans, Magoun bunu, membranlarin denge halindeyken ortak bir eklem
hareketinin menzili olarak tanimlar. Bu normal gerilim arasinda bir noktadir,
serbest dolasim araliginda gorilebilir. Eklem hareketi dogal fizyolojik aralig

disinda hareket ettigi zaman kisitlanma ve artan gerginlik goriinir (62)

Sutherland, sivilarin karsilikh membranéz gerginlik ve dalgalanmasinin tedavi

sirasinda denge ( balance) noktasinda tutulmasi gerektigini soyliyor (63).
Fasyalarin viicuttaki diizeni ve anatomisi

1.Kraniosakral Boélge: Kafatasi ve omurga, bizim en o6nemli ayni
zamanda en hassas organ sistemimiz olan santral sinir sistemimizi kapsarlar.
Koruyucu islev nedeniyle dis katman en sert olandir, yani kemiktir. ice dogru
meningsler (beyin-omurilik zarlar) siralanir. Yine en distaki zar (duramater) sert,
icteki yumusaktir (pia mater). Dura bizim en icteki fasyamizdir. Daha ¢ok dikey
yondedir ve kafatasi basisini omurganin cesitli yerlerini birbirine baglar (6zellikle
C2 ve sakrum) (sekil2.9) (35). Her iki tabaka da kollajen lif iceren siki fibroz bag
dokudan olusmustur. Dura periostalis, kafa kemiklerinin i¢ ylizeyini ddseyen
periosteumdur ve vendz sinislerin bulundugu yerler disinda, dura encephaliye

sikica yapisiktir (33).

2.Visseral Bélge: ¢ organlarimiz (vissera), viicut bosluklarinda

bulunurlar ve hepsi fasyalarla birbirinden ayrilmislardir. Temelde iki katman ayirt
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edilir: perital (dis) ve visseral (ig). Besleyici yapilar (damarlar ve sinirler) distan ice
organlara dogru uzanirlar. Bunun igin bag benzeri yapilar (mesos) olustururlar.
Onemli visseral fasyalar; plevra, periton, mesos ve kafatasi basisini diyaframla
birlestiren santral tendondur (56). Plevra, cavitas plevraliste sag ve sol akcigeri
icine alan serdz bir yapidir ve yukarida boynun gevsek dokusuyla devam eder.
Periton karin ve pelvis boslugunu cesitli katmanlara ayirir. intra peritonel
organlar tamamen peritonla 6rtilmuistir ve mezenterle karin 6n ya da arka

duvarina baglanmistir (31).

3.Parietal Bdlge: Bosluk bulunmayan vicut bolgelerinde (boyun ve
uzuvlar), hareketliligimiz icin énemli olan bolgelerde kemigi icte, fasyalar ise
dista buluruz. Prensip olarak li¢ katman halinde diizenlenmislerdir: ylizeyel, orta
ve derin katlar. Ylzeyel katmani cilt, cilt alti ve subkutan fasya olusturur.
Subkutan fasya bulundugu yere gore farkli isimler alir, fasya brachii, fasya
antebrachii, fasya lata ve kruris, fasya torakolumbalis, rektus kilifi, tractus
iliotibialis gibi. Orta katmani ekstremitelerde intermukiler septumlar, boyunda
ise boyun organlarini saran zar ve infrahyoid kaslarin kiliflari olusturur. Derin
katman kemiklere bitisik olan katmandir. Periost, eklem kapsillerinin kapsula
fibrosasi, baglar ve tendonlar ve distalde membrana interossealar bu
katmandadirlar. Tim fasyal yapilar birbiri icine gecerek kompleks ¢ boyutlu bir
bag doku biitlinind olustururlar. Bu viicudumuzun bir yerinde meydana gelen bir
degisikligin nasil bir baska yerinde —belki de ¢ok uzak bir yerinde- hissedilebilir bir
degisiklige neden olabilecegini aciklar. Teshis ve tedavide 6zellik arz eden diger
yapilar ise, prensipte dikey yerlesimli olan bliylk fasya yapilarinin belirli yerlerde
yatay olarak kesintiye ugratan yapilardir. Bu yapilara diyafram adi verilmektedir,
¢clinkl benzer sekilde hepsi sekonder solunuma katilirlar.Anatomide diyaframlar,
vicut bosluklarini birbirinden ayiran transversal septumlardir. Diyaframlarin
torsiyonlari veya asimetrik gerginlikleri fasyalarin serbest hareketliligini
sinirlayabildiginden, her fasya muayene ve tedavisinde mutlaka dikkate

alinmalidirlar (sekil 2.9) (56).
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Galea aponeurotica

Meningen

Fascia cervicalis profunda

A\ Fascia cervicalis superficialis
Fascia pharyngobasilaris A

Fascia cervicalis media
Fascia endothoracica
Fascia endothoracica ——

Pleura

Perikard

Diaphragma

Fascia transversalis

Sekil 2.9 (64)

2.2.1. Servikal Bolge Fasyalari

Fasya Superficialis: (Lamina Superficialis-yiizeyel katman). lyi gelismemis
ve zor bulunan bir fasyadir. Sadece cildin altinda degil, platismaninda altindadir.
Platisma altinda bulunan katman (sekil 2.10), os mandibula ve os sternum
arasinda baglanti saglar. Ayri ayri noktalarda, ylizeyel katman, daha derin olan
boyun orta katmani ve hiyoid kemik ile baglanti kurar. Arkada ise, Lig. Nuchae ve

M. Trapezius ile baglanti kurar (65).

Servical superficial fasya (sekil 2.10), os claviculanin i¢ yoniine dogru
sonlanir ve torasik kaslarin fasyal katmanlariyla birlesir. Kranial yonde, os
mandibulanin Ustlindeki M. Masseterynin fasyasinin alt siniriyla birlesir. Bu
alandaki tedavi teknikleri icin 6nemli fasyal katman temporal fasyadir; bu fasya
zigomatik ark ve (st temporal cizgi arasinda genis bir konnektif doku olusturur.

Daha kiiclik cigneme kaslarinin fasyal kiliflari da ikincil 6neme sahip fasyal
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dokulardir. Sonug olarak, uyguladigimiz teknikler icin pterygotemporomandibular

aponeuroz 6nemli bir rol oynar.

Sekil 2.10 M. Platisma ve superficial fasya (32)

2) Middle (orta) katman (pretracheal lamina): Daha ice dogru
ilerleyen orta katman, sternum, clavicula ve hyoid kemikler arasinda baglanti
saglar (sekil2.11). Bu bolgedeki visseral organlari sarar ve aralarinda bag saglar:
trachea, osephagus, troid bezler ve larinx; daha derinde ise paravertebral fasya
ile troid bez arasinda bag olusturur. Her iki lateral kenarda M.
Sternocleidomastoidin kilifina yapisir (41). Yukarida cart. thyroidea ve os
hyoideuma tutunan orta yaprak, asagida toraks bosluguna girerek pericardium
fibrosum’la kaynasir (sekil 2.13). Bu yol enfeksiyonlarin yayilmasi i¢in bir yol

olusturur (66).
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lamina superficialisi fascia cervicalis (profunda) m. platysma
. . . e m. sternohyoideus
lamina pretrachealis fascia cervicalis

(profunda) hyoid alti kaslari saran pargasi trachea

m. sternothyroideus
lamina pretrachealis fascia cervicalis

I gl. thyroidea
(profunda)’in visceral pargasi

oesophagus

_ ) m. omohyoideus
fascia buccopharyngealis
m. sternocleidomastoidet

vagina carotica

deri alti dokusu \ |

arka ticgeni saran
lamina superficalis
fascia cervicalis
(profunda)

n. laryngeus recurrens

a. carotis communis
v. jugularis interna
n. vagus (X)

n. phrenicus

m. scalenus anterior

truncus symphaticus
arka tiggendeki
yag dokusu

lamina prevertebralis
fascia cervicalis

n. spinalis

m. scalenus medius v
posterior

m. longus colli

(profunda) m. levator scapulae
/. : m. trapezius
fascia alaria / derin boyun kaslari
Enine kesit spatium deri alti dokusu vertebra prominens (C7)

retronharvnegeum

sekil2.11.Visceral and Pharyngeal fasya (36)

Fasya profunda (prevertebral lamina —derin katman)

Fasya cervicalis’in columna vertebralis ve bununla ilgili kaslari
(prevertebral kaslar) saran kanal seklinde ve organlarin arkasinda yer alan derin
tabakadir(67). Tekniklerde c¢ok etkili roli vardir. Gogus boslugu, boyun ve
kafatasini birbirine baglar: boyundaki prevertebral kas kiliflari, superficial yapilar
ve derin yapilar birbirine benzer yapilardir ve ayni zamanda birbiriyle
baglantihdirlar (sekil 2.12).(M. Longus coli, M. Longus capitis, M. Rectus capitis
anterior) ayrica m. levator scapula ve posterior bolgede superficial fasya (ylzeyel
fasya) ile baglantilidir (68). Bu gruptaki kaslar prevertebral kaslari, anterior,

medius ve posterior skalen kaslari ve derin sirt kaslarini igerir.

Lamina prevertebralis; arkada lig. nuchae’nin uzunlugu boyunca tutunur;
yukarida kafatasi tabanina tutunarak dairesel bir hat olusturur (sekil 2.12) Bu

dairesel tutunma, 6nde os occipitalenin baziler bélimine, foramen jugulare ve
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canalis caroticusun dis deligi etrafina, laterale devam ederek procesus
mastoideusa, protuberentia occipitalis externada sonlanmak {izere linea
nuchealis superior boyunca arkaya dogru uzanir. Fasyanin prevertebral yapragi
onde, 1. ile 7. servikal vertebralarin proc. transversuslari ve corpuslarinin 6n
ylzlerine tutunur. Lamina prevertebralisin, proc. transversuslar Gzerindeki
yapisma noktalari arasinda seyri sirasinda, ikiye ayrilan fasya, kafa tabanindan
toraksa uzanan longitudinal fasyal bir aralik olusturur (46). Servikal fasya
baglantilari icinde, lig. nuchae ayrica 6nemlidir (sekil 2. 12). Cunkd, yizeyel fasya
ile derin fasya arasinda énemli bir kdpri olusturur; bir taraftan, derin fasya ile
occiputtan gelir, bltlin servikal spinOzlere posteriordan baglanti kurar, ayrica
gogus boslugunun st bolgesinde trapezius kasina genis ylzeyle insersio saglar
(sekil 2.12,14) Lamina prevertebralis boynun alt boliminde ve orta skalen
kaslardan anterolateral pozisyonda aksillaya uzanarak, plex. brachialis ve a.
subclaviayi saran ilave bir 6zel olusumu vardir. Bu fasyal uzanti aksiller kilif olarak
adlandiriir (46). Derin fasya yapraklari arasindaki potansiyel bosluklarda
enfeksiyon gelismesi ile karakterize bir durum olan derin boyun enfeksiyonu
(DBE), ikinci ylzyilda Galen tarafindan tanimlanmistir (69). Derin fasyanin her Ug
yapragl boyundaki damar sinir paketini saran kilifi olusturur. Bu anatomik iliskiler
DBE’lerin karotit bosluga, mediyastene ve hatta koksikse kadar yayilma
potansiyeli olan ve ¢ok cesitli, tehlikeli komplikasyonlara neden olma potansiyeli

tastyan énemli bir durum olmasini agiklar(70,71).
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sekil2.12 (72)

a)Superior nuchal gizgi os occipital

c)Mastoid processes
d)Zygomatic arches
e)Os mandibula  f)Os hyoid

g) Manibrium alt baglantisi

alan

j) stylomandibular ligament

b)Spinous processes C.V. ve nuchal lig.

Deep Layers of Cervical Fascia

B Investing Layer
mm Middle Layer mm Vertebral Layer
mm Visceral Layer d- Alar fascia

a- Pharyngeal fascia

b- Retrovisceral (esophageal) fascia

¢ Pretracheal fascia

goriinimu (36)
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Sekil 2.14. Middle and deep layers of deep cervical fascia: Visceral
layer (VL), Alar Fascia (AF), ascia: Visceral layer (VL), Alar Fascia (AF), Ligamentum Nuchae (LN),
Muscular layer (ML), and Prevertebral Fascia (PV) (72)

2.2.2. Fasya Endotorasika

Gogls boslugunun Usti ve boyun kavitesinin alti arasindaki gegis ¢ok
onemlidir. Clinkl endotorasik fasya ile baglantilidir ve en yakin gegis bolgesindeki
periton ile asagl yone baglanir. Endotorasik fasya; prevertebral boyun fasyasi ve
blylk visseral kavitenin, her ikisinin i¢ kilif tabakasi arasinda kopri olusturur.
Kranial yonde, derin fasya ile pharingiobasillar fasya ve nasopharingeal alan ile
baglanti kurarak sonlanir (41). Plevra parietalisi distan saran ince bir bag
dokudur(73). Fasya endotorasika yukarida fasya prevertebralisin boyun parcasi,
1. kaburganin i¢ kenari boyunca skalen kaslarin arka ylzin{ 6rten zibson fasyasi
ve sternumun arka yuzinden yukari dogru hyoid alti kaslari 6rten fasya servikalis
media; asagida ise karin boslugunu Orten fasya transversalis ve fasya

endoabdominalis ile devam eder (33).
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2.2.3.Fasya interkostalis Eksterna

Kaburgalarin dis ylzini ve m. interkostalis eksternuslari orten fasya,
yukarida skalen kaslarin fasyalarini asagida ise m. obliqus externus ve internus

abdominus arasinda bulunan fasya ile devam eder (33).

2.2.4. Fasya Nuchae

Boyunda m.trapeziusun derininde, m.splenius capitis ve cervicisin
ylzeyinde bulunur ve bu kaslari tamamen o6rter. Boyundan sirta dogru inerek,
torakolumbal fasya olarak devam eder. Yukarida linea nuchalis superior asagiya
dogru lig.nuchae , 7. boyun ve ilk 6 sirt omurunun spinal ¢ikintilari ve lig.
supraspinalelere yapisir. Fasya nuchae, fasya servikalisin lamina superfisialisi ile

kismen kaynasmis durumdadir (33).
2.2.5. Faringiobazillar fasya

Farinksin catisini olusturan bu fasya, yukarida kafa tabanina, arkada
oksiput kemigine, dnde mandibulaya, lateralde conchalar ile sinirlanir(74).

2.2.6. Sirt Fasyalari

Fasya Superficialis: Ylzeyel sirt kaslarini 6rten fasya, gluteal bdlgeden

basa kadar uzanan, kalin fibroz bir yapraktir (33).

Fasya Profunda: Boyunda lig. nuchae, gogis ve belde pros. spinozlar ve
lig. supraspinalislere tutunur. Yanlara dogru m.trapezius ve m.latissimus dorsiyi
sararak 2 yapraga ayrilir. Sternokleidomastoideus ile trapez kaslari arasina giden
yapragl tek katmandir ve fasya servikalis adini alir. Omuzda fasya deltoidea, yan
tarafta fasya aksillaris adini alir ve m. obliquus externus abdominusun fasyasi
olarak devam eder. Asagiya dogru glicli fibroz bir aponeuroz yapi olan fasya

torakolumbalise katilir (33).
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2.2.7. Fasyal Araliklar

Fasyal tabakalar arasinda li¢ tane aralik vardir.

1)Pretreacheal aralik: Lamina superficialis (infrahyoid kaslarin arka ytzin oOrter)
ile lamina pretreachealis arasindaki olup, boyun ile (st mediastinum arasinda

uzanir (46).

2)Retrofaringeal aralik: Bu faringeal fasya ile lamina prevertebralis arasinda yer

alip kafatasi tabanindan mediastinuma uzanir (46).

3)Uclincii aralik, servikal omurlarin korpuslari ve proc. transversuslarin én yiiziini
saran prevertebral tabaka icinde yer alir. Bu tabaka, iki laminaya ayrilarak
kafatasi tabanindan baslayip arka mediastinumu gecip diyafragmaya ulasan
fasyal bir aralik yaratir. Boyunda, fasyal tabakalar arasinda yer alan bu araliklar,
enfeksiyonlarin boyundan mediastinuma yayillmalarinda bir yol olarak rol

oynayabilir (46).
2.2.8. Fasyal Kompartmanlar

Boyunda, servikal fasyanin farkhh tabakalari dért longitudinal
kompartman olusturur. Lamina superficialisin olusturdugu ilk kompartman olup,
diger Uclini sarar. ikinci kompartman vertebral kolon ve ilgili kaslari igerir.
Uclincii kompartman pretracheal tabaka tabaka tarafindan sarilan pharynx,
trachea, oesaphagus ve glandula thyroideay! icerir. Sonuncu kompartman

kafatasi tabanindan toraks bosluguna uzanan nérovaskdiler yapilari icerir (46).
2.3. SERVIKAL SPINAL AGRI

Servikal spinal agri, omurganin servikal posterior bolgesinde (boyunun
arka bolgesi), oksiput nukhal (ard kafa kemiginin sonlandigi hayali ¢izgi) ¢izgiden
baslayip, Uluslar arasi agri calisma derneginin (International Association for the
Study of Pain -IASP ) kronik agri siniflamasina gore,1. torakal vertebraya kadar
herhangi bir yerde tariflenen agridir. Bu tanima goére boyun agrisinin genellikle,
servikal omurganin posteriorunda oldugu belirtilir. Ust servikal segmentlerden
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agri, yukari basa dogru yayilirken, alt servikal segmentlerden agri asagida
skapular bolgeye, gbgsiin 6n bolgesine, Ust ekstremitelere, omuzlara yayilabilir.
Ayrica C2 den yukari nukhal cizgiye dogru olan agri, suboksipital agri olarak
tanimlamistir (18, 75). Mekanik boyun agrilarinda, genellikle boyun hareketleri ile
artan spesifik olmayan ve yaygin agri, cogunlukla servikal faset sendromu,
servikal strain ve sprain gibi sebeplerle gorilir. Whiplash yaralanmalarinda
boyun agrisi disinda hastalarda bas dénmesi, c¢inlama, paresteziler, gérme
bozukluklari gibi bulgular ciddi yaralanmayi gostereceginden dikkatli olunmahdir

(76).

Yansiyan agri, boyun problemlerinde sikga karsilasilan bir semptomdur
(77). Ust ekstremiteye yayilan agrilar cogunlukla sinir doku irritasyonu ile
iliskilidir. Boyun agrisi ile birlikte bas dénmesi, kulak ¢inlamasi, denge bozuklugu
ve bas agrisi gibi semptomlar, vaskiler problemleri daha cok isaret eder. Biling
kaybi olmadan denge kaybi ve disme 0yklsinin olmasi vertebrobaziler

yetmezligi daha ¢ok dustndrir (78).

Bas agrisi problemi, kronik boyun agrisi ¢eken bireylerin ortalama %60-
80’'inde goriilmektedir (79). Gerilim bas agrisinin temel sebepleri olarak; asiri
kasilmis ekstansér grup kaslardan kaynakli, oksiput periost irritasyonu ve
metabolit birikimi ile birlikte asiri aktif suboksipital kaslarin suboksipital siniri

iritasyonu olarak gosterilmistir (80).

1-4 hafta devam eden boyun agrisi problemleri akut, 4-12 hafta subakut, 12 hafta

ve daha fazla devam eden boyun agrisi ise kronik olarak kabul edilir (81- 83).

Boyundaki bircok yapi boyun, bas ve st ekstremitede agriya yol acgabilir. Servikal
bolgede agriyi taslyan yapilar; kaslar, fasya, disk, sinir koki ve faset eklemlerdir

(84,85).

Agri modelleri soyle olabilir: Radikiler agri, yansiyan agri sendromu,
pseudoradikuler agri, tender noktalari, visserosomatik refleks ve trigger noktalari

(35).
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Patoanatomik Etiyolojisi: Boyun agrilarinin bir¢ogu benzer klinik tablo

gosterdiginden kesin olarak belirlenememektedir.
Boyun agrisinin nedeni sunlar olabilir:

1 ) Post-operatif sendrom: Post servikal laminektomi sendromu, servikal epidural

fibrozis,
2)Myofasyal agri sendromu: Servikal strain, fibromiyalji, tortikollis,
3)Neoplastik: Multiple Myeloma, metastatik, lipoma,

4)Disk bozukluklari:  Anular vyirtiklar, disk herniasyonu, dejeneratif disk

bozukluklari,

5)Eklem  bozukluklari:  Atlanto-oksipital, atlanto-aksiyal eklem problemi,

dejeneratif eklem bozukluklari, faset eklem problemleri,

6)Metabolik problemler: Hiperparatiroidizm, osteoporozis,

7)Diger dejeneratif bozukluklar: Posterior longitudinal ligament ossifikasyonu,
spinal stenoz, spondilolizis, osteofitozis,

8) Inflamatuar hastaliklar: Spondiloartropati, osteomyelit, romatoid artrit, MS,

9)Visseral agrilar: Serebral vaskiler hastalik, trake ile ilgili problemler, paratiroid
ile ilgili problemler, 6zefagus ile ilgili problemler, tiroid ile ilgili problemler,

akciger karsinomasi,
10)Travmatik: Whiplash travmasi, servikal strain, darbe (84,86)

Whiplash travmasi: Whiplash travmasi, genellikle trafik kazalan
sonucunda gorillr. Boynun ani akselerasyon veya deselerasyonu (6ne ve arkaya
gidisi) ile ortaya cikar ve servikal bolgede yumusak dokularda strain (yirtik) ve
strainlere (yaralanma); ciddi kazalarda omurgada kiriklara yol acan ve dolayisiyla

farkh klinik tablolarla karsimiza c¢ikan bir tablodur (87).
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Whiplash travmasinda, insan viicudunun ve tim konnektif dokunun ani
hizli ve ivmeli bir sekilde hareket etmesi, darbe almasi ile olusur. Kuvvetin boyutu
olusan hasarin gostergesidir. Bas ve boynun ani akselerasyonu yumusak dokuda
hasar olusturur. Whiplash travmalarinda, oldukga hizli ve yeni stabil bir gerginlik
paterni gelisebilir. Bu yaralanma membran ve fasyanin ikisini birden icine alan
fibroz parcanin, ¢esitli kompenentlerinin ikincil bir fraktlri ile hizli bir sekilde
genislemesine yol acar. Kollagen liflerin esnekligi azdir ve buylik enerjileri
absorbe eder. Eger kemik kirigi mevcutsa, bu enerjiyi absorbe edemez ve fraktir
parcalarinin ayrilmasi s6z konusu olur (41). Ortaya ¢ikan semptomlar, olusan
hasarin lokalizasyonu ve siddetine; servikal kaslar, ligamentler, diskler, sinirler,

arter ve venlerde olusan hasara baghdir (85,86).

Myofasyal Agri Sendromu: Miyofasyal tetik noktalar ile karakterize olan
myofasyal agri sendromu (MAS) asiri hassas noktalardan kaynaklanan bélgesel
kas agrilari olarak tanimlanabilir. Myofasyal tetik noktalar ligamentlerde, iskelet
kaslarinda gergin bantlar boyunca ve tendonlarda yerlesim gosterebilir. Spontan
ya da uygulanan derin basingla lokal veya yayilan agri ve hassasiyet gosterir.
Motor fonksiyon bozukluklarina ve otonomik degisikliklere neden olan asiri

duyarh noktalardir (88,89).

Agri, kaslarda veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik
noktalardan kaynaklanir ve kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket acikliginda
kisithihk, tutukluk, yorgunluk ve bazen anormal terleme, heyecan, vazomotor

semptomlar gibi otonom disfonksiyonlarla kendini gésterir (90).

Tetik noktalarin kaslar disinda deri, periost, fasya ve ligamanlarda da
olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Boyun ¢evresinde tetik nokta ve gergin bantlar
daha cok suboksipital kaslarda, skalen kaslar, trapezin st parcasi, levator skapula

ve SKM'’de ortaya ¢cikmaktadir (91).

Servikal spondiloz: Servikal spondiloz; vertebra korpusu, intervertebral
disk ve faset eklemlerde dejenerasyonla seyreden kronik bir hastaliktir. ilerleyici

dejeneratif slire¢ gozlenir. Bu slire¢ sonucunda vertebralar, santral kanal,
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intervertebral foramenlerde daralma ve medulla spinalis veya sinir kdklerine basi
ile sonuglanir. Goriintiileme yontemleri ile servikal spondiloz saptanan kisilerin

%35’i klinik olarak asemptomatiktir (92).

Kas spazmi, hareket kisithhgi, aktif ve pasif hareketlerde krepitasyon,
lokal agri ve duyarlilik baslica goriilen semptomlardir. Lateral fleksiyon, rotasyon
ve ekstansiyon daha sinirli, fleksiyon daha fazla agiktir. Agri genellikle (st ve orta
boyun bdlgesindedir, fakat basin arkasina (occipital bolge), sirta ve omuzlara
yayilabilir. Hareket agriyi arttirir. Sabah belirgin olan giin iginde azalan agr ve
tutukluk en sik sdylenen sikayettir. Yaslanma, travma, is aktiviteleri ve genetik
faktorler, omurgadaki dejeneratif degisiklere sebep olan baslica etmenlerdir.
Servikal spondiloz 40 yasindan sonra artar ve 70 yasindan sonra daima vardir (85,

86, 93).

Disk problemleri: Disk hernileri, servikal bolgede lomber bélgeden daha
az gorulir. Ancak yine de bu bolgede ¢esitli disk bozukluklari ile karsilasilabilir.
Diizglin postiirde basin boyuna uyguladigi kompresif yiiklenmeden dolayi dizglin
postiiriin saglanmasi zor olabilir. Oksiirme sirasinda, aktif eklem hareketinde ya

da kompresif yliklenmeden dolayi servikal kas kontraksiyonlari agril olabilir (14).

Herniye nukleus pulpozus, internal disk yirtilmasi ve dejeneratif disk
hastaligi en sik karsilasilan servikal disk sorunlaridir. Disk dokusunun morfolojik
ve biyokimyasal yapisindaki degisikliklerin klinik olarak agri olusturmasi ile
karakterize problemlerdir. Duyu lifleri tasimayan C1 ve ventralinde intervertebral
disk mesafesi olmayan C2 kokleri disinda tim servikal kokler spondiloz veya
herniasyon sonucu sikismaya ugrayabilirler. ilerleyen yas ile ortaya ¢ikma olasiligi
ylksektir ama uygun olmayan ergonomik kosullar ve fiziksel etkenler,
intervertebral disk biyomekaniginin koti yonde etkilenmesi genc eriskinlerde
gorilmesinin sebebi olarak gosterilebilir (85, 94, 95). Bunlarin yaninda travma,
tekrarlayici boyun hareketleri ve aksiyal yiklenmeler de herniasyona sebep
olabilir. Asil sorun disk dokusunda olup buna bagli meydana gelen diskojenik

agrinin, segmental instabilite nedeniyle mekanik bir agri durumuna gelmesidir.
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Mekanik agrilar boyun ve sirt bolgesinde hissedilirken, nérojenik agrilar omuza ve
kola yayilir. ilerleyen yas ile disk dokusunda meydana gelen morfolojik degisikler
fizyolojik olarak kabul edilmekle birlikte disk dokusunun dejenerasyonu ile olusan
bir dizi fiziksel ve kimyasal yapi degisiklikleri hastalik olarak kabul edilmektedir
(85, 94, 95, 96).

2.4. BOYUN AGRILARINDA TEDAVi YONTEMLERI
2.4.1.Termoterapi Yontemleri

Hotpack (HP): Fizyoterapide oldukga sik kullanilan, ylzeysel nemli sicak
uygulamalarindan biri olan HP, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle de
tercih edilmektedir. Lokal olarak agriyi azaltmasi, kas spazmini azaltip gevseme
saglamasi, eklem hareketliliginin artirilmasina yardimci olmasi, tedavi edici
etkileridir. HP’lerde 1si iletimi kondiiksiyon yolu ile olur ve suyun sicakligi 65-90

derece arasinda olabilir (89,97).

infraruj: Yiizeyel sicaklik ajanlarindan bir digeri olan infraruj, HP’den farki
kuru sicaklik verir. Avantaji uygulama sirasinda bolgenin gézlenmesine izin verir
ve sicaklik siddeti ayarlanabilir. Dezavantaji ise, uygulama ylizeyinin istenmeyen
sekilde kurumasina yol agar, ayni zamanda IsI penetrasyonu ylzeyeldir ve
ampdliin kirilip hastaya zarar verme riski tasimasidir. infraruj uygulamasi ile isi
ylzeyel dokularda olusur ve olusan isi derin dokulara kondiiksiyon ve sivilarin
sirkiilasyonu yoluyla tasinir. Duyu sinirlerini Uzerine sedatif (sakinlestirici) etkisi
vardir, bu sayede kaslarda gevseme saglayarak agriyi azaltir ve kollajen doku

esnekligini artirir. Metabolizmayi artirir, vazodilatasyon saglar (97).
2.4.2. Elektroterapi teknikleri

Ultrason (US): Ultrasonun fizyolojik ozellikleri termal ve non-termal
etkiler olarak incelenir. ikisi birlikte veya sadece non-termal etkileri kullanilabilir.
Tedavinin uygulama siresi ve dozaji hastanin fiziksel 6zelliklerine, patolojik
duruma, kullanilan ultrason basligina, uygulama teknigine ve tedavi edilecek

sahaya gore ayarlanir. Kronik durumlarda 10 dakikaya cikilabilirken, subakut
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durumlarda ya da kiiclk sahalarda 2-3 dakika uygulanir; genis sahalarda ise 15-20
dakikaya cikilabilir. Subakut durumlarda dozaj 0.25 watt/cm2, kronik durumlarda
ise 0.5 watt/cm2’den baslanabilir. Dozaj genellikle 1-1.5 watt/cm2 olarak
kulanilir. Ancak c¢ok derin dokularin tedavisinde 2-2.5 watt/cm2’ye cikilabilir.
Maksimum dozaj 3 watt/cm2 olmalidir. Uygulama teknikleri bélgeye gore farkhhk
gosterebilir. Su ici uygulama teknigi, huni uygulama teknigi, su yastiklari teknigi

ve tam temas teknigi. En sik kullanilan teknik tam temas teknigidir (86, 98, 99).

Transkiitaneal elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS): Tens genel agr
tedavisinde kullanilir. 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Kapi-Kontrol
teorisinin tanimlanmasindan sonra agrinin tedavisinde 6nemli bir yer almistir.
Cilde yerlestirilen elektrotlarla sinir sistemine kontrolli disik voltajh elektrik
akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir (100,102). TENS’in agri giderici
etkisi iki sekilde agiklanmaktadir. Birincisi, TENS duyusal A liflerini yliksek frekans
stimilasyonu ile uyarir. Bu stimilasyonun impulslari beyne giden yolu kaplar ve
kapiy! agrinin gecisine kapatir. ikincisi ise viicuttaki dogal opioidlerin salinimini
baslatir béylece agrinin algilanmasini etkiler (100-102). TENS akut ve kronik
agrilarda yaygin olarak kullaniimaktadir (100).

2.4.3. Egzersiz

Terapatik egzersiz; fiziksel 6zUrlGlGgh onleyen veya tedavi eden, Ozel
protokollerle belirlenmis bir takim kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadir
(103). Boyun agrisi olan hastalarda aktif egzersiz, gevseme, germe,
kuvvetlendirme, postir, stabilizasyon, propriosepsiyon, aerobik ve eklem hareket

egzersizleri kullanilmaktadir.

Aktif egzersiz, boyun agrisi olan hastalar icin rehabilitasyon programinin
en oOnemli komponentlerinden biridir. Yalnizca egzersiz etkinligiyle ilgili
arastirmalar, literatlrde orta kanit dlizeyindedir. Fakat subakut ve kronik boyun

problemlerinde, egzersiz ve manuel tedavi kombinasyonunu destekleyen
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arastirmalar glicli kanit diizeyinde olmustur(104,105). Aktif hareketin Whiplash
yaralanmadan sonra agriyl azaltmak igin standart tedavi yontemi olan soft

boyunluk ve istirahatten daha etkili olduguna dair arastirmalar vardir (106,107).

Germe egzersizleri, konnektif dokuyu mobilize eden ve kas fibrillerini
uzatan aktivitelerin, kas gruplarinin yapisma noktalari gerilerek viicudu
pozisyonlamasi ile yapilmasidir. Amaci, normal eklem hareketini saglamak ve kas
ve tendon yapisini germektir. Bu egzersiz sonrasi kas gerilimi, performansi ve
eklem mobilitesi artar, dolayisiyla kas agrisi ve yaralanma riski de azalir. Bu
egzersizler PNF paternleri, statik, ballistik olarak yapilabilir (85, 108, 109).
Literatirde germe egzersizlerinin manuel tedavi ile kombine uygulandigi

tedavinin de kronik boyun agrisinda etkili oldugu belirtiimektedir (105).

Gevseme egzersizlerinde hedef, hastanin en rahatsiz hissettigi
pozisyonlarda gevsemeyi basarabilmesidir. Bu sebeple tedaviye hastanin
kendisini en rahat hissettigi pozisyonlardaki uygulamalar ile baslanir ve bdylece
hastaya glinlik yasamdaki stresli durumlarda nasil gevseyecegi 6gretilmis olur

(89, 110, 111).
2.4.4. Manuel Tedavi Teknikleri

Manuel tedavi eski bir tedavi yontemidir. Yunanca’da ‘elle yapilan tedavi’
anlamina gelmektedir (112). Antik cagda Hipokrat, Galen, Avicenna ve
Paracelcus bu yontemi ilk kullanan bilim adamlaridir. Manuel tedavinin modern
tarihi Amerikali Taylor Stil (1828-1917) ile baslamaktadir. Stil, bu tedavi
yontemine Osteopati adini vermektedir. Palmer D.D. ise ilk manuel tedavi
okulunu 1897’de Amerika’da agmistir. Mobilizasyon ve manipulasyon yontemini
kullanan doktorlar James Mennel ve James Cyriax’dir. Bu konuda 6zel yontemleri
gelistiren fizyoterapistler ise Grieve, Maitland, Paris, Kalternborn ve

McKenzie’dir (23).

Manuel terapi konsepti, daha c¢cok Norvec¢’li fizyoterapist Fredy M.

Kaltenborn  tarafindan  olusturulmustur.  Kalterborn'un en  taninmis
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ogrencilerinden biri Olaf Evjenth’tir. Konseptin buylik bir bolimi eklemlerin
anatomik ve biyomekanik analizini kapsamaktadir. Bu biyomekanik analizlerden
daha sonra dinyaca taninmis olan konkav-konveks iliskisini Kaltenborn
bulmustur. Manipulatif tedaviler, mobilizasyon, manipulasyon, masaj ve yumusak

doku tedavilerini igermektedir (113).

Teshis tedavi tekniklerini iceren manuel terapi yontemleri, 6zellikle kas
iskelet sistemine ait yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde;
agriyi azaltmak, inflamatuar cevaplari baskilamak, eklem ve doku hareketliligini
saglamak, adrenalin serbestlesmesini azaltmak, sempatik refleks aktiviteyi inhibe
etmek, gama-motor noéron aktivitesini azaltarak kas tonusunu normale
doéndirmek, adezyonlari ¢cozmek, sinovial sivida normale dénmeyi hizlandirmak,
periferalsensoriyel aktivitede inhibisyon saglamak ve myofibroblastlarin
gevsemesi ile konnektif doku tonusunda azalma saglamak amaciyla kullanilir
(114,115).Egzersiz programi ile beraber uygulanan mobilizasyon uygulamalarinin,
boyun agrisinda, 6zir durumunu azaltmada daha etkili olabilecegi farkh

calismalarda ifade edilmektedir (116-118).

Zaproudina ve arkadaslarinin (118), kronik boyun agrili hastalarda
manuel mobilizasyon teknikleri, fizyoterapi ve masajin etkisini karsilastirdigi
calismasinda ise, tedavi sonrasinda mobilizasyon grubunda 6ziir durumundaki

iyilesmenin daha anlaml oldugu tespit edilmistir.

Fasya teknikleri, yumusak doku teknikleri, kas enerji teknikleri,
fonksiyonel indirekt teknik ve kraniosakral yontemlerin kombinasyonundan
olusur. Yontem Amerikali osteopat doktor R.C. Ward tarafindan manuel terapi ve
osteopati uygulamalar icinde oldukg¢a yeni bir sistem olarak gelistirilmistir.
Terapist tarafindan uygulanan bir glicle yizeysel ve derin fasya sistemlerindeki
mekanik reseptorler uyarilirlar. Bu sayede yumusak dokularda biyomekanik
degisiklikler ve noral refleks mekanizmalarin modifikasyonu saglanmaya calisilir

(119).
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3.BIREYLER VE YONTEM
3.1.BIREYLER

Kronik boyun agrili hastalarda fasyal tedavi yontemlerinin etkisini
arastirmak amaciyla, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi’'nde gerceklestirilen galismaya, Gaziantep
Blyiiksehir Belediyesi inayet Topcuoglu Hastanesi Fizyoterapi Unitesi ve
Osteolife Saglikll Yasam Merkezine basvuran kronik boyun agrisi tanisi almis 18-
60 vyas arasinda hasta 76 dahil edildi. Ancak 5 hastanin c¢alisma saat
uygunsuzlugu, 2 hastanin ailevi sikintilarinin olusmasi, 1 hastanin sehirdisi
yolculugu ve 15 hastanin bildirmedikleri sebeplerden dolayi toplam 23 hastanin
tedavi seanslarini tamamlayamamasi ve 1 hastanin tez kriterlerine uymamasi

sonucu ¢alisma 52 hasta ile tamamlandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
Bireylerin;
- 20-60 yas araliginda olmasi,
- 3 aydan daha fazla stiren boyun agri 6ykisiinin olmasi
- VAS’a gore en az 5 siddetinde agrisinin bulunmasi
- Norolojik defisitinin olmamasi
- Ayaktan tedavi programina gelebilmesi
- Cerrahi gecirmemis olmasi

- ila¢ kullanmamasi (Antikoagiilan ya da uzun siireli kortikosteroid ilag)

Uygulanacak tedavi programina uyum gostermesi

Yapilan degerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sirasinda bireylerin testleri

veya tedaviyi sonlandirma istekleri dogrultusunda bireyler calismadan cikarildi.
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Gahsmaya katilan bireyler rasgele yéntemle 2 gruba ayrildi. Protokol numarasina
gore bireyler gruplara yonlendirildi. Tek sayili numaralar fasyal tedavi grubuna,
cift sayill numaralar klasik fizyoterapi grubuna yonlendirildi. Hastalarin tedavileri
arastirmaci tarafindan, degerlendirmeler ise arastirmaci disindaki baska bir

fizyoterapist tarafindan yapildi.
Gruplar;

Fasyal Tedavi Grubu: Klasik fizyoterapi ve 5 seans servikal bolgeye yonelik fasyal

uygulamalar (n=26)
Kontrol Grubu: Klasik fizyoterapi (n=26) verildi.

Calisma Mart 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Arastirmaya
gonalltlik esasiyla katilan hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve imzalatiimig

aydinlatiimis onam formlari arastirmaci tarafindan alindi.

Gahsmamiz etik kurul onayina sunulmus ve 12.04.2016 tarihinde 2016-06 numaral

izni ile kabul edildi (EK 1).
3.2.Yontem

Hastalar, tedavi 6ncesi degerlendirmeleri takiben tedaviye alindi. Tedavi sonrasi

yeniden degerlendirmeleri yapildi.
3.2.1.Dederlendirmeler
Hikaye

Hastalarin hikayeleri alinarak, bu kapsaminda; yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, travma 6ykusu, eslik eden hastalik, sigara/alkol kullanim durumu,

¢alisma durumu, telefon ve adres bilgileri kaydedildi.
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Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalardaki agri dizeyini belirlemek amaciyla Gorsel Analog Skalasi
(Viziiel Analog Scale, VAS) kullanildi. VAS, 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden
olusmaktadir. Bu ¢izginin en alt noktasinin hi¢ agri olmadigi anlamina geldigi ve
son noktanin da maksimum agriyi gosterdigi anlatildi. 0 “agri yok”, 10 ise
"dayanilmaz agriyi" ifade etmek Uzere bireylerden 10 cm’lik ¢izgi boyunca
agrilarinin siddetine denk gelen seviyeyi kalemle isaretlemeleri istendi. isaretli
yerlerin degerleri 100 mm’lik bir cetvel ile hesaplandi (120).

Kas Kuvvet ve Enduransin Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda derin servikal fleksor kaslarin  kuvvet ve
enduranslarini degerlendirmek icin “’Stabilizer Pressure Biofeedback” Uinitesi (The
Stabilizer Pressure Biofeedback Unit®/Chattanooga Medical Suplly Inc,
Chattanooga, TN) kullanildi . Bu Unite ile orta ve alt servikal omurganin fleksiyon
hareketi olmaksizin, izole olarak, (st servikal omurganin fleksor kas kuvvetini
degerlendirmek mimkindir (121,122). Hasta sirtlistl yatarken, cihazin basing
hiicresi servikal omurlarin altina, sisirilmeden, alt servikal bélgeye kaymamasina
O0zen gosterilerek vyerlestirildi. Bazi hastalarda boyun ndétral pozisyonunun
saglanmasi igin bas altina ince bir havlu konuldu. Dogal boyun egriligini
desteklemek icin cihaz 20 mm/Hg'ye ayarlandi. Kranio-servikal fleksiyon
hareketinde M. Longus Colli ve M. Longus Capitis aktive edilirken, ylizeyel fleksér
kaslarin (M. Sternocleidomastoideus ve M. Scalenius Anterior) aktive edilmemesi
gerekir. Bu ylzden, hastadan basini 6ne egmeden, dudaklar kapali, fakat dislerini
aralkl tutarak dilini Gst damagina yerlestirmesi ve bu pozisyonu bozmadan
basiyla ‘evet’ hareketi yapar gibi, boynunu geriye dogru iterek cenesini gégsiine
yaklastirmasi istendi. Hastalardan 6l¢lim sirasinda bu basing degerini korumalari
istendi ve ayni islem hastaya manometre gosterilerek tekrar edildi. Ol¢iim 3 kez
tekrarlandi. Test sirasinda basing hiicresine uygulanan basing mmHg cinsinden
skor olarak kaydedildi. Test dncesinde, hastanin testi algilamasi amaciyla birkag
deneme yapildi. U¢ tekrarin en yiiksek skoru baz alinarak él¢iim kaydedildi (Sekil
3.1).
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Sekil 3.1. Biofeedback basing Uniti

Yeti Yitiminin Degerlendirilmesi

Bireylerde yeti yitimi (6zlr) icin boyun agri ve disabilite indeksi (NPDS) kullanildi.
Bu oOlcek Wheeler ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (123,124). Bicer ve
arkadaslari tarafindan 2004 vyilinda Tirkce’ye uyarlanarak, gecerlilik ve
glvenirlilik calismasi da yapilmis olan bir fonksiyonel degerlendirme formudur
(125). Sorular, boyun agri siddeti ve agrinin meslek yasami (126), eglence
etkinlikleri, yasamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel
faktorlerle olan iliskisini arastiran niteliktedir. Her bir sorunun skorlamasi, skala
boyunca 0-5 arasinda degismektedir. Yiksek skorlar hastalarda ciddi 6zurlulige

isaret eder.
Emosyonel Durumun Degerlendirilmesi

Emosyonel durum, Beck Depresyon Olcegi (BDO)'nin Tirkce versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (127). Bu 6lgek depresyonla ilgili davranislari dlgen 21
maddeden olusur. Olgulardan son bir hafta icindeki ruhsal durumlarina goére
sorulari yanitlamalari istenir. Her soru 0-3 arasinda puanlanir, toplam skor

63’dlir. Puan artisi depresyon siddetinin yikseldigini géstermektedir (128).
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Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kronik boyun agrili hastalarin hareket korkusu, tedavi Oncesi ve sonrasinda
Tampa Kinezyofobi Skalasinin (TKS) Tirkce versiyonu ile degerlendirildi (129).
Hastalarin hareket korkusunu ve normal yanitini degerlendirmek igin gelistirilen
bu Olcek, 17 sorudan olusmaktadir. 4 puanhk likert skorlu 6lcekte (1=kesinlikle
katilmiyorum, 4=kesinlikle katiliyorum), 4, 8, 12, 16. sorular ters cevrilerek
hesaplama yapilir. 17-68 arasinda puan alinir ve skorun artmasi kinezyofobi de

artis oldugunu gosterir (130).
3.4. Calisma Plani
Klasik Fizyoterapi Grubu

Bu gruptaki hastalara klasik fizyoterapi programi uygulandi. Uygulamada
servikal hotpack ve 18 dilimlik hotpack birlikte kullanilip, servikal ve torakal
bolgeye vyerlestirildi. Elektroterapi ajani olarak ise TENS uygulandi. TENS
uygulamasi Plusmed pM-TEO1 TENS + EMS cihazi ile yapildi. Konvansiyonel TENS
100 Hz frekansta 40 usn akim siiresiyle, 5x5 ebatlarindaki kare elektrotlarla 15
dakika uygulandi. Elektrotlar agri hissedilen nokta veya bodlgeye yerlestirilip,
kendi yapiskaniyla sabitlendi. Boyun boélgesi ve postiire yonelik egzersiz programi
verildi. Egzersizlere ev programi seklinde devam edildi. Klasik fizyoterapi 3 hafta,

haftada 5 giin olmak lizere 15 seans uygulandi.

Fasyal Tedavi Grubu

Fasyal tedavi grubuna klasik fizyoterapi programina ek olarak 5 seans,

servikal bolgeye yonelik fasyal tedavi uygulamalari yapildi.
Tedavide Uygulanan Egzersiz Programlari:

Ev egzersiz programinda, her egzersiz glinde 3 set seklinde 10 tekrarl,
1) Aktif boyun fleksiyon ve ekstansiyonu

2) Aktif lateral fleksiyon, her iki yone dogru
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3) Aktif rotasyon

4) Posterior tilt

5) Omuz geriye dogru rotasyon
6) Omuz depresyon

7) Omuz elevasyon

8) Boyun ve postir kaslarina germe

Fasyal Mobilizasyon Teknikleri

“Vicudun higbir bolimini tanimiyorum ki fasyalar kadar lzerinde durmaya
deger olsun. inaniyorum ki, viicut bélgelerindeki fasyalar tek tek arastirildikca,
zihnimizde o kadar degerli fikir canlanacaktir’” (A. T. Stil: Philosophy of
Osteopathy, 1899)

Prensipler

Fasyal diyagnozun baslangicinda hastanin fasyalarinin gerginligi hakkinda
global bir fikir edinmeye calisiriz. Fasyalardaki gerginligin hastanin durusunu 6nemli
Olclide etkiledigini varsaylyoruz, gevsek ayaktayken, otururken veya vyatarken.
Prensipte “listening” pasif bir “dinlemedir” ve viicudun her bdlgesinden yapmak

mimkindar

Her eklem biyomekanigi geregi belirli bir agida hareket kabiliyetine
sahiptir. Hareket sinirinda cesitli bariyerler tanimlanir. Aktif hareketin sonunda
fizyolojik bariyer, pasif hareketin sonunda elastik bariyer ve zarar vermeyen

hareketin mutlak siniri olan anatomik bariyer (sekil3.2).
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Doku Gerginligi Notral Doku Gerginligi

Sekil 3.2. Fizyolojik Bariyer

“Unwinding” (C6zme) fonksiyonel dinamik tedavi teknigi
Unwinding protokolii

Uygulanan teknikler protokol geregince yapilmistir.

1. El temasi,

2. Dokunun gittigi yeri elle takip etme, terapist dokuyu yonlendirmez. Doku

terapisti yonlendirir.

3. Hareket sona erince bekleme, bekleme siiresi fasyal hareketin tekrar baslama

siiresine kadar devam eder.

4. Yeniden hareket olunca takip etme,
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5. ideal olarak teknik gercek sessiz noktada sonlanir, sessiz nokta fasyal bir
hareketin hissedilmedigi, notral bir durustur. Bu noktada bir ¢ozilme
hissedilmeden, dokuda isi artisi ya da suyun Uzerinde ylizen bir tahta parcasinin

hissedilmesi gibi bosluk olabilir.

6. Yeniden testleme, (Sekil 3.3) (56)

|

Sekil 3.3. C6zme protokoli

1) Fasya Servikalis superfisialis tedavisi

Hasta sirtlstli yatar. Terapist basucunda durur ve basparmaklarini
sternokleidomastoid kasinin yapisma yerinin hemen lateraline, klavikulanin st
kenarina yerlestirir. Fasyayla temas edene kadar kaudale ve posteriore bastirir,
fasyayl kavradiktan sonra akromion yoniinde laterale geker ve gevsemeyi bekler
(56).
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Sekil 3.4. Fasya Servikalis superfisialis tedavisi

2) Fasya Servikalis mediana tedavisi

Bu tabaka boynun damar sinir demetini sarar ve basin kanlanmasinda 6nemli
rol oynar. Hasta sirt Ustll yatar, terapist bas ucunda, klavikulanin kranial
posterioruna dogru temas saglanir, kaudale dogru fikse edilir, diger el oksiputtan
kavrar ve basi karsi taraf rotasyona alarak ve transversal kayma ile uzaklastirma

saglanir. Gevseme hissedildikce, gerginlik artar.(56)

Sekil 3.5. fasya servikalis mediana tedavisi

3) Fasya Koli Superficialis icin 2 boyutlu uygulama

El ve parmaklarin tim yilzeyi ile boynun posteriorundan siperfisial
katmanlarina ve (st torakal ve alt servikal bolge arasindaki katmanlara temas
saglanarak uygulama yapilir. Diger el ile omuz lizerinden temas saglanir ve
buradaki arterlere baski yapilmadan, kayma hareketi ile yaklasik germe yapilir.

Basta fleksiyon ve ekstansiyon hareketi aciga c¢ikarmadan uygulama
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gerceklestirilir. Bu tabaka boynun damar sinir demetini sarar ve basin

kanlanmasinda 6nemli rol oynar. (41)

Sekil 3.6. Fasya Koli Superficialis i¢in 2 boyutlu uygulama

4) Fasya servikalis profunda

Bu fasya os occipitalisin pars basillarisine tutunur (tuberkulum farengeum) ve
kafatasi tabanini santral tendona baglar. iki elin parmak uglariyla, oksiput ile atlas
arasina dogru temas saglanir ve suboksipital kaslarin gevsemesi ve derin fasyaya
ulasmak icin beklenir. Gevseme saglandiktan sonra kranial yonde traksiyonlar

yapilir (Sekil 3.7.) (56) .
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Sekil 3.7 fasya servikalis profunda

5) Atlanto-oksipital baglantinin tedavisi

Hasta sirtlistl yatar, terapist oturur, basin yan tarafinda kranialdeki
parmak uclari atlanto-oksipital gecis bolgesine yerlestirilir. Hastanin oksiputu
yavasca desteklenir. Kafatabaninin altinda atlanto-oksipital memrana dogrudan
ulasilir. Eklemin laterale ve rotasyon hareketi fikse edilir. Terapist sternumu ile
hastanin kafatasi tzerinden eklemin fiksasyonunu saglar. Kiiclik kas Unitlerinin
tonusunun diizenlenmesi, degismesi, gevsemesi beklenir. Yeterli gevseme elde
edilince ve tonus azaldikca terapist yavasca basi rotasyona alir, sonra basi normal

pozisyona getirir (Sekil 3.8.). (41)
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Sekil 3.8. Atlanto-oksipital baglantinin tedavisi

7) Lig. Suspensoriumun gevsetilmesi

Hasta oturma pozisyonunda, terapist arkada, terapistin bacagi yatak lzerinde
hastanin ilgili taraf kolu terapistin bacagl lGzerindedir. Ligament anteroinferiyor
yonde seyreder. Germe skalen kaslari gerer gibi, basi karsi taraf rotasyon ve
lateral fleksiyon ile yapilir. Terapist diger eliyle toraksi fikse eder. Ligament

gevsetikce ritmik olarak gerginlik arttirilir (sekil 3.9) (42).
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Sekil 3.9 lig. suspensorium gevsetme
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4. Istatistiksel Analiz

Yapilan bu calismanin veri analizi, “Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi
kullanilarak yapildi. Tiim analiz sonuglarinda p<0,05 (iki yonlii) degerleri,
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Tanimlayic1 analizler i¢in sayisal Ol¢iim ile belirlenen degiskenler
aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SD) olarak ifade edilmistir. Sayisal
olmayan veriler icin frekans degerleri (N) ve ylizde (%) hesaplanmustir.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi

icin veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadigi “Shaphiro-Wilks” testi
kullanilarak belirlendi. Shaphiro-Wilks testi kullanilarak elde edilen analiz
sonuclarina gore, iki yonlii olarak belirlenen p degeri >0,05 oldugu durumlarda
verilerin dagilim durumlariin normal oldugu sonucu ¢ikarildi parametrik testlerin
kullanimi tercih edildi. P degeri < 0,05 oldugu durumlarda ise non-parametrik
testler kullanildi.
Her iki gruptaki hastalarin baslangictaki Viziiel Agri Skalasi, Derin Boyun
Fleksorii Beck Depresyon Envanteri, Boyun Agris1 ve Disabilite Skalasi ve
Tampa Kinezyofobi Olgiimii skorlar1 “’Bagimli gruplar t-testi’> kullanilarak
degerlendirildi. Uygulanan tedavilerden sonra bu skorlarin degisimleri “Bagimli
gruplar t-Test” ile “Wilcoxon Signed-Rank” Testleri kullanilarak karsilastirildi.

Her iki gruptaki yer alan hastalarin, tedavi 6ncesi ve sonrasi analiz
degerlerinin gruplar arasi farkhligi da non-parametrik testlerden “Mann-Whitney

U Testi” kullanilarak karsilastirildi.
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5.BULGULAR

Galismamiz, kronik boyun agrisi tanisi alan 52 gonillu birey zerinde

gerceklestirildi.
5.1.Tanimlayici Bulgular

Galhsmaya alinan bireyler yas agisindan karsilagtirildiginda, gruplar
arasinda fark olmadigi gozlendi (p>0.05). Mesleki agidan her iki gruptada ev
hanimlarinin daha ¢ok oldugu belirlendi (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Gruplarin Fiziksel Ozellikleri

Klasik Fizyoterapi Fasyal Tedavi Grubu
Grubu
Cinsiyet ( Erkek/Kadin) 5/21 5/21
Medeni Durum ( Evli/Bekar) 23/3 21/5
Memur/Emekli |1 12
Meslek Ozel Sektér 5 5
Ev hanimi 20 9
ilkokul 18 1
Mezuniyet Ortaokul 4 4
Durumu Lise 2 5
Universite 2 13
Lisans ustii 0 3
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5.2. Fasyal Tedavi ve Klasik Fizyoterapi gruplarinin Tedavi Oncesi
Degerlerine Yonelik Bulgular

Yapilan degerlendirmeler tedavi 6ncesi agisindan karsilastirildiginda, iki

grup arasinda fark olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 5.2).

5.2. Fasyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarinin Tedavi Oncesi degerlerinin karsilastiriimasi

Fasyal Tedavi Fizik Tedavi t Z P
Grubu (XtSD) | Grubu (X1SD)
Derin 28,8415,00 29,1145,50 -0,912 0,098 0,257
Boyun DNF
VAS 6,90+1,70 5,68+2,05 0,072 0,159 0,413
BADS 58,50+14,87 58,84+17,56 -0,076 0,326 0,940
BECK 15,19+8,30 17,76+11,16 -0,090 0,305 0,865
TKO 44,23+4,75 45,38+5,38 -0,894 0,162 0,423

DNF: Derin Boyun Fleksérii Olgiimii, VAS: Visual Agri Skalasi, BADS: Boyun Agrisi
Disabilite dlcegi, BECK: Beck Depresyon Olgegi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi.
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5.3. Agrni Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda her iki grupta da agrida azalma oldugu

(p<0.05) belirlendi. Gruplar agri yoninden Kkarsilastirildiginda fasyal tedavi

grubunun agriy1 azaltmada daha etkili oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 5.3. Fasiyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarinin Tedavi Oncesi ve sonrasi Visual agri

skalasi (VAS) degerlerinin karsilastiriimasi

Visual Agri Skalasi (VAS,cm) P Ortalama Fark
Farki
P Z
(X+SD)
Fasyal Tedavi Grubu 6,90+1,70
Oncesi (XSD) 0,000 | 4,82+2,07
Fasyal Tedavi Grubu 2,07+1,65
Sonrasi (XtSD)
Fizik Tedavi Grubu | 5,68+2,05 0,005 | -2,743
Oncesi 0,099 | 0,75+0,44
(XtSD)
Fizik Tedavi Grubu 4,92+2,45

Sonrasi

(X£SD)
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5.4. Kas Kuvvet ve Enduransina Yonelik Bulgular

Derin boyun fleksér kas kuvvet agisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
sonugclara bakildiginda, fasyal tedavi grubunda tedavi sonrasinda kuvvette artma
oldugu (p<0.05), klsaik tedavi grubunda degisiklik olmadigl (p>0.05) bulundu.
Tedavi gruplari karsilastirildiginda ise, fasyal tedavi grubu lehine fark oldugu

saptandi (p<0.05) (Tablo 5.4.).

Tablo 5.4. Fasyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarinin Tedavi Oncesi ve sonrasi DNF

degerlerinin karsilastiriimasi

Derin Boyun Fleksor Olgiimii P Ortalama Fark
Farki
(mm/Hg) P y4
(X+SD)

Fasyal Tedavi Grubu 28,84+5,00

Oncesi (X+SD) 0,000 | 5,84+1,58

Fasyal Tedavi Grubu 34,69+46,52

Sonrasi (XtSD)

Fizik Tedavi Grubu 29,11+5,50
0,001 -3.395

Oncesi 0,192 1,26+0,94
(XSD)

Fizik Tedavi Grubu 30,3815,15
Sonrasi

(X£SD)
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5.5. Boyun Oziir Durumuna Yénelik Bulgular

Tedavi gruplarinin boyun agrisi 6zlr skoru lzerine etkileri incelendiginde, her iki

grupta da anlamli diizeyde bir azalma meydana geldigi goruldi (p<0.05). Ancak,

gruplar bu agidan degerlendirildiginde, klasik fizyoterapi ile birlikte uygulanan

fasyal tedavinin klasik fizyoterapiye gore daha etkili oldugu belirlendi (p<0.05)

(Tablo 5.5).

Tablo 5.5. Boyun Agrisi Oziir Skoruna Gore Gruplara Yénelik Karsilastirmalar

Boyun Agrisi Oziir Skoru P Ortalama Fark P Z
Farki
(XtSD

Fasyal Tedavi Grubu | 58,50+14,87

Oncesi (XSD) 0,000* | 29,03%19,72

Fasiyal Tedavi Grubu | 29,46+18,81

Sonrasi (XtSD) 0,038* |-2,241

Klasik Fizyoterapi 58,84+17,64

Oncesi

(X£SD)

Klasik Fizyoterapi 51,80+19,75

Tedavi Grubu
Sonrasi

(X£SD)

*p<0.05
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5.6. Emosyonel Durumun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Hastalarin emosyonel durumu, tedavi oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda,
sadece fasyal tedavi grubunda anlamh diizeyde bir azalma oldugu (p<0.05),
gruplara emosyonel durum acisindan bakildiginda, fasyal tedavi grubu lehine

anlamli fark oldugu gozlendi (p<0.05) ).(Tablo 5.6).

Tablo 5.6 Emosyonel Durum Sonuglarina Goére Gruplara Yonelik Karsilastirmalar

Beck Depresyon Olgegi P Ortalama Fark
Farki P Z
(X+SD

Fasyal Tedavi Grubu 15,19+8,30

Oncesi (X£SD) 0,01* | 5,78+1,48

Fasiyal Tedavi Grubu 9,4249,22
0,002* |-3,103

Sonrasi (XtSD

Klasik Fizyoterapi 17,76+11,16

Tedavi Grubu 0,731 | 0,53+0,41
Oncesi

(X+SD)

Klasik Fizyoterapi 18,30+13,09

Tedavi Grubu
Sonrasi

(XSD)

*p<0.05
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5.7. Kinezyofobiye Ait Bulgular

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kinezyofobi sonuglari karsilastirildiginda, fasyal

tedavi grubunda hareket korkusunda azalma oldugu (p<0.05), bunun klasik

fizyoterapi grubuna yansimadigi (p>0.05) saptandi. Hareket korkusu yéninden

gruplar karsilastinldiginda, fasyal tedavi grubundaki hastalarda hareket
korkusunun azaldigi belirlendi (p<0.05) (Tablo 5.7).
Tablo 5.7. Kinezyofobi Sonuglarina Gore Gruplara Yonelik Karsilastirmalar

Tampa Kinezyofobi Ol¢gegi P Ortalama Fark P Fark z

Farki
(X+SD)
Fasyal Tedavi Grubu 44,23+4,75
Oncesi (XSD) 0,002* | 3,65+1,04
Fasiyal Tedavi Grubu | 40,5715,50
0,001* -4,171

Sonrasi (X+SD)
Klasik Fizyoterapi 45,3815,38
Tedavi Grubu 0,973 | 0,030,02
Oncesi
(X+SD)
Klasik Fizyoterapi 45,42+6,31

Tedavi Grubu
Sonrasi

(X£SD)

*p<0.05
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6.TARTISMA

Kronik boyun agrili hastalarda, fasyal mobilizasyon teknikleri ile klasik
fizyoterapi yontemlerinin etkilerini inceleyen ve fasyal mobilizasyonun etkinligini
arastiran bu calismada, tedavi sonrasi hem klasik fizyoterapi hem de fasyal tedavi
grubunda, boyun agrisi 6zlr skoru ve agrida azalma oldugu, hastalardaki
emosyonel durum, hareket korkusu ve kas kuvvetine yonelik iyilesmeler
acisindan klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan fasyal tedavinin daha etkili

oldugu gozlendi.

Servikal bolge hareketlerini cinsiyetler arasi farkhliklarini karsilastirmak
icin  McClure ve ark. (1998) vyaptiklari kadavra g¢alismasinda, kadinlarda
hareketliligin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Boyun agrisi gorilme sikliginin

kadinlarda erkeklere oranla daha geng yaslarda gorildigi soylenmektedir (131).

Tirkiye’de genel popllasyondaki boyun agrisi prevalansi ise %20,5 ile
%47,8 arasinda degismektedir (132). Arastirmalar, kas iskelet sisteminde agri
olusmasinda cinsiyetin etkili oldugunu, kadinlarin erkeklerden daha fazla agr
sikayetinde bulunduklarini rapor etmislerdir. Bu durum, kaslarin kadinlarda
erkeklerden daha az kuvvette olmasi ile aciklanmistir (133,134). Boyun agrisi
sikayeti, erkeklerin %10’unda, kadinlarin %17’sinde gorilmektedir (8). Ayrica,
kadinlarda boyun agrisinin daha fazla gorilmesinin nedeninin, cinsiyetle iliskili
biyolojik faktorler (hormonlar ya da fizyoloji), agri duyarlihgindaki farkhliklar veya

psikososyal faktorlerdeki degisiklikler olabilecegi belirtilmistir (135).

Calismamizda da, literatlire uygun olarak tedaviye aldigimiz kadin birey
sayisinin, erkek bireylere gore daha fazla (42kadin, 10 erkek) oldugu dikkat
cekicidir.

Calisma gruplarimiza uygulanan ortak tedavi protokolii icinde HP, TENS ve
egzersiz programi yer aldi. Fasyal tedavi grubunda, bu uygulamalara ek olarak
fasyal mobilizasyon tekniklerinden de yararlanildi. Gerek fasyal tedavi grubunda,

gerekse klasik fizyoterapi grubunda agri azalmasinda bu modalitelerin kiimilatif
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bir etkisi oldugu dustnidlmektedir. Bircok kas-iskelet sistemi hastaliklarinin
tedavisinde kullanilan sicak uygulamalarinin, kas spazmini azalttigi, bag dokusu
elastisitesini artirdig ve buna bagh olarak agrinin azaldigi gérilmektedir (136).
Ayrica agrinin azalmasinda, sicakhga bagli ortaya c¢ikan vazodilatasyon ile
iskeminin azalmasi da katki saglamaktadir. Sicakhgin zit irritan etkisi, kapi kontrol
teorisi ile aciklanabildigi gibi, enkafalin ve endorfin gibi morfin benzeri, santral
sinir sisteminde agri modilasyonunda gérev alan maddelerin aciga ¢cikmasiyla da

aciklanmaktadir (137).

Stecco ve arkadaslarinin kronik boyun agrili bireylerde US ile fasya
kalinhklarini élgtlkleri ve saglikli bireylerle karsilastirdiklari galismalarinda, agri ve
fasya kalinhginda belirgin bir diislis bulmuslar ve fasya icerisindeki gevsek bag
dokusunun kronik boyun agrisi patogenezinde 6énemli bir rol oynayabilecegi

hipotezini vurgulamislardir (138).

Mobilizasyon ve yumusak doku teknikleriyle fiziksel modalitelerin
karsilastirilmasinin yapildigi sistematik bir derlemede 19 galisma incelenmis, kisa
ve uzun dénem takiplerde, mobilizasyonun mekanik boyun agrili katilimcilarda
agriyl azalttigl, fonksiyonelligi ve hasta memnuniyetini arttirdigina yonelik

kanitlar elde edilmistir (139).

Yapilan bir galismada, yetmis dort fibromiyalji hastasi randomize olarak
deneysel (masaj-miyofasyal gevsetme tedavisi) ve plasebo (ayrilmis magnoterapi
cihazi ile sahte tedavi) olmak Uzere 2 gruba ayrilmis ve yirmi haftalik bir tedavi
suresi uygulanmistir. Agri, anksiyete, uyku kalitesi, depresyon ve yasam kalitesi,
baslangicta, son tedavi uygulamasindan sonra, 1. ve 6. aylarda olciImis.
Tedaviden hemen sonra ve 1. ayda, anksiyete dlizeyleri, uyku kalitesi, agri ve
yasam kalitesi plasebo grubuna gorei deney grubunda iyilesmistir. Ancak,
girisimden 6 ay sonra, yalnizca uyku indeksinin kalitesinde onemli farkhliklar
varken, miyofasyal gevsetme teknikleri, fiboromiyaljili hastalarda agri ve yasam

kalitesini iyilestirmistir (140).
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Randomize klinik baska bir ¢alismada, mekanik servikal bélge agrisinda
manuel terapi ve TENS'’in etkinliklerinin karsilastirildigi norolojik bulgusu olmayan
subakut veya kronik mekanik servikal bolge agrisi olan 47 hastaya manuel terapi,
43 hastaya TENS uygulanmis, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki
VAS, ozlr, yasam kalitesi ve yan etkileri tedavi oncesiyle karsilastirilmistir. 71
hasta calismaylr tamamlamis, kisa donemde her iki grupta agrida azalma
gozlenmekle birlikte uzun dénemde manuel terapi uygulanan hastalarda agridaki

azalmanin devam ettigi gozlenmistir (141).

Manipulatif tedavi ile saglanan mekanik degisiklikler uygulanan
segmentlerde enerji kullanimini artirir. Buna bagli olarak spazmin azaltilmasi,
adhezyonlarin ¢ozlilmesi ile eklem hareket acgikhginda artislar elde edilir.
Biyomekaniksel degisiklikler inerve paraspinal dokulardaki reseptif sinir
sonlanmalarindan kaynaklanan nosiseptif uyarilarin azalmasina yol acar. Bu

durum agrinin inhibe edilmesinde rol oynar (27).

Cene kaslarinin miyofasyal agrisinin yonetiminde Fasial Maniplilasyon
teknikleri ile saglanan fizyotrik tedavinin ve botulinum toksin enjeksiyonlarinin
kisa vadeli etkililigini karsilastirmak i¢in randomize kontrolli bir galismada, her iki
tedavi protokoll agri belirtileri agisindan zamanla onemli iyilesme saglamis,
neredeyse esit derecede etkili gozikmustiir. Fasyal Manipilasyon 6znel agr
algilamayl azaltmada biraz Ustiin olmakla birlikte, botulinum toksini
enjeksiyonlari, cene eklem hareket acgikhigini arttirmak icin biraz tstlin bulunmus

(143).

Bizim calismamizda hedef, agriyi fasyal mobilizasyonla azaltmakti. Agri
kesiciler ve kas gevseticiler ile direkt bir kiyas yoktu. Calismamizdaki amaca
uygun olarak, servikal bolge agrilarinda VAS’a gore tedaviden sonra azalma
oldugu, fasyal tedavi grubundaki agri azalmasinin daha anlamli bulundugu

belirlendi.

Aker ve ark. (1996) meta- analiz calismalarinda konservatif

uygulamalarin karmasik bir konu oldugunu vurgulamislar, uygulamalarin ise
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ampirik olarak segildigi belirtilmistir. Aktif egzersiz, traksiyon, TENS ve US’nin, kas
iskelet sistemi hastaliklarinda en iyi tedavi yaklasimi olarak kliniklerde ¢ok sik
kullanildigini ve bu yontemlerin ¢alismalarla yeteri kadar desteklenmemis

oldugunu belirtmislerdir (144).

Kronik agridaki TENS'in etkinligini degerlendirmek igin yapilan bir
derlemede, 19 randomize kontrolli ¢alisma (18 rapordan) incelenmistir.
incelenen bu ¢alismalar 1siginda, kullanilan yéntemlerin ve analjezik sonuclarin
raporlanmasinin zayif oldugu, TENS tedavileri ve kontrollerinin genellikle yetersiz
tanimlandigr bulunmustur. Az sayida c¢alisma, TENS'in uzun sireli analjezik
etkinligini degerlendirmis ve TENS'in tek doz degerlendirmeleri, TENS'in kronik
agri tedavisinde uzun sireli etkinliginin klinik kararlarini vermede yararsiz oldugu,
uzun vadeli etkinlikle ilgili sorulara cevap vermedigi ve kronik agrida TENS'in ¢ok
merkezli genis capli randomize kontrolli calismalara acilen ihtiya¢ duyuldugu
gorisline varilmistir. Bu derlemede yer alan birincil ¢alismalarin metodolojik ve
raporlama yetersizlikleri, TENS'in kronik agri icin kullanilmasi icin kanita dayali

yararl bilgiler saglamanin miimkiin olmadigi anlamina gelmektedir (145).

Yapilan bir ¢alismada, kronik boyun agrisinda elektroakupunktur, TENS
ve plasebo yontemlerinin terapatik etkinligi arastiriimis, TENS grubu plasebo
TENS'e ustin ¢ikmis, ancak her iki grup da anlamli iyilesme dlzeyine
ulasamamistir. Bu, akupunkturun kronik, konvansiyonel TENS'in akut agrilarda
daha etkin olmasina baglanabilir seklinde agiklama yapilmistir. Seksenalti TENS
grubu kendi icinde karsilastirildigi zaman, plasebo TENS'in de terapatik degerinin
oldugu goriilmis, bu etki, kronik agrii bu grupta psikojenik komponentin
giderilmesi ile ilgili gorilmustiir. Ancak, tedavide sadece analjezi saglamaya
yonelik yaklasimlarin yeterli olmadigi g6zoniine alinarak kronik agriy1 her yoniyle
ele alan genis kapsamh bir rehabilitasyon programinin gerekliliginin

unutulmamasi énerisinde bulunulmustur (146).

Calismamizda kontrol grubu olarak alinan fizyoterapi grubuna da TENS

uygulandi ve agri azalmasina ragmen, genel literatlir sonuglarina uygun sekilde,
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istatistiksel olarak anlamli sonuclar gérilmedi. Bu sonug, geleneksel anlayisa ters
diismekte, tartismada bahsedilen bazi ¢alismalarda ileri stirlildigi gibi TENS‘in de
etkin bir terapatik degerinin olabilecegi, plasebo kabul edilemeyecegini
disiindirtmektedir. Ancak bu distinceyi desteklemek icin daha genis kapsamli ve

en az bir yil sireyle takipli galismalara gerek vardir.

Myofasyal dokudaki patolojilerin neden oldugu mekaniksel stresi
degistirmek, yumusak doku tedavilerinin temel amacidir (147). Fasyalarin
yapisinda ayrica mekanoreseptorler ve yeni bulgulara gére diz kas hicreleri
bulunmaktadir. incelemeye yalnizca biyiik faysalar alinmis, bulgular fasya
blyldikce santimetre kare basina disen diz kas hiicresi sayisinin arttigini
gostermektedir. Bu durum bize, fasyalarin pasif dokular olmadigini,
norofizyolojik dongiiler icinde yer aldigini géstermektedir (56). Diiz kas hiicreleri
otonom sinir sistemi ile inerve edilmektedir. Otonom sinir sistemi (OSS) iki
bollime ayrilir. Pars sympathica, pars parasympathica. Sempatik sinir sisteminin
uyarilmasi kataboliktir, viicudu “kag¢ ve dovis“”e hazirlarken, parasempatik sinir
sistemi anaboliktir, normal fonksiyonu saglar ve enerjiyi korur (43). Fasyalar
damar (arter, ven, lenfatik) ve sinirler icin gecis yolu olustururlar. Fasya c¢ok
sayida serbest sinir uclari ve agri reseptorleri icerir (35). Konnektif dokunun
yapisinin bozulmasi bélgenin dolasimin bozarken, kasin yeterli kasilmasini da
engelleyebilir. Yetersiz dolasim konnektif doku aginin bozulmasina ve daha fazla
adhezyon olusmasina sebep olur. Dolasimi ve kas performansini arttirmak ve
agriyl azaltmak icin tedaviye destek olarak fasyal gevsetme teknikleri kullanilir.
Fasyalarin sinir ve damar sistemleri igin tasiyici yol olusturmalari, bu damar ve
sinirlerin beslenmesi aldigi yapilar icin de onemlidir. Ayni sekilde fasyal
gerginlikler bahsi gecen damar sinir paketlerinin de sikismasina neden olarak
kasin sinirsel ve damarsal beslenmesini olumsuz etkiler. Fasyal gerginliklerin
giderilmesi yoluyla, kas ve dokularin beslenmesinin diizelmesi ve atik maddelerin
uzaklastirilmasi, ayrica fasyalardaki mekanoreseptorlerin, diiz kas hiicrelerinin ve
serbest sinir ucu sonlanmalarinin bulunmasi yoluyla da kas kuvvetindeki artis
aciklanabilir. Dolayisiyla calismamizla paralel bu klinik bilgi, fasyalardaki
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disfonksiyonlarin giderilmesi OSS lzerinde etkili olacagl gibi, yine bu sistem
Uzerinden kas kuvvetinde artis olmasini ve agrinin azalmasini agikladigini

duslinebiliriz.

Kronik boyun agrisi yakinmasi olan bireylerin, saglikl bireylere gore
boyun fleksér ve ekstansoér kas kuvvetlerinde azalma oldugu bilinmektedir
(148,149). Calismamiz amaglari arasinda kronik boyun agrisi tanisi alan bireylerin
boyun kas kuvvetlerinin saglkli bireylerle karsilastiriimasi olmadigindan,
olgularimizin kas kuvvetlerinde azalma olup olmadigi, azalma var ise bunun
blyukligu hakkinda karsilagtirmali bir yorum yapilamadi. Calismamiz kapsaminda
mobilizasyon uygulamasinin da oldugu tedavi programinda, boynun fleksor kas
kuvvetlerinde onemli dizeyde artmalar saglanmis olmasina karsin, kontrol
grubunda fleksor kas kuvvetinde yeterince artma elde edilemedi. Etki
biydklikleri  yoniinden  vyapilan  degerlendirmeye gbére, mobilizasyon
uygulamalarinin  kas kuvvetlerinin artmasinda daha etkili oldugunu
dislindirmektedir. Calismamizda her iki gruptaki olgulara da ayni egzersiz
programi verildi. Bu programda postir ve germe egzersizleri yer aldi. Bu tip
egzersizlerin kas kuvvetini artirmada dogrudan etkisi yoktur (89, 103, 150). Bu
nedenle kas kuvvetinde gorilen artisin, kasilabilen lif sayisinda artistan dolayi
olmadigi, kasin kasilabilme yeteneginde ve proprioseptif duyusunun artisindan
olabilecegi, bu nedenle kas kuvvetlerindeki artisin agri azalmasina ikincil olarak

ortaya ciktig distinGimektedir.

Kronik kas-iskelet sistemi hastaliklarina depresyon, anksiyete gibi
emosyonel saglik sorunlarinin da eslik ettigi bilinmektedir. Emosyonel durumu
degerlendiren calismalarda, 10-15 arasindaki puanlar kiside orta diizeyde
depresyon belirtilerinin oldugunu gostermektedir (151). Depresyon vyalnizca
duygularn etkilemez; ayni zamanda disiince ve davranis bicimini degistirerek,

fiziksel fonksiyonu azaltir (152).

Ogrenilmis ya da yerlesmis agri davranisinin, bireyin hareket ve aktivite

yapmasini kisitlayarak, inaktif olmasi, meydana gelen fonksiyonel kisithligin,
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kisinin yasaminda yapmasi gereken aktivitelerini yapmada da kisitliliga yol
acmasl; kronik agriya bagl 6zlr/dizabilite /yeti yitimi olarak tanimlanir (151,

153).

Kronik boyun agrisi olan bireylerde 6zurlilik/yeti yitiminin temel nedeni
agr kaynakl kas kuvveti azalmasidir (154). Yapilan karsilastirmali bir ¢alismada,
Isi uygulamasi ile birlikte veya olmadan ve EMS'li veya EMS'siz yapilan
maniplilasyon ve mobilizasyon, 6 aylik takipten sonra agri siddetinde ve

ozurlulikte benzer iyilesmeler saglamistir (155).

Surekli mekanik stimilasyon, kas-iskelet sisteminin homeostazi igin
esastir. Yergekimi ve kas kasilmasi (hareketi) gibi mekanik kuvvetlere uygun tepki,
bag dokularinin énemli bir fonksiyonudur. Onemli bag dokusu bozulmasi ve
bozulmus iyilesme, transmembran kuvveti ile glinlik homeostatik sonug
arasindaki normal etkilesimdeki bozulmayi yansitmaktadir. Bu nedenle uygulanan
tedavilerden beklenen, bu bozukluklarin ortadan kaldirilarak yeti yitiminin
dizeltilmesidir. Kronik kas iskelet sistemi hastaliklarina uygulanan tedavilerden
beklenen, hastalarin uzun sireli olarak yakinmalarinin ortadan kaldiriimasidir.
Calismamizda, alinan her iki grupta da, agri azalmasi, fasyal grupta kas

kuvvetindeki artma ile 6zurlilik bulgularinin anlamli bir sekilde azaldigi gozlendi.

Luo ve arkadaslari yiiksek 6zurluluk/yeti yitimi degerleriyle, depresyon
arasinda kolerasyon olup olmadigini arastirmislar, ayni siklik ve yogunlukta boyun
agrisi olan hastalardaki fonksiyonel kisitliliklarin gok farkli diizeylerde olabildigi
One slirtlmus, 6zirlulik Gzerinde boyun agrisi disinda etkili olabilecek birtakim
faktorleri arastirmiglardir. Sonugta her ne kadar altta yatan patolojik mekanizma
tam olarak anlasilmasa da, 6zlr ile depresyon arasinda anlamli iliski bulunmustur

(156).

Kronik agrisi olan Kkisililerin blytk bir bélimiinde bulgulara ek olarak
psikiyatrik belirtiler ya da bozukluklar goriliir. Psikolojik etkenler fiziksel

bozukluklar birbirini karsilikli olarak ortaya cikarabilir. Yani kronik agri yasayan
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bireylerde depresyon sik goriilmekteyken, psikiyatrik bir bozukluk da siklikla agr
nedeni olmaktadir (157, 158)

Kronik agrisi bulunan hastalarda depresyon goriilme oranlarinin %10-100

arasinda degistigi, genellikle %50'nin Gstinde oldugu bildirilmektedir (159, 160).

Klinikte, klinik mobilizasyonun neticesi biylik Olgide (eger tamamen
degilse de) 'norolojik' olabilir, diger bir deyisle cesitli endojen agri engelleyici
sistemlerin aktivasyonu yoluyla olabilir. Yani merkezi sinir sistemi, sinaptik
fonksiyonunun uzun sireli depresyonunun yaratilmasi yoluyla, mekanik uyari ile
indiklenen agri inhibisyonu ile olduk¢a uyumlu, yeni norolojik bir model
dislinilmektedir. Bu modele uygun sekilde mekanik uyari yoluyla agri ve

depresyon skorlari fasyal tedavi grubunda anlamli bir sekilde azaldi.

Kinezyofobisi olan hastalar hareketin yeniden yaralanmaya ve aciya
neden olacagina inaniyor; bu nedenle kinezyofobi kalici agr igin bir risk
faktorudar. Kinezi, uzun vadede fiziksel bozulmaya, fiziksel aktiviteden
kacinmaya, islevsel engellilik ve depresyon belirtilerine neden olur. Psikolojik
faktorlerin  hastaligin  kroniklesmesi slrecinde o6nemli bir rol oynadig

bildirilmektedir (162-164).

Kronik boyun agrisinda fiziksel aktivite ile kinezyofobi lzerinde yapilan
¢alismanin sonuglari, kronik boyun agrisi olan insanlarda daha ylksek agn
yogunlugu ve hareket korkusu rapor edilmesine ragmen, agri yogunlugu ve
kinezyofobi derecesinin fiziksel aktivite seviyelerine anlamli bir sekilde
baglanmadigini ortaya koymustur. Kronik boyun agrisi olan hastalarda dlcilen
parametreler lzerinde cinsiyet etkisi goz dniine alindiginda, yiksek kinezyofobi
derecelerinin kadinlar icin disuk fiziksel aktivite seviyelerine neden oldugu,

ancak erkekler icin olmadigi gorilmustir (165).

1996 vyilinda vyapilmis, servikal omurga manipillasyonu ve
mobilizasyonunu iceren randomize klinik ¢alismalarda, manipulasyonun veya

mobilizasyonun, kas gevsetici ilaglara veya normal tibbi bakima goére, agrida kisa
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vade daha etkili olabilecegini ortaya koymustur. Bazi hastalarda agri kesici oldugu
halde, manipulasyonun nadir gorilen fakat ciddi komplikasyonlariyla iliskili
oldugu bulunmustur (166). Her ne kadar once yapilan randomize klinik
calismalarda manipilasyon ve mobilizasyonun boyun agrisi lzerindeki kisa
vadede etkileri karsilastiriimis olsa da, bilgilerimize goére, boyun agrisi olan
hastalar icin manipllasyon ve mobilizasyon arasindaki uzun sireli etkinligi
yayinlanmis calisma sayisi ¢ok azdir. Servikal omurga manipilasyonu ve

mobilizasyonu benzer klinik sonuglar verir sonucuna varmislardir ( 167, 168) .

Galismamiz, kronik boyun agrili hastalarda yapilan fasyal g¢alismanin,
agri, kas kuvveti, kinezyofobi, depresyon ve 6ziir durumunda anlamli diizelmeler
olusturdugunu goéstermektedir. Bu sonug¢ boyun agrilarinda, fasyalarin 6nemli
dizeyde etkin oldugunu, ylzeyden vyapilan uygulamalarin yaninda, derin
dokularin tedavi kapsamina alinarak, olumlu sonuglara ulasildigini da

gostermektedir.

Galismamiz; kapsaminda fasyal mobilizasyon uygulamasinin da oldugu
tedavi programinin kronik boyun agrisi tanisi olan bireylerin tedavisinde etkili
oldugunu gosterdi. Ancak kronik karakterde olan agrilarin, fizyolojik ve psikolojik
stres kaynaklarinin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu bir
gercektir. Tedavi sonrasi agrinin ve diger azalan tim semptomlarin gelisimini
Onlemek icin egzersiz programina devam edilmesi, agriyl baslatan tim faktoérlerin
kontrol altinda tutulmasi gereklidir. Kronik kas iskelet sistemi hastaliklarina
uygulanan tedavilerden beklenen, hastalarin uzun sireli olarak yakinmalarinin
ortadan kaldirilmasidir. Bu nedenle, daha sonraki ¢alismalarin genis serili ve uzun

izlem periyotlarini icerecek sekilde yapilmasi gereklidir.

Fasyal tedavi grubunda boyun fleksor kas kuvvetinde anlamli bir sekilde
artis olmusken, fizyoterapi grubunda bir degisiklik saptanamamistir. Fasyal
terapinin derin fasya yapraklarini tedavi etmesinin ve derin fleksor kas
gruplarinin sinirsel beslenmesini pozitif yonde etkilemesinin sonuncu olarak, kas

kuvvetinin artmis olabilecegini diisinmekteyiz.
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Fasyal tedavi grubunda, kinesyofobi anlamli sekilde azalmistir. Bunun
hem agrinin azalmasi hem de bireylerin derin boyun kas kuvvetlerindeki artmis
olmasina baglamaktayiz. Calismamizda, depresyon skorlarinin fasyal tedavi
grubunda anlamh sekilde azalmasina karsin, fizyoterapi grubunda herhangi
degisiklik saptanamadigini gordik. Bunun sebebi olarak, kisilere yapilan
uygulamalar sirasinda, fasyal tedavi grubunda, deri Uzerinden agri siniri
gozetilerek, yapilan tensel temasin, embriyolojik olarak ayni menseide olan sinir
sistemi Uzerine olumlu etkisinin olmasi, endorfin, seratonin vb hormonlarinin da

aciga cikarak kisinin kendini daha glivende hissetmesine yol a¢tigl kanaatindeyiz.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu, birey sayimizin hedefledigimiz
sayinin altinda kalmasidir. Fasyal tedaviler bir bitin olup, sadece bir bdlgeyle
sinirli kalmasi, fasyanin anatomik yapisina aykiridir. Bu sebepe c¢alismalarda,
sadece yakinmanin oldugu bolge fasyalari tedaviye dahil edilmeyip, vicut
bitlinligl icindeki tim vyapilar gozetilmelidir. Birbirinden higbir sekilde
kopmadan devam eden ve surekliligini koruyan bu yapilar, uzak bdlgelerdeki
gerginliklerden de etkilenmekte, ayri bir yerde bulgu verebilmektedir. Ozellikle

visseral fasyalar, bulgularini parietal yapilarda géstermekdir.

Bu ¢alisma, boyun agrisi olan hastalari sadece servikal bolge egzersiz ve
konservatif uygulamalar olarak degil, ayni zamanda etkilenen fasyal dokularin
mobilizasyon uygulamalarini da igereren bir programin, servikal bdlge

problemlerindeki 6nemini vurgulamaktadir.
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7. SONUC VE ONERILER

Tedaviden o6nce ve sonra elde edilen veriler istatistiki yontemler

kullanilarak karsilastirildi ve asagidaki sonuglar bulundu;

Calismaya alinan ve her iki grupta yer alan bireylerin fiziksel 6zellikler
acisindan homojen o6zellik gosterdigi saptandi.

Fasyal tedavinin kas kuvveti, agri, 6zir durumu, emosyonel durum ve
hareket korkusu agisindan klasik fizyoterapiye gore daha fazla iyilesme
sagladigi gozlendi.

Her iki grupta da 6zlr dizeyinde gorilen anlamh azalmanin agridaki
azalmanin olumlu bir sonucu olabilecegi distinuld.

Fasyal tedavinin emosyonel durumda iyilesmeyi saglamasi ve klasik
fizyoterapiye gore daha etkin olmasi, bireylere yapilan fasyal tedavi
sirasinda deri Uzerinden yapilan tensel temasin embrolojik olarak ayni
menseide olan sinir sistemi Uzerine olumlu etki yapmasi ve bdylece
endorfin, seratonin gibi hormonlarin agiga ¢ikarak kisinin kendini daha
glivende hissetmesiyle aciklanablir.

Fasyal tedavinin derin boyun fleksor kas kuvvetinde yarattigi artisin,
fasyal tedavinin derin fasya yapraklarini tedavi etmesi ve derin fleksor kas
gruplarinin sinirsel beslenmesini pozitif yonde etkilemesinden, ayrica
kasin fasyal yapisindaki mekanoreseptorlerin artmis olabileceginden
kaynaklandigi disindld.

Fasyal tedavinin kinezyofobide iyilesme yaratmasi, agridaki azalma ve
boyun kas kuvvetindeki artisla aciklanabilir.

Calismamizda, fasyal tedavinin agri ve 6ziir durumu Gzerinde kisa vadeli
sonuclarinin anlamh sekilde olumlu oldugu goérildi. Bu durumda manuel
fasyal uygulamalar, manipulasyonlara goére risk dizeyi distk, sonug
olarak benzer oldugu icin tercih edilmeli, fizyoterapi okullarinda da ders

iceriklerine dahil edilmek suretiyle yayginlastiriilmalidir.
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e  Calismamizda fasya tedavi grubunda kas kuvvet artisi gorilmustir. Kas
kuvvetlendirmeye yonelik herhangi bir calisma yapilmamis olmasina
ragmen, bu sonug fasyal yapinin, kas kuvveti lzerinde etkisi oldugunu
dislindirmektedir. Dolayisiyla, fasyal calismalar sadece agri s6z konusu
oldugunda degil, kas kuvvetlendirme amagl ¢alismalarin da icine dahil
edilmelidir.

e Yapilan cgalismalar fasyal uygulamalarin, agri kesici kullanimini da
azalttigl goz onlinde bulundurulursa, hem bireylerin agri kesici ilag
kullanimina bagli komplikasyon gelistirme olasiligini, hem de maliyeti
dustirmektedir.

e Yaygin olarak Ogretilen ve uygulanan, manuel fiziksel tedavinin
kullanilmasi icin terepatik mekanizmalar, belli belirsiz bir sekilde dnerilmis
ve ¢ok az arastirilmistir. Hem islemin, hem de olusan yapisal-anatomik-
biyomekanik  degisimlerinin  mekanik  etkileriyle  gergeklestirilen
arastirmalar genellikle destekleyici nitelikte degildir. Bu ylzden, manuel

uygulamalarin etkinligi ile ilgili yapilacak daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Bu ¢alismanin sonuglari 1siginda; fizyoterapistlerin kronik boyun agrih
hastalarin tedavisinde fasyal mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi uygulamalari
ile beraber kullanmalarinin tedavi sonuglarini olumlu yonde etkileyecegi

gorisilindeyiz.
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Sayin Giilsen GULER
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“Kronik Boyun Agrih Hastalarda Fasial Tedavinin Etkinliginin Aragtiriimasit
ul karan

galismaniz 12.04.2016 tarih ve 2016-06 nolu girisimsel olmayan arastirmalar etik kur!
uyarinca uygun bulunmus olup:
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUKSEKOKULL
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARARI

Karar No  :2016/06
Karar Tarihi: 12.04.2016

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalas
Etik Kurulu asagidaki Kararlar almistir.

Ogr. Gor. Betiil TATLIBADEM in *...Bir Vakif Universitesi Saglk Bilimleri Yiiksekokulu
Tarafindan Diizenlenen Obezite Halk Toplantisina Katlan Bireylerin Tip 2 Diabetes Mellitus
Risklerinin Belirlenmesi ..."” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Mehtap BUGDAYCI'nin “...Bir Universitede Ailesinde Diabetes Mellitus Tanist
Alnus Olan Ogrencilerin Risk Durumlarinin Belirlenmesi ve Saglikli Yasam Davranislarinmn
Incelenmesi...” konulu ¢alismasinin yiiriitilmesinin,

Ars. Gor. Ezgi ERALP in “...Bir Vakif Universitesinde Ogrenim Giren Yabanct Uyrukiu
Ogrencilerin Beslenme Aligkanliklartin Tip 2 Diyabet Riskleri Yoniinden incelenmesi..." konulu
¢alismasinm yiriitilmesinin.

Melekse AK'in “... Hasan Kalyoncu Universitesi Ogrencilerinin Problemli Internet
Kullamumlart ve Egzersiz Yapma Durumlarinin Incelenmesi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Mahmut EKMEN'in *“... Mardin Artuklu Universitesi Saglik Yiiksekokulu ve Saglik
Hizmetleri Meslek  Yiiksekokulu Ogrencilerinin - Afetlere  Karst  Bulunugluk — Diizeylerinin
Incelenmesi..." konulu gahsmasinin viiriitilmesinin,

Halil Tbrahim DEMIROZ lin “... Ge¢ Dinem Spastik Serebral Palside Dinamik Dengenin
Fonksiyonel Diizey ve Yirime Hizina Etkisi..." konulu ¢alismasinim yiiritilmesinin,

Elif DOKUNLU'ngin “... Fibromiyalji Tamsi Konmus Kadin Hastalarda Egzersiz
Progranumin Giindiiz Uykululuk Hali ve Agrt Diizeyi Uzerine Etkisi...” konulu calismasinin
yiiriitiilmesinin,

Giilsen GULER'in “... Kronik Boyun Agrili Hastalarda Fasial Tedavinin Etkinliginin
Araguridmast...” konulu ¢alismasinimn yiiriitilmesinin,

Yalgin OZELin “... Miizisyenlerde Viicut Farkindaligr ile Ust Ekstremite Fonksivonlart
Arasindaki Hiskinin Arastrdmast...” konulu galismasinin viriitiilmesinin, ’

Burak ENDAMLInin *...Kronik Bel Agrii Hastalarda Fasial Tedavinin Etkinliginin
Aragtirtdmast... " konulu ¢aligmasimin yiiriitiilmesinin.

Ars. Gor. Gagtay MADEN'in “... Kistik Fibrozisti Hastalarda Ust Ekstremite Kas Kuvveti
Ile Fonksiyonel Kapasite, Kassal Endurans ve Yasam Kalitesi Arasindaki iliski .
¢aligmasinin viiriitiilmesinin,

Meltem UZUN'un “...Omuz-Boyun Postiir Problemi Olan Yetiskin Hastalarda Klinik
Pilates Egzersizlerinin Postiire Etkisinin Belirlenmesi...” konulu ¢alismasinin yiriitiilmesinin.

Ars. Gor. Tuba KAPLAN'in “...Yasl Bireylerde Ayakkabt Uygunlugunun Fonksiyonel
Performans Diizeyine ve Dengeye Etkisinin Aragtirdmast...” konulu ¢alismasinin yiiriitilmesinin,

.." konulu

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir.
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:

Dogum Tarihi:
Cinsiyet:

Medeni Durum:
Egitim Durumu:
Aligkanliklar:
Meslegi:

TIf/ adres :
Degerlendiren kisi :

Degerlendirme tarihi :

BBU (Basing biofeedback iinitesi) ile DNF (Derin boyun fleksér) él¢imii:

VAS: 0: Agri yok

10: dayanilmaz agri

10
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EK-3

BOYUN AGRISI VE DiZABILITE SKORU

Ad-soyad: Tarih:

Protokel:

Asa@mda, agriizin sizin yagamimizi ne kadar etkiledigini 6lgmek i¢in hazirlanmug gizelgelere,
size uygun olan aralify isaretleyiniz.

10.

11.

12.

13,

PUAN
Bugiin agrimz ne kadar kotii?
O ) PR 2 K J L R 5
Agrimz genel olarak ne kadar kotii?
RN Leiiiriinaecins 2iirennann K D L SRR 5
Apriniz en kotil halinde ne kadar giddette?
[ SRR Lo 2 i K T L S, 5
Apnmz uykunuza engel oluyor mu?
0. [ ) S 2 eenas K IR L SOOI 5
Agnimz ayakta dururken ne kadar ktii?
Apgrimiz yiiriirken ne kadar k&tii?
| IO | DO 2 K TR L U 5
Agrimz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
Agnmz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
L) . ) DR . TR L SRR 5
Agriniz eglence (hobi), spor tilriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
Agrimz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?
[ RN ) 2 K T L S 5
Agnmz kigisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)engel oluyor mu?
[ | 2 K T L . 5
Agrimiz kigisel iligkilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?
O | SR b . i SRR L 5
Agrnniz gelecege ve hayata genel bakisimzi (depresyon, imitsizlik) ne oranda degistirdi?

14, Agnmz duygu ve heyecanlarimz etkiliyor mu?
L R | S b S K . L S 5
www.drsedatyildiz.com 1
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14. Agnmz duygu ve heyecanlarmizi etkiliyor mu?
L | SO | SO 2 e, K S . DU 5

15. Agrimz diigiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

Ot ) DO p SO K SR L S 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

O | U b SN K T, S 5
17. Boymunuzu gevirirken ne kadar zorlamyorsunuz?

L1 R U 2 e K SR . S 5
18. Yukan ve agagn bakarken ne kadar zorlamiyorsunuz?

L) U | DU 2 e K SO S 5
19. Bag seviyesinin lizerindeki igleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

O F DO 2 i K SRR Ao 5
20. Agn kesiciler size ne kadar yardimc olayor?

L | ST 2 eaeeeaan K TR Ao 5

94



Beck Depresyon Olcegi

EK-4

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karslilndikiddén cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

10

11

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tziintali ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

12

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

13

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum. 14
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gériyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

15

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

16

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

17

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum. 18
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu distinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay: kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerim yok. 19
(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi distindiigiim oluyor

ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldiiriirim.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

20

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

21

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru........cccec....
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktgimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiryor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diistinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandirlabilecegimi
disiintyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.
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Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruda yalmizea bir kutucudi]
isaretleyinz). Tesekkiir ederiz.

WnJoAlLLgney
pfljuisay

wnioAlgey

winaoAley

wnloAnaey
usweulej

olmamal.

1. Egze’rlsalzlyaa?rrns.am kendi kendimi sakatlanm diye D [:l D D
2. Agnmila bag etmeye calisacak olsam, a§nm artar. | | | 1
" o ottt S % O | O | O O
4, légﬁ;z::lz yapa‘arsam sa_mkl agnm haﬂﬂe?recekfms- gibi D D D D
5. ;T:Ial;ttl)a;a?‘emm tibbi sorunial:ﬂ-'nl yftennce ciddiye D D I:] r_—l
6. 235‘2:3 ngdtze; ;qua l:::[a\( nedeni ile viicudum hayat“boyu. D D D D
7. ;\ggvlnel; ;Ln:)algygﬁr? z:l:ﬁ::;avggji:umu sakatladlgwni.blr. l:] D D D
8. g::ifu ig:lgﬁgéménvor olmasi, onlarin tehlikeli D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D I:l D
" gorisi hreketr yepmatan lacmaan. | O | O | O | O
11, :a?é::gmdaaﬁhﬁlg]lil::;!: ;g?mn'blr gﬁy olmasaydi, bu D [:I D D
12 dAngam:r iriﬁ:::;:‘.' fiziksel olarak aktif u!sayd‘im, durumum l:l D D D
i g o e | 0 | O | O | O
14, gler::; ﬂ:iu;lmv:;ia éjégﬁdli::lmn, i?mksel olarak akni D D D D
15. IT::I::asla ilasg;url‘a::::n :/aph§| her seyi yapam-am, guinkii gok D D D D
" qercekte ket ocuamm dosanmen | O | O | O | O
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D |:| El l:]

www. fizyoterapirehabilitasyon.org
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EK-6

GONULLULER] BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sevgili hastamiz Hasan Kalyoncu Universitesi fizyoterapi ve rehabilitasyon bolimii
yiksek lisans tez arastirmasi amactyla size 'hic;bir kontraendikesi olmayan bir tedavi yOntemi
uygulanacaktir. Uygulanacak yOntem tedavinizi aksatmayacak bilakis size iyilesme anlaminda
katkisi olacaktir. Kabul etmeniz halinde fizyoterapi biliminin bir adim daha 6ne gecmesine
katkida bulunacaksimz. Tegekkiir ederim.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDL. BU KO?;ULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIYORUM.

Géniilliniin Adh, Soyad1, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmayi yapan sorumlu aragtirmacimn Adi, Soyadi, imzas:
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Lgrg— o o
+ZT Gllsen GULER'in 4e= Gahasma s do

-
—gO’i‘OC\f‘CI,.Cl()er,;\ Lullamlmasina izin verigacur .

Mermet+ Al CELEPOG LY
1. 03. 2013

2
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. HASAN KALYONCU UNIVERSITES]
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

_ HASAN KALYONCU UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERi ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih: 25/07/2017

Tez Bashg / Konusu: Kronik boyun agrili hastalarda fasyal tedavinin etkinliginin aragtirilmasi

Yukarida bashigi/konusu gosterilen tez calismamin giris, ana béliimler ve sonu¢ kisimlarindan olusan toplam 64
sayfalik kismina iliskin, 17/07/2017 tarihinde sahsim/tez damsmanm tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 25 ‘dur. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[] Kaynakga harig

[] Alintilar dahil

[] 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlari harig
Aciklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adl intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez
galismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

00 20)F-

Tarih ve
Adi Soyadi: Giilsen Giiler

Ogrenci No: 144102014

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Programi: Tezli Yiiksek Lisans
Statiisii: @ Y.Lisans [] Doktora

DANISMAN ONAYI q§< % @

UYGUNDUR.

Prof. Dr.Kezban
BAYRAMLAR

(Unvan, Ad Soyad, imza)




EK-9
Gulsen GULER,

1977, Gaziantep dogumlugum, ilk, orta, lise egitimimi Gaziantep’te tamamladim.
2000 Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Y.O’dan mezun oldum.
Meslek hayatim silresince Kilis ve Sakarya Devlet Hastanelerinde ve 06zel
rehabilitasyon merkezlerinde gérev yaptim. 2010 yili itibariyle internasyonel
Osteopati ve Manuel Terapi Akademisinde Osteopati egitmenligi yapiyorum ve
2013 yili itibariyle Hasan Kalyoncu Unv. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bélimiinde
Manipulatif Tedavi derslerine girmekteyim. Halen Gaziantep Bulylksehir
Belediyesi inayet Topcuoglu Hastanesinde sorumlu fizyoterapist olarak gérevime

devam etmekteyim.
2002-2004 Ortopedik Manuel Terapi Egitimi

2005-2008 Klinik Hasta Ortasyonlu Kurs programi, (kpm- klinisches

patientenmanagement)
2006-2011 Osteopati Egitimi

2011-2012 Psikoneuroimmiinoloji (PNi) Egitimi
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