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OZET

Amag : Bu calismanin amaci servikal disk hernisi (SDH) tedavisinde
konvansiyonel fizik tedavi (hot pack(HP), transkutanoz elektriksel sinir
stimilasyonu(TENS) ve ultrason(US) tedavisi) ile konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak
intermittan servikal traksiyon (iST) uygulamasinin etkinliginin arastirilmasidir.

Gereg Yontem : Calisma istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine boyun agrisi sebebiyle basvurup, SDH tanisi alarak istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Unitesinde 1.9.2016-
28.2.2017 tarihleri arasinda fizik tedaviye alinan hastalarin dosyalari incelenerek
yapildi. Hastalar konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak iST tedavisi alan hastalar
¢alisma grubu ve sadece konvansiyonel fizik tedavi alan hastalar kontrol grubu olmak
Uzere 2 gruba ayrildi. Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.
aydaki viziiel analog skalala(VAS), tiim yonlere servikal EHA dereceleri ve servikal EHA
ile olusan agri diizeyleri, paravertebral spazm(PVS) diizeyleri, boyun &ziir élcegi (BOO)
skorlari ve beck depresyon 6lcegi (BDO) skorlari retrospektif olarak kayit edildi. Bu
bagimsiz degiskenlerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonasi 1. ay sonugclari
uygun istatiksel analiz yontemleri ile karsilastirildi.

Bulgular:

Hem calisma hem kontol grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi 1. ay VAS, servikal EHA, EHA ile olusan agri, PVS, BOO, BDO skorlarinda
anlamli diizelmeler saptantidigi halde, gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark
saptanmadi.

Sonug:

Servikal disk hernisinde HP, TENS, US tdavisine iST eklemenin kisa donemde
istatiksel olarak ek faydasi gériilmemekle birlikte daha genis hasta grubunda daha uzun
takip sureli calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, intermittan traksiyon, Servikal disk hernisi



SUMMARY

Objective

The purpose of this study is to investigate the effectiveness of intermittent
cervical traction in addition to conventional physical therapy with conventional
physical therapy (hot pack (HP), transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and

ultrasound (US) treatment) in the treatment of cervical disc herniation.
Materials-Methods

The study was carried out by examining the files of the patients who were
admitted to istanbul Training and Research Hospital Physical Medicine and
Rehabilitation outpatient clinic due to neck pain and cervical disc hernia diagnosis and
received physical therapy between 1.9.2016-28-2.2017 in istanbul Training and
Research Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Unit. Patients were divided
into two groups: control group of patients receiving conventional physical therapy and
patients with intermittent cervical traction in addition to conventional physical
therapy. Patients visual analog scale (VAS), cervical range of movement(ROM) grades
in all directions and pain levels scores with cervical ROM , paravertebral spasm (PVS)
levels, neck disability index (NDI) scores and beck depression index(BDI) were
measured before, after, and after treatment at 1 st were retrospectively recorded. The
results of pre-treatment, post-treatment and post-treatment 1 month of these
independent variables were compared with appropriate statistical analysis methods

Results:

There was no statistically significant difference between the groups in both
control and case groups according to pre-treatment and post-treatment 1 month post-
treatment VAS, cervical ROM, pain with ROM, PVS, NDI, BDI scores.

Conclusion: While there is no statistically additional benefit of short-term
statistical addition of HP, TENS, US treadmill cervical intermittent traction joint in

cervical disc herniation, longer follow-up studies are needed in wider patient group

Keywords: Cervical disc hernia, intermittent traction, neck pain
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1 GIRIS VE AMAC

Bireylerin, ailelerinin, saglik sistemleri tizerinde 6nemli bir etkiye sahip
olan boyun agrisi diinya genelinde giderek yayginlasmaktadir [1]. insanlarin tcte ikisi
yasaminin herhangi bir doneminde boyun agrisi cekmektedir [2]. Boyun agrisinin yillik
insidans % 10.4 ile % 21.3 arasinda degismekte olup, prevelansi % 22-31 arasinda
bildirilmektedir[1].

Boyun agrisi birey bazinda agri ve yasam kalitesinde bozulmanin yaninda
toplum Gzerinde biyik bir sosyoekonomik yiik olusturmaktadir [3].

Boyun agrisinin sik rastlanilan sebeplerinden biri de radikiiler agri yapabilen
servikal disk hernisidir. Boyun agrisi tedavisinde nonsteroid antienflamatuar ilacglar,
analjezikler, myorelaksanlar ve antidepresanlar gibi farmokolojik ajanlar ve bunlarin
yaninda; ortezler; sicak-soguk, elektroterapi, lazer, manyetik alan, egzersiz, masaj,
manipulasyon ve mobilizasyon gibi ¢esitli noninvaziv tedavi yontemleri
kullaniimaktadir. Bu yontemlere ek olarak traksiyon uygulamasi ile eklem yiizeylerinde
ayrilma, disk protriizyonunda azalma, yumusak dokularda uzama, kaslarda gevseme ve
eklemlerde mobilizasyon saglanabilir[4].

Traksiyon, eklem ylizeylerini veya kemik fragmanlarini birbirinden
ayirmak veya ¢evre yumusak dokulari uzatmak amaciyla viicudun bir bélimiine
uygulanan ¢ekme teknigidir [5]. Traksiyonun amaci; hastada agriyi azaltmak ve
fonksiyonel iyilesmeyi saglamaktir. Kuvvet, agirlikla birlikte mekanik bir makara sistemi
yardimiyla uygulanir. En iyi klinik diizelme 20-302 servikal fleksiyon pozisyonu ile

saglanir[6]. Servikal traksiyonda uygulama kuvveti en az 4,5 kg olmalidir, ¢linki basin



agirhigi ortalama 4,5 kg'dir[7]. Traksiyon tedavisinin etkili olabilmesi icin; hastanin boy,
kilo ve toleransi gbz online alinarak traksiyon kuvveti ortalama 9-15 kg arasinda olacak
sekilde bir uygulama tercih edilir [8].

Bu ¢alismanin amaci SDH tanisi alan hastalarda konvansiyonel fizik tedavi

ile konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak iST uygulamasinin etkinliginin arastiriimasidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Servikal Omurganin Anatomisi

Yetiskin bir insanda omurga 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4-5
koksigeal olmak lzere 33-34 vertebradan olugsmustur. Omurgnin uzunlugu 72-75
cm‘dir. Boyun, g6gis ve bel omurlari omurganin hareketli kolonunu olustururken,
sakral omurlar sakrumu, 4-5 diizensiz koksigeal omur koksiksi olustururlar. (Sekil 2.1)

Omurganin temel fonksiyonu stabiliteyi saglamak, noral yapilari korumak,
yuk aktarimini gerceklestirmek ve hareket kabiliyeti olusturmaktir.

Vertebra boyutlari servikalden sakruma dogru bilyirken sakrumdan
koksiksin tepesine dogru kigulur. Bu yapisal farkliliklar vertebralarin tasidiklari yikiin
asagiya dogru indikce artmasina baglidir. Vicut agirhgi sakroiliak eklemlerden pelvise

ve alt ekstremitelere aktarilir[8].

2.1.1 Servikal vertebralar

Servikal omurga kafatasi ve toraks arasinda yer alan, vertebral kolonun en
kiiclk ve en hareketli olan parcasidir. 4 adet tipik (C3-C6), 2 adet atipik (C1,C2) ve 1

adet prominent (C7) olmak lizere 7 adet servikal vertebradan olusur([8].

2.1.1.1Atipik servikal vertebralar
2.1.1.1.1 Atlas

Vertera govdesinin olmamasi ve iki yanda kalinlasan bir ylzik gorinim ile
atlas diger vertebralardan cok farkli 6zel bir sekle sahiptir (Sekil 2.2) [9]. Anterior ark,

aksisin odontoid prosesinin dniinde yer alir ve bu prosesle eklem yapan bir faseti



vardir. Her bir lateral massada, basin agirliginin aksise iletildigi konkav bir superior
faset ve duz bir inferior faset bulunur.

Atlas ve oksiput arasindaki eklemin primer hareketi fleksiyon-ekstansiyondur.
Bu eklemde fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi yaklasik 15-20°dir [10] [11]. Oksiput
kondillerinin igine yerlestigi atlas eklem ylzeyinin derinligi nedeniyle, oksiput ile atlas

arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon mimkiin olmaz.
2.1.1.1.2 Aksis

Vertebra cisminin yanlarinda atlasi destekleyen processus articularis superior
denilen fasetler bulunur. Aksis korpusunun ortasindan gikan odontoid gikinti (dens), bir
eksen niteliginde gorev yaparak atlas ve basin tek bir tnite seklinde donme hareketini
saglar [9] (Sekil 2.2).

Atlas ve aksis 6nde densin On artikiiler yizi vasitasiyla atlantoodontoid eklemi
yaparlar. Yanlarda ise atlantoaksiyel eklemler araciligi ile birbirine baglanirlar [12].

Basin agirligini tasima islevi digsinda, atlantoaksiyel eklemin temel fonksiyonu,
genis bir aksiyel rotasyon hareketine izin vermektir. Servikal omurganin tim aksiyel

rotasyonunun yaklasik yarisi atlantoaksiyel eklem araciligi ile gerceklesir [13].

Tipik servikal vertebralarda vertebra govdesi kiclktiir ve transvers ¢cap 6n-arka
captan, posterior yliksekligi anterior yiksekliginden daha fazladir. Facies artikularis

superiorlari konkav, facies artikularis inferiorlari konvekstir.
2.1.1.2Tipik Servikal vertebralar

Tipik servikal vertebralar C3, C4, C5, C6, uzun ve gatalsiz spindz ¢ikintisiyla
nispeten atipik olan C7 vertebralardir. Vertebra govdesi, arkus vertebra, transvers
cikintilar, spindz cikinti, artikller ¢ikintilar ve omurilik kanalindan olusurlar(sekil 2.3).

Tipik servikal vertebralarda vertebra govdesi kiciktiir ve transvers ¢cap 6n-arka
captan, posterior yliksekligi anterior yiksekliginden daha fazladir. Facies artikularis
superiorlari konkav, facies artikularis inferiorlari konvekstir. Vertebra gévdesi
pedikiiller ve laminalar arasinda olusan foramen vertebrale licgen seklinde ve genistir.
Foramen vertebraleler birleserek icinde medulla spinalis, meninksler, yag dokusu,

spinal sinir kokleri ve damarlarin bulundugu omurilik kanalini olusturur.



Sekil 2.1 : Vertebral kolunun énden, arkadan, yandan gériiniimii
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Arkus vertebra govdenin arkasinda kalan ve pedikulus arkus vertebra ile lamina
arkus vertebralarin birlesmesiyle olusan kisimdir. Pedikuller iki taraftan arkaya dogru
uzanir ve govdeyi diz kemik lameller seklindeki lamina arkus vertebralarla birlestirir[8,
14].

Tipik servikal vertebralarda torokal ve lumbal vertebralarda bulunmayan
vertebra gévdesinin yan ylziinden 6n tiberkillere uzanan, transvers foramenlarin bir
kenarini olusturan 2 adet unsinat cikinti bulunur. Unsinat cikintilarla bir tstteki
vertebra alt ylizi arasinda gergek bir eklem olmayan servikal omurganin lateral

fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan Luschka eklemleri olusur [15].
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Sekil 2.2: Atipik servikal vertebralar
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Sekil 2.3: Tipik servikal vertebra ve vertebra prominens

2.1.2 intervertebral disk

Servikal bolgede 5 adet intervertebral disk vardir. Atlas ile aksis arasinda

intervertebral disk bulunmaz.

Vertebral Kamik

intervertebral Foramen

Annulus Fibrosus

Nucleus Pulposus

Sekil 2.4 :Normal intervertebral disk

Intervertebral diskler vertebra cisimlerinin birbiri Gzerinde egilmesine izin
verebilmek igin esnek, kompresyon kuvvetlerine karsi koyabilmek igin de gli¢lii olma
ozelligine sahiptir. Tipik bir disk; nukleus pulposus ve onu cevreleyen anulus
fibrosustan olusur

Nukleus pulposus disk merkezinde sok emici 6zellikte su, proteoglikan, elastin

ve Tip 2 kollajen igeren fibrojelatindz bir yapidir. Basing altinda sekil degistirebilir ve



glgcleri radial tarzda anulus fibrosus ve son plaga iletir [16]. Nukleus pulposusda
vaskdiler yapi ve sinir uglari bulunmaz[17].
Anulus fibrosus iki bolimden meydana gelir. Distaki lameller ardisik iki

vertebranin apofiziyel halkasina yapisir ve ligament6z bolimu olusturur [13].

2.1.3 Servikal bolgenin ligamanlari

Omurgalar arasindaki eklemler baglarla gliclendirilmistir. Servikal vertebralara
ait ligamanlar eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral ligaman
olmak Uzere 3 gruba ayrilir;

A-Eksternal Kranioservikal ligamanlar: Kraniumu atlas ve aksise baglayan dis
ligamanlar olup kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi icin oldukca gevsek

baglanmislardir[18]. Ligamanlar asagida siralanmistir(Sekil 2.5).

1-Anterior atlantooksipital membran
2-Posterior atlantooksipital membran

3-Eklem kapsili (lateral atlantooksipital eklem)
4-Anterior longittidinal ligaman (ALL)
5-Ligamentum nucha

6-Ligamentum flavum
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(C4-C85)

Arverion tubercle Of C6 vertebras
(o arotid tubetcle)

Spinous process of CT7 vertebra
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Vertobe sl artery

Sekil 2.5: Eksternal Kranioservikal ligamanlar



B-internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde yer
alirlar. Kranioservikal bolgenin gliclenmesinde goérev alirlar (Sekil 2.6). Asiri hareketlerin
yapilmasini nlerler [19].
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Sekil 2.6: internal kranioservikal ligamentler

C-Vertebral Ligamanlar: sekil 2.7’ de gosterilmistir.
1-ALL

2-Posterior longitiidinal ligaman(PLL)
3-Ligamentum flavum

4-Supraspinal ligaman

5-interspinéz ligaman

6-intertransvers ligaman
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Sekil 2.7: Vertebral Ligamentler

Anterior atlantooksipital membran: Atlasin 6n yiizini foramen magnum 6n
kenarina baglayan ince bir yapidir [20].

Posterior atlantooksipital membran: Atlasin posterior arkusundan foramen
magnum posterior kenarina yapisan genis ince bir ligamenttir. Oksiputun atlas
tizerinde hiperfleksiyonunu kisitlar. inferioraligamentum flavum olarak devam
eder[20].

Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamentin superior uzantisidir.
Krusiat ligament dorsalinde C3 vertebra dorsal yliz, aksis gévdesi ve dense baglanan
longitudinal liflerden olugsmus glicli bir bagdir. Oksiput ve atlasin hem fleksiyonu hem
de ekstansiyonunu sinirlar[21].

Anterior longitudinal ligament: Oksiputtan sakruma kadar vertebra govdeleri
ve intervertebral disklerin 6n ylzleri boyunca uzanan kalin bir ligamenttir. ALL atlas ve
oksiput arasinda belirgin sekilde incelerek anterior atlantooksipital membrana karisir
[8].

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve inferior
longitudinal bant olmak Uzere (i¢ kissmdan olusmus ¢apraz seklinde bir ligamenttir.

Atlasin transvers ligamenti veya kurisiform ligamentin transvers kismi atlantoaksial
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eklemin en 6nemli stabilizatoriidiir[8, 20]. Atlasin massa lateralislerinin i¢ yizleri
arasinda uzanan ve dens aksisi yuvasinda tutan transvers ligament kranioservikal
bileskenin en genis, en kalin ve en giigli ligamentidir.

Alar ligament: Dens aksisin her iki yanindan baslayarak foramen magnumun dis
kenarlarina tutunan kisa, yuvarlak, kordon seklinde baglardir.Herbir alar ligament

kontralateral aksial rotasyonu sinirlar[8].

Apikal ligament: Odontoid proses ucundan baslayip, foramen magnum 6n
duvarindaki klivus alt yiiziine uzanir. Ustteki tektoral membrana sikica tutunur[20].

Oksiputun vertikaltranslasyonu ve 6ne kaymasini engeller [8].

Sekil 2.8: Oksiputoaksial ligamanlar

1:apikal ligaman 2:krusioform ligaman 3:alar ligaman

Posterior longitudinal ligament: PLL tektoral membranin inferior
uzantisidir[8].Aksisden sakruma kadar vertebral kanal iginde vertebra gévdelerinin arka
ylzleri ve intervertebral disklere tutunur[14, 20]. Posterior disk protriizyonu ve
vertebral kolon hiperfleksiyonunu 6nler[14]. PLL in ciddi nosiseptif inervasyonu bu
ligamenti omurganin agriya en duyarh yapilarindan biri haline getirir[8].

Ligamentum flavum: C1-C2‘den L5-S1‘e kadar komsu arkus vertebralari
birbirine baglar. Servikalden lumbal bolgeye kalinlasir[14]. Zigoapofizyal eklem kapsuli
on ylzuni destekler. [8]Vertebra laminalarinin birbirlerinden ayrilmasini engelleyerek

vertebral kolonun ani fleksiyonunu ve intervertebral disk hasarini 6nler[8, 14].
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Ligamentum nucha: Supraspin6z ligamentin C7 spindz cikintisindan oksiputa
uzanan sefalik uzantisidir. Kisa spin6z ¢ikintilar, servikal omurga lordotik kavsiyle
birlikte posterior boyun kaslarini sag ve sola ayiran bir septum olusturur. Servikal
omurganin hiperfleksiyonunu énler[20].

interspindz ligament: Spinéz cikintilarin kdkiinden tepesine kadar tutunarak
komGu spin6z gikintilari birbirine baglayan zayif membrandz bir ligamenttir [14].

Supraspindz ligament: C7 vertebradan sakruma kadar spin6z ¢ikintilarin
tepeleri arasinda uzanir. C7‘den yukariya dogru ligamentum nucha olarak devam eder.
intertransvers ligament: Komsu transvers cikintilari birbirine baglar. Lifler servikal
bolgede seyrekken torakal bélgede kordon seklinde ve lumbal bolgede ince membran

seklindedir[8, 14].

2.1.4 Servikal bolgenin kaslari

Vertebral kolonda transvers proccesin 6nilinde yer alan kaslar anterior bolge

kaslari, arkasinda yer alan kaslar posterior bolge kaslari olarak degerlendirilir.
2.1.4.1 Anterior bolge kaslari

Sternokleidomastoid kas manubrium ve proksimal klavikuladan mastoid
procese uzanir. Esas olarak n. aksesoryus tarafindan inerve edilir. Ayrica C2-C4 spinal
sinirlerin ventral dallarindan proprioseptif lifler alir. Bilateral kasildiginda
atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon
yaptirir. Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptirir[8].

Skalen kaslar m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus
posteriordan olusur.

M. skalenus anterior C3-C6 vertebralarin transvers proseslerinin 6n
tlberkullerinden birinci kostanin i¢ kenarindaki skalen tiiberkile uzanir. C4-C6 spinal
sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir. Birinci kostayi yukari kaldirarak inspirasyona
yardim eder. Boyna lateral fleksiyon yaptirir. Subklavian ven anterior skalen kasin
oninden, subklavian arter ve brakiyal pleksus arkasindan gecer.

Suprahyoid kaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan olusurken;

infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid kaslardan olusur.
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[8] Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak ¢alisirlar. Hyoid kemigi ve bu kemige
bagh larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini en iyi

sekilde yapmalarini saglarlar. Cenenin agilmasina yardim ederler.

Stylohyoid

Semispinalis Posterior belly
capitis of digastric
Common carotid

artery Hyoglossus

Mylohyoid
Anterior belly
of digastric

Splenius capitis
Sternocleidomastoid
Levator scapulae

Trapezius Thyrohyoid
Scalenus medius Inferior constrictor
Inferior belly Superior belly

of omohyoid of omohyoid
::?elfi:‘:s - Sternohyoid
Platysma (cut) =7 ' o Sternothyroid

Sternocleidomastoid

Sekil 2.9: Anterior bélge boyun kaslari
2.1.4.2Posterior boyun kaslari

Transvers proseslerin arkasinda kalan kaslar posterior vertebral kaslardir.
Bunlar: unisegmental kaslar, multifidus, semispinalis, erektor spinae ve splenius kaslari
olarak gruplandirilir(Sekil 2.10) [10].

Unisegmental Kaslar: Bu grup en fazla servikal ve lomber bélgede gelismis olan
interspinal ve intertransversarii kaslarini icerir. Bu kaslar harekete katkilarindan ¢ok
proprioseptorler olarak gorev yaparlar[22].

Rektus kapitis posterior major ve minor ile

Obliquus kapitis superior ve inferior kaslari, basin boyunla uyumlu bir sekilde
hareketini kontrol eder.

Multifidus: Bu kas C2-L5 arasinda tiim kolon boyunca laminalari cevreler.
Servikal kolonda 3-4 fasikil seklinde artiktiiler proseslere tutunur. Multifidus kasi
vertebral kolonun sagittal rotasyonunda rol alir.

Semispinalis Kaslari: Transvers proseslerden baslayan fibrillerlerle karakterize

olan ve multifidusu saran bu kaslar spin6z proseslere tutunurlar. Servikal bolgeyle ilgili
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olarak semispinalis kapitis, oksiputtan superior nuchal hatta uzanarak basa ekstansiyon
yaptirir. Bu bolgedeki diger grup ise C2-C5’e dagilan semispinalis servisistir ve spindz
cikintisina tutunduklari vertebraya posterior sagital rotasyon yaptirir.

Erektor Spinae: Erektor spinae kas gruplarindan m. longissimus servisis, m.
longissimus kapitis ve m. iliokostalis servisis servikal bélgede yer alir. Temel olarak
boyuna ekstansiyon yaptirirlar.

Splenius: Boyunda tiim diger kaslari 6rterek posterior ve lateral yerlesim
gosterir. Splenius kapitis ve splenius servisis olmak lizere iki gruptur. Bu kaslar
ligamentum nuchaenin alt yarisi ve C7-T6’dan cikar. Birlikte bas ve boyuna ekstansiyon

yaptirirlar.
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Rectus capitis
posterior major

Obliquus capitis
superior

S o~ Obliquus capitis
Semispinalis capitis inferior

Splenius capitis Longissimus capitis
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¥/ Levator scapulae
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Splenius cervicis Scalenus medius
Serratus posterior o f Scalenus posterior
superior ; 8

ongissimus
cervicis
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cervicis
Longissimus
thoracis

g

minor (cut) g‘ p
Rhomboideus : 2
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Sekil 2.10: Posterior bélge boyun kaslari
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2.1.5 Medulla Spinalis ve spinal sinirler

Medulla spinalis vertebra gévdeleri ve arkuslari arasindaki spinal kanalda atlasin
ust kenarindan erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral diske kadinlarda ise 2. lumbal
vertebranin ortasina kadar uzanir. Uzunlugu kisiden kisiye degismekle birlikte 40-50 cm
kadardir[23].

Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri arasindaki intumesentia servikalis‘den
spinal sinirlerin ventral dallari baslayarak pleksus brakialisi olustururlar. T11-L1
segmentleri arasindaki intumesentia lumbosakralis‘den baslayan ventral dallar ise
pleksus lumbalis ve pleksus sakralisi olustururlar.

Medulla spinalise 8 ¢ift servikal, 12 cift torakal, 5 ¢ift lumbal, 5 cift sakral ve 1
cift koksigeal spinal sinir baglanir. Spinal sinirler medulla spinalise radiks anterior
denilen 6n ve radiks posterior denilen arka kokler araciligiyla baglanir. Dorsal ve
ventral kokler vertebral kanali intervertebral foramenler icinden terk eder[14]. Dorsal
duyusal kokler lateral longitudinal sulkustan spinal korda girerken; ventral motor
kokler lateroventral sulkustan spinal kordan ayrilir. Spinal sinirlerin dorsal kokleri
deriden, subkutano6z ve derin dokulardan ve i¢ organlarda gelen afferent duyu liflerini
icerirken ventral kokleri iskelet kaslarina giden motor efferent lifleriyle birlikte
presinaptik otonom lifleri icerir.

Sinir koki foramene girmeden 6nce dura icerisinde spinal ganglionu
olustururken; kokler foramenden giktiktan sonra tekrar dorsal ve ventral spinal
sinirlere ayrilir. Dorsal ve ventral kokler vertebral kanaldan cikis noktasinda birleserek

spinal sinirleri olusturur[14, 24].
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Moore and Agur, 2007

Sekil 2.11 : Medulla spinalis ve spinal sinirler
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2.2 SERVIKAL DiSK HERNISI

SDH, etiyolojisinde ekstrinsik, intrinsik ve genetik faktorlerin etkili oldugu,
intervertebral diskin biyokimyasal, vaskiiler, anatomik degisiklikleriyle seyreden ve
Ozellikle servikal bolgenin mekanik strese maruz kalmasi sonucu olusan, agri ve gesitli
norolojik defisitler yapabilen bir disk hastaligidir[25].

Servikal disk herniasyonu yerlesimine gore radikilopati ve/veya miyelopati
semptom ve bulgulari verebilmektedir. Servikal radikiler agri, servikal spinal sinirlerde
yaralanma veya irritasyon sonucu olusan, st ekstremitede elektriklenme veya ¢ekilme
tarzi agridir [56, 57]. Norolojik defisit daha ¢ok kronik, tekrarlayan agri ataklar
sonucunda olusur ve genellikle bu hastalarda siklik sirasina gore monoparezi, refleks

degisiklikleri, Gst ekstremite duyu problemleri ve atrofi gdzlenebilir [1].

2.2.1 Epidemiyeloji

Servikal agrinin yasam boyu prevelansi %70 olarak belirtilmektedir.
Semptomatik servikal disk hernisine ise toplumun %45’inde rastlandigi belirtiimektedir.
SDH %60 oraninda C6-C7 disklerinde, %20 oraninda C5-C6 disklerinde ve daha az
sikhkta C4-C5 disklerinde gorilmektedir. En fazla etkilenen bdlge ise C7 sinir
kokudir[26].

2.2.2 Siniflandirma

intervertebral disk patolojilerinde uluslararasi lomber calisma grubu
(International Society fort the Study of the Lumbar Spine) tarafindan gelistirilmis
terminoloji kullanilir. Buna gore:

Disk bulgingi: Anulus fibrosus saglamken diskin normal sinirlarini agsmasi

Protriizyon: Anulus fibrosusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina bagli olarak diskin
fokal genislemesi, posterior longitudinal ligament saglam,

Ekstriizyon: Anulus fibrosusun bitln tabakalarinin yirtilarak nukleus

pulposusun posterior longitudinal ligament altina herniye olmasi,
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Sekestrasyon: Ekstriide nukleus pulposusun posterior longitudinal ligamenti

yirtarak kanal icinde serbest kalmasi olarak tanimlanir[8, 27].

Normal Disc

Nudeus Anneiun
Pulposun o Fibrosna

Covdo
Lqunae

Types of
Disc Herniation

1 - A buigng dac with o ansdor and 2 - Diarspron of innar annvlor Fbers
porter wr lomgltudnul lgovert bben with indact over anelar Flen

3 - Diarepted annvin with tail of disc 4 - Trwe agment without 2ol estendrg
materal estenderg rto the dac wpoce im0 dac wpooe, rogment may be
reobsorbed spoatonecunly

Sekil 2.12 :Disk hernisi siniflama

2.3 SERVIKAL OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Servikal omurga kafayi destekleyen, hareketlerini saglayan ve norolojik yapilari
koruyan kompleks bir yapidir. Omurganin en kigik fonksiyonel yapisina fonksiyonel
spinal Ginite denir. Fonksiyonel spinal {inite superior ve inferior vertebra, intervertebral
disk ve bunlarla iliskili ligamentlerden olusur. Her bir fonksiyonel spinal tinitenin
hareketi kuvvetin dagihimi ve servikal omurganin tim hareketlerini belirler[28].

Disk kinematikleri iki faza ayrilir. Baslangicta notral pozisyonda anulus lifleri
gevsektir. YUk uygulanmasi liferlerin gerilecegi noktaya kadar kiguk bir deformasyona
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neden olur. Yiiklenme yeterince arttiginda ise daha buiyik bir deformasyona neden
olur. Bu durum da diskin zaman iginde katiliginda artisa neden olur[17].

Gunlik anormal fonksiyonel stresler sonucunda anulus fibrususda yirtiklar
gelisir. Kompresif yliklenmeler sonucunda vertebral son plak ¢okerek intradiskal basing
artar, nukleus pulposus herniye olur. Sirekli statik yliklenmede disk deforme olur. 5
dakikadan sonra disk stabil hale gelir. Dinamik ylklenmede ise disk 1 saniye siireyle
vibrasyon yapar, daha sonra vibrasyonlar tedricen azalarak kaybolur. Boylece
intervertebral disk statik ve dinamik yiklenmelerde salinimi azaltarak sok absorban rol
oynar[29, 30].

Disk ici basing beslenme ve sivi akimi agisindan dnemlidir. Sivi ve metabolik
artiklarin disk disina itilmesiyle disk hacmi ve intervertebral segment ylksekligi azalir.
Ayakta durma ve oturma esnasinda, intradiskal basinci arttiran yiiklenmelerde disk
yuksekligi azalirken; sirtlistli uzanma ve traksiyon esnasinda intradiskal basing azalir,
disk yliksekligi artar[29, 30].

Nukleus basinci azaldik¢a eklemlerin temas alani blyir ve eklemler aktif olarak
yik tasiyan yapilar haline gelir. intrevertebral diskin dejenerasyonu, faset eklemlerin
osteoartriti ve unkovertebral eklemlerin gelismesiyle servikal vertebralarda 6zellikle
orta ve alt segmentlerde hareket acisi kisitlanir. Alt servikal bélgedeki uncovertebral
alan kafa agirligiyla olusan kuvvetlerin etkisiyle unkovertebral ekleme dénusdir.
Unkovertebral eklemlerin olusmasi anulusun dejenerasyonu ve yirtiklariyla diskin sok
absorban 6zelligini azalti [28, 30, 31].

Normal hareketlerin kontroli aktif olarak kaslar ve pasif olarak ligaman ve faset
eklemler tarafindan saglanir. Kaslar stabilizasyon yaninda giinlik aktivite ve yliklenme
sirasinda kuvvet Uretilmesi ve dagitilmasini saglar. Stabilite, hareketin baslatiimasi ve
kontroli kaslarla saglanir [28].

Toplamda 90° olan rotasyonun ¢ok biyiik bir kismi atlantoaksial eklemde
gerceklesir. Atlantoaksial eklem rotasyon yaninda 10° fleksiyon-ekstansiyon ve 5°
lateral fleksiyona izin verir. Alar ligament aksiyel rotasyonu sinirlarken, krusiform
ligament fleksiyon esnasinda atlasin 6ne kaymasini engeller ve rotasyon esnasinda

atlasin dens aksis etrafinda hareketini saglar [21, 28, 32].
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Alt servikal bolgede her seviyede farkl oranlarda fleksiyon ekstansiyon yapilir.
En fazla fleksiyon C5-C6 (15-28° ) ve C4-C5 (16-22° ) seviyelerinde gergeklesir [28, 32].
Hareketin en az oldugu bolge ise C7-T1 segmentidir [33].

intervertebral foramenler fleksiyon sirasinda genislerken, ekstansiyonda ve
ayrica lateral fleksiyon ve rotasyon sirasinda hareketin yapildigi tarafta daralir. Normal
omurgada bu daralma intraforaminal yapilara baski oluGturmazken dejenerasyon ve

instabilitede intraforaminal yapilar sikisir [17].

2.3.1 Klinik bulgular

En sik sikayet agridir. Agr servikal bolgede vertebra gévdesi, nukleus pulposus
ve ligamentum flavum disinda herhangibir yapidan kaynaklanabilir. Temel semptom
olan agri servikal bélgeden oksiput, ense kaslari, omuzlar ve (ist ekstremitelere
yayilabilirAgriyla iliGkili gegici veya irreversbl katilik; st ekstremitelerde hissizlik,
uyusukluk, karincalanma, glicstizliik; vertebral arterler veya sempatik sinirlerin
etkilenmesine bagl olarak boyun hareketleriyle artan bas dénmesi, bas agrisi,

dengesizlik; daha nadir olarak dispne, disfaji gibi cesitli semptomlar goriilebilir[34].

Boyun agrilarinda kirmizi bayraklar olarak tanimlanan bazi semptomlarin varlig
daha detayli arastirma gerektirir. Bu semptomlar malignite, enfeksiyon, enflamasyon,

myelopati veya fraktlr gostergesi olabilir(tablo 2.1).

Tablo 2.1 :Boyun agrisinda kirmizi bayraklar

Boyun Agrisinda Kirmizi Bayraklar

v

AR

N XX

Ates,Gece terlemesi, Kilo kaybi, v’ Ciddi osteoporoz 6ykiisii,Boyun cerrahisi

inflamatuar artrit, oykdsd,

v" Boyun hareketleriyle tetiklenen diisme

Malignite, Enfeksiyon, tliberkiiloz,
ataklari,

AIDS, ilag bagimhiligi ve immiinsupresyon

L v" Whiplash yaralanmalarindan sonra;
oykusd,

e Servikal orta hatta

Vertebra Uzerinde keskin hassasiyet, i
_ hassasiyet,
Inatcl gece agrisi,

“8 & e Bili¢ kaybi,
Ellerde beceriksizlik,

o Alkol veyailag

Objektif norolojik defisit (bacaklarda tist motor intoksikasyonu, (Moffett
néron; kollarda alt motor néron bulgulari) 2006, Binder 2007)
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2.3.1.1Radikiilopati

Servikal radikiilopati bir veya daha fazla servikal spinal sinir kokiintin
kompresyon ve/veya irritasyonuna baglh radikiler paternde boyun agrisidi [35].

Yillik insidan erkeklerde 100.000de 107.3, kadinlarda 100.000‘de 63.5dir.
insidans 50-54 yaslarda 100.000‘ de 202.9 ile pik yapar[36].

En sik servikal intervertebral disk hernilerine ikinci siklikta omurgadaki
spondilopatik degisikliklere baglidir. En sik C7 ve ardindan sirasiyla C6, C8 ve C5 sinir
kokleri kompresyona ugrar [37, 38].

En sik semptom boyun agrisidir. Oksipital agri, omuz agrisi, kola yayilan agri,
parestezi, myotom dagiliminda kuvvet azalmasi ve duyu bozukluklari eslik eder. Agri
segmental dagilim gosterir ve basiya ugrayan sinir kokiine gore degisir. Parestezi
genellikle ekstremite distalinde ve tek taraflidir. Boyun hareketleri, 6kstirme, hapsirma
gibiintraspinal basinci arttiran manevralar agriyi arttirir veya kolda karincalanmaya
neden olur[38-40].

Deltoid glicsuizligl, kanat skapula, elin intrinsik kaslarinda gli¢sizliik, gogus
veya meme agrisi ve bas agrisi gibi atipik semptomlar gorilebilir[35].

Bulgular tutulan sinir kokiine gére degiGir:

C1 ve C2 sinir koki tutulumunda bas agrisi ve oksipital bélgede duyu kusuru
goruliur. C3 radikllopati nadirdir, boyun arkasi, suboksipital bolge ve kulakta agriya
neden olur. C4 radikilopati biraz daha sik gorilir, boyun ve omuz agrisi; boyun, omuz
ve skapular bélgede uyuGma ile kendini gosterir.

C5 radikiilopatide omuz ve Ust kol lateraline yayilan boyun agrisi vardir.
Muayenede deltoid ve biseps glicstizligl, biseps refleksinde hipoaktivite saptanir.

C6 radikiilopatide agri boyundan kol 6n yiizi, 6n kol laterali ile 1. ve 2.
parmaklara yayilir. Dirsek altindan el dorsal yiiziine ve ilk iki parmaga yayilan uyusma
eslik edebilir. Brakioradial refleks azalmis veya kaybolmustur.

C7 radikiilopati en sik gorilir. Agri omuz arkasindan kol ve 6n kol
posteriolaterali ve el sirtindan 3. parmaga yayilir. Triseps zayiflig1 ve triseps refleksi

kaybi eslik eder.
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Fizik muayenede boyun hareketlerinde 6zellikle rotasyonda agri ve kisithilik, Ust

ekstremitelerde myotomal kas gligstizliigli, dermatomal duyu kusuru, azalmis derin

tendon refleksleri saptanir. Spurling testi, omuz abduksiyon testi, ipsilateral servikal

rotasyon, Ust ekstremite germe testi gibi provakatif testler pozitiftir [35, 37].

Akut servikal radiktlopatili hastalarin % 901 gibi buylk bir kismi asemptomatik

veya iimli semptomlarla takip edilirken, % 26°si spinal cerrahiye gider. Hastalarin

dortte birinde 5 yil icinde semptomlarda tekrarlama goruliir[36].

Tablo 2.2: Servikal nérolojik muayeneye bulgulari

Disk Tutulan kok Refleks Motor Duyu

C4-C5 C5 Biceps Deltoid Kol laterali
Biseps

C5-C6 Cé6 Brakiyoradyal | Biceps On kol laterali
El bilek extansorleri

C6-C7 c7 Triceps Triceps Orta parmak
El bilek Fleksorleri
Parmak Extansorleri

C7-C8 Cc8 - Parmak fleksorleri On kol mediyali
El intrinsik kaslar

C8-T1 Tl - El intrinsik kaslar Kol mediyali

2.3.1.2Miyelopati

Spinal kanal darligi sonucunda gelisen myelopatinin en sik nedeni servikal

spondilozdur. 5. ve 6. dekadlarda pik yapar ve erkeklerde daha siktir.. iki servikal

vertebranin flzyonuyla karakterize Klipel Feil Sendromu gibi konjenital anomaliler veya

cerrahi flizyonlarda flizyone olmamis komsu spinal seviyelerdeki asiri harekete bagl

olarak ilerleyen yaslarda servikal spondiloz gorilir. Servikal spondiloz disinda hizli

klinik progresyon riski olan akut yumusak disk herniasyonlari da myelopatiye neden

olabilir. [41]

Disk arahiginin daralmasi, normal servikal lordozun kaybolmasi ve ligamentum

flavumda katlanmaya neden olur. Ligamentum flavumdaki katlanmaya eGlik eden
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unkovertebral eklemler, zigoapofizyal eklemler ve vertebra govdelerindeki osteofitler
spinal kanal darhigina katkida bulunur.

Spinal kanal akut disk herniasyonu, posterior longitudinal ligament
kalsifikasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi veya osteofit basisi nedeniyle
daraldiginda hasar bolgesinin altinda ve Ustiinde demyelizan degisikliklerle birlikte
beyaz ve gri cevherde destriiksiyon izlenir. Histolojik olarak aksonal demyelinizasyon,
hiicre gdvdesi nekrozu ve gliozis izlenir[41, 42].

Semptomlar genellikle sinsi baslangighdir. Ancak bazi hastalarda diisme veya
diger bas boyun travmalari sonrasi akut veya subakut baslangig gorilebilir.
Semptomlar etkilenen spinal segment ve sinir kdkiine ve kompresyonun ciddiyetine
gore degiskenlik gosterir. Hareketle artan boyun agrisi oksiput, omuz ve Ust
ekstremitelere yayilir.

Myelopatinin erken evrelerinde kortikospinal yollar tutularak alt
ekstremitelerde glicsiizllige ve spastisiteye neden olur. Daha sonra posterior kolon
tutulumuna bagli yiriime glicligl ve ataksi geliGir. Hastalar siklikla tist ekstremitelerin
distallerinde dermatomlara uymayan paresteziler, boyunda tutukluk, alt
ekstremitelerde daha belirgin spastik kas gli¢stizligu ve el intrinsik kaslarinda atrofi,

denge bozukluklari ve yiiriimede degisiklik ile klinisyene bagvururlar.

2.3.2 Fizik muayene

Detayl bir 6ykiiden sonra inspeksiyon, palpasyon, genel tibbi durum, noérolojik
degerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri iceren ayrintili
bir fizik muayene yapilmahdir [43].

inspeksiyon:

Hasta soyunuk bir sekilde muayene edilmelidir. inspeksiyoonda anormal postiir,
tortikollis varhigi, boyun hareketlerinde kisitlilik, kitleye bagh sislik, skar dokusu, renk
degisikligi, cilt lezyonlari, agrili taraftaki omuzun elevasyonu, eslik eden Klippel-Feil
anomalisine bagli kisa boyun veya asimetri, ellerde sekil bozuklugu veya atrofi veya

ylriime bozuklugu saptanabilir [44].
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Palpasyon: Boyun 6n bolgesinde troid dokusu, lenfadenopati, tirogolossal kist
veya kitle varligi; lateralde 6ncelikle sternokleidomastoid kas olmak Uizere kaslarda
spazm, tetik nokta veya kitle varligi arastirilir. Kafatasi tabanindan baslandiginda palpe
edilen ilk spindz ¢ikinti C2’ ye aittir. En blylk spindz ¢ikintisi olan ise C7’ dir. Spindz
cikintilarin yaklasik 2-2,5 cm lateralinde faset eklemler palpe edilir.arka bélgede spindz
ve transvers gikintilarda, faset eklemlerde hassasiyet, paraspinal kaslarda spazm veya
tetik nokta varhgi arastirilir[44].

Aktif ve Pasif Hareket Agikhgi (ROM): Boyunun fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyonlari pasif ve aktif olarak muayene edilir. Normalde, ¢ene sternuma
iki parmak kalana kadar fleksiyon; oksiput, C7’ nin spindz ¢ikintisina iki parmak kalana
kadar ekstansiyon yapabilmelidir.

Servikal bolgede normal eklem hareket acikliklari [11]:

e Servikal fleksiyon:90°

e Servikal ekstansiyon:70°

e Servikal lateral fleksiyon:45°
e Servikal rotasyon 80°.

Norolojik Muayene: Boyun agrili hastalarda norolojik muayene ¢cok dnemlidir.
Omurganin hastaligi omuriligi veya snir koklerini tutabilir. Kord basisna yol agabilen
lezyonlar bitiin servikal seviyelerde esit sikliktadir. Sinir kéklerine ait anormallikler ise
Ust ve orta servikal seviyelerde daha seyrek, alt seviyelerde daha siktir.

Segmental sendromlar, iki vertebra ve omurilik segmentine ait sinir koku ile
birlikte anilir. Ornegin, C6 sendromu: C 5 - C 6 diskine aittir. C6, C7, ve C8 segmentleri
en stk tutulanidir. Sinir kokl bulgu ve belirtileri, kolda birbiri tizerine binebilir. C2'nin
Uzerindeki radikiilopatiler oldukca enderdir ve nadiren sorun yaratirlar.

C1 ve C2 sinir koki lezyonlarinda siddetli oksipital bas agrisi ve duyu kusuru
bulunur. C3 radikiilopatide suboksipital bolge ve kulaga yayilan agri olur. C4
radikllopatide boyun ve omuza yayilan agri olur.C5 radikiilopatide omuzun
tepesinden, Ust kol lateral yliz ortasina kadar agri hissedilebilir. C5-C6 disk hernisi
2.sikhkta gorulen radikilopati nedenidir.Cé radikilopatisine neden olur.Klinikte 6n kol
lateralinde ve 1.2. parmaklarda agri ve brakiyoradial reflekste azalma olabilir. C6-C7

disk hernisi ve baglantili radikilopati, en sik rastlanan kék basi nedenidir. Agri yayilimi
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omuzun arkasindan, triseps boyunca énkolun posterolateral yliziinden 6zellikle
3.parmaga gelir.

Ozel Klinik Testler:

Spurling testi: Hasta bir sandalyeye oturur, hekim hastanin bas ve boynunu
ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirir, basi asagiya dogru bir dakika bastirir. Bu
sirada, boyundan Ust ekstremiteye yayilan agrinin ortaya ¢ikmasi, radikiler sikismayi

gosterir. Ozgulligl % 74-95 iken, duyarliligi % 36-93‘tiir(Sekil 2.13)[36, 45].

Sekil 2.13 : Spurlig testi
Kompresyon testi: Oturur pozisyondaki hastanin basi lateral fleksiyona
getirilerek asagiya dogru kuvvet uygulanir. Lateral fleksiyon yapilan tarafta kola dogru

yayilan agri olmasi testin pozitif oldugunu gosterir(Sekil 2.14).

Sekil 2.14: Kompresyon testi
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Distraksiyon testi: Sirt Ustli yatar pozisyondaki hastanin basi bir elle cene
altindan, diger elle oksiputtan kavranarak yukariya dogru traksiyon uygulandiginda

agrinin azalmasi veya kaybolmasi halinde test pozitiftir[36, 45].

/ |

D

Sekil 2.15 : Distraksiyon testi

Brakiyal pleksus gerginlik testi: Hasta oturur, hekim hastanin arkasina gecer.
Hasta yakinma hissedinceye kadar kollarini abdiiksiyon ve dis rotasyona getirir. Daha
sonra kollarini yakinmalari hissetmedigi noktaya kadar indirir, bu hizada hekim arkadan
kollari tutarken, hasta dirseklerini fleksiyona getirir ve ellerini basinin arkasinda
birlestirir. Yakinmalarin yeniden baslamasi, pleksusun gerildigini gosterir [46].

Lhermitte bulgusu: Basin hizla fleksiyona getirilmesiyle viicutta omurgadan
asagiya yaylilan elektriklenme hissi ortaya ¢ikar. Kranioservikal bileske anomalileri,
spinal mulitple skleroz ve radikiilopatili hastalarda pozitiftir[47].

Adson testi: Bu test servikal kosta varligl veya skalenus anterior medius kasinin
kalinlagmasi sonucu, nérovaskuler yapilara basi oldugunu gosterir. Hasta ayakta durur,
hekim hastanin arkasina geger ve hastanin bir kolunu ekstansiyon, abdiiksiyon ve
lateral rotasyona getirir ve bileginden radiyal nabzini alir. Hastaya derin nefes alip
tutmasini ve basini nabizi tutulan kolunun tarafina dogru ¢evirmesini sdyler. Subklavian
arterde sikisma varsa, nabiz azalir veya kaybolur. Bu test sensitiftir, fakat spesifik

degildir[46, 48].
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Sekil 2.16: Adson testi

Kostaklavikiiler test: Oturur pozisyondaki hastanin yaninda duran hekim radial
nabzi palpe ederken hastanin kolunu omzundan arkaya ¢eker. Bu sirada radial nabzin
azalmasi veya kaybolmasi halinde test pozitiftir. Subklavian arterin 1. kot ve klavikila

arasinda sikistigini gosterir [49].

Sekil 2.17: Kostaklavikular test
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Valsalva testi: Hasta derin nefes alir, nefesini tutar ve ikinir. intratekal basincin
artmasiyla, hastanin agrisinin artmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Spinal kordda
basincin artisi, disk, timor ve osteofit gibi yer kapliyan lezyonlarda ortaya ¢ikar [46,

48].

2.3.3 Tani

Servikal dejeneratif hastalik kas ve eklem agrilari, radikiilopati veya myelopati
ile kendini gosterir. Bununla birlikte anlamli servikal dejeneratif hastaligi olan pek ¢ok
olgu asemptomatiktir. Uygun hasta yonetimi icin klinik ve goriintiileme bulgularinin
tam korelasyonu gerekir. Gorilintiilemenin amaci patolojinin tanimlanmasi ve
etyolojisinin ortaya konulmasidir.

2.3.3.1 Labaratuar inceleme

Laboratuar testleri hastaligin tanisinda, tedavinin seyri sirasinda
iyilesmeyi takip etmek veya kullanilan ilaglara bagh gelisebilecek yan etkileri takip
etmek amaciyla sik¢a kullanilir. inflamatuar patolojileri dislamak icin hemogram,
sedimentasyon,C reaktif protein ve tam idrar tetkiki istenebilir.Osteoporoz gibi kemik
metobolizmasi hastaligindan siipheleniliyorsa alkalen fosfotaz, 25 OH D vitamini,
parathormon ,kalsiyum, fosfor istenebilir [50].

2.3.3.2 Goruntiuleme yontemleri

Direk grafiler: En ucuz ve en yaygin kullanilan gértintileme yéntemidir.
Standart 6n-arka ve yan grafiler genel degerlendirme icin yeterlidir. Servikal aks
(lordoz, nétr, kifoz, S tipi deformite) ve intervertebral disk araliginda daralma,
osteofitler, faset eklem artrozu gibi dejeneratif degisiklikler direk grafilerle
gosterilebilir[51].

Manyetik rezonans goriintiileme: Slpheli radikiilopati veya myelopatinin
degerlendirilmesinde secilecek gorintileme yontemidir. Noninvazivdir ve noral
yapilarin dogru goriintlilenmesine olanak saglar. MRl uyumsuz metal implant,
kardiyak pacemaker ve defibrilator ve dorsal kolon stimlatori varliginda
kontrendikedir. Spinal kanal ¢api, noral elemanlarin kompresyonu, ligamentlerin
durumu, disk dejenerasyonu ve herniasyonunun derecesini degerlendirmeye olanak

saglar [52-54].
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Dinamik (kinematik) spinal MR: Dinamik servikal MR pozisyonla ilgili
bozukluklari ortaya koymada kullanilabilir. Servikal omurga sagital veya aksial planda
fleksiyon, notral ve ekstansiyon pozisyonlarinda goriinttlenebilir. Bu, pozisyon iliskili
spinal kanal darligi ve spinal kord kompresyonu, subluksasyon ve foraminal sikismayi
gosterir [55].

Bilgisayarli tomografi: Bilgisayarli tomografi genellikle fraktirleri
degerlendirmek icin travmada ilk secilecek goriintiileme yontemidir. Bilgisayarli
tomografiyle kemik ve yumusak dokularin multipl yaralanmalarinda gériintileme
serileri elde edilebilir. Osteofitik ¢ikintilar, faset eklem artriti ve osteoporotik olup
olmadigi gibi kemigin genel durumu hakkinda bilgi verir[53, 54, 56].

Miyelografi ve BT miyelografi: Sinir koki gikisini ve sinir koki lezyonlarini
gostermede yararhdir. Genellikle birden fazla diizeyi tutan kompleks vakalarin
degerlendirilmesinde, disk hernilerini kemik spurlardan ayirmada, MR goérintileri
suboptimal oldugunda veya kardiyak pacemaker, inflizyon pompasi varligi gibi
manyetik rezonans goriintileme yapilamayacagi durumlarda yararlidir [51, 53, 57].

Diskografi: Diskografi disklerdeki anatomik degisiklikleri ortaya koymak igin
uygulanan bir tir tani ve tedavi yontemidir. Noninvaziv testler ile etyoloji
aydinlatilamayan diskojenik oldugu distnilen boyun agrilarinda, multiple seviyede
dejenere diski olan hastada agri kaynagi olan seviyenin bulunmasinda, opere diskin
durumunun degerlendirilmesinde, girisimsel agri tedavisi ve cerrahiye karar vermede
kullanilir. Disk icine analjezik verilerek tedavide de kullanilir[51, 56, 58].

Sintigrafi: Primer veya metastatik kemik lezyonlarinda, kiriklarda, sakroiliitiste,
osteomyelit ve diskitin degerlendirilmesinde kullanilir[50] .

Ultrasonografi: Boyundaki tendon ve ligamentler, lenf nodlari, troid ve
paratroid dokulari, kitlesel olusumlar ve vaskiiler yapilar da goriintilenebilir.
Noninvaziv, ucuz ve goriinttleme siresi kisadir[59, 60].

Termografi: Likit kristal veya infrared teknikleri kullanilarak, vicuttan isi

emisyonunun kaydedildigi bir tani yontemidir [50, 61].

2.3.3.3 Elektrodiagnostik incelemeler

Anamnez ve fizik muayene boyun ve koldaki agrinin servikal

radikilopati ve diger norolojik nedenlerle ayirimini yapmakta yetersizse igne
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elektromiyografisi ve sinir ileti calismalari yararlidir. Elektrofizyolojik incelemeler
noropatileri, denervasyonu ve bunlara bagl ileti farkliliklarini gosterir.

Sinir kompresyonundan yaklasik ti¢c hafta sonra kol kaslarinda pozitif keskin
dalga potansiyelleri ve fibrilasyon potansiyelleri gibi tipik anormal aktiviteler gorlar.
Radikiilopatilerde ayni sinir kdkiiyle inerve edilen iki veya daha fazla kasta anormal
spontan potansiyeller ve motor Uit aksiyon potansiyelinde degisiklik gorulir. Tuzak
noropatiler ve periferik néropatilerin tanisi ve radikilopatiden ayrilmasinda
yardimcidir[38, 49].

2.3.3.4 Tanisal sinir bloklari

Tanisal sinir bloklari agri kaynagi sinir koki dizeyini belirlemek lzere lokal
anestezik enjeksiyonlariyla yapilan sinir bloklari ve diferansiyel bloklari icerir. Her
seviyeye ayri seanslarda uygulanir. Kontrast boya kullanarak fluroskopi altinda 0.5 ml
lokal anestezik enjekte edilir. Enjeksiyondan 30-60 dakika sonra dizenli araliklarla
agri skorlari degerlendirilir. Agrida en az %50 azalma oldugunda bu seviyedeki sinir

kokine ileri tedavi gerektigini gosterir[38, 50].

2.3.4 Tedavi

Boyun agrisina neden olan hastaligin tanisi konulduktan sonra taniya 6zgl
tedavi yapilmalidir. Bununla birlikte her boyun agrisinda uygulanabilecek genel tedavi
yontemleri vardir. Bunlarin baslicalari istirahat ve ortezler, ilaglar, fizik tedavi

modaliteleri, enjeksiyonlar, alternatif tedaviler, egzersizler ve cerrahi gibi yontemlerdir.

2.3.4.1Egitim ve koruyucu 6nlemler

Egitim, boyun okulu, egzersiz, ergonomik girisimler ve risk faktorleri
modifikasyonlarini igerir.

Diinya Saglik Orgiitii(DSO) tedavi edici hasta egitimini kisilerin hayatlarini
hastaliklariyla en iyi sekilde yonetebilmeleri icin gerekli becerileri kazanmasina ve
korumasina yardimci olan egitim olarak tanimlar. Hasta egitimiyle akut ve kronik boyun
agrisi yonetiminde hasta bagimsizliginin arttirilmasi planlanir. Hasta egitimi aktivite
onerileri, postir, giinlik aktivitelere erken donis, eklem hareket acikhigl egzersizleri,

sicak, soguk ve analjezikler gibi agri kesici yontemlerin kullanimi, agri ve stresle basa

30



cikma yontemleri, 6z-yonetim stratejileri, is yerinde ergonomi, is yerinde agri ve stresle
basa ¢cikma yontemlerini icerir. Yapilan caliGmalarda s6zIi veya video ile egitimlerin
daha baGarili olmasina ragmen hasta egitiminin boyun agrisini azaltmakta yarari
gosterilememistir [38, 62, 63].

Boyun okullari bazi insanlarda viicut mekanigi ve stres gibi ¢esitli konularda bilgi
eksikligi nedeniyle boyun agrisi riskinin fazla oldugu ve daha fazla agrilari oldugu
varsayimiyla katilimcilarin bilgilerini arttirarak riskleri azaltmayi amaglar. Boyun okullari
anatomi, biyomekanik, kaldirma egitimi ve egzersiz programlarini icerir.Randomize
kontrollii calismalarda boyun okullarinin ek yarari gosterilmemistir [62, 63].

Aerobik egzersizler, germe ve gliglendirme egzersizleri ve relaksasyon
egzersizlerinin boyun agrisi tedavisinde yararlari gosterilmistir. Ancak, bu egzersizler
boyun agrisini 6nlemede etkili bulunmamistir[38, 63, 64].

Ergonomi is yerinde insan performansini, calisma ortamiyla nasil basa
ciktiklarini, makinelerle etkilesimlerini ve is gevrelerini inceleyen bilim dalidir. Fitness
ve germe egzersizleri, postir egitimi, kaldirma teknikleri ve is yeri diizenlemelerini
icerir. Randomize kontrollii calismalarin gézden gecirilmesi sonucunda ergonomi ve is
yeri 6nlemlerinin boyun agrisi prevelansi ve ciddiyeti lizerine etkinligine dair yeterli
kanit bulunamamistir. Kisa ve uzun vadede degil ama orta vadede hastalik izinlerini
azalttig) gosterilmistir [63, 65].

2.3.4.2Egzersizler

Aerobik egzersizler, germe ve gliclendirme egzersizleri, relaksasyon egzersizleri,
postir egzersizleri ve proprioseptif egzersizler boyun agrisi tedavisinde etkili

bulunmustur[64, 66].

2.3.4.3istirahat ve Ortezler

Uzun sureli hareketsizlik; aerobik kapasiteyi azaltir, kas glicl kaybina, kas ve
konnektif doku fleksibilitesinde azalmaya, kemik demineralizasyonunda ilerlemeye,
bolgesel sertlikte artmaya, disk beslenmesinde bozulmaya ve hastalik roliinde artmaya
neden olur. Uzun siireli yatak istirahatinden sonra, kas gliciinde giinde %1-3, haftada

%5- 15 azalma tespit edilmistir[67].
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Boynun istirahati tam yatak istirahati seklinde olabilecegi gibi, servikal boyunluk
ile bolgesel de olabilir. Yumusak boyunluklar akut yumusak doku hasarlarinda ve kisa
donem icin onerilirler; devamli olarak kullanimi 3-4 giinii asmamalidir [68, 69]

istirahatle ilgili yapilan ¢alismalar yeterli degildir. Bir calismada 1. gruba
analjezik ve servikal kollar, 2. gruba analjezik, servikal kollar ve TENS, 3. gruba
analjezik, servikal kollar, mobilizasyon tedavileri verilmis, 1. hafta, 6. hafta ve 3. ay
sonunda tedavi sonuglari karsilastiriimis ve fark tespit edilememistir. [70]

Sert ortezler 6zellikle akut boyun agrisinda boynu nétral veya hafif fleksiyonda
tutarak radikiler veya faset eklem kaynakh agrilarda etkili goziikse de 1-2 haftadan
daha uzun siire kullanilmamali ve bu sirada izometrik egzersizlerle kas giici
korunmalidir. Yumusak ortezler duyusal geribildirim yoluyla ani ve sert boyun
hareketlerini dnler, boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu %26 kisitlar. Akut ve subakut

durumlarda veya akut ataklarda kullanilirlar [49, 71].

2.3.4.4Medikal tedavi

Servikal bolge agrilarinin tedavisinde, basit analjezikler ilk sirada verilen
ilaclardir. Genellikle NSAii'ler ve kas gevseticilerle birlikte kullanilir[68, 72].

NSAIi: NSAii'ler agriy rahatlatir ve enflamasyonu azaltir. Bu ilaglar
antienflamatuar dozda kullanilmahdir. Giinde bir kez kullanilan ilaglar, hastaya kullanim
kolayligi getirdigi icin tercih edilebilir. Hastada peptik Ulser hikayesi, renal yetmezlik
veya hepatik disfonksiyon varsa NSAIi verirken cok dikkatli olunmaldir.

Steroid: Servikal radikillopatilerde gliclii antienflamatuvar etkileri nedeniyle
oral steroidler verilebilir. Steroid tedavisi enflamatuvar radikiilopatiden stiphe
edildiginde, enfeksiyon veya peptik Ulser gibi kontrendike bir durum yoksa baslanabilir.
Prednizon dozu 70 mg/glin olarak baslanip glinde 10 mg azaltilarak total 280 mg verilir
[46] .

Kas gevseticiler : Kas gevseticiler, kas spazmini tedavi ederler, ayni zamanda

merkezi olarak da etkilidirler.
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Narkotik analjezikler: oral olarak ve kisa sireli programlandiriimis dozda
verilmelidir. 6 haftadan uzun siireli kullanim nadiren gerekli olup narkotik bagimhligi
olabilecegi unutulmamalhdir.

Antidepresanlar : Trisiklik antidepresanlar agrinin azaltilmasinda ve uykunun
diizenlenmesinde yardimcidir. Serotonin re-uptake antidepresanlari trisiklik
antidepresanlari tolere edemiyen hastalarda kullanilabilir[46].

Tramadol, opioidlerle sinerjik etkili olup, mono-amin geri alimini inhibe eder.
Kronik bel agrisinda, asetaminofenle kullaniminda elde edilen sonuglar,
kodeinasetaminofenle elde edilenler kadar etkili olup, daha da iyi tolere edilmistir[56].

Servikotorasik paraspinal kaslardaki miyofasiyal agrida yapilan botulinum
toksin A'nin faydasi tespit edilememisti[36] .

P maddesini azaltan, topikal ilag olan Kapsaisinin boyun agrilarinin tedavisinde
tek basina kullanimi etkili degildir[73].

Antikonviilzan ilaglar: Ozellikle kronik radikiilopati ve spinal stenozda sik¢a
kullaniimalarina karsin boyun agrisinda etkinliklerini gosteren ¢alisma yoktur [71, 74].

Opioid analjezikler: Opioidler 6zellikle orta ve siddetli agri tablolarinda diger
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri yanitsiz kaldiginda tercih edilir.
Nonsteroid antiinflamatuvar ilag kullanamayan ve aktif tedavi programina katilamayan
hastalar opioid tedavisine adaydir. Major depresyon ve madde kétiye kullaniminda
kontrendikedir. Bagimlilik riski, biliGsel fonksiyonlarda bozulma, kabizlik, bulanti,
kusma, sedasyon, Uriner retansiyon, solunum depresyonu ve ilag kotliye kullanimi

konusunda dikkatli olunmalidir [71, 73].

2.3.4.5Fizik tedavi modaliteleri

2.3.4.5.1 Yizeyel isiticilar

1.Hotpack: Silikat jeli ile doldurulmus plastik veya sizdirmaz kumas torbalar, 60-
70 dereceye kadar isitilir ve 20-30 dk uygulanir. Deriyi 42 derece, kas icini 38 derece ve
diz ekleminde, eklem ici isisini 36,75 dereceye kadar isittigI saptanmistir.

2.Sicak Su Torbasi (Buyot): icine sicak su doldurulmus plastik torbalardir.Evde

kullanim i¢in uygundurlar.
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3.Sicak Kompresler: 45-50 derecelik sicak suya batirilmis kece, havlu gibi
malzemelerden olusur.

4.Si1cak Su: 45-50 derecelik sicak su igine, el ve ayak eklemleri daldirilarak
kullanilir. Kontraktirlerin ¢oziilmesi icin uygulanmaktadir.

5.Kati maddeler: Tugla, kiremit gibi materyaller havluya sarilarak uygulanir.

6.Parafin Banyosu: 70-80 derece olan kati parafin icine, sivi parafin veya degisik
sivi yag karistirilarak inceltilir, boylece erime derecesi 50-55 dereceye distrdlir. El,
ayak ve kollar i¢in daldirma yontemi ile, diger bolgeler igin firca ile siirtilerek veya
parafine batirilmis havlularla uygulama yapilir.

7.Fluidoterapi: Termostat kontrolli 6zel bir kap igine yaklasik 0.5 mm ¢apinda
cam bilye doldurulur. iginden sicak hava gegirilir. Ozellikle el ve ayaklar cihazin igine
sokularak bilyelerin ve havanin isisindan yararlanilir.

8.infraruj (Kizil Otesi) Isinlar: Bu tedavi ydnteminde yararlanilan enerji foton
enerjisidir. Rezistanl ve lambali olmak Uzere iki tip kizilétesi tretici kullaniimaktadir.
Ciplak deri lizerine, dik olarak, subakut dénemde 10-15 dk, kronik dénemde 15-30 dk

uygulanir[75].

Tablo 2.3:yiizeyel 1sinin endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Yiizeyel Isiticilarin Endikasyonlari Yiizeyel Isiticilarin Kontrendikasyonlan
v Osteoartritlerin subakut ve kronik v Yash, duskiin ve agir hastalar,
dénemleri, v Cilt duyarliligi bozulmus bélgeler,
v' inflamatuar hastaliklarin kronik v' Kanamalar ve pihtilasma
donemi, bozukluklari,
v’ Periferik néropatiler, v' Maignite, infeksiyonlar,
v' Travmatik ve postoperatif eklem ve v Vaskuler bozukluklar (arteryel
eklem cevresi sertlikleri, tikaniklik, lenfodem, varis),
v Spastisite, v Kalp, bdbrek ve karaciger
v Egzersiz 6ncesi kas ve diger yetersizlikleri
dokularin isitilmasi,
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2.3.4.5.2 DERIN ISITICILAR
ULTRASON

Ultrason, 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekanslara sahip ses dalgalari tarafindan

Uretilen mekanik enerjinin, 0 ile 3W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina dayanan bir

fiziksel ajandir.

Ultrason Tedavisinin Fizyolojik Etkileri: Ultrasonun fizyolojik etkileri termal ve

mekanik olmak Gzere 2 sekilde ortaya ¢ikar.

» Termal etkide, ultrasonik dalga uygulandigi bolgede molekiillerin

titresmesine, molekiiler titresim mikro strtinmeye ve mikrosurtiinme

de doku icinde is1 artisina yol acar. Dokuda olusan bu termal etki, hiicre

metabolizmasini artirir ve tedavi edici etkiler dogurur.

» Mekanik etkide ise, olusan stabil kavitasyon ve mikrodalgalanma

beraberce hiicre zarinin aktivitesini degistirebilecek dlizeyde bir

mekanik enerji saglarlar ve bu degisim yumusak doku iyilesmesine

olanak saglar.

Tedavinin Uygulanmasi: Devamli veya kesikli mod seklinde uygulanabilir.

Devamli modda akustik dalgalar kesintisiz olarak uygulanirken, kesikli modda dalganin

peryodik olarak kesiklendirilmesi s6z konusudur. Devamli modda termal etkiler belirgin

olarak ortaya gikarken, kesikli modda termal etkiler ¢ok diisiik seviyelerde olusur.

US tedavi edilecek alanin 6zelligine gore direkt temasla, su ici uygulama ile ve

tampon ara madde ile uygulanabilir.

Tablo 2.4: Ultrasonun endikasyon ve kontrenikasyonlari

US Tedavisinin Endikasyonlari

US Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Bursit, periartrit,

Fibrozit, tenosinovit, miyozit,
Osteoartritler,

Disk herniasyonlari,

Noralji, kozalji, radikilit,

Fantom agrilar,

N N N N N N

Skatris dokunun ve keloidlerin

v

v
v
v
v

Kanamalar ve pihtilasma boz.
Malignite, infeksiyonlar,

Duyu kaybi olan deri
Radyoterapi uygulanmis deri,
Plastik ve elektronik implantlar
Uzerin

Menstruasyon déneminde veya
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giderilmesi, gebe kadinlarda pelvik ve lomber
v" Burkulma ve zorlanmalar, bolgelere,
v Kronik prostatit ve kronik adneksit v’ G6z kuresi ve dverler Gizerine,
US tedavinin kullanim alanlaridir v' Laminektomi sonrasi spinal kord
[76] Uzerine uygulanmaz. [77]
KISA DALGA DIATERMi

Kisa dalga ylksek frekansli bir elektrik akimidir. Genellikle 27.12 MHz frekansli
elektromagnetik akimlar kullanilir. Derin i1sinin tedavi edici olabilmesi igin doku isisinin
40-45 derece olmasi gerekir.

Uygulama Yontemleri

A. Kondansator (kapasitor) Teknik: Elektrodlar plastik ya da cam koruyucu igine
yerlestirilir ve tedavi edilecek bolge 2 elektrod arasina alinir. Bu uygulamada genellikle
deri alti yagli doku, daha derindeki kas dokusundan daha iyi isinir. Yine yag dokusu az
olan el, el bilek, ayak, ayak bilegi gibi bolgelerde bu yontemle uniform bir isinma
saglanabilir.

B. indiiksiyon Teknigi: Monod, diplod ve sarmal elektrod seklinde uygulamalari
vardir. indiksiyon teknigin uygulandigi durumlarda derialti yagl dokudan daha cok,
daha derindeki su icerigi yliksek dokular, 6zellikle kaslar isinir. Sirt, bel ve uyluga

uygulanabilir.

Kisa Dalga Diaterminin Endikasyonlari

Osteoartrit, bursit, epikondilit, periartrit, periostit, poliartrit, tendovaginit,
spondiloz, bel ve bacak agrilari, miyaljiler, nevralji, norit, periferik dolasim bozuklugu,
prostatit, adneksit, dismenore, temporomandibuler eklem inflamasyonu, parotit,
sinlizit kisa dalganin baslica endikasyonlaridir.

Kisa Dalga Diaterminin Kontrendikasyonlari

Kardiak pacemaker tasiyan hastalarda yuksek frekansli akim tedavisi
kontrendikedir.

Metalik implant bulunan bolgelere ve hamilelerin karin bolgelerine uygulanmasi
da kontrendikedir.
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Kontakt lensler sicak noktalar olusturabileceginden tedaviden 6nce
¢ikarilmahdir.

Rahim i¢i arag bulunan hastalar tedavi edilmezler.

Su igerigi yliksek olan karaciger, gozler, testisler gibi organlara uygulama
sirasinda ve periferik arter yetersizligi olanlarda dikkatli olunmali ve doz minimumda

tutulmahdir. [76]

2.3.4.5.3 ELEKTROTERAPI

2.3.4.5.4 Transcutaneus elektrical nerve stimulation (TENS):

TENS algak frekansli bir akima sahip sik kullanilan bir elektroterapi yontemidir.
Frekansi 10-200 Hz, uyari siresi 0.05-0.5 msn olup akimin siddeti 50 mA’e kadar
¢ikmaktadir. Tek veya cift fazli olabilir. Yiizeyel elektrotlar araciligiyla dikdortgen
dalgalar seklinde uygulanir. Pille ¢calisan kuiguk tipleri ve klinikte kullanilan biyk tipleri
vardir. Tek veya cok kanalli olabilirler.

Ayni anda viicudun bir¢ok yerine uygulama sansi vardir. Uygulama ylizeyel
karbonsilikon elektrotlarla yapilir. Deri ile elektrot arasina gegisi saglamasi igin jel
surdlur.

TENS’in farkli uygulama yontemleri vardir. Klinikte elektrotlar; agrili noktalara,
sinir trasesine, spinal segmentlere, sinir pleksuslarina, dermatom alanlarina, tetik
noktalara, motor noktalara veya akupunktur noktalarina konulabilir. Bu alanlarda deri
direnci azdir ve sinir yogunlugu fazladir.

Uygulama siresi 20-40 dakikalik seanslar halinde 2-3 haftalik yapilabilinir.
Uygulama yerinde hafif bir karincalanma hissi verir .

TENS’in siniflandirilmasi

a-Geleneksel ( Konvansiyonel) TENS: Frekansi 50-100 Hz olup akim siiresi 40-
75sn’dir. En yaygin kullanilan tipidir. Kontraksiyon olusmadan, asiri rahatsizlik hissi
vermeden hafif karincalanma hissi verir. Konvansiyonel TENS'in etkisi 30 dakikada
baslar ve benzer sekilde tedavi kesildikten sonra, yaklasik 2 saat icinde de kaybolur.

Tedavi stiresi 30 dakikadan birkac saate kadar uzayabilir.
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b-Akupunktur benzeri TENS: Burada akimin frekansi disuktir (1-4 Hz). Akimin
sure ve siddeti ylksektir. Stire 150-250 sn ve siddeti 30-80 mA’dir. Bu bir bakima
akupunkturun elektrotlarla uygulanmasidir.

c-Burst tipi TENS: Frekansi 70-100 Hz ve siddeti yiksek (30-60 mA) TENS akimi
kullanilir. Ancak distik frekansh (2 Hz) akimda ilave olarak verilir. Akim siiresi 100-200 -
sn dir. Bu iki akim birbiri ardi sira uygulanir. Kronik agrida tercih edilir.

d-Kisa siddetli TENS: Akimin frekansi (100-150 Hz) ve siddeti (30-80 mA) yliksek
olup siiresi ise uzundur (150-250sn). Tiim duyusal ve motor sinirler uyarilir. Tetanik
kasilma olur. Kisa slirede analjezi saglanir, ancak etkisi kisa stirer (1-15 dakika).

Etki Mekanizmasi: TENS'in agri algilamasini nasil degistirdigini aciklamak igin
cesitli teoriler 6ne strilmustir;

1-Kapi kontrol teorisi: Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans
stimullasyonu ile uyarir. Bu stimllasyonun impulslari beyine giden yolu kaplar ve kapiyi
agrinin gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin elektriksel uyarimi, santral
sinir sisteminin cesitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder.
Kisaca TENS periferik A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde agriyi
ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

2-ikinci teori: gore duyusal sinirlerin diisiik frekansli TENS ile uyarilmasi ile
vicuttaki dogal opiyatlarin yani B-endorfin ve enkefalinlerin salinimini baslatir ve
boylece agrinin algilanmasini etkiler.

3-Uglincii teori ise; TENS stimiilasyonunun miyofasyal semptomlu hastalarda
lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan olusturulan agriyi lokal
vazodilatasyonun etkiledigi yoniindedir.

4-Dordiincii teori akupunktur ile iliskilidir. TENS’in enerji akisini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimiile etmek igin kullanildigi ve boylece agriya neden olan

durumu degistirdigi savunulmaktadir[78].
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Tablo 2.5: TENS endikasyon-kontrendikasyonlari

TENS Endikasyonlari

TENS Kontrendikasyonlari

v Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili
durumlar

Postoperatif agn

Orofasiyal agri tedavisinde

Dogum sirecinde agrinin kontroliinde

AN NN

Tedavilerden 6nce hastanin agri
esigini yukseltmek icin kullanilir
7Kronik bel agrisi, boyun agrisi
Artrit

Migren ve gerilim bas agrisi
Fantom ekstremite agrisi
Reflaks sempatik distrofi
Postherpetik nevralji
Trigeminal nevrelji

Periferal néropatiler

AN N N NN N N NN

ilerlemis malignensi ile iliskili agrilar.
[79, 80]

v' Pacemaker kullanimi

v’ Kardiyak hastalig olan hastalarda
gogis on duvarina uygulama

v Karotis sinus lGzerine

v' Gebeligin ilk 3 ayinda
kullanilmamalidir.

v’ Epilepsi, gecici iskemik atak ve
serebrovaskdiler olay gegiren
hastalarin bas ve boyun bélgesine.

v Gozler Gizerine uygulanmamalidir.

v" Mukozalar Gizerine
uygulanmamalidir.

v’ Ciltte tahris olusturduysa
kullanilmamahdir. [81]

2.4 TRAKSIYON

Traksiyon, eklem ylizeylerini veya kemik fragmanlarim birbirinden ayirmak veya

cevre yumusak dokulari uzatmak amaciyla viicudun bir bélimiine uygulanan ¢ekme

teknigidir [5, 82]. Traksiyon etkisi uygun yonde ve yeterli blyikliikte bir kuvvetin belli

bir sire uygulanmasi ile elde edilir[83, 84]. Omurganin traksiyonu ile eklem

ylzeylerinde ayrilma, disk protriizyonunda azalma, yumusak dokularda uzama,

kaslarda gevseme ve eklemlerde mobilizasyon saglanabilir [5, 83, 85]. Eklem

yuzeylerinde ayrilma sonucu ¢evre dokulardaki sikisma giderilebilir ve kemik yapilarin

diziliminde diizelme ve diger gergin dokularda gevseme saglanabilir [86]. Bltlin bu

etkiler spinal disfonksiyona bagh agrilarin giderilmesinde faydalidir. Sensoriyel

mekanoreseptorlerin uyariimasi ile afferent néral agri yollarindan agrili uyaran gegisi

azaltilabilir [5].
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Traksiyon hem spinal hem de periferik eklemlerde kullanilabilir. Manuel veya
mekanik cihaz yardimi ile uygulanabilir. Ayrica viicut agirligi ve yergekimi yardimi ile
hastanin kendisi tarafindan da uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Ekstremite ve

vertebra kiriklarinin tedavisinde halen etkin bir sekilde kullaniimaktadir [87].

2.4.1 Spinal Traksiyonun Etkileri

Traksiyonun fizyolojik etkileri ayrintili olarak incelenmekle birlikte etkisinin
hangi mekanizmalar tzerinden gerceklestirdigi kesin olarak bilinmemektedir [88-90]).
Spinal traksiyon ile ilgili veriler, traksiyonun omurga eklemleri lizerindeki temel
etkisinin mekanik etki Gzerinden oldugu yonindedir [91].

Spinal traksiyonun da intervertebral aralikta genisleme saglamaktadir [85, 91,
92].Saghkli geng gondllilerde yapilan bir arastirmada, 25 dakikalik traksiyon sonrasi
vertebralarda ayrilmanin oldugu ve bu ayrilmanin boy uzunluguna da yansidigi
bildirilmistir.Fakat bu etkilerin 30 dk sonra geriledigi goriilmis olmakla birlikte
semptomlardaki gerileme daha uzun stirmastdr.

Cyriax, vertebral traksiyon sirasinda olusturulan intradiskal negatif basincin

etkisiyle disk protriizyonunun geriledigini gostermistir (1,18).

2.4.2 Endikasyonlari

Teorik olarak spinal traksiyon, herhangi bir kontrindikasyon yoksa, fizyolojik
etkilerinin faydal olacagi distinilen durumlarda kullanilabilir [83, 87]. Traksiyon
tedavisinden fayda gormus ¢ok sayida hasta oldugu bilinmekle birlikte, pek cok
calismada boyun veya bel agrisi icin uygulanan traksiyonun uzun dénemde sonuglari
anlamli etkilemedigi bildirilmistir [87].

1- Servikal disk hernileri
Servikal disk hernisinde nikleusta negatif basing yaratarak disk ici basinci ve
protriizyonu azaltmaktadir.
2- Sinir Koku Sikismasi
Sinir kokl sikismasina bagli semptom ve bulgularin tedavisinde 6zellikle

erken dénemde uygulanan traksiyon yararl olabilir [5, 75]. Eger yeterli traksiyon
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kuvveti uygulanirsa néral foramen boyutu gecici olarak artirilarak spinal sinir koku
Uzerindeki basing azaltilabilir[5].
3- Paraspinal Kas Spazmi
Statik veya intermittan traksiyon paraspinal kas spazmi tedavisinde agri-
spazm-agri donglslini kirarak faydali olabilir [5].
4- Eklem Hipomobilitesi
Faset eklemlerde olusturdugu distraksiyon ve eklem gevresi yumusak
dokularda olusturdugu germe etkisine bagl olarak eklem hipomobilitesinde faydali
olabilir. Traksiyon, cok sayida segmenti iceren bir bélgeye mobiiizasyon kuvveti
uyguladigi gbz 6niinde bulundurulmalidir [5].
5- Subakut Dénem Eklem inflamasyonu
Traksiyon inflame eklem ylizeylerindeki baskiyi azaltarak etki gosterirken,
intermittan traksiyon ile olusturulan kigtk hareketler, spinal kord diizeyinde agri
gecisini kontrol edebilir ve eklemlerdeki normal sivi degisimini kolaylastirir.
Fakat,akut yaralanmayi takiben akut inflamatuvar dénemde, intermittan traksiyon

tekrarlayan hareketler daha ileri hasara neden olabileceginden kullaniimamalidir

[5].

2.4.3 Kontrendikasyonlari

Literatlirde spinal traksiyonun kesin kontrindikasyonlarinin belirlendigi bilimsel
bir calisma yoktur [87].

Traksiyon tedavisinin kesin kontrindikasyonlari arasinda malignite, osteomiyelit
veya diskit benzeri enfeksiyon, osteoporoz, inflamatuvar artrit, kirik, gebelik, spinal
kord basisi, kontrol edilemeyen hipertansiyon ,miyelopati bulgulari sayilabilir [83, 86].

Serebrovaskiler yetmezligi olan hastalara servikal traksiyon uygularken
traksiyon kemeri karotis arterlere baski yapmamali, cekim oksiput lizerinden olmahdir
[5].Romatoid artrit gibi atlantoaksiyel instabilite riski olan hastalarda servikal traksiyon

cok dikkatli uygulanmahdir [87].
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2.4.4 Tedavi Sonlandirma Endikasyonlari

e Agrinin gegmesi,

Normal hareket agikliginin kazanilmasi,
e ise veya normal aktiviteye doniis gibi iyilesmenin delilleri
e Tedavi esnasinda sikayetlerin artmasi,
e Hastanin tedaviye katiliminin olmamasi da sonlandirma endikasyonu olarak
saylilabilir [7, 93].
2.4.5 Spinal Traksiyonun Yan Etkileri

Traksiyon tedavisinde uygulanacak baslangi¢ kuvveti dusuk tutulmali ve kuvvet
artisi maksimum fayda elde edilene kadar tedrici olarak yapilmalidir ,aksi halde
baslangic semptomlarinda artis gorulebilmektedir [5, 86].

Transizyonel vertebra, ve spinal osteoartrit olan hastalarda iST uygulamasi
sonucunda, servikal traksiyon uygulanan bolgede ortaya ¢ikan spinal kord aksiyel
geriliminin lomber sinir koklerine yansimasinin semptomlari provake edebildigi
gorulmustur[94].

2.4.5.1Manuel Traksiyon

Manuel traksiyon, terapist tarafindan eklemlere distraksiyon olusturacak
sekilde kuvvet uygulanmasidir [5, 6]. Fiziksel bir ajandan ¢ok manuel bir tedavi olarak
kabul edili. Servikal ve lomber omurga disinda periferik eklemler icin de kullanilabilir.

Genellikle, baslangicta ritmik olarak birkac saniye sire ile uygulanarak hastanin
daha uzun sireli diger mekanik traksiyon uygulamalarina toleransi test edilebilir [84,
86]. Manuel fraksiyonu tolere edemeyen hastalar fraksiyonun daha agressif formu olan

mekanik fraksiyonu da tolere edemeyebilir.

2.4.5.2Mekanik Traksiyon

Agirhik ve makara sistemi ile uygulanan traksiyon yontemidir.

Elektrikli Mekanik Traksiyon Uniteleri: Giinimiizde pek ¢ok klinikte elektrikli
mekanik traksiyon tniteleri kullanilir (Sekil 2.18). Bu cihazlarda, servikal veya lomber
bolgeye statik veya intermittant olarak 70 kg’a kadar ulasan bir kuvvette traksiyon

uygulayabilen motor sistemi bulunur.
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En 6nemli avantajlari statik veya intermittant traksiyon segenekleri olmasi ve
uygulanan kuvvetin kolay ve dogru kontrol edilebilmesidir. Bu cihazlar hastaya farkli

pozisyonlarda traksiyon uygulama imkani verir. En 6nemli dezavantaji ise maliyetinin

yuksek olmasi ve genis yer kaplamasidir [5].

Sekil 2.18 : Elektrikli mekanik traksiyon cihaz

Kap1 Ustii Servikal Traksiyon Cihazlari: Bu tip cihazlar servikal bolgeye sadece
statik traksiyon uygulamak amaciyla kullanilir (Sekil 2.19). Daha ¢ok ev kullanimi igin
tercih edilir. Bu tip cihazlar yaklasik 9 kg veya daha Usti bir agirlik ve kapi Gstiine

yerlestirilen bir makara sisteminden olusur. Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi yaninda

az yer kaplamasi 6nemli bir avantajdir.

b §
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Sekil 2.19: Kapi st traksiyon
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2.4.5.3 Siirekli Traksiyon

Sirekli traksiyon genellikle diislik kuvvet ile 30- 40 saat gibi uzun streli
traksiyon uygulamasini igerir [83]. Bu tip traksiyon eklemde ayrilma igin etkisiz kabul
edilir [86].

Traksiyonun mekanik etkilerinden ¢ok kas spazmini ¢ozmek ve immobilizasyon
saglamak amaciyla kullanilir (6). Tam yatak istirahatinde olan hastada kas ve yumusak
dokularin omurga lizerine uyguladigi basinci azaltir [84]. Kirik veya dislokasyon gibi

durumlarda dizilim ve stabilizasyonu saglamak amaciyla kullanilir.
2.4.5.4 Statik (sabit) Traksiyon

Surekli traksiyonda oldugu gibi, sabit traksiyonda da uygulanan kuvvet
degismez. Ancak sirekli traksiyonun aksine uygulanan kuvvet daha yiksek, uygulama
siresi daha kisadir (max 30 dk).

Hem servikal, hem de lomber bolgede daha cok intervertebral disk
herniasyonlarinda kullanilir. Ozellikle kas spazminin yogun oldugu erken dénemde
tedavi baslangici olarak statik traksiyon daha faydalidir. Semptomlar iyilestikge
intermittan traksiyona gegilebilir. Statik traksiyon hastalar tarafindan zor tolere
edilebilir. Ozellikle lomber bélgede, bélmeli veya ototraksiyon masalarinda
uygulanabilir [83]. Servikal bdlge icin basit kapi-tsti traksiyon cihazlari da mevcuttur.
Bu cihazlar uyguladigi 2-7 kg arasi sabit btraksiyon kuvveti vertebralar arasi ayrilma
saglayacak kadar etkili olmasa da pek ¢ok hasta bu cihazlarla tedaviden fayda gorebilir

[86].
2.5 Spinal Traksiyonun Uygulama Ozellikleri

ilk uygulanmaya baslandiginda olasi bir yan etkinin ortaya ¢ikmamasi icin
agressif tedavi yaklagimindan kaginilmali, 6zellikle baslangigtaki kuvvet diisiik
tutulmali, kuvvet yavas yavas artirilmalidir.

Hastanin semptom ve bulgulari 2-3 seanstan sonra azalmiyorsa bu durumda
tedavi yaklasimi gézden gecirilmeli veya ileri tetkik yapilmahdir[5].

Gunlmuzde traksiyon ile ilgili yeterli bilimsel veri olmadigi icin traksiyon
tedavisinde uygulanacak metot, kuvvet miktari, traksiyon stiresi ve uygulama sikligi,

gecmiste oldugu gibi halen daha cok kisisel deneyimlere dayanir [87, 89, 95].
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2.5.1 Hasta pozisyonu

Servikal omurga traksiyonu hasta sirtlistl veya oturur pozisyonda iken
uygulanabilir. Bazi servikal traksiyon cihazlari bu pozisyonlardan sadece birinde
kullanilabilirken, digerleri her iki pozisyonda da kullanilabilir. Ornegin kapi-istii servikal
traksiyon cihazi ile yapilan traksiyon hasta oturur pozisyonda iken uygulanir.

Pozisyonun servikal traksiyona etkisini inceleyen bir arastirmada, boyun 15
derece fleksiyonda iken 13,6 kg’lik cekim kuvveti ile sirtlistli ve oturur pozisyonda
servikal traksiyon uygulanan goniillilerde, sirtlistli pozisyonda yapilan traksiyon ile
posterior vertebral ayrilmada anlamli artis gézlenirken, oturur pozisyonda hicbir
degisiklik gozlenmemistir[96].

Intervertebral foramen ve disk araliklarinda maksimum agilma, 20 ila 30
derecelik 6ne fleksiyon yoniindeki servikal cekme acisi ile elde edilir[97].Bu pozisyonda
traksiyon, cene altindan ¢ok oksipital bélgeden cekmeye imkan verir.

Klinik olarak disk patolojilerine bagh semptomlarda en belirgin azalma,
genellikle lomber omurganin notral veya ekstansiyonda oldugu yiizistl pozisyonda
gozlenir (1,2). Disk mesafesinde artis en fazla ylzlstl pozisyonda elde edilir (1). Faset
eklem disfonksiyonuna bagl semptomlarda ise en belirgin rahatlama, kalca iarin
fleksiyonda oldugu sirtiistli pozisyonda saglanir. Bu pozisyonda lomber omurga

fleksiyondadir ve faset eklemlerde ayrilma en fazladir (1,34).

2.5.2 Statik veya intermittan Traksiyon

Mekanik traksiyon, tedavi sliresince ayni kuvvet ile statik olarak veya tedavi
slresince birkag saniyede bir degisen kuvvet ile intermittan olarak uygulanabilir.

Genel olarak, statik traksiyon kas gevsetici etkisi nedeniyle uzun sireli kas
germe amaciyla tercih edilirken, intermittan traksiyon daha yiksek kuvvetlerde daha
cok distraksiyon amaciyla kullanilir[97].

Tedavi edilen bolgede eger inflamasyon s6z konusu ise, hastanin semptomlari
hareketle artiyorsa veya hastanin semptomlari disk protriizyonuna bagli ise, bu

durumda statik traksiyon onerilir.
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Genellikle, uzun cekme siiresi(60sn cekme 20 sn gevseme) iceren intermittan
traksiyon, disk protriizyonuna bagl semptomlarin tedavisinde, kisa cekme ve gevseme
(15sn cekme 15 sn gevseme)sireleri iceren intermittan traksiyon ise eklem
disfonksiyonlarina bagli semptomlarin tedavisinde onerilir[5, 86].

Traksiyon tipi ile ilgili bir arastirmada, servikal bolgeye intermittan, statik ve
manuel traksiyon uygulanan 3 grup incelendiginde intermittan traksiyon uygulanan

hastalarda daha belirgin iyilesme gozlenmistir[87].

2.5.3 Traksiyon Kuvveti

Traksiyon tedavisinde uygulanacak kuvvet i¢in belirlenmis bir stardart yoktur.
Uygulanacak kuvvet miktari hastanin klinigine, tedavi hedeflerine ve tedavi siiresince
hastanin pozisyonuna goére degisir (Tablo 2.6).

Tum bu uygulamalar sirasinda, reaktif kas etkisini ve spazmini azaltmak ve
traksiyon ile hastanin semptomlarinin artip artmadigini gérebilmek icin baslangi¢
seanslarinda uygulanan kuvvet disiik tutulmalidir. Hasta yapilan fraksiyona uyum
sagladik¢a cekme kuvveti tedrici olarak arttirilir.Genel olarak servikal traksiyon icin 3-4
kg, lomber traksiyon icin 13-20 kg’lik traksiyon kuvveti baslangic icin yeterlidir [5].

Spinal sinir koki veya faset eklem Uzerindeki basinci azaltmak icin tedavi edilen
alanda faset eklemleri ayirmaya yonelik gerekli olan kuvvet servikal bélge igin 9-13 kg
arasinda degisir veya genellikle viicut agirliginin yaklasik % 7’si yeterlidir,lomber bolge
icin gerekli olan traksiyon kuvveti 22,5 kg ile viicut agirhginin yaklasik % 50’si arasinda
degisir [5].

insan viicudu ile traksiyon masasi arasindaki siirtiinme etkisini ortadan
kaldirmak icin toplam vicut agirhginin % 26’sina denk gelen bir kuvvet traksiyon
kuvvetine eklenmelidir [87, 89].

Intermittan traksiyon kullanildiginda gevseme siiresindeki kuvvet maksimum
kuvvetin yaklasik % 50’si veya daha azi olmalidir. Ancak hastanin semptomlarinda
rebound artis olabileceginden, intermitian traksiyon sirasinda gevseme siiresinde

uygulanan kuvvetin tamamen kesilmesi 6nerilmez[5].
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Tablo 2.6: Traksiyon icin 6nerilen uygulama paremetreleri

Bolge ve tedavi amaci | Cekme kuvveti | Cekme/gevseme siiresi(sn) | Seans siresi(dk)
SERVIKAL

Baslangi¢/akut faz 3-4kg Statik 5-10
Eklem distraksiyonu 9-13 kg 15/15 20-30
Kas spazmini azaltmak | 5-7 kg 5/5 20-30
Disk poblemlerir 5-7 kg 60/20 20-30
LOMBER

Baslangi¢/akut faz 13-20 Statik 5-10
Eklem distraksiyonu 22.5 15/15 20-30
Kas spazmini azaltmak | VA'nin %25i 5/5 20-30
Disk poblemlerir VA’'nin %25i 60/20 20-30

2.5.4 Tedavi Siiresi

Traksiyon siresi hasta yanitini degerlendirebilmek igin baslangigta kisa olmalidir
ilk tedavi icin baslangic semptomlari siddetli ise 5, orta siddette ise 10 dakika yeterlidir.
Eger kisa slireli distik kuvvette traksiyon ile siddetli semptomlar rahatlarsa tedavi
suresi kisa tutulabilir. Aksi taktirde, tedavi sonrasi semptomlarda artma gozlenebilir.

Sonraki tedavi sureleri ise disk protriizyonu ve diger indikasyonlar icin 8-10
dakika ile 20-40 dakika arasinda degisir. Genellikle 40 dakikayi asan tedaviler ek yarar

saglamaz (1).

2.5.5 Hasta Yanitinin Degerlendirilmesi ve Onlemler

Tedavinin ilk 5 dakikasinda hastanin tedaviye baslangic yaniti 6nemlidir; buna
gore gerekli ayarlamalar zamaninda yapilabilir.
Traksiyon tedavisi sirasinda acil durumlar i¢in gerektiginde terapistin

cagrilabilmesi ve/veya traksiyonun durdurulabilmesi icin hastaya bir emniyet digmesi
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verilmelidir. Hastaya, agri veya diger semptomlarda artma ya da periferik semptom
gelismesi halinde bu digmeyi kullanmasi 6gretililir.

Hastaya ait semptom ve bulgular her traksiyon tedavisi tamamlandiktan sonra
degerlendirilir. Hem servikal, hem de lomber traksiyon igin tedavinin siresini ve ne
zaman sonlandirilacagini tedavinin amaci belirler.

Genel olarak hastanin agrisi rahatlamis, eklem hareket agikligi normale dénmdis,
hasta normal giinliik aktivitelerine veya isine donebilmis ve toplam 3-4 hafta siire ile
traksiyon tedavisi uygulanmis ise artik traksiyonun sonlandirilmasi diistinilebilir.

Tedavi sirasinda hastaya ait yakinmalarin artmasi, hastanin traksiyon
programina uyamamasi veya isteksiz olmasi ve 4-6 seans traksiyon tedavisi sonrasi

hicbir iyilesme belirtisi gozlenmemesi halinde de traksiyon tedavisi sonlandirilabilir [87]
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3 GEREC VE YONTEM
Gereg

Calisma istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine boyun agrisi sebebiyle basvurup, servikal disk hernisi tanisi alarak istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Unitesinde 1.9.2016-

28.2.2017 tarihleri arasinda fizik tedavi alan hastalarin dosyalari incelenerek yapildi.

Hasta verileri; hasta tedavi dosyalari ve poliklinik takip defterlerinden elde
edildi. Hastalarin dermografik verileri olarak yas, cinsiyet, agirlik, boy uzunlugu, viicut
kitle indeksi (VKI) , egitim diizeyleri, calisma durumu ve medeni durumu kaydedildi.

Hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. aydaki agri dizeyleri
, EHA dereceleri, EHA ile olusan agri diizeyleri, PVS, BOO ve BDO skorlari retrospektif
olarak kaydedildi. Bu bagimsiz degiskenlerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sonasl! 1. ay sonuglari istatiksel analiz yontemleri ile karsilastirildi.

Dosyalarin incelenmesi sirasinda su kriterlere uyan hastalar ¢alismaya alindi:
v 18-65 yas arasl

v 3 ay veya daha uzun semptom siiresi

v Boyun agrisi veya tek tarafli radikiler kol agrisi

v

MR da intervertebral disk bulging veya protriizyon varligi

Asagidaki kriterlere sahip hastalarin verileri calismaya dahil edilmedi:
<18yas >65 yas hastalar

Santral herniasyon, 2 tarafli kol agrisi

Extriide, sekestre disk hernisi

Myelopati semptom ve bulgulari

Norolojik bulgu (motor defisit, duyu defisit, DTR de azalma)

AN N N NN

Servikal operasyon 6ykisi, Boyun travmasi
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Aktif enfeksiyon, romatolojik hastalik, malignite, nérolojik hastalik oykisi
Kardiak pacemaker varhgi

Gebelik varlig

NSAIl, kas gevsetici ila¢ veya antidepresan tedavi alanlar

Son 6 ay icinde servikal bolgeye fizik tedavi oykisi

MR gorintilemede ileri derecede dejenerasyon

AN NI N N NN

Hipertansiyon

Yontem

Hastalar konvansiyonel tedaviye ek iST tedavisi alan calisma grubu(n:15) ve
sadece konvansiyonel fizik tedavi alan kontrol grubu(n:15) olarak 2 gruba ayrildi. Her 2
gruba da fizik tedavi 6ncesi sozel ve yazili olarak bilgi verildikten sonra tim hastalardan
imzali onamlari alindi.

Her iki grup icin de ylizeyel i1sitici ajan olarak HP kullanildi. 82 C ° kazanlarda
Isitilan sicak paketler bir havluya sarilarak hastalarin servikal bélgesine 20 dk sire ile
uygulandi. Elektroterapi ajani olarak TENS uygulandi. TENS uygulamasi Ati Tibbi
Cihazlar Neuromaster AT 001/002 TENS cihazi ile yapildi. TENS uygulamasi 7x9 cm
ebatlarindaki plak elektrotlarla burst tipinde 30 dakika yapildi. Derin isitici ajan olarak
kullanilan US ise her iki paravertebral bolgeye licer dakika olacak sekilde toplam 6
dakika uygulandi. Uygulama Ati Tibbi Cihazlar C-Soundmaster GU 001Ultrason cihazi ile
1 MHz frekansta 5 cm2’lik baslikla uygulandi. Dozaj ise tedavi edilecek bélgenin
genisligi dikkate alinarak 1-1.5 watt/cm2 olarak belirlendi. Uygulama ultrason baslig
sirkller hareket ettirilerek yapildi. Daha sonra ¢alisma grubu traksiyon masasina
sirtlsti yatirildi. Boyun 20° fleksiyona gelicek sekilde oksipital bolgeye destek konuldu.
Cekme oksipital bolge ve ¢ceneden olucak sekilde traksiyon bashgi ayarlandi. Hasta
kendini kotl hissederse traksiyonu hemen sonlandirabilmesi igin hastanin eline acil
durum sonlandirma butonu verildi. Baslangi¢ kuvveti olarak 4.5 kglik kuvvetle
Optomed ALFATRAC. 1 Roland Serie marka marka traksiyon cihazi ile traksiyona
baslandi, 60sn cekme ve % 50lik kuvvetle 20sn gevseme seklinde toplam 20 dk IST
uygulandi. Daha sonra hastanin durumuna goére her seansta 0.5-1.5 kg kadar uygulama

kuvveti arttirilarak tedavi 10 seansa tamamlandi.
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Hastalara boyun izometrik ve germe egzersizlerini iceren gorsel materyal verilip
ayni zamanda fizyoterapist esliginde uygulamali egitim verildi. Egzersizler haftada 5
seans gun iginde 10 tekrarh 2 set halinde yapildi.

Hastalar ilk seans dncesinde, 10. seans sonrasinda ve tedaviden 1 ay sonra
olmak Uzere Ug¢ kez degerlendirildi. Tedavi 6ncesinde hastalarin agri degerlendirmesi
icin VAS kullanildi. (EK-1) VAS, Price ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir 6lcek olup,
hastada agrinin siddetini 6lgmektedir [143]. Gegerlilik ve glivenirliligi yapilan bu 6lgek,
100mm uzunlugunda olup, bir ucu Omm diger ucu 100mm isaretlenmistir. (O=agri yok,
100=en siddetli agr1). Hastadan, bu hat Gzerinde kendisinin hissettigi agri siddetine
karsilik gelen bir noktayi isaretlemesi istendi. isaret konulan nokta ile, hattin en diisiik
ucu (0=agri yok) arasindaki mesafe milimetre cinsinden olcililerek hastanin agri siddeti
belirlendi.

Servikal EHA ol¢iimlerinde servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola lateral
fleksiyon ve rotasyon degerlendirildi. Hasta oturur pozisyonda iken gonyometrenin
pivot noktasi dis kulak yolu (izerine yerlestirildi Sabit kol yere dik olarak
poziyonlanirken hareketli kol burun deliklerinin tabanini takip edecek sekilde yukari
hareket ettirilerek servikal ekstansiyon, asagi hareket ettirilerek servikal fleksiyon
degerlendirildi. Hasta dik oturur poziyonda iken pivot nokta C7 vertebra lizerine
gelecek sekilde yerlestirildi. Hastanin karsiya bakarak basini saga egmesi istenip saga
lateral fleksiyonu , sola egmesi istenip sola lataral fleksiyonu 6lguliip iki degerin
ortalamasi alinarak lateral fleksiyon derecesi 6l¢lildii. Hasta dik pozisyonda otururken
pivot noktasi basin en ¢ikintili bélgesine yerlestirildi. Hastanin basini saga ¢evirmesi
istenerek saga rotasyonu, sola cevirmesi istenerek sola rotasyonu olcilip iki degerin

ortalamasi alinarak rotasyon derecesi 6l¢uldi.

Hastanin servikal EHA ile hissettigi agri siddeti hastaya sozel sorularak 4' 1{i
likert skala (0= agri yok , 1= hafif agri, 2=orta siddette agri, 3=siddetli agri ) ile
degerlendirildi [98].

Paravertebral spazm siddeti hasta oturur posizyonda iken palpasyonla 4'li
likert skala ile muayene edilerek degerlendirildi ( 0= spazm yok, 1= hafif spazm,
2=orta siddette spazm , 3=ciddi spazm) [98].
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Hastalarin fonksiyonel durumu BOO ile degerlendirildi.(EK-2) Vernon ve Mior
tarafindan 1991 yilinda gelistirilen BOO, Oswestry Oziir Anketi’nden (Oswestry
Disability Questionnaire) modifiye edilmistir. BOO boyun agrisi nedeniyle giinliik
yasamda meydana gelen 6zrii degerlendirmektedir. BOO’niin Tiirkce gecerlilik ve
glivenilirlik caismasi Kesiktas ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [99]. 4’0 subjektif
semptomlarla (agr siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku), 6si ise giinliik yasam
aktiviteleriile (kisisel bakim, yik kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma, bos
zaman ugrasilari) iliskili olmak tizere toplam 10 maddeden olusmaktadir. BOO, 0-4
puan Ozur yok, 5-14 puan hafif 6zlr, 15-24 puan orta derecede 6ziir, 25-34 puan ciddi
Ozir ve 35 Ustl puan total 6ziir olarak ifade edilmektedir.

Hastalarin duygudurumu BDO ile degerlendirildi. (EK-3) BDO, Beck tarafindan
1961de gelistirilmis, 21 maddeden olusan kendini degerlendirme tiri bir 6lcektir.
Olcegin Turkiye’deki gegerliligi Hisli tarafindan yapilmistir [145]. Depresyonda goriilen
duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6lcmektedir. Her madde depresyonla ilgili
davranissal bir 6zelligi belirlemektedir. Maddeler 0'dan 3'e kadar depresyonun
ciddiyetine gére siralanmistir. Olcekten alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise
63’tur.

Bu parametrelerin hepsi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1. ayda
degerlendirildi ve kaydedildi.

Bu calisma; istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (12.05.2017 tarihinde karar no:993) onay alindiktan sonra retrospektif

olarak yapildi.

Istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
dustk, en yiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢lildl. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullari saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calisma ve kontrol grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, kilo, boy, VKi
degeri, egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durumdan olusan demografik

Ozellikleri arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir(Tablo 4.1).

Tablo-4.1: Her iki grup arasindaki demografik 6zelliklerin grup igi ve gruplararasi karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.1s.s./n-% Medyan P
Yas 46,3 + 10,4 45,5 474 *+ 10,4 48,5 0,740 t
Cinsiyet
Kadin 16 80,0% 15 75,0% "
Erkek 4 20,0% 5 25,0% 0705
Kilo 71,8 + 133 70,0 770 + 141 770 0,241 *
Boy 161,0 = 9,3 159,0 166,4 + 59 166,0 0,051 *
VK 279 t 57 26,7 27,8 + 4,8 280 (948 *
Egitim Durumu
ilkokul 13 65,0% 14 70,0%
Lise 5 25,0% 4 20,0% 1,000 ©
Universite 2 10,0% 2 10,0%
Meslek
Calisiyor 6 30,0% 6 30,0%
Calismiyor 14 70,0% 13 65,0% 1,000 ©
Emekli 0 0,0% 1 5,0%
Medeni durum
Bekar 2 10,0% 2 10,0% ,
Evli 18 90,0% 18 90,0% 1,000 *

't test / ¥ Ki-kare test
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay VAS skoru
anlamli (p > 0.05) farklihk géstermemistir. (Tablo 4.2)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi ve TS 1.ay VAS skoru tedavi 6ncesine gore
anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay VAS
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) duslis gostermistir. (Tablo 4.2)

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay VAS skor disusu iki grup arasinda

anlamh (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.2)

Tablo-4.2 : VAS degerlerinin grup i¢i ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
VAS
Tedavi Oncesi 76,3 = 10,2 80,0 73,8 + 14,3 775 0,764 ™
Tedavi Sonrasi 52,5 + 9,0 52,5 47,0 + 12,8 450 0,164 ™
Tedavi Sonrasi 1.Ay 41,8 + 10,2 40,0 353 + 11,9 325 0,075 "
Tedavi Sonrasi 23,8 + 7,0 25,0 268 + 7,7 250 0,174 "
Grup ici degisim p 0,000 " 0,000 "
Tedavi Sonrasi 1.Ay 345 £ 9,9 35,0 385 + 10,1 400 0,297 ™
0,000 v 0,000 v

Grup ici degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.1: VAS degerlerinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal
Fleksiyon derecesi anlamh (p > 0.05) farkhlik gostermemistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Fleksiyon derecesi tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS
1.ay Servikal Fleksiyon skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis géstermistir.
(Tablo 4.3)

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Fleksiyon skor artisi iki

grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.3)

Tablo-4,3: Servikal fleksiyon derecelerinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Servikal Fleksiyon
Tedavi Oncesi 43,5 + 8,0 45,0 41,8 + 7,1 42,5 0,446 ™

Tedavi Sonrasi 50,0 + 6,7 50,0 49,8 + 5,5 50,0 0,822 "

Tedavi Sonrasi 1.Ay 52,3 + 5,7 52,5 53,1 + 5,0 550 0,471 ™

Tedavi Sonrasi 6,5 = 24 5,0 80 + 34 7,5 0,148 ™

Grup ici degisim p 0,000 " 0,000 "

Tedavi Sonrasi 1.Ay 88 + 4,3 7,5 114 + 5,1 110 o,201 ™
0,000 v 0,000 Vv

Grup ici degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.2: Servikal fleksiyon derecelerinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi
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Calisma grubunda Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Ekstansiyon
derecesi kontrol grubundan anlaml olarak daha yiksekti. (Tablo 4.4)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Ekstansiyon skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi ve
TS 1.ay Servikal Ekstansiyon derecesi tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. (Tablo 4.4)

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Ekstansiyon skor artisi iki

grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.4)

Tablo-4.4: Servikal ekstansiyon derecelerinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Servikal Extansiyon
Tedavi Oncesi 433 + 94 45,0 51,0 = 10,3 50,0 og013 "

Tedavi Sonrasi 50,0 + 14,4 50,0 60,3 + 9,2 600 0,007 ™

Tedavi Sonrasi 1.Ay 56,8 + 9,8 55,0 64,5 + 89 650 0,008 "

Tedavi Sonrasi 68 + 10,7 10,0 93 + 3,7 100 0486 "
0,000 “ 0,000 “

Grup ici degisim p

I+
I+

13,5 4,9 15,0 13,5 5,4 150 0,798 "

0,000 v 0,000 v

Tedavi Sonrasi 1.Ay
Grup igi degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.3: Servikal ekstansiyon derecelerinin grup igi ve gruplararasi kargilastiriimasi
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal
Rotasyon derecesi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.5)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Rotasyon derecesi tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS
1.ay Servikal Rotasyon derecesi tedavi 6ncesine gére anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. (Tablo 4.5)

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Rotasyon skor artisi iki

grup arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.5)

Tablo-4.5 : : Servikal rotasyon derecelerinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Servikal Rotasyon
Tedavi Oncesi 51,8 + 12,2 50,0 51,8 + 7,7 50,0 0,826 "

Tedavi Sonrasi 57,5 + 11,9 55,0 59,5 = 6,3 60,0 0,219 "

Tedavi Sonrasi 1.Ay 60,3 + 11,6 55,0 63,5 t 6,7 650 0,217 "

Tedavi Sonrasi 58 * 3,7 5,0 7,8 £+ 3,8 7,5 0,139 ™

Grup ici dedisim p 0,000 " 0,000 “

Tedavi Sonrasi 1.Ay 85 + 3,7 10,0 11,8 + 5,2 100 og,027 ™
0,000 v 0,000 v

Grup ici degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.4: : Servikal rotasyon derecelerinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasl
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal

Lateral Fleksiyon derecesi anlamli (p > 0.05) farkhlik géstermemistir. (Tablo 4.6)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Lateral Fleksiyon derecesi

tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Calisma grubunda tedavi

sonrasl, TS 1.ay Servikal LF derecesi tedavi dncesine gore anlamh (p < 0.05) artis

gostermistir. (Tablo 4.6)

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay Servikal Lateral Fleksiyon skor artigi

iki grup arasinda anlamh (p > 0.05) farkhlik gostermemistir. (Tablo 4.6)

Tablo-4.6: : Servikal lateral flesiyon derecelerinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Servikal Lateral Fleksiyon
Tedavi Oncesi 340 + 6,2 35,0 33,3 + 5,9 350 0,834
Tedavi Sonrasi 39,5 + 6,3 40,0 39,8 + 5,0 40,0 0,716
Tedavi Sonrasi 1.Ay 41,8 + 6,9 40,0 42,3 + 3,8 45,0 0,331
Tedavi Sonrasi 55 % 3,2 5,0 6,5 + 2,4 5,0 0,347
Grup ici degisim p 0,000 " 0,000 "
Tedavi Sonrasi 1.Ay 78 t 47 7,5 90 % 3,8 10,0 0,450
0,000 v 0,000 v

Grup ici degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.5: : Servikal lateral flesiyon derecelerinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay servikal
fleksiyon ile agri derecesi anlamli (p > 0.05) farklihk gostermemistir. (Tablo 4.7).Hem
kontrol hem calisma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve TS 1. Agri

dizeylerinde anlamli diislis goriilse da gruplar arasinda anlamli farklihk géstermemistir.

Tablo-4.7: Servikal Fleksiyon ile Agri siddetinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
p
n % n %
Servikal Fleksiyon ile Agri
0 0 0,0% 0 0,0%
. I 4 20,0% 3 15,0% "
Tedavi Oncesi 1,000
Il 9 45,0% 9 45,0%
1] 7 35,0% 8 40,0%
0 2 10,0% 5 25,0%
I 12 60,0% 12 60,0% @
Tedavi Sonrasi 0,448
Il 6 30,0% 3 15,0%
11 0 0,0% 0 0,0%
0 8 40,0% 11 55,0%
; I 12 60,0% 9 45,0% x2
Tedavi Sonrasi 1.A 0,526
Vi o I 0 0,0% 0 0,0%
11 0 0,0% 0 0,0%

X Ki-kare test

O:agri yok I:hafif agri Il:orta dercede agri Ill:siddetli agri

Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay servikal
ekstansiyon ile agri derecesi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.8)
Hem kontrol hem ¢alisma grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve TS 1. Agri

diizeylerinde anlamli diislis gorilse da gruplar arasinda anlamli farkhlik gostermemistir.
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Tablo-4.8: Servikal Ekstansiyon ile Agri siddetinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
p
n % n %
Servikal Ekstansiyon ile Agri
0 0 0,0% 0 0,0%
. I 8 40,0% 8 40,0% X2
Tedavi Oncesi 1,000
Il 9 45,0% 9 45,0%
11 3 15,0% 3 15,0%
0 6 30,0% 7 35,0%
I 10 50,0% 12 60,0% @
Tedavi Sonrasi 0,339
Il 4 20,0% 1 5,0%
1] 0 0,0% 0 0,0%
0 10 50,0% 11 55,0%
I 10 50,0% 9 45,0% @
Tedavi Sonrasi 1.Ay 1,000
Il 0 0,0% 0 0,0%
1] 0 0,0% 0 0,0%

X Ki-kare test
O:agriyok I:hafif agri Il:orta dercede agri  lll:siddetli agri

Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay servikal
rotasyon ile agri derecesi anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4.9) Hem
kontrol hem ¢alisma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve TS 1. Agri

dizeylerinde anlamli diislis gorilse da gruplar arasinda anlamli farkhlik gostermemistir.

Tablo-4.9: Servikal Rotasyon ile Agri siddetinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
p
n % n %
Servikal Rotasyon ile Agri
0 1 5,0% 0 0,0%
. I 11 55,0% 11 55,0% x2
Tedavi Oncesi 1,000
Il 7 35,0% 9 45,0%
1] 1 5,0% 0 0,0%
0 10 50,0% 11 55,0%
I 9 45,0% 9 45,0% x2
Tedavi Sonrasi 1,000
Il 1 5,0% 0 0,0%
11 0 0,0% 0 0,0%
0 15 75,0% 17 85,0%
I 5 25,0% 3 15,0% X2
Tedavi Sonrasi 1.Ay 0,692
Il 0 0,0% 0 0,0%
11 0 0,0% 0 0,0%

X Ki-kare test
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Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, TS 1.ay servikal lateral flleksiyon ile
agri derecesi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda tedavi
sonrasi lateral fleksiyon ile agri derecesi kontrol grubundan anlamli olarak daha
yuksekti. (Tablo 4.10) Hem kontrol hem ¢alisma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasi ve TS 1. Agri diizeylerinde anlamli diisis goriilse da gruplar arasinda anlamli

farkhlik gbstermemistir.

Tablo-4.10: Servikal Lateral fleksiyon ile Agri siddetinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
p
n % n %
Servikal Lateral Fleksiyon ile Agri
0 1 5,0% 0 0,0%
. I 10 50,0% 11 55,0% X
Tedavi Oncesi 1,000
Il 8 40,0% 7 35,0%
11 1 5,0% 2 10,0%
0 4 20,0% 12 60,0%
I 16 80,0% 8 40,0% @
Tedavi Sonrasi 0,023
Il 0 0,0% 0 0,0%
1] 0 0,0% 0 0,0%
0 9 45,0% 15 75,0%
I 11 55,0% 5 25,0% @
Tedavi Sonrasi 1.Ay 0,106
Il 0 0,0% 0 0,0%
1] 0 0,0% 0 0,0%

*Ki-kare test
O:agri yok I:hafif agri Il:orta dercede agri Ill:siddetli agri

Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay paravertebral
spazm(PVS) derecesi anlamli (p > 0.05) farklilhk gostermemistir. (Tablo 411) Hem
kontrol hem galisma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve TS 1. PVS

dizeylerinde anlamli diislis gorilse da gruplar arasinda anlamli farkhlik gostermemistir.
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Tablo-4.11: PVS siddetinin grup igi ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Vaka Grubu
n % n % P
PVS
0 0 0.0% 0 0.0%
0, 0,
Tedavi Oncesi ! 2 10.0% 2 10.0% 1.000 ¥
1] 13 65.0% 16 80.0%
Il 5 25.0% 2 10.0%
0 2 10.0% 7 35.0%
0, 0,
Tedavi Sonrasi ! 16 80.0% 13 65.0% 0.468 ¥
I 2 10.0% 0 0.0%
Il 0 0.0% 0 0.0%
0 6 30.0% 16 80.0%
0, 0,
Tedavi Sonrasi 1.Ay ! 14 700 4 - 0.235 ¥
1] 0 0.0% 0 0.0%
11 0 0.0% 0 0.0%

¥ Ki-kare test

O:spazm yok I:hafif spazm Il:orta dercede spazm Ill:siddetli spazm

Calisma ve kontrol grubunda tedavi éncesi BOO skoru anlamli (p > 0.05)
farkhhk géstermemistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay BOO skoru kontrol
grubundan anlamli olarak daha yliksekti (Tablo 4.12).

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay NDI skoru tedavi dncesine gbére anlamli
(p < 0.05) dusiis gdstermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay BOO skoru
tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) dusls gostermistir(Tablo 4.12).

Tedavi dncesine gére tedavi sonrasi, TS 1.ay BOO skoru diisiisii iki grup arasinda

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir(Tablo 4.12).

62



Tablo-4.12: : Boyun 06ziir 6lgegi skorlarinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
BOO
Tedavi Oncesi 19,1 £ 4,6 19,0 17,4 + 4,9 17,5 0,247
Tedavi Sonrasi 149 + 32 150 123 37 115 0017
Tedavi Sonrasi 1.Ay 13,7 + 34 14,0 106 + 31 10,0 0,004
Tedavi Sonrasi 42 + 20 4,0 52 + 26 50 0,205
Grup ici degisim p 0,000 v 0,000 v
Tedavi Sonrasi 1.Ay 54 2,1 5,0 6,8 + 3,0 70 0,082
0,000 v 0,000 v

Grup ici degisim p

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Grafik 4.6: : BOO skorlarinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi
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Gahsma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, TS 1.ay BDS skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4.13)

Kontrol grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay depresyon skoru tedavi 6ncesine gore

anlamli (p < 0.05) diisis gostermistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi, TS 1.ay

depresyon skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. (Tablo

4.13)
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Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi, TS 1.ay depresyon skor disusi iki grup

arasinda anlamh (p > 0.05) farkhlik géstermemistir. (Tablo 4.13)

Tablo-4.13: Beck depresyon olgegi skorlarinin grup ici ve gruplararasi karsilastiriimasi

Kontrol Grubu

Calisma Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
BDO
Tedavi Oncesi 195 + 98 200 146 * 47 135 (0,078
Tedavi Sonrasi 153 + 8,2 150 11,4 + 40 11,0 0,090
Tedavi Sonrasi 1.Ay 14,0 += 7,7 13,5 10,1 * 3,6 10,0 0,088
Tedavi Sonrasi 42 + 2,0 4,0 32 £ 1,3 3,0 0,103
Grup i¢i degisim p 0,000 v 0,000 v
Tedavi Sonrasi 1.Ay 55 % 2,6 5,0 45 + 19 4,0 0,274
Grup ici degisim p 0,000 v 0,000 v

™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Grafik 4.7: BDO skorlarinin grup ici ve gruplararasi karsilastirilmasi
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5 TARTISMA

Boyun agrisi, modern toplum hayatinda oldukga sik goriilen bir problemdir ve
insanlarin % 67’si hayatlari boyunca en az bir defa boyun agrisi problemi ile
karsilastiklasmaktadir [146]. Servikal bolge patolojileri nedeniyle ortaya ¢ikan agri,
eklem hareket kaybi, glinliik yasam faaliyetlerini zor yapma gibi sorunlar, hem kisisel ve
sosyal hem de is glicli ve ekonomik kayiplara sebep olmaktadir [146, 147].

Lambrechtsen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, osteoartrit, romatoid
artrit, servikal disk hernisi, lomber disk hernisi, bursit tanisi ile fizik tedaviye alinan
hastalarda en sik kullanilan tedavi modalitelerinin KDD, HP, US ve lazer oldugu
bildirilmistir [148]. Yaptigimiz bu calismayla goreceli olarak daha az kullanilan

traksiyon tedavisinin etkinligini arastirmayi amacladik.

Traksiyon, eklem ylizeylerini veya kemik fragmanlarim birbirinden ayirmak veya
cevre yumusak dokulari uzatmak amaciyla viicudun bir bélimiine uygulanan cekme
teknigidir [5, 123] Traksiyon etkisi uygun yonde ve yeterli buyulklikte bir kuvvetin belli
bir slire uygulanmasi ile elde edilir. [124, 125] Omurganin traksiyonu ile eklem
ylzeylerinde ayrilma, disk protriizyonunda azalma, yumusak dokularda uzama,
kaslarda gevseme ve eklemlerde mobilizasyon saglanabilir [5, 124, 126]. Eklem
ylzeylerinde ayrilma sonucu c¢evre dokulardaki sikisma giderilebilir ve kemik yapilarin
diziliminde dlizelme ve diger gergin dokularda gevseme saglanabilir [127]. Bitilin bu

etkiler spinal disfonksiyona bagh agrilarin giderilmesinde faydalidir.
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Spinal bozukluklarin tedavisinde kullanilan traksiyon daha ¢ok 1950°li ve 1960’1
yillarda 6nem kazanmistir. Bu dénemde James Cyriax’in 6zellikle disk protriizyonuna
bagh bel ve bacak agrilarinda bu teknigin etkili oldugunu gérmesi, traksiyonun
glnliimiizde de bu amagla yaygin olarak kullanilmasini saglamistir. [6, 128]Cyriax spinal
yapilarda uzama ve dekompresyon etkisi olusabilmesi icin en az 20 dakika slire ile sabit
traksiyon uygulanmasini 6nermistir. Colachis ve Strohm 1960’l yillarda traksiyon
biyomekanigini incelemislerdir. Bu incelemelere gére boyunda 24 derecelik 6ne
fleksiyonun servikal fraksiyon igin en uygun ¢ekme agisi oldugu ve 25 dakikalik
intermittan traksiyonun en etkili distraksiyonu sagladigi one strilmustlr[124].

intermittan traksiyon en sik kullanilan mekanik traksiyon tipidir [127].
Uygulama sirasinda kisa araliklarla ylksek kuvvet uygulanir. Traksiyon kuvvetinin
maksimum diizeyde uygulandigi bélime ¢cekme periyodu ve uygulanan kuvvetin
genellikle yaklasik %50 oraninda azaltildigi bélime ise gevseme periyodu denir [5].

Intermittan traksiyonda ¢cekme/gevseme periyodlari ve toplam tedavi suresi
ayarlanabilir. intermittan traksiyonda toplam tedavi siiresi genellikle 15-25 dk arasinda
degisir [124]. Cihaz hasta tarafindan manuel olarak kontrol edilebilir. Tedavi siiresince
bu iki farkli periyod birbirini takip ederek traksiyon ve ayrilma etkisi yaninda, eklemde

hareket de saglanir.

Bu calismada servikal disk hernisine bagli boyun agrisi tedavisinde HP, TENS ve
US den olusan konvansiyonel fizik tedaviye iST eklemenin etkinligini arastirmayi
amagcladik. Bu amacgla poliklinigimize basvurup SHD tanisi ile 10 seans konvansiyonel
fizik tedavi alan ve bu tedaviye ek 10 seans IST tedavisi alan 2 gruptan olusan hasta

dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Ortaya cikan sonuclarin degerlendirilmesinde, her iki grupta birbirine yakin ve
oldukca anlamli iyilesmeler elde edildi. Hastalarin baslangic demografik 6zellikleri daha
onceki calismalardaki verilerle uyumluydu ve kadinlarda prevelans daha yliksekti
[100].Bu durum kronik boyun agrisi prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha fazla
olmasi ve tek diize ve kismen sedanter bir yasam slirmenin boyun agrisi icin daha fazla

risk olusturmasi nedeni ile olabilir[54].
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Yang ve arkadaslari tarafindan iST’nin agri (izerine etkinligini arastiran
randomize kontrolll calismalarin metaanalizinde kisa donemde hastalarin VAS
dizeylerinde disls gozlemlenmistir [101]. Calismamizda da benzer sekilde tedavi
sonunda her iki grupta da VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Traksiyon ile ilgili en kapsamli ilk arastirma ingiliz Fiziksel Tip Birligi tarafindan
1966 yilinda yapilmistir. Toplam 466 boyun ve kol agrisi hastasi rastgele olarak 5 gruba
ayrilmistir: (a) traksiyon; (b) plasebo traksiyon (pozisyon verme); (c) postir dizeltme
ve boyunluk; (d) plasebo olarak kisa dalga diyatermi; ve (e) plasebo tabletleri. 2. ve 4.
haftalarda korlemesine degerlendirme ve takiben 6. ayda mektup yolu ile anket
uygulanan hastalarda fonksiyonel parametre olarak EHA, agri ve fonksiyon
Olcilmuistilr. Gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmamistir. Bu tedavi
yontemlerinden higbirinin hastaligin dogal seyrinde bir degisime yol agmadigi
sonucuna varmislardir [102].

Zybegold ve Piper, 100 hastalik kontrollii calismalarinda tedavilerini (a) statik
traksiyon; (b) intermittan traksiyon; (c) manuel traksiyon ve (d ) traksiyon disi (sicak
uygulama, egzersiz ve hareket aralig| egzersizleri) tedaviler olarak dort gruba
ayirmislar, intermittan traksiyon grubunda hareket acikliginda (boyun fleksiyon ve
rotasyonu) diger U¢ tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gozlemlemislerdir [103]. Raney ve arkadaslari boyun agrili hastalarda servikal traksiyon
ve egzersiz tedavisi uyguladiklari hastalarda tedavi sonrasinda eklem hareket
acikliklarinda ve EHA ile olusan agri diizeylerinde anlamli diizeyde iyilesme
saptamislardir [104].Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak her iki grupta da tedavi
sonrasinda servikal EHA ve EHA ile olusan agri anlamli diizeyde iyilesme gozlenirken
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadik.

Kuniyasu tarafindan iST ile ilgili yapilan bir ¢calismanin sonucunda 5-11kg
kuvvetinde traksiyon hastalarin paravertebral kaslarindaki spazmda anlamli diizeyde
azalma tespit etmistir [105]. Calismamizda her iki grupta da PVS siddetlerinde anlamli
azalma tespit edilirken, gruplararasi karsilastirmdaistatiksel olarak anlamli fark

saptamadik.
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Yang ve arkadaslari tarafindan IST’nin agri tizerine etkinligini arastiran
randomize kontrollii calismalarin metaanalizinde traksiyon tedavisi hastalarin BOO
skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizelme saptamislardir [101].Biz de ¢alismamizda
hem ¢alisma hem kontrol grubunda BOO skorlarinda anlamli diizelme saptadik;
bununla birlikte gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Literatiirde SDH nedeniyle IST tedavisi alan hastalarda BDO bakilan bir
calismaya rastlanmadi. SDH nedeniyle lazer tedavisi yapilan bir calismada lazer
sonrasinda BDO skorlarinda anklamli diizelme saptanmistir [106]. Calismamizda her iki
grupta da BDO skorlarinda anlamli diizeyde iyilesme saptanirken, gruplararasi
karsilastirmada istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Agrinin depresyon durumu
tizerindeki etkisi ele alindiginda tedavi sonrasi diisiis gésteren BDO skorlari ,agridaki
azalmanin hastalarin ruhsal anlamda kendini iyi hissetmelerine sebep oldugu sonucuna

vardik [107].

Goldie ve Lundquist 73 boyun ve kol agrisi hastasini dahil ettikleri randomize,
kontrollii calismalarinda, hastalari traksiyon grubu, izometrik egzersiz grubu ve sadece
egitim grubu olarak Ug gruba ayirmislardir. Her iki tedavi grubunda da sadece egitim
grubuna kiyasla hafif oranda iyilesme tarif edilmistir [108]. Calismamizda her iki gruba
da egzersiz programi eklenmis olmakla birlikte sadece egzersiz alan bir grup
bulunmamaktadir.

Calismamizda da IST tedavisi alan grupta EHA da konvansiyonel tedavi grubuna
gore daha iyi diizelme gozlenmekle birlikte istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir.

Maksimum 11,4 kg glic ile intermittan traksiyon uygulanan (15 dakika sire ile
10 saniye traksiyon, 10 saniye dinlenme) hastalarda, gene 11,4 kg glic ile manuel veya
strekli traksiyon uygulanan hastalara gore agri da daha fazla iyilesme ve hareket
arahginda daha belirgin artis izlenmistir. Her li¢ gruba da servikal omurga 25 derece
fleksiyon halindeyken traksiyon uygulanmistir [103].

Calismamizda da aralarinda dinlenme periyotlari icermesi ve bu sayede devamli
traksiyona gore daha rahat olmasi ve daha fazla agirlik tolere edebilmesi ve subjektif
degerlendirme yonilinden statik traksiyona gére daha etkili olmasi sebebiyle
intermittan traksiyonu tercih ettik [103].
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Servikal disk hernisinde boyun 6zellikle 15 ° ila 25 ° arasi fleksiyonda iken disk
bulging ve protriizyonda daha ¢ok gerileme ve klinik olarak daha iyi diizelme goézlendigi
icin calismamizda da boyun 20 ° fleksiyonda traksiyon uygulanmistir [83].

Reaktif kas kasilma riskini azaltmak ve mekanik traksiyon uygunlugunu tekrar
kesinlestirmek icin, ilk traksiyon seansi boyunca traksiyon kuvveti her zaman dislik
tutulmahdir. Servikal traksiyon igin onerilen ilk mekanik kuvveti 4-5 kg arasindadir
[109]. Biz de literatlirle uyumlu olarak ilk seansta 4.5-5kg lik bir kuvvetle traksiyona
baslayip hastanin durumuna goére yavas yavas traksiyon kuvvetini arttirdik [110].

Egzersizlerin intervertebral diskin daha iyi beslenmesinde, kollajen diizglinligiin
saglanmasinda, kuvvet ve fleksibilitenin arttiriimasinda dnemli etkileri vardir [111].
Egzersizler kas gili¢stizIigl, endurans azalmasi, hipomobilite, hipermobilite,
propriyosepsiyon ve postir bozukluguna ya da bunlarin kombinasyonuna yonelik
olarak planlanabilmektedir [112]. Egzersiz ile servikal bolge agrisinin uzun sireli
rahatlama saglayabildigini belirtmislerdir. Bunun nedeninin ise agriya duyarli servikal
yapilara karsi kassal destegin artmasi oldugu distinilmektedir [113].

Bu faydali etkierinden dolayi her iki gruba da ev egzersiz programi diizenlendi.
Hem c¢alisma hem kontrol grubunda tedavi sonrasi 1. Aydaki servikal EHAnin tedavi
bitimine gére fazla olmasini ve BOO skorlarindaki diisiisii hastalarin tedavi sonrasinda
evde yaptiklari boyun egzersizlerine bagli olabilecegini distndk.

Calismamizin bazi limitasyonlari mevcuttur. Oncelikle tedavisinin kisa donem
etkileri degerlendirilmis olup uzun dénem etkinligi degerlendirilmemistir. Bu durum
tedavinin etkinliginin strip sirmedigini anlamamiza engel olmaktadir. Diger bir

limitasyon ise ¢alismanin az sayida hasta icermesidir.
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6 SONUC

Bu ¢alismayla servikal disk hernisine bagli kronik boyun agrisi tedavisinde
konvansiyonel fizik tedavi ve bu tedaviye iST eklenmesinin etkinligini arastirmayi
planladik.

Calismamizda SDH nedeniyle konvansiyonel fizik tedavi alan 20 hasta ve bu
tedavilere ek olarak traksiyon tedavisi verilen 20 hasta olmak Uzere iki grubun

dosyalari retrospektif olarak incelendi.

iki grup arasinda hastalarin demografik 6zellikleri arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS degerlerinde azalma ve buna bagl
olarak BOO skorlarinda iyilesme gériildi.

Hem kontrol hem ¢alisma grubunda EHAda artis ve EHA ile olusan agr
dizeyinde anlamli azalma saptandi.Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh fark
saptanmadi.

Her 2 grupta da BOO skorlarinda anlamli diizelme saptanirken, gruplararasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Hem kontrol hem calisma grubunda BDO skorlarindan anlamli diisiis
saptanirken , gruplararsinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Servikal disk disk hernisine bagli boyun agrisinda konvansiyonel tedaviye iST
tedavisi eklemenin istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamis olmamizla birlikte ,
IST’nin etkinliginin arastirilmasi icin daha genis hasta gruplarinda ve daha uzun kontrol

slresi iceren calismalar faydal olacaktir.
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8 EKLER

SERVIKAL DiSK HERNiSINDE TRAKSiYONUN ETKiNLiGiNiN ARASTIRILMASI

ADI SOYADI:
YAS:

KiLO:

BOY:

VKi:

CiNSIYET:

ESLIK EDEN HASTALIKLAR:
KULLANDIGI iLACLAR:
TEDAVi:

TRAKSiYON:

MESLEK:
TELEFON:

DOSYA NO:
ADRES:

EGiTiM DURUMU:

MEDENi DURUMU

RADYOLOJiIK BULGULAR:

LABORATUVAR :

TARIH:

TEDAVi ONCESi

TEDAVi SONRASI

AY

Viziiel Analog Skala

Servikal Eklem Hareket Agikhgi:

Fleksiyon:
Ekstansiyon:
Rotasyon:

Lateral Fleksiyon:

Eklem Hareket Acikhgi ile Agri:

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Rotasyon:

Lateral Fleksiyon:
(0=yok 1=Hafif 2= Orta 3=Siddetli)

Paravertebral Spazm
(0=yok 1=Hafif 2= Orta 3=Siddetli)

Boyun Oziir Olgegi:

Beck Depresyon Olgegi:
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EK-1

VAS (ViZUEL ANALOG SKALA)

AGRI YOK ORTA DAYANILMAZ

EK-2
BOYUN OZUR OLCEGI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz

1) Agri Duyarhhgi

(0) Su anda agrim yok.

(1)Su anda hafif siddette agrim var.
(2)Su anda orta siddette agrim var.
(3)Su anda siddetli agrim var.

(4)Su anda cok siddetli agrim var

(5)Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

(0) Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

(1)Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

(2)Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu ylizden yavas ve dikkatli hareket
ediyorum.

(3)Hemen hemen biitin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima ihtiyacim
var.

(4)Kendime bakim aktivitelerinin bircogunda her giin yardima ihtiyacim var.

(5)Kendi basima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yliziimi yikayabiliyorum, yatak disina

ctkamiyorum.

3) Agirlik Kaldirma

(0) Agnrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.
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(2)Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor.

(2)Agri agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun yerlestirilmislerse
(6rn: masa ustlindeyse ) kaldirabiliyorum.

(3)Agri agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta
agirhktaki cisimleri kaldirabiliyorum.

(4)Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

(5)Higbir sey kaldiramiyorum / tastyamiyorum.

4) Okuma

(0)Boynumda agri olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

(1)Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.
(2)Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.
(3)Boynumdaki orta derecedeki agri yliziinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.
(4)Boynumdaki siddetli agri nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

(5)Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Bag Agrilari

(0) Hig bas agrim yok.

(1) Ara sira hafif bas agrim oluyor.

(2) Ara sira orta derecede bas agrim oluyor.
(3) Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.
(4) Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

(5) Hemen hemen her zaman bas agrim var

6) Konsantrasyon

(O)istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.
(1)istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.
(2)Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.
(3)Konsantre olmak istedigimde orta olduk¢a zorlaniyorum.
(4)Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

(5)Hicbir sekilde konsantre olamiyorum.
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7) Calisma / is

(O)istedigim kadar cok calisabiliyorum.

(1)Ganlak islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
(2)Gunluk islerimin birgcogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
(3)Gunlik islerimi yapamiyorum.

(4)Herhangi bir isi cok gliclikle yapabiliyorum.

(5)Hicbir is yapamiyorum.

8) Araba Kullanma

(0)Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

(1)Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

(2)Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
(3)Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
(4)Boynumdaki siddetli agri nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

(5)Boyun agrim nedeniyle hicbir sekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

(0O)Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

(1)Uykuda cok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )
(2)Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

(3)Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

(4)Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

(5)Uykum tamamiyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb. )

(0)Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

(1)Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

(2)Sosyal aktivitelerin ¢coguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin
hepsine boynumdaki agri nedeniyle katilamiyorum.

(3)Boynumdaki agri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkacina

katilabiliyorum.
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(4)Boynumdaki agri nedeniyle sosyal aktivitelere glicllikle katilabiliyorum.

(5)Neredeyse hicbir sosyal aktiviteye katilamiyor

(0-4)=06zir yok, (5—-14)= hafif 6zir, (15—24)=orta derecede 6ziir, 25—-34=ciddi 6zur

(>35)=total 6zir

EK-3
BECK DEPRESYON OLCEGI

Son 1 haftayi g6z onlinde bulundurarak size en uygun sikki isaretleyiniz.
1.

(0O)Kendimi Gzuntila ve sikintili hissetmiyorum.

(1)Kendimi Gzlntla ve sikintil hissediyorum.

(2)Hep Gzlntalu ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3)0 kadar Gzuntuli ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.

(0)Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
(1)Gelecek hakkinda karamsarim.

(2)Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

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

3.

(0)Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum.

(1)Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2)Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériyorum.

(3)Kendimi timiuyle basarisiz biri olarak gériiyorum.
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(0)Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(2)Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3)Her seyden sikiliyorum.

5.

(0)Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
(1)Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2)Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3)Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.

(0)Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
(1)Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(2)Cezalandirilmayi bekliyorum.

(3)Cezalandirildigimi hissediyorum.

7.

(0)Kendimden memnunum.

(1)Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2)Kendime ¢ok kiziyorum.

(3)Kendimden nefret ediyorum.

8.

(O)Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1)Zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
(2)Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3)Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9.
(0)Kendimi 6ldirmek gibi diislincelerim yok.
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(1)Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi disindigim olur. Fakat yapmiyorum.
(2)Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3)Firsatini bulsam kendimi oldirirdim.

10.

(0O)Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
(1)Zaman zaman igindem aglamak geliyor.

(2)Cogu zaman aghyorum.

(3)Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11.

(0)Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2)Simdi hep sinirliyim.

(3)Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12.

(O)Baskalari ile gortismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
(1)Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
(2)Bagkalari ile konugsma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

(3)Hig kimseyle konusmak gériismek istemiyorum.

13.

(0)Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
(1)Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2)Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok guicliik cekiyorum.

(3)Artik hig karar veremiyorum.

14.
(0)Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
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(1)Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
(2)Goriintsumiin cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

(3)Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

15.

(0)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1)Bir seyler yapabilmek igin gayret géstermem gerekiyor.
(2)Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(3)Hicbir sey yapamiyorum.

16.

(0O)Her zamandki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1)Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(3)Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.

(O)Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1)Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2)Yaptigim her sey beni yoruyor.

(3)Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18.

(0)istahim her zamanki gibi.
(1)istahim her zamanki kadar iyi degil.
(2)istahim cok azald..

(3)Artik hig istahim yok.

19.

(0)Son zamanlarda kilo vermedim.
(1)iki kilodan fazla kilo verdim.
(2)Dort kilodan fazla kilo verdim.

(3)Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.
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20.

(0)Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

(1)Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlk gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
(2)Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.

(3)Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hic¢bir sey diislinemiyorum.

21.

(0)Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
(1)Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

(2)Cinsel konularla simdi cok daha az ilgiliyim.

(3)Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim

(0-13)=depresyon yok , (14-24)= orta derecede depresyon, (>25)=ciddi depresyon
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