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OZET

Yigit, S. (2019). Mekanik Boyun Agris1 Olan Bireylerde Servikal ve Skapular
Egzersizlerin Agri, Yasam Kalitesi ve Skapular Diskineziye Etkisi. Yeditepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD.,

Master Tezi, istanbul.

Bu ¢alismanin amaci; mekanik boyun agrisi olan bireylerde servikal bolge odakli
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasiminin yaninda servikal bolgeye ilave
olarak skapular bolgeyi de igeren iki farkli egzersiz programinin etkinliginin
karsilastirilmasidir. Calismaya mekanik boyun agrisiyla bagvuran yirmi dort (n:24)
birey dahil edildi. Calismamiz Ozel Bostanci Tip Merkezi’'nde yapildi. Calismaya
katilanlar rastgele 2 gruba ayrildi ve Grup 1 ve Grup 2 seklinde adlandirildi. Her iki
gruba konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte servikal egzersizler uygulandi, Grup 2’ye
ilave olarak skapular egzersizler verildi. Egzersizler Shafta boyunca haftanin 3 giinii
fizyoterapist tarafindan yaptirildi. Calismaya baslamadan 6nce sosyodemografik bilgi
formu hastalar tarafindan doldurulup; Gérsel Analog Skala, Boyun Disabilite Indekst,
SF-36, Skapular Diskinezi Testi, Lateral Skapular Kayma Testi ve Pektoralis Minor
Indeksi’ne bakildi. Ayni testler 5 haftanin sonunda tekrar edildi. Elde edilen veriler
nonparametrik ve parametrik testler kullanilarak analiz edildi. Calismamizin sonucunda
her iki tedavi grubun da agr1 ve Boyun Oziirliiliik Anketi skorlarinda tedavi dncesine
gore anlaml gelisme gosterdi (p<0.05). Her iki grupta da yasam kalitesinde artis oldu.
Fakat GAS, BDI ve SF-36 yasam kalitesinde gruplar aras1 dl¢iimlere bakildiginda Grup
2’de Grup 1’e gore daha fazla pozitif yonde bulgular elde edildi. Skapular diskinezi ve
pektoralis minor kas boyu Grup 1’de degisme gostermezken, Grup 2’de anlamli bir
degisme gosterdi (p<0.05). Sonug olarak mekanik boyun agrisinda her iki grupta da agri
ve yasam kalitesinde degisimler gozlenirken tedavi programina skapular bolgenin de
dahil edilmesi ve bu sayede grup 2’de skapular diskinezide kisi sayisinda degisim
saglamasi, boyun agrisinin tekrarlama riskinin ve viicutta diger bdlimlerin

etkilenmesinin Oniine gegilebilecegi diisiliniildii.

Anahtar kelimeler; agri, yasam kalitesi, skapular diskinezi, egzersiz, pektoralis minor
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ABSTRACT

Yigit, S. (2019). The Effect of Cervical and Scapular Exercises on Pain, Quality of
Life and Scapular Dyskinesia in Patients with Mechanical Neck Pain. Yeditepe
University Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and

Rehabilitation, Master Thesis, Istanbul.

The aim of this study; The aim of this study was to compare the effectiveness of two
different exercise programs including scapular region in addition to cervical region in
addition to conventional physiotherapy and rehabilitation approach focused on cervical
region in individuals with mechanical neck pain. Twenty-four individuals(n: 24) with
mechanical neck pain were included in the study. Our study was conducted in Bostanci
Medical Center. Participants were randomly divided into two groups and named as
Group 1 and Group 2. In both groups, cervical exercises were applied with conventional
physiotherapy and scapular exercises were given to Group 2. Participants were
randomly divided into two groups and named as Group 1 and Group 2. In both groups,
cervical exercises were applied with conventional physiotherapy and scapular exercises
were given to Group 2. The exercises were performed by the physiotherapist 3 days a
week for 5 weeks. Before starting the study, sociodemographic information form was
completed by the patients; Visual Analog Scale, Neck Disability Questionnaire, SF-36,
Scapular Dyskinesia Test, Lateral Scapular Slip Test and Pectoralis Minor Index were
evaluated. The same tests were repeated at the end of 5 weeks. The obtained data were
analyzed using nonparametric test. As a result of our study, pain and Neck Disability
Questionnaire scores of both treatment groups showed a significant improvement
compared to the pre-treatment level (p<0.05). There was an increase in quality of life in
both groups. However, when VAS, NDI and SF-36 quality of life were compared
between groups, more positive findings were obtained in Group 2 than Group 1.
Scapular dyskinesia and pectoralis minor muscle length did not change in Group 1, but
showed a significant change in Group 2 (p<0.05). As a result, we thought that while
pain and quality of life changes were observed in both groups in mechanical neck pain,
the inclusion of scapular region in the treatment program and thus the change in the
number of people in scapular dyskinesia in group 2, the risk of recurrence of neck pain

and other parts of the body can be prevented.

Keywords; pain, quality of life, scapular dyskinesia, exercise, pectoralis minor
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1.GIRiS

Boyun agrisi, giiniimiizde goriilme hizi artarak devam eden problemlerden biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplumun biiyiikk ¢ogunlugu, hayatlarinin belirli bir
doneminde boyun agrisi problemi yasamaktadir (1). Yetiskin bireylerde, boyun
agrisinin - goriilme  sikligt  %30-50 arasindadir (2). Boyun agrist bireylerde
kroniklesmeye yatkin olup erkeklerin %10’unda, kadinlarin %17’sinde goriilmektedir
(3). Boyun bolgesi 6-8 kg’lik yiik olan bas bolgesini tasir ve ¢ok farkli yonlerde hareket
edebilir. Omurganin bu sekilde farkli yonlere hareket etme yetenegini olan bagka
bolgesi yoktur (4). Ancak bu sorun hastalarin biiyiik bir kisminda tam olarak
¢oziilememekte, baz1 bireylerde kronik bir sekilde devam ederken bazilarinda ise belirli
donemlerde ortaya cikarak hayatlar1 boyunca devam edebilmektedir. Boyun agrisina
bagh olarak bireylerin yasam Kkaliteleri etkilenmekte ve is verimlilikleri azalmaktadir
(5). Servikal bolge omurganin diger boliimlerinden farkli olarak daha hareketli ve
travmaya acik olmasi nedeniyle bu bdlgede goriilen agrilarin bircok farkli sebebi
olabilir, ancak boyun agrilarmin %90°1 mekanik kaynakli olarak tanimlanmaktadir (6)
Mekanik boyun agrisi; altta yatan belirli bir patoloji olmadan servikal bolgede olusan
agr1 olarak tanimlanmaktadir. Boyun bolgesindeki kaslar, eklem yapilari, ligamentler,

noral ve noral olmayan yapilar ve intervertebral disk mekanik boyun agrisina neden
olabilmektedir (7).

Son yillarda boyun agrisinin kroniklesmesi ve bu sikayetin tekrarliyor olmasi
nedeniyle servikal bolge ile birlikte omuz, sirt ve skapular bolgelerin iligkisi tizerinde
durulmaya basglanmustir (8). Servikal ve skapular bolgeler trapezius ve levator skapula
gibi ortak aksiyoskapular kaslar araciligiyla yakin iliski igindedirler. Skapula
cevresindeki kas dengesinin bozulmasi, servikal bolge kaslarini da yakindan etkiledigi

diistiniilmektedir.

Boyun agrisina neden olan durumlardan biri de skapulanin pozisyonu ile iliskili
bulunmustur (9,10). Boyun agris1 olan hastalarda, derin boyun fleksér ve ekstansor
kaslarin etkinliginde azalma, yag birikiminde artma, tip 1 ve 2 lif oranlarinda bozulma
ve kaslarda atrofi, mikro ve makro travma riskinde artis gOrulmekte ve destek
azalmaktadir (11,12). Boylece, boyunda yiizeyel kas grubunda uyarilma cevabinda ve
yorgunlugunda artig, boyun hareketlerinde ve propriosepsiyon duyusunda bozukluklar

meydana gelmektedir.



Boyun agrilarinda skapulatorasik bolgenin de etkilendigi, 6zellikle Ust trapez kas
aktivasyon cevabinda artig, alt trapez ve serratus anterior kas aktivasyon cevabinda

azalma gibi durumlar gorulebilmektedir (13,14).

Skapulanin stabilizasyonunu saglayan temel kaslar trapez ve serratus anterior
kaslarinin, gorevlerini yerine getirebilmek igin yeterli kuvvete ve noromuskiler
kontrole sahip olmalar1 gerekmektedir. Ancak boyun agris1 olan bireylerin serratus
anterior kas aktivitesine bakildiginda serratus anteriorun kas aktivitesinde gecikme
oldugu belirtilmistir. Ayrica serratus anteriorun kasilma siiresi de saglikli bireylere gore
daha kisa olarak bulunmustur (15). Bu bireylerde, serratus anterior kasinin
néromuskiler kontrolinin bozulmasi sonucunda trapez ve serratus anterior kaslari
arasindaki dengenin bozularak skapulanin hareketlerinin degismesine sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Serratus anterior kas1 ayn1 zamanda skapulanin yukari rotasyonundan
sorumludur ve omuz elevasyonu sirasinda skapulay1 eksternal rotasyonda tutarak toraks
duvarinda sabit kalmasina destek olur. Bu nedenle serratus anterior kasinin yeterince
kasilamadigi durumlarda skapulanin hareketlerinde bozulmalar meydana gelerek, bu
durum boyun bdlgesine anormal yuklerin binmesine neden olabilmektedir (16,17).
Skapula iist ekstremite ve omurga arasinda baglantiyr saglayan en Onemli yapilardan
biri olarak gosterilmistir. Skapulanin bu gorevi yerine getirebilmesi i¢in statik ve
dinamik yapilar arasinda optimal uyuma ve dinamik stabilizasyona sahip olmasi
gerekmektedir (18, 19). Skapular diskinezi; dinlenme esnasinda anormal durusu veya
iist ekstremite hareketleriyle birlikte diizglin olmayan skapula hareketleri ve buna bagh
bozulmus skapulohumeral ritm ile karakterize bir durumdur (20). Skapular diskinezi
olusmasina sebep olan faktorler; kas zayifligi, skapulotorasik kaslarda néromuskiler
yetmezlik, kaslarin hareket paternlerinde degisimler, sinir problemleri, omuz patojileri

ve ¢evre dokularda elastikiyet kaybidir (17,20,21).

Boyun agrisinin tedavisinde konservatif yontemler dncelikle tercih edilmektedir.
Bu tedavinin igerisinde manuel terapi uygulamalari ve egzersiz yontemleri daha ¢ok
servikal bolgeyi kapsamaktadir. Son yillara bakildiginda daha kapsamli ve biitiinciil
degerlendirme ve tedavi yontemleri lizerinde durulmasina ragmen, skapular bélgenin de
tedaviye katildigi c¢aligmalar literatiirde pek yer almamaktadir (20,21,22). Boyun
agrisinda skapula pozisyonunun da 6nemli bir yeri oldugu i¢in sorunun baslangi¢

noktas1 neresi olursa olsun klinikte, servikal bolge problemlerinin tedavisinde sadece
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servikal bolge ile sinirli kalmayip skapular bolgenin de tedaviye dahil edilmesi gerektigi

distiniilmektedir.

Bu lisansisti tez calismasinda amacimiz, mekanik boyun agrisi olan bireylerde
servikal bolge odakli konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagiminin yaninda
servikal bolgeye ek olarak skapular bolgeyi de iceren iki farkli egzersiz programinin

etkinligini karsilastirmaktir. Bu kapsamda hipotezlerimiz;

[1 Hipotez 0: Mekanik boyun agris1 olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi yaklasimi
ile birlikte servikal egzersizlere ilave olarak skapular egzersizlerin agri ve yasam

kalitesi Gzerinde etkisi yoktur.

[1 Hipotez 1: Mekanik boyun agris1 olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi yaklagimi
ile birlikte servikal egzersizlere ilave olarak skapular egzersizlerin agri ve yasam

kalitesi Uzerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. SERVIKAL BOLGENIN ANATOMISI

Omurga, eriskin bir insanda 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere 33 omurdan olusmustur ve omurganin uzunlugu 72-75 cm‘dir
(23). Servikal bolge; 7 adet servikal omur ve bunlari ¢evreleyen ligament, ¢evre kaslar,
damarlar, sinirler ve diger yumusak dokudan olusmaktadir. Servikal omurlarin, diger
bolgelerdeki omurlardan farkli olarak korpuslar kiigliktiir ve transvers cikintilarinda
vertebral arterin gegmesi icin delikler vardir (24). Servikal bolge, anatomik olarak
basin agirligini tagimak, basi govdeye baglamak ve basin sensoriyal islevini yerine
getirebilmesi igin gereken hareket acikligina olanak vermektedir. Bunlarla beraber,
kiglk bir alanda toplanan bir¢ok anatomik yapmin varligi nedeniyle omurganin

anatomik ve biyomekanik agilardan en farkli bolgesidir (24,25).

Boyun bolgesi omurgadaki iki lordotik bdlgeden bir tanesidir. Komsu iki
vertebra ve arasindaki dokular fonksiyonel birligi olusturur. Oksipito-atlanto ve atlanto
aksiyal farkli yapilara sahip olmakla birlikte, C2’ nin altinda kalan tiim vertebralarda
agirlik aktaran, sok absorbe eden bdlge ve arka kisim yol gosteren ve kayan kisimdir
(26).

Servikal vertebralar transvers cikintilarinda bulunan foramen transversarium
varlhig: ile torakal ve lumbal vertebralardan ayirt edilebilirler. Servikal vertebralar st
tiste siralandiginda bu foramenler bir kanal meydana getirir. Bu foramenin iginden C7
hari¢ vertebral arter ve ven gecer. C7’ den ise sadece vertebral ven gecer. Bu yapilar

beyin ve medulla spinalisin beslenmesini saglar (27).

Servikal vertebralarin processus spinosuslari iistteki vertebralarda kisadir ve
asagiya dogru indik¢e uzunluklar artmaktadir. C2- 6 arasindaki servikal vertebralarin
processus spinozuslart ¢atallidir, uglari bir tuberculum ile sonlanir. Servikal

vertebralarin eklem ¢ikintilari genelde yatay dizlemde bulunur (28).



2.1.1 Servikal Omurlar

Oksiput ve birinci torakal omur arasinda yedi servikal omur, sekiz tane de
segment vardir. Servikal bolge i¢c bélumden meydana gelmektedir. Oksiput- C2 arasi
ust servikal bolge, C3-C5 aras1 orta servikal bolge, C6-T1 arasi alt servikal bolge olarak
ayrilmistir. Servikal bolge omurlarinin diger bolge omurlarindan farkli olan bazi

Ozellikleri vardir. Bunlar;

Servikal bolge omurlarinin diger bélge omurlarindan kiiciik olmasi,
Oksiput - C1 arasinda ve C1-C2 arasinda diskin olmamasi,

C3-C7 arasinda norosantral eklemin bulunmasi,

C1-C6 arasinda vertebral arterin gectigi, foremen transversarium adi verilen bosluklarin
bulunmasidir (29,30).

Servikal omurga, kafatasi ve toraks arasinda yer alan, sekillerinden dolay1
vertebralar icinde en kicuk ve en hareketli olan 4 adet tipik (C3-C6), 2 adet atipik
(C1,C2) ve 1 adet prominent (C7) olmak tizere 7 adet servikal vertebradan olusmaktadir
(23).
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Sekil 1. Servikal bolge kemik ve eklem yapilari (23)

2.1.1.1. Tipik Servikal Vertebralar

C3-C6 tipik vertebralar vertebra govdesi, omur kemeri, transvers ¢ikintilar,

transvers foremen, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik kanalindan meydana

gelirler ( Sekil 1.2) (25).

Tipik bir servikal vertebra gévdesinde transvers ¢ap 6n-arka ¢aptan ve posterior

yiikseklik anterior yilikseklikten daha fazladir. Bu on-arka yiikseklik farki nedeniyle

servikal lordoz olusur.



Tipik servikal vertebralarda diger vertebralardan farkli olarak vertebra govdesi
yan yiziniin ist kenarlarinda 2 adet g¢engelsi (unsinat) c¢ikintt bulunur. Cengelsi
cikintilarla bir iistteki vertebra alt yiizii arasinda, gercek bir eklem olmayan servikal
omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan unkovertebral (luschka)

eklemleri olusur.

Transvers c¢ikinti anterior ve posterior tiiberkiiller ve bunlarin ortasindaki
foremen transversariumdan meydana gelir. Tipik servikal vertebralarda foremen
transversariumlarin igcinden vertebral arterler, kucuk aksesuar vertebral venler ve
sempatik pleksuslar gecerken daha kiictik olan C7 vertebra foremen transversariumdan

sadece kiicuk aksesuar venler gecmektedir.

Artikiiler ¢cikintilar lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden ayrilarak yukari-
arkaya ve asagi-6ne dogru uzanirlar. Ust ve alt artikiiler ¢ikintilarin komsu vertebralar
arasinda birlesmesiyle zigoapofizyel (faset) eklemler olusur ve bu eklemler vertebra

hareketlerini kisitlar ve vertebralarin 6ne kaymasini engeller (23,31).
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Sekil 1.2. Tipik servikal vertebra olan C4 vertebranin gériiniimii (23)



2.1.1.2. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1): Halka seklinde bir kemik olup konkav iist eklem yiiziiyle oksipital
kondillerle eklem yapar ve basin agirligini omurgaya aktarir. On ve arka iki ark ile bu
arklarmn arasindaki iki adet lateral maslardan olusur. On arkin arka yiiziiniin ortasindaki

fovea dentis isimli oval eklem yiizi, dens aksisinin 6n yiizindeki eklem yuziyle eklem

yapar.

Massa lateralis ise prosessus transversus, foremen transversarium, fasies
artikularis superior ve ligamentum transversumun tutundugu cikintiyr icerir. Massa
lateralis Uzerindeki konkav (st yiz oksiputal kondillerle eklem yaparken alt yiz ise
aksisin fasies artikilaris superioru ile eklem yapar. Arkus posterior (st yiziinde

vertebral arter ve birinci servikal sinirin gegtigi sulkus arteria vertebralis bulunur (29).

Atlasin transvers prosessi diger vertebralardan daha uzundur ve bu ¢ikintilarda
transvers foramenler vardir ve vertebral arter, ven ve sempatik pleksus transvers
foremenlerin icinden geger. Spindz ¢ikintis1 yoktur, onun yerinde tiiberculum posterior
denilen kabarti vardir (30) ( Sekil 1.3).

AXIS ( C2): Korpusu vardir. Korpusun iist tarafinda oval sekilli bir ¢ikint:
vardir. Bu ¢ikintiya “dens axis” denir ve fovea dentis ile eklem yapar. Dens axisin arka
yuzl ligamentum transversum atlantis ile eklem yapar. Aksisin arkaya dogru uzanan
prosessus spinozusu iki par¢adan olsur (24,25) (Sekil 1.3). Aksisin temel gorevleri;
basin ve atlasin agirliklarini alt vertebralara aktarmak ve odontoid ¢ikintinin atlas ile

eklem yapmasi ve bu sayede basin rotasyonel hareketlerini saglamaktir (32).



Anterior tubercle

Articular face!

/ or ¢
Anterior arch for dens

Lateral
mass

Transverse

Tubercle for
transverse
ligament of

i atlas

Transverse
foramen
foramen
: Posterior arch
Superior articular surface
of lateral mass for
occipital condyle

Posterior tubercle

Groove for vertebral antery

Atlas (C1): superior view

Posterior arch

Postenior tuberc lc\
-

Vertebral
Transverse foramen

process

Transverse

foramen Articular facet

for dens

Inferior articular
surface of lateral
mass lor aas

Anterior arch Antetior tubercle

Atlas (C1): inferior view

Antenor articular
facet {lor anternior
arch of atlas)

Pedicle
Superior articular
facet for atlas

Transverse
Body Process

Intenior articular
tacettor C1

Axis (C2): anterior view

Dens

Posterior articular
face! (lor transverse

Supenor articular ligament of atlas)

facet for atlas

Interarticular
part

/a P

Infenor
articular
Process

Axis (C2): posterosuperior view

Transverse
process

Spinous process

Sekil 1.3. Atipik servikal vertebralar C1 ve C2 (33)

2.1.1.3. Vertebra Prominens (C7)

Yedinci servikal omur, servikal bolgedeki en belirgin spindz ¢ikintiya sahip
oldugu bu adi almistir. Bunun yaninda spindz ¢ikintisi diger servikal omurlarda
oldugunun aksine iki bash degildir ve bu 6zellikten dolayr torasik vertebra ozelligi
gostermektedir. Ayrica transvers c¢ikintist tipik servikal omurlarinkine oranla daha

blyuktur. Bu sebeple sanki servikal bir kostanin baglangiciymis gibi goriiniir (25,32).
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Sekil 1.4. Servikal vertebralarin tistten gorlintisu (34)

2.1.1.4. intervertebral Disk

Servikal bolgede alti adet servikal disk vardir, bunun sebebi Ust iki eklem
arasinda disk yoktur. Ik disk, C2 ve C3 arasindadir. Bu seviyeden asagiya C7-T1
eklemine kadar birbirine baglanir ve omur govdelerini ayirir. Her biri yukarida yer alan
omurdan sonra adlandirilir: 6rnegin C4 diski C4 ve C5 omurlari arasindaki disktir. Bir
disk bir halka fibrosus, bir ¢ekirdek pulposus ve iki kikirdakli u¢ plakadan olugmaktadir
(58).

Servikal bolgede bulunan intervertebral diskler, torakal ve lumbal bélgeye gore
cap ve ylikseklik bakimindan daha kiigiiktiirler. Ayrica servikal omurlarin korpuslarinin
ist kisimlarinin  konkav, alt kisimlarmin konveks olmasi sebebiyle, omurga
korpuslarinin igine gomiiliilerdir. Bir diskin en onemli gorevi egilme hareketleri
esnasinda Uzerine binen agirligi vertebra govdesine dagitmaktir. Disklerin 6n
kisimlarinin arka kisimlarina gore yaklagik 3 kat daha kalin olmasi servikal lordozun

olugsmasina neden olmaktadir (32,58).
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Omurlarn ve diskin yandan gériintimii Diskin iistten gériinimi

Sekil 1.5. intervertebral disk (59)

2.1.2. Servikal Bolge Ligamentler

Servikal bolge yapist geregi li¢ diizlemde hareket acikligina sahiptir. Bu nedenle
asir1 hareketlerin Oniine gegilerek yaralanmalarin 6nlenmesi gerekmektedir. Servikal
bolge ligamentleri servikal hareketleri kisitlar, servikal lordozun devamliligini saglar ve
spinal kordun korunmasina yardimci olur (35). Kranio servikal bileske ve servikal
vertebralar1 destekleyen ligamentler st ve alt servikal ligamentler olarak ikiye ayrilir.
Ust servikal ligamentler kraniumu atlas ve aksise baglayip stabiliteyi saglarken

kompleks harekete de izin veren baglardir (36).
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Sekil 2. Servikal bolge ligamentlerinin yandan gérunima (23)

Ust servikal segment ligamentleri (Sekil 2.1):

1. Anterior atlanto oksipital membran
2. Posterior atlanto oksipital membran
3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlanto aksiyal ligamentler

8. Apikal ligament
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Alt servikal ligamentleri (Sekil 2. 2):

1. Anterior longitudinal ligament

N

. Posterior longitudinal ligament
3. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

5. Supraspindz ligament

6. Flaval ligament

7. Nukal Ligament

Ust servikal bélge ligamentleri

Anterior atlanto-oksipital membran: Oksiput ile atlasin birlesim yerinin 6n kisminda
ve prevertebral kaslarin da hemen arkasinda yer alir. Ayrica iginde alar, apikal ve
Barkow! igamentleriyle yag doku ve venlerin bulundugu supraodontoid boslugun 6n

duvarini yapar. Asagiya dogru anterior longitudinal ligament ile uzanir (37).

Posterior Atlanto-Oksipital Membran: Atlasin posterior arklari-oksiput ve foramen
magnumun posterioru (ligamentum flavumun devamidir). Oksiputun atlas Gzerindeki

fleksiyonunu sinirlar (37).

Tektorial Membran: C2 vertebra kospusunun posterioru-C2 odontoid ¢ikintisi-foramen
magnumun anterioru (PLL’nin devami).Atlas ve oksiputun fleksiyon ve ekstansiyonunu
siirlar (37).

Alar ligament: Aksisin odontoid ¢ikintisinin her iki yanindan-yukari ve laterale dogru
giderek oksipital kondillere tutunur. Basin diger tarafa dogru rotasyonunu ve st

servikal bolgenin fleksiyonunu limitler (37).
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Apikal ligament: Odontoid ¢ikintinin ucundan baslayarak, alar ligamentler arasindaki
supraodontoid tggeni gecerek foramen magnum On duvarindaki klivus alt yiiziine
devam eder. Ustteki tektoral membrana siki bir sekilde tutunur (38). Apikal ligamentin
insersiyon lifleri krusiform ligament superior bandinin derin lifleriyle birlesir.

Oksiputun vertikal translasyonu ve one kaymasina engel olur (31).

Aksesuar atlanto aksiyal ligamentler: Sag ve sol aksesuar atlanto aksiyal ligamentler
odontoid ¢ikint1 tabanindan ayni tarafta atlasin lateral maslar1 medial yiiziine dogru
uzanir (31,37). Bu sayede lateral atlantoaksial eklem kapsulliiniin posterio medialini
guclendirirler (31).

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve inferior
longitudinal bant olmak iizere ii¢ kisimdan olusmus ¢apraz gorinimlu bir ligamenttir.
Atlasin transvers ligamenti veya krusiform ligamentin transvers kismi atlanto aksial
eklemin stabilizasyonunu saglayan en Onemli yapisidir (31,37). Atlasin massa
lateralislerinin i¢ ylizleri arasinda uzanan ve dens aksisi yerinde tutan transvers ligament
kranioservikal bileskenin en genis, en kalin ve en giclu ligamentidir. Superior
longitudinal bant foramen magnum &n kenarinda klivusa yapisirken inferior
longitudinal bant aksisin gdvdesinin ortasina yapisir (38). Superior ve inferior
longitudinal bantlar son derece ince yapilardir ve kranioservikal stabilitesine katki

saglamazlar (37).

Flaval Ligament: C1-C2‘den L5-S1‘e kadar komsu arkus vertebralari birbirine
baglayarak vertebral kolon arka duvarmin bir kismini olusturur. Servikalden lumbal
bolgeye dogru kalinlagir (23). Zigoapofizyal eklem kapsuli 6n yizini destekler(31).
Vertebra laminalarinin birbirlerinden ayrilmasini engelleyerek vertebral kolonun ani
fleksiyonunu ve intervertebral disk hasarina engel olur. Fleksiyondaki vertebral kolonun

ekstansiyonuna yardimci olur (23,31).

Nukal Ligament: Supra spindz ligamentin C7 spindz ¢ikintisindan oksiputa uzanan
sefalik uzantisidir. Kisa spindz ¢ikintilar, servikal omurga lordotik kavsiyle birlikte
posterior boyun kaslarini sag ve sola ayiran bir septum olusturur. Servikal omurganin

hiperfleksiyonunu engeller (37).
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Sekil 2.1. Ust servikal bélge ligamentleri (37)

Alt servikal bolge ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament: Oksiputtan sakruma kadar vertebra gdvdeleri ve
intervertebral disklerin 6n yiizleri boyunca uzanan kalin bir ligamenttir. Anterior
longitudinal ligament vertebra govdelerinin ve annulus fibrosuslarin 6niinden gegerek
C2 seviyesinde atlanto-aksiyal membrani olusturur. Vertebra korpuslari arasindaki
eklemlerin dengesini saglarken ayn1 zamanda vertebral kolonun hiperekstansiyonunu
onler (23).

Posterior Longitudinal Ligament: Posterior longitudinal ligament vertebra
g6vdelerinin ve annulus fibrosuslarinin arka tarafindan gecerek tst servikal bolimlerde

Membrana Tectoria’y1r olusturur. Posterior disk protriizyonu ve vertebral kolon

15



hiperfleksiyonunu engeller (23). PLL‘in ciddi nosiseptif inervasyonu bu ligamenti

omurganin agriya en duyarl yapilarindan biri yapar (31).

Flaval Ligament: Flaval ligament vertebral kolonun tiim dorsal kismi1 boyunca devam
ederek arklar1 birbirine baglar. Bu sebeple spinal kanalin bir parcasidir. Yapisinin
elastik olmasi spinal korda fonksiyonellik agisindan biiyiilk onem tasir. Fleksiyon
hareketi ile birlikte boyu % 40’a oraninda artar (30).

Interspinoz Ligament: Komsu olan spindz cikintilar1 birbirine baglar fakat zayif

membrandz bir ligamenttir (23).

Supraspinoz Ligament: Tim spina hattt boyunca spindz ¢ikintilarin posterior
kisimlarina yapisir. C7°den yukariya dogru ligamentum nucha olarak gider. En yukarda
da oksiputun dis yiizeyindeki protuberansiyasinda biter (30).

Intertransvers Ligament: Birbirine komsu olan iki transvers proses arasinda uzanan bir
ligamenttir. Lifler servikal bolgede azken torakal bolgede kordon seklinde ve lumbal

bolgede ise ince membran seklindedir (23,31).

Ligamentum Flavum

Supraspinous Anterior
Ligament longitudinal
ligament

Sekil 2.2 Alt servikal bolge ligamentleri (37)
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2.1.3 Servikal Bolge Kaslar:

Servikal bolge omurgadaki en hareketli bolumdir. Hareketlerin meydana
gelmesinde ve kontroliinde etkili olmasiyla beraber bu kaslar basi boynun {izerinde
stabilize etmek gibi 6nemli bir gorevlere sahiptir. Servikal bdlgedeki kaslarin ¢ogu
derin yerlesimlidir ve oldukg¢a kiiciikk oldugundan dolay1 tek tek palpasyonlar1 ¢ok
zordur (39).

Boyun kaslarindaki afferent lif oran1 %80 iken, diger bolgelerdeki ¢ogu ¢izgili
kasta bu oran %50°dir (40). Bu durum servikal bolge kaslarinin daha hassas yapida
olmasina sebep olur. Bu durumdan 6tiiri kaygi durumlari gibi limbik sistemin bozulmus
fonksiyonlar1 oncelikle servikal bolgedeki kaslari etkiler ve bu kaslar ani bir sekilde

kasilarak reaksiyon gosterirler (41).

Tiim boyun kaslar tek tarafli kasildiklar1 zaman basi1 kendi taraflarina dogru
cekerler. Cift tarafli kasildiklarinda fleksor kaslar basi 6ne dogru, ekstansor kaslar ise
arkaya dogru cekerler. Trapez, romboidler, levator skapula ve latissimus dorsi gibi bazi
disardan olan omuz kaslar1 da servikal omurgaya destek saglayarak baglanti kurarlar.
Dolayisiyla bu yapilarin hasarlanmasi var olan anatomik iligski sebebiyle boyun agrisina

yol agabilir (42).
Servikal bolge kaslar1 asagidaki sekilde siniflandirilabilir:
1. Posterior boyun-sirt kaslari

- Ylzeyel grup (trapez, levator skapula, serratus anterior, romboidler, latissimus dorsi

kaslart)

- Orta grup (splenius kapitis ve splenius servisis kaslari)
- Derin grup (erektdrspinal kaslar)

- Suboksipital kas grubu

2. Anterolateral bolge kaslari: Platisma, Sternokleidomasteoid, Hyoid kaslar, Skalen

kaslar, Longis kolli ve Longis kapitis kaslari

3.Prevertebral kaslar: Longus Kolli, Longus Kapitis, Rektus Kapitis Anterior, Rektus
Kapitis Lateralis
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4.Lateral vertebral kaslar: Skalen Anterior, Skalen Medius, Skalen Posterior (43).

Trapez: Serviko-torasik omurgadaki en yiizeyel kastir. Medialde oksipital kemigin tist
ense cizgisinin medial kisminin (cte birine, eksternal oksipital kabarikliga, nukal
ligamenti ve supraspindz ligamentleri birlestirerek 7.servikal vertebradan 12.torakal
vertabraya uzanarak spindz ¢ikintilara kadar yapisir. Ust lifleri asagi dogru ilerler ve
lateralde klavikula kemiginin lateral kisminin (cte birine, orta lifleri neredeyse
horizontal olarak ilerleyerek skapulanin akromion ve spinasina, alt lifleri aponevroz
olusturarak spina skapulanin medial ucuna yapisir. Uggen bir gorintiisii olan trapez
kasi primer olarak omuz bolgesinde bulunmasma ve skapulanin stabilizasyonundan
sorumlu olmasina ragmen, skapulanin sabit oldugu durumlarda boyuna ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yaptirmaktadir. N. aksessorius tarafindan
uyarilir (39) (Sekil 3.1). Trapez kas1 3 par¢adan olusur. Biitiin pargalari ayni anda

kasildiginda serratus anterior ile birlikte kolun hiperabduksiyonunu saglar (44).

Ust pargast: Skapular elevasyonu yaptirir ve skapula sabitken c¢ift tarafli calistiginda
servikal ekstansiyon hareketini saglar.

Orta pargasi: Skapular adduksiyon hareketini yaptirir.
Alt pargasi: Skapulanin depresyon ve adduksiyon hareketini saglar.

Levator Skapula: Spina skapulanin supero-medialinden baslangi¢ noktasi alarak yukari
dogru ¢ikan kas, servikal vertebralarin transvers proseslerine tutunur. Servikal bélgenin
sabit oldugu durumlarda skapulayi eleve eder ve asagi dogru rotasyon yapmasini saglar.
Aksi bir durum oldugunda servikal bolgeye lateral fleksiyon yaptirir. Ayrica servikal
lordoza kars1 koyan birincil kaslardandir ve servikal vertebralara posterior kayma
kuvveti saglayarak anterior tilti 6nler. N. Dorsalis skapula tarafindan uyarilir (32) (Sekil
3).

Serratus Anterior: 8. veya 9. Kostanin siiperolateral yiizeyinden baslayip skapulanin
inferior kenarinin kostal yiizeyine yapisan bir kastir. Skapulaya protraksiyon, depresyon
ve yukar1 rotasyon hareketlerini yapitirir. Serratus anterior kasmin viicutta bir¢ok
fonksiyonu vardir. Birincil fonksiyonu skapulay1 toraks uzerine stabilize etmektir.
Trapez kasi ile beraber 6zellikle bas iistli aktivitelerde glenoid fossaya yonlendirmek
icin calisir. Solunum esnasinda gi¢lii inspirasyona yardimci olan kaslar olarak

gosterilmistir. Egzersiz sirasinda skapulanin medial kenarini sabitler (45).
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Romboid Major ve Romboid Mindr: Beraber calisarak skapular adduksiyon ve

skapulaya asagiya dogru rotasyon hareketi yaptirir (46).

Latissimus Dorsi: Torakal ve lomber bdlgenin arkasinda bulunan yassi ve genis bir

kastir ve kola adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon hareketlerini yaptirir (47).

. Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone

Sternocleidomastoid Splenius capitis

. Splenius cervicis
Trapezius

Fascia over Levator scapulae

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus

Deltoid Spine of scapula
Infraspinatus

Teres minor

Rhomboids

Sekil 3. Servikal bolge posterior yiizeyel ve orta grup kaslari

Splenius Kapitis ve Servisis: Servikal bolge kaslarinin orta boliimiiniin en {ist pargasini
olustururlar. Splenius Servisis 3.-6. torakal vertebralarin spindz proseslerine distalden
yapisir. Splenius Kapitis Trapez ve sternokleidomastoid kaslarinin derinine yerlesmistir.
Distalde nukal ligamentin yari1 kismina, 7.servikal vertebranin spindz ¢ikintisina ve
torasik vertebradan ilk dordiine yapisir. Bilateral kasildiklarinda servikal ekstansiyon,
tek tarafli kasildiklarinda ise rotasyon hareketlerini yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki

spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan uyarilirlar (39) (Sekil 3.1).

19



Splenius capitis

Levator scapula

Sekil 3.1. Servikal bolge kaslari (35)

Suboksipital kaslar: M. rektus kapitis posterior minor, m. rektus kapitis posterior major,
m. oblikus kapitis superior ve m. oblikus kapitis inferior kaslarindan olusur. Oksiput ile
C2 arasinda devam eden bu kaslar kraniovertebral bolgeye servikal bolgenin geri
kalanindan bagimsiz olarak hareket etmesini saglar. Bilateral kasildiklarinda oksiputa
ekstansiyon hareketini yaptirirken tek tarafli kasildiklarinda rotasyonel kuvvet
olugsmasini saglarlar. Ayrica rektus kapitis mindr kasi dura mater ile baglantili olup,
servikal ekstansiyon sirasinda dura materin katlanmasini engellemektedir. Bulundugu

seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan uyarilirlar (23).

Erektor spina kasi: Servikal, torakal ve lumbal pargalart olan sakrospinal kas grubudur.
Kas fibrilleri kolumna vertebralise paralel olarak uzanir. Servikal bolgedeki bu kaslar
lateralden mediale dogru m. iliokostalis servisis, m. longissimus servisis, m.
longissimus kapitis, m. spinalis servisis ve m. spinalis kapitis’ten olusmaktadir. Servikal
bolgedeki bu kaslar ¢ift tarafli kasildiklarinda boyna ekstansiyon, tek tarafli
kasildiklarinda lateral fleksiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin

ramus dorsalisleri tarafindan uyarilirlar (48).

Platisma kasi: Boynun Oniinde derinin hemen altinda yer alan kastir. Agiz kosesi ve
mandibuladan devam ederek klavikula iizerine kadar uzanir. Boyun derisini gerer.

Pleksus servikalis ve n. fasialis tarafindan uyarilir (23).

Sternokloidomastoid: Servikal boélgenin, lateralinde yiizeyel olarak devam eden

sternokloidomastoid kasmin iki basi vardir: sternal kisim, manubrium sterni’nin st
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kismina yapisirken; klavikular kisim, klavikulanin medial ii¢te birinin iistiine yapisir.
Kasin inklinasyon agis1; medial-superior ve posterior yondedir. Bu 6zelliginden dolayi
superior kismi basin eklem rotasyon merkezinin posteriorundan gecer ve ¢ift tarafl
kasildiginda basa ekstansiyon hareketini yaptirirken, alt servikal boélgede eklem
rotasyon merkezinin anteriorundan gecger ve longus colliye yardim ederek servikal
bolgeye fleksiyon hareketini yaptirir. Ayrica unilateral kasildiginda ayni tarafa lateral
fleksiyon yaptirirken karsi tarafa ise rotasyon yaptirir. Eger bas ve boyun fikse ise zorlu
inspirasyonda toraks elevasyonuna yardimci olur. Sternokleidomastoid kasinin motor
innervasyonunu aksesuar sinir (XI. kranial sinir) saglarken, duyusal fibrillerini C2 ve
C3’lin 6n koklerinden alir (39).

Skalen Kaslar: Skalen kaslar servikal bolgenin lateralinde yerlesmis olup, anterior, orta
ve posterior olmak Uzere Ug¢ parcadan olusmaktadirlar. Skalenus Anterior:3.-6. Servikal
vertebralarin transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkiillerine yapisir. Skalenus Medius: En
biiylik skalen kastir. Proksimalde, aksisin transvers ¢ikintisina, siklikla atlasa ve alt
servikal 5 vertebranin transvers ¢ikintilarinin posterior tiiberkiillerine yapisir. Skalenus
Posterior: En kiigiik skalen kastir. Proksimalde 4-6. servikal vertebralarin transvers
cikintilarinin posterior tiiberkiillerine yapisir.  Kaslar unilateral calistiklarinda basin
lateral fleksiyonunu, bilateral ¢alistiklarinda ise one fleksiyonunu yaptirirlar. Ayrica
anterior skalen kas basin rotasyon hareketinde de katkisi vardir. Bunlarin yaninda derin
inspirasyon sirasinda 1. ve 2. Kostay1 eleve ederek yardimci solunum kasi olarak

caligirlar.C6-C8 spinal sinirlerin 6n dallarinca uyarilir (25,49).
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Sekil 3.2 Servikal bolge kaslarinin yandan goriiniimii (6)

Longus Kapitis ve Servisis: Posterior servikal kaslarin orta kisminda bulunan bu kaslar,
C4-C7 omurlardan baslayarak mastoid ¢ikintisina Ve st bes torasik omurdan baslayarak
C2-C6 arasindaki omurlara tutunurlar. Unilateral kasildiklarinda servikal bolgede lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketi yaptirirken bilateral kasildiklarinda ekstansiyon
hareketine yardimect olurlar. Ayrica omurgaya kompresyon kuvveti uygulayarak
omurgayi stabilize etmeye de yardimci olurlar. Longus Kapitis: C1 - C3’iin ventral

koklerinden uyarilir. Longus kapitis servikal omurgayi ve basi fleksiyona getirir (39).

Semisipinalis Kapitis ve Servisis: Longisimus kaslarinin {izerinde devam eden bu kaslar,
ust torakal omurlarin transvers proseslerden baslayarak sirasiyla oksiput ve servikal C2-
C5 omurlarn spindz proseslerine tutunurlar. Ust servikal bolgede kolaylikla

hissedilebilen bu kaslarin temel gorevi servikal ekstansiyon hareketini yaptirmaktir

(39).

Longus Colli: Servikal bolgenin 6n kisminda bulunan derin grup kaslardir. Servikal ve
torakal omurlarin korpuslariin anteriorunda, atlastan T3’e kadar omurlarin korpus ve
transvers proseslerine tutunarak ilerlerler. C3-5’in 6n koklerinden uyarilir. Servikal
bdlgede Longus koli’nin ana hareketi boynun fleksiyon hareketini yaptirmaktir ve

onemli derecede servikal kompresyon kuvveti olusturup stabilizasyonu saglarlar (32).
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Rektus Kapitisler: Rektus kapitis anterior ve lateralis kaslar1 6n kisimda atlas ile oksiput
arasinda bulunmaktadirlar. Rektus kapitis anterior C1 ve C2’nin ventral koklerinden
uyarilir. Bag1 boyun istiinde fleksiyona getirir ve atlanto-oksipital eklemi fikse etmek
icin postiral bir kas gorevi gorebilir.Rektus Kapitis Lateralis distalde atlasin transvers
prosesine (st yiziine yapisan kisa bir kastir. Lifleri yukar1 dogru ilerleyerek oksipital
kemigin juguler c¢ikintisina yapisir. Cl1 ve C2‘nin ventral koklerinden uyarilir. Tek

tarafli kontraksiyonu basi ayni tarafta lateral fleksiyona getirir (23).

Suprahyoid kaslar: digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan
olusurken, infrahyoid kaslar; omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid
kaslardan olusur (39). Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak birlikte calisirlar.
Hyoid kemigi ve bu kemige bagli larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum
sirasindaki gorevlerini en iyi sekilde yapmalarinina yardimer olurlar. Ayrica bu kaslar

bas ve boyun fleksiyon hareketine de yardimci olurlar (23) .

Sekil 3.3. Antero-Lateral Boyun Kaslar1 (50)
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2.1.4. Sinirler

Servikal spinal sinirler, ndral foramenler araciligiyla spinal kanali terk ederken,
bolgesel vertebral yapilari inerve eden meningeal dali olusturduktan ventral ve dorsal
rami diye isimlendirerek iki dala ayrilir. Ventral ramus servikal siniri olustururken
dorsal ramus da faset eklemler ve boynun arkasindaki kas yapilarini uyarir. C1-C4 arasi
ventral rami Servikal Pleksus’u olustururken C5-T1 arasi ventral rami de Brakiyal
Pleksus u olusturur. C1’in posterior ramusu tumuyle motordur ve suboksipital Giggende
boyun ekstansorkaslarini uyarir. C2 dorsal ramusunun bes dalindan biri olan median dal
“Biiyiik Oksipital Sinir” diye adlandirilir. C1-C3 dorsal ramiden de dallar alarak
oksipital bolgenin cilt duyusunu alir ve servikojenik bas agrisinin anatomik temelini
meydana getirir. C3 dorsal ramusu iki farkli median dal verir; bunlardan birtanesi
superiorda yer alan ve daha kalin olan, “Uciincii Oksipital Sinir” diye isimlendirilir ve
C2-C3 faset eklemi ile oksiputun alt boliimiinii uyarir. C4-C8 aras1 posterior ramuslar
ise kendi seviyesindeki ve bir alt seviyedeki faset eklemi ile posterior servikal kaslari
uyarir (51).
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Sekil 4. Brakial Pleksus (52)

2.1.5. Servikal Bolge Beslenmesi

Servikal bolge yapilarinin beslenmesini saglayan en onemli vaskiiler sistem
vertebral arterlerdir. Subklavien arterlerden ¢ikan sag ve sol vertebral arterler, C1-6
arasinda foremen deliklerden gecer. Daha sonra C1’in foremen deliginden gectikten
sonra horizontal bir sekilde foramen magnuma girer. Foramen magnuma girdikten sonra
da once baziller arteri olustururak daha sonra Willis Poligonu’na katilir.Vertebral arterin
atlanto-aksiyel komponenti asir1 rotasyon ve ekstansiyon ile basiya ugrayabilir ama bu
durum diger taraftaki vertebral arterle kompanse edilebilir. Servikal vendzin geri
doniisti ise, internal ve eksternal olarak ikiye ayrilarak venodz sistemden, brakiosefalik

venlere dogru olur (53,54).
2.2. Servikal Bolge Eklem ve Hareketleri

Servikal eklemler, periferik propriosepsiyon ve tiim kas sisteminin yonetildigi
merkezdir. Servikal omurga lordotik egime sahiptir. Boyun, basi destekleyerek bagin
hareketine izin verir. Servikal bdlgenin biyomekanigini 3 farkli hareket segmentinde
gorebiliriz.  Bunlar, atlanto-oksipital eklem, atlanto-aksiyel eklem (C1-2) ve
servikotorasik (C7- T1) eklemi de iceren C7-T1 arasi vertebra segmentleridir (55).
C2’den C7’ye kadar olan vertebra cisimleri 6nde intervertebral disk ve unkovertebral
eklemler (Luschka eklemleri) ile arkada zigapofizeal eklemler vasitasiyla eklem
yaparlar (56) .

2.2.1. Atlanto-Oksipital Eklem

Atlanto-oksipital eklem oksiputun konveks kondilleri ile atlasin derin konkav
superior fasetleri arasindadir. Atlasin konkav yapist translasyon hareketine izin
vermezken rotasyon hareketine izin verir. Eklemde, oksiput kondillerinin yuvarlanma
ve kayma hareketleri sirasinda fleksiyon ve ekstansiyon (basini sallama) (Sekil 5)
hareketi olusur. Atlanto-oksipital eklemde normal fleksiyondan hiperekstansiyona olan
harekette eklem acikligi yaklasik 15°-20° aras1 degismektedir (24). Diger diizlemlerdeki
hareketler atlanto-oksipital eklemde fizyolojik degildir. Elipsoid tip eklemdir. Atlas ve
oksiput arasinda intervertebral disk bulunmaz. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi disindaki
tim hareketlerde atlas ve oksiput bir biitinmiis gibi hareket ederler (24,32,35).
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Flexion Extension

Sekil 5. Atlanto-oksipital eklemde meydana gelen fleksiyon-ekstansiyon
hareketi (32)

2.2.2. Atlanto-Aksiyal Eklem

Atlas ile aksis arasinda intervertebral disk bulunmaz. Atlas ve aksis birbirlerine
iki tane lateral, bir tane median olmak Uzere toplamda ¢ tane sinoviyal eklemle
tutunmaktadirlar. Lateral atlanto-aksiyal eklemler oval sekilde, atlasin inferior faset
yuzeyi ile aksisin superior faset yiizeyi arasinda meydana gelen planar tip eklemlerdir.
Median atlanto-aksiyal eklem ise dens ve densin etrafinda halka seklini almig yapilardan
meydana gelen pivot bir eklemdir (25). Atlanto-aksiyal eklemdeki aksiyal rotasyon agisi
yaklasik 47 derecedir. Bu boyundaki rotasyon hareketinin yaklasik olarak % 50’sini
karsilar (57). Servikal bolgeye en ¢ok aksiyal rotasyon hareketini yapmasini saglarken
bunun yaninda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri de meydana gelir. Atlas ile basin
aksiyal rotasyonunu olusturmak icin atlasin anterior arki ve aksisin densi rotasyon

ekseni olusturur (24).
2.2.3. C2-C7 Servikal Eklemler

C2’den C7’ye kadar olan 5 servikal vertebra ve bunlarin arasinda bulunan
diskler ikinci fonksiyonel birim tipini olusturur. Bu tipin primer gorevi basa ve

cevresine mekanik olarak desteklemek, sekonder gorevi ise kafanin hareketli olmasin
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saglamaktir. Servikal spinal kanal huni seklinde olup en genis yeri atlanto-aksiyal
diizeydedir, asagi dogru indikge daralir ve en dar oldugu kisim C5-6 duzeyidir. Bu
sebeple servikal omurgadan kaynakli agrilarin biiyiik kismu C5-6 dizeyinden
kaynaklanir (51). Bircok fleksiyon ekstansiyon hareketi C3-4, C4-5 ve 6zellikle de C5-6
eklemlerinde meydana gelir. Lateral fleksiyon ve eksenel rotasyon en ¢ok C2-3, C3-4,
C4-5 vertebralarda meydana gelir (58). C4-6 arasi servikal bolgenin en aktif ve en
hareketli bolumuduir. Fleksiyon hareketi en ¢ok C4-5 ve C5-6 arasinda yani orta servikal
bolgede gerceklesir. Servikal bdlgenin ekstansiyon hareketi, daha cok gorulen bir

harekettir, en ¢ok agilasma C4-5 araliginda olur (60).

Vertebralar arasi hareketin yoninun tayin edilmesini saglayan ve hareketi
kisitlayan asil faktor ise faset eklemlerdir. Faset eklemler planar ve sinovial eklem
ozelligindedir ve vertebralar arasinda hareketin meydana gelmesini saglamakla beraber

esas olarak hareketin yonunii ve biiytikligiinii belirlerler (32).

C3-C6 vertebralarin prosesus unkinatuslart ve iistteki vertebralarin ¢ikintilarina uyan
eklem yiizleri arasinda bulunan eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) adi verilir.
Bu eklemler intervertebral diskin posteriolateralinde bulunur. Unkovertebral eklemler

kikirdakla gevrili olup, i¢i sivi dolu bir kapsiilii vardir (23).

2.3. Servikal Bolge Hareketleri

Servikal omurga araciligi ile basin 3 diizlemde ve 4 farkli yonde hareketi
olusmaktadir (61). Dlzlemlere gore bu hareketler;

[1 Sagittal planda: Retraksiyon (arkaya dogru gitmesi) veya protraksiyon (basin 6ne
dogru gitmesi) , fleksiyon veya ekstansiyon

[ Koronal planda: Sag veya sol lateral fleksiyon

[J Transvers planda: Sag veya sol rotasyon hareketleridir.

Ust servikal bolgede dereceler ile bazi karakteristik olusan hareketler:

- Oksiput/C1l: Sembolik 5° lik rotasyon elle muaynede yaylanma olarak hissedilir.

Fleksiyon 10° civarinda ekstansiyon en fazla 25°dir. Rotasyon hareketine izin vermez.
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- C1/C2: 1ki yonde 25° rotasyon hareketi olusur. C2’nin proc. spinosusu harekete 25-
30°°den sonra dahil olur. Fleksiyon hareketinin tam goriildiigli yaklasik 10°,
ekstansiyon ise yaklasik 5°’dir. Dens’in arka boliimiinde yer alan transvers ligamentin

emniyet kemeri gibi durmasi sayesinde rotasyon daha kolay olur.

- C3/C4’ten kaudal yone dogru lateral fleksiyon azalmakta, fleksiyon ve ekstansiyon

C2’den C5 yonde hacim olarak artis gostermektedir.

- C3-C7 arasindaki spindz prosesler diger seviyelere gore daha biiyiik oldugundan basa
uygulanan yiiklere karst omurganin eksenine daha biyuk bir kuvvet ile destek
verebilirler. C2-C7 vertebralar arasinda fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda Ustteki
vertebra ile alttaki vertebra arasinda ‘gliding (kayma)’ hareketi meydana gelmektedir

(62).

. P

.1. N

Sekil 6. Servikal Omurganin Eklem Hareketleri (63)

2.3.1. Birlesik Hareketler: Birlesik hareketler bir eksende hareket olusurken ayni anda
farkli bir eksende de hareketin ortaya ¢ikmasidir (Sekil 3).

1-‘Ayni tarafa ekstansiyon’ 2-‘Lateral fleksiyon’. Bu hareket ile CO-C1 ekleminde 4-8°
aksiyel rotasyon meydana gelir. Eklemde her ‘4° aksiyel rotasyon igin 1° ekstansiyon’

olsur. Her ‘1° aksiyel rotasyon’ i¢in de ‘zit tarafta 1° lateral fleksiyon’ ortaya ¢ikar.

Alt servikal omurganin birlesik hareketi klinik agidan 6nem kazanmaktadir. Lateral
fleksiyonda spindz ¢ikintilar ters tarafa kayar. Bu birlesik hareket, skolyozun ve spinal

travmalarin mekanigi ve tedavisinin olusmasinda oldukga 6nemlidir (64).
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Sekil 6.1. Servikal bolgede olusan birlesik hareketler (64)

2.3.2. Paradoksal Hareketler: Paradoksal hareket, servikal omurga boyunca tam bir
ekstansiyon oldugunda belirli bir spinal iinitenin fleksiyon yapmasi veya bunun tersinin
olmasidir. Servikal omurganin tam fleksiyonunda C0-Clise bir ka¢ derece ekstansiyon
olusabilir. Bu duruma atlanto-aksiyel eklemin fleksiyonda paradoksal hareketi denir
(Sekil 6.2). Yas ilerledikge basin fleksiyona egilimi arttig1 i¢in buna bagli olarak basin

paradoksal hareketi azalir (65).

Sekil 6.2. Servikal bolgede gorulen paradoksal hareketi (65)
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2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulatorasik eklem gercek bir eklem degildir, fonksiyonel eklem olarak ifade
edilir ve anatomik eklemlerde bulunan fibroz, kartilaj ya da kapsiiler baglantilar1 yoktur
(66). Skapula ve toraksin temas ettigi tek nokta bile yoktur, fakat skapula klavikula ve
kaslar aracilifiyla toraksla dolayli olarak baglantilidir (67). Skapulanin humerusu
hareket ettiren kaslarin uygun uzunluk-gerilimde kalmasini nasil ayarladigini, glenoid
fossanin donen humerus basimi i¢inde tutmak igin nasil hareket ettigini anlayabilmek
icin skapulotprasik eklemin pozisyon ve hareketlerini iyi bilmek gerekir (68).
Skapulotorasik eklemdeki hareketler subskapularis ve serratus anterior kaslarinin
fasyalar1 ve toraks fasyasi arasinda kayma mekanizmasi ile olusur. Skapulotorasik
eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukari ve asagi rotasyon ve
anterior ve posterior tilt hareketleri gorulir (69). Bu hareketler akromioklavikular ve

sternoklavikular eklemin birlikte ¢aligmasi ile meydana gelir (70).
2.5. Skapular Diskinezi

Skapula iki yiizli, li¢ kenar1 ve ii¢ kdsesi olan liggen gOriiniimlii yassi bir
kemiktir. Skapula genellikle bireyin 2. ve 7. kostalar: arasinda bulunur ve medial kenar1
vertebral spinadan yaklasik 6 cm kadar uzaktadir (71). Skapula omuz kusagi ve boyun
bolgesi arasinda koprii gorevi yapar ve bu iki bolgeyi birbirine baglar, her iki bélgenin
stabilitesini ve mobilitesini saglamada 6nemli rol oynar (19). Tim bunlar1 yapabilmesi
icin skapula gevresindeki kaslarin birbirleri ile uyum icinde olup optimum diizeyde
mobiliteye ve stabiliteye katki saglamasi gerekmektedir (32). Kaslar igin skapula bir
tutunma yeridir. Skapulotorasik eklemin hareketine katki saglayan ve skapulanin
stabilizasyonundan sorumlu olan primer kaslar(skapulotorasik kaslar) serratus anterior,
trapezius, romboid major, romboid minor, pektoralis minor ve levator skapuladir (Sekil
7). Bu kaslar sinerjist ve antagonist olarak kuvvet c¢iftini meydana getirir ve skapulada
rotasyon olustururlar (34,67). Birden ¢ok baglanti yeri olmasi nedeniyle, serratus
anteriorun baglica gorevleri, kolun elevasyonu esnasinda skapulanin stabilize edilmesi,
skapulanmn abduksiyonunu ve yukari rotasyonunu yaptirmaktir. Ust trapez skapulanin
yukart rotasyon ve elevasyon yapmasimi saglarken orta trapez skapulanin
retraksiyonunu yaptirir ve alt trapez ise skapulanin yukari rotasyon ve depresyon

hareketlerini yaptirir.
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Levator skapula, skapulay: eleve eder ve skapulaya asagi rotasyon yaptirirken
glenoid kavitenin de asag tiltini olusturur. Rhomboidler skapulanin stabilizasyonunda
Ozellikle medial ve lateral kaymalarin kontrollinde trapez kasina yardimci olur, ayrica
skapulada asag1 rotasyon olusturur. Pektoralis mindr kasi1 gogiis kafesinin 6n kisminda
2-5. kostalardan baglayarak skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapulanin
protraksiyonu ve asagi rotasyon hareketlerini yapar. Pektoralis mindr kolun diisiik
derecelerdeki elevasyonunda skapulanin anterior tilt, internal rotasyon ve

protraksiyonunun olusmasinda serratus anteriora yardimci olur (72) .

Levator skapula "5t i
P = Serratus
Trapezius e anterior

Levator skapula
Pektoralis

Yo Trapezius
minor

Rhomboideus minor
. Rhomboideus major
-

Sekil 7. Skapulotorasik kaslarin 6nden ve arkadan goruntileri (34)

Skapulanin hareketleri sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki
hareketler araciligiyla ile meydana gelmektedir (70). Skapulada; skapula diizlemine dik
horizontal eksen etrafinda yukar1 asagi rotasyon, skapula diizleminden gegen vertikal
eksen etrafinda internal-eksternal rotasyon, skapula duzleminde horizantal eksen
etrafinda antero-posterior tilt olmak Uzere (¢ hareket meydana gelmektedir. Skapula
dinlenme sirasinda, 10°-20° anterior tilt, 10°-20° yukar1 dogru rotasyon ve 30°-45°
arasinda internal rotasyon (skapular diizlem) pozisyonundadir (72). Skapular diizlemde,
humerotorasik elevasyon hareketi sirasinda skapulada; ortalama olarak 50° yukar

rotasyon, 24° eksternal rotasyon ve 30° posterior tilt hareketleri gorilir (73).
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Sekil 7.1.Yukari/Asag1 Rotasyon  Anterior/Posterior Eksternal/Internal
Tilt Rotasyon (74)

Skapular diskinezis (“dis”- bozukluk, “kinezis”- hareket) skapulanin
hareketlerinin fonksiyonel olmadigini tanmimlayan bir ifadedir. Skapular diskinezi;
dinlenme sirasinda anormal skapular statik pozisyon, medial kenar belirginligi ile
karakterize skapular hareket, alt ag1 belirginligi veya Ust ekstremite hareketleriyle
beraber anormal skapula hareketleri(erken skapular elevasyon, ani asagi dogru
rotasyon) ve bunlara bagli bozulmus skapulohumeral ritm ile kendini gosteren bir
durumdur (20,75). Bu haraket bozuklugu genellikle skapulanin eksternal rotasyon
kontroliiniin kaybina ve skapulanin retraksiyonuna sebep olur. Skapular diskinezinin
bircok nedeni vardir, ama olusmasina neden olan temel faktorler ise; kas zayifligi,
skapulotorasik kaslarda néromuskdler defisit, kaslarin hareket paternlerinde degisimler,
sinir problemleri, omuz patolojileri ve ¢evre dokularda elastikiyet kaybidir (20,72).

Diger nedenler; akromioklavikular eklemde artroz, klavikular kirik sonrasi
birlesememe ya da kisalik, servikal lordoz artisi, asir1 torasik kifozun sebep oldugu
protraksiyon, servikal radikulopatiler, propriosepsiyon bozukluklar1 ve yorgunluk
skapular diskineziye neden olabilmektedir (76) . Skapular diskinezinin en bilinen
mekanizmas: ise yumusak dokularda meydana gelen degisikliklerdir. Ornegin;
pektoralis mindr ve biceps kisa basinin yeterince esnek olmamasi ve gerginligi
sonucunda skapulanin korakoidinden asir1 ¢ekmesiyle skapulada anterior tilt ve
protraksiyon olusturmasi, serratus anteriorun kuvvet ve aktivasyonunun azalmasiyla
beraber posterior tilt ve yukar1 dogru rotasyon kaybu, tist-alt trapez ve serratus anterior

kaslar1 arasindaki dengesizlik skapular diskineziye neden olabilir (77).
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Sekil 7.2.Skapular Diskinezi (78)

Sik goriilen skapular problemlerden bir digeri ise skapulanin medial kenarinin
belirginlesmesi ile karakterize olan ‘‘skapular winging’’dir. En sik olusma sebebi
travma veya diger nedenlerle birlikte torasikus longus sinirinde paralizeye bagli olusan
ve bu yizden skapulay:r toraks duvarina sabitleyen serratus anterior ve trapezius
kaslarinin islevlerini yeterli gorememesidir. ‘Wing skapula’ya bagli olarak {ist
ekstremite hareketlerini limitlemekte, kuvvet kayb1 goriilebilmekte ve agrili durumlar

meydana gelebilmektedir (79).

Skapular diskinezinin belirlenmesinde ve tanimlanmasinda farkli yontemler
vardir. Kibler ve digerlerine gore skapular diskineziyi esas olarak 4 baslik altinda

siniflara ayirmigtir (80).

Tipl: Dinlenme pozisyonunda skapulanin inferomedial kenar1 dorsale dogru ¢ikintilidir.
Kol hareketi sirasinda inferior kenar dorsale dogru hareket eder. Rotasyon aksi yatay
diizlemde olusur. Transvers aks etrafinda anormal rotasyon hareketi goriiliir. Alt
trapezius kasi, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarinda zayiflik veya pektoralis

mindr ve major kaslar1 yeteri kadar esnek degildir.
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Tip2: Dinlenme pozisyonunda medial kenarn tamami dorsale dogru c¢ikintilidir. Kol
hareketi sirasinda medial hat toraksin dorsaline dogru hareket eder. Rotasyonun aksi
frontal planda vertikal diizlemde olusur. Vertikal aks etrafinda anormal rotasyon
hareketi vardir. Bu durum serratus anterior, rhomboidler ve trapez kaslarinda zayiflik

oldugunu gosterir.

Tip3: Dinlenme pozisyonunda skapulanin siiperior hatti1 elevasyonda ya da skapula
anteriora dogru yer degistirebilir. Kol hareketi sirasinda skapulada gézle goriiliir bir
kanatlasma olmaksizin omuz silkme hareketi olusur. Bu hareketin ekseni sagital
dizlemdir. Levator skapula kasinda aktivite artis1 ve st-alt trapez kuvvet ciftinde

dengesizlik nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.

Tip4: Dinlenme pozisyonunda iki skapulada da simetrik hareket gorilur ama dominant
kol biraz daha asagida olabilir. Kol hareketi sirasinda skapula simetrik olarak rotasyon
yapar, inferior kenar laterale dogru orta hattan ayrilir ve skapulamedial kenar1 torasik

duvara dogru yakinlagir. Kolun indirilmesi esnasinda bunlarin tam tersi olur.

Skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in ¢esitli 6lcimler vardir. Klinikte en ¢ok
McClure ve ark. tarafindan gelistirilen Skapular Diskinezi Testi (SDT) ve Kibler ve ark.
tarafindan gelistirilen Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) kullanilir (81) ve bunlara

ek olarak Pectoralis mindr kas boyu degerlendirmesi de kullanilabilir.

2.6. Mekanik Boyun Agrisi

Uluslararast Agri Arastirmalart Birligi (IASP) Taksonomi Komitesi’ne gore
agrinin tanimlanmasi, var olan veya olast doku hasarina eslik eden ya da bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel durum olarak ifade edilir. Bu
ifadeye gore agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6zneldir.
Agrt ¢ok yonlu bir deneyimdir; norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokltirel,
dinsel, biligsel, ruhsal ve gevresel bir durumdur. Agrinin esas Ogeleri; nosisepsiyon-
agrinin olusumu, agrinin algilanmasi, act ¢ekme ve agriya baglh olarak olusan
davraniglardir. Agri igin objektif bir 6l¢tim yontemi bulunmamaktadir. Ancak bireylerin

yaralanma, stres ve aciya verdikleri cevaplar tamamen farklidir (82).
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Uluslararas1 agr1 ¢alisma grubunun (International Association for the Study of
Pain-IASP) kronik agri siniflandirmasina gore ise servikal spinal agri; servikal
omurganin posteriorunda, slperior nuchal ¢izgiden baslayarak 1.torakal prosesus
spinosusa kadar herhangi bir yerde hissedilen agri seklinde topografik olarak
adlandirilmigtir. Bu tanimlama boyun agrisinin ¢ogunlukla posteriorda oldugunu
gOsterir. Boyun agrisi en yaygin goriilen kas iskelet sistemi sikayetlerinden biridir ve
nokta prevelanst popiilasyonda %10-22 arasinda goriiliir. Yasam siiresi boyunca
gorilme orani ise yaklasik %67-71 arasindadir(83). Boyun agris1 goriilme siklig1 orta
yas doneminde en yiiksektir. Erigkin yas popiilasyonunun %10’ unda boyun agrisi
vardir. Kadinlarda %12 oraninda goruliirken, erkeklerde % 9 oraninda gorilir (6). Bu
sonuglara gore, toplumda bireylerin yaklasik ticte ikisi yasamlari boyunca en az bir kez
boyun agris1 problemi ile karsilasmaktadir(84). Bir¢ok iilkede giinliik yasami, hayat
kalitesini ve is hayatini etkileyen dnemli bir 6zlrllluk sebebi olarak gorilmektedir.
Boyun agrisinin sebep oldugu oziirliiliik ve hissedilen agri bireyler, aileler, ¢alisma
yerleri ve saglik hizmeti saglayan yerler gibi toplumsal hayatin temel pargalarim

olusturan yapilar tizerinde ciddi bir etkisi vardir (85).

Boyun agrist ile derin boyun fleksor (longus koli ve kapitis) ve ekstansor
(multifidus, rotator, semispinalis) kaslarinda inhibisyon olugsmakta, yag inflitrasyonunda
artma, tip 1 ve 2 lif oranlarinda bozulmalar ve kaslarda atrofi gorilmektedir. Bu ylizden
makro ve mikro travma riski artar ve mekanik destek azalir (11,12). Boylece, boyun
yuzeyel kas grubunun (trapez, skalen, SCM kaslar1) aktivasyon inhibisyonunda ve
yorgunlugunda artma, eklem hareketlerinde ve propriosepsiyon duyusunda azalma

meydana gelmektedir (13,14).

Boyun agrisi zamana gore lige ayrilir: Akut boyun agrist; 0-6 hafta slreyle
devam eden agri, subakut boyun agrisi; 6-12 hafta slreyle devam eden agri; kronik

boyun agrist da 12 haftadan fazla siire devam eden agr1 olarak tanimlanmaktadir (86).

Boyun agris1 bireylerin yaklasik % 70’inin yasamlar1 boyunca en az bir kere
karsilagtigi cok yaygmn bir problemdir. Bu problemle karsilasan kisilerin % 60’1
mekanik boyun agrisiyla periyodik olarak tekrarlayici sekilde deneyimlemektedir (87).
Mekanik boyun agris1 altta yatan norolojik bir problem, tiimdér, inflamasyon gibi belirli
bir patoloji olmadan servikal, oksipital veya posterior skapular bdlgedeki yapilarda

deformite ve travmalara bagli olarak olusan agridir (7). Cogunlukla kas, bag ve
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eklemlerin stres altinda kalmasindan ya da dogru caligmamasindan kaynaklanir.
Oturarak uzun sureli ¢alisanlarda goriilme sikig1 daha fazladir. Postlr, emosyonel stres,
siddetli soguk ve yorgunluk etiyolojik sebepler arasina girebilir. Mekanik boyun agrisi,
siklikla ani kasilmanin siddetine baglh olarak servikal, oksipital ve skapular bolgelere de
yansimaktadir (88,89). Servikal bolge hareketleri agrili ve kisitlidir. Agr1 genel olarak
aktivite esnasinda artar, dinlenme ile azalir (7). Mekanik boyun agris1 varliginda derin
grup servikal fleksor ve ekstansor kaslarda kuvvet ve endurans kayiplarr goriilmektedir
(90). Ozellikle de longus colli ve longus capitis kaslarin da (derin servikal fleksorler)
endurans kaybi olmaktadir. Bu endurans kaybi, boyun bolgesindeki daha yuzeyelde
olan kaslarda; sternokleidomasteid ve anterior skalen kaslarinin artmis aktivitesi ile
birliktedir  (91). Mekanik orjinli boyun agrist sadece servikal bdolgenin
biyomekaniginden kaynaklanmayip genel olarak {ist bolgenin zayif postiirii ile de
ilgilidir. Skapulanin g¢evresindeki bozulan kas dengesi, servikal bolge kaslarmi da
yakindan etkilemektedir. Bununla ilgili en popiiler gériislerden biri *’Capraz Ust Gévde
Sendromu’” (Upper Crossed Sendrom) genel olarak normal olmayan (st gdvde

postiiriinii agiklamaktadir (92).

Ilk defa 2006 yilinda Janda tarafindan agiklanan Capraz Ust Gévde Sendromu,
asir1 aktif sternokleidomastoid, iist trapez, levator skapula kaslar1 ve pektroral kaslar ile
inhibe olmus skapula stabilizator ve derin servikal fleksor kaslari igeren kompleks bir
kas fonksiyon bozuklugu paternidir. Bu kas dengesizligi omuzlarin elevasyon ve

protraksiyonu ile birlikte ve basin anterior tilte gitmesiyle sonuglanir (8).
MBA olusmasina neden olan risk faktorleri:

1. Genel ozellikler

a) Kadin cinsiyeti,

b) Ileri yas,

¢) Yalniz yagamak,

d) Genel saglik durumunun kotii olmast,

e) Nikotin kullanima,

) Spor ve egzersiz yapmamak.
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2. Meslekle iliskili faktorler

a) Mesleki tatminsizlik,

b) Tekrarlayici hareket gerektiren meslekler,
¢) Uzun siren servikal fleksiyon.

3. Fiziksel faktorler

a) Obezite,

b) Vertebral hareketlerde kisithilik.

4. Psikolojik faktorler

a) Depresyon,

b) Anksiyete,

c) Stres,

d) Zayif kooperasyon.

2.7. Boyun Agris1 ve Skapular Diskinezi liskisi

Servikal ve skapular bélgeler trapez ve levator skapula gibi ortak aksiyoskapular
kaslar araciligiyla yakin iliski i¢indedirler (10). Bu sebeple bozulan skapula cevresi kas
dengesi, servikal bolge kaslarin1 da yakindan etkileyerek cesitli problemler ortaya
cikabilir. Aymi sekilde skapular disfonksiyonun boyun veya omuz problemlerinde
sekonder olarak gorildiigi, bununla birlikte agriya bagli olusan skapular
disfonksiyonda artma meydana geldigi distiniilmektedir (19). Kaslarin hareket
paternlerinde agriya bagl olarak olusan degisimler meydana gelmektedir. Boyun agrisi
ve skapular diskinezi arasindaki iligki varligi son donemde arastirmacilarin ilgisini
arttiran bir durum olmaya baglamistir. Bu konuda yapilan c¢alismalarda boyun agrisi
olan bireylerde skapulanin dinamik stabilizasyonunda degismelerin oldugu ortaya

cikmustir (16).

Skapula pozisyonunda meydana gelen degismeler servikoskapular kaslarin
Ozellikle de st trapezius, levator skapula, serratus anterior kaslarin gerginligini
degistirerek boyun bélgesindeki stresleri artirmakta ve iist ekstremitelerden agirlik

aktarirken boyun fonksiyonlarini etkiliyebilmektedir (93).
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Skapulanin stabilizasyonunu saglayan esas kaslar trapez ve serratus anterior
kaslaridir (67). Trapez kasi servikal bolgeden baslayarak torakal bolgeye kadar uzanir
ve skapulanin birincil stabilizatérlerinden birisi olarak goérev yapar. Servikal bolgedeki
yapisma yeri sebebiyle trapez kasinda olusan degisiklikler boyun bolgesine anormal
yukler bindirmektedir. Bu ylzden boyun agrisi olan bireylerin trapez kas aktivitelerine
bakildiginda, farkli sonuglar karsimiza ¢ikmaktadir (22). Boyun agrisi olan bireylerde
bir diger etkilenen kas grubu serratus anteriordur ve serratus anterior kas aktivitesine
bakildiginda gecikmis serratus anterior kas aktivitesinin oldugu gozlemlenmistir. Bu
durumdan dolay1 serrratus anteriorun kasilma siiresi de saglikli bireylere gore daha kisa
olur (16).  Serratus anterior kasinin yeterli olmadigi durumlarda skapulanin
hareketlerinde bozulmalar meydana gelir ve bundan skapulanin medial kenar
stabilizasyonu etkilenir ve skapular kanatlasma olusur bu durum da boyun bdlgesine
anormal yikler binmesine sebep olur. Skapular bélgeden kaynaklanan boyun agrisina
sebep olabilen bir diger kas da levator skapuladir. Levator skapula ilk 4 servikal
omurdan baslayip skapulanin medial kenarina uzandigi igin ani kasilma durumunda

servikal bélgeye anormal kayma ve rotasyon kuvvetleri bindirebilmektedir (8).

Boyun kaslarmin en verimli nétral pozisyonda ¢alisir, bundan dolayr diizgiin
olmayan bir pozisyonda uzun siireli ¢alisma boyun kaslarinda erken yorgunluga neden
olmaktadir. Bagin 6nde anormal durusuna neden olan bas 6nde postiir de eklem ve
kaslara asir1 yiik bindirerek boyun ve sirtta agriya sebep olur (94). Boyun agrisi ile
hastanin yaptig1 1§ arasinda iliski vardir, 6rnegin; uzun siireli bilgisayar kullanimi ve
statik oturma pozisyonu, skapula protraksiyonu ve trapez kasmin {ist pargasinin

aktivasyon artig1 boyun agrisi ile baglantili bulunmustur (95).

Tiim bu nedenlerden dolayr sorunun baslangic noktasi neresi olursa olsun
klinikte, servikal bolge problemlerinin tedavisinde sadece bu bolge ile sinirl kalinmayip

skapular bolgenin de tedaviye dahil edilmesi gerektigi diisiintilmektedir (19).
2.8. Boyun Agrisimin Tedavisi

Etiyolojik nedenlerin fazla olmasi sebebiyle, boyun agrili hastalarda tedavinin
basarisi, dogru tan1 ve degerlendirmeye 6zgii tedavi yaklasimlarina baglidir. Bununla
beraber her boyun agrisinda uygulanabilecek genel tedavi yontemlerinin oldugunu

belirtmek gerekir. Boyun agrisinin tedavisi genellikle konservatiftir. Rehabilitasyon
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uygulamalar1 ve medikal tedavi ¢ogunlukla tercih edilen tedavi yontemleridir (96). Bu
tedavinin en c¢ok kullanilan 6nemli komponenti de fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleridir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon icerisinde; hasta egitimi ve koruyucu
onlemler, elektroterapi ajanlari, manuel terapi (mobilizasyon-manipilasyon), terapatik
egzersiz yaklasimlari ve traksiyon gibi yontemler kullanilmaktadir (97,98). Konservatif
tedavi icgerisinde farmokolojik tedaviler de (Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), analjezikler, myorelaksanlar, antikonviilzan ve antidepresanlar) yer almaktadir
(99). Fakat sik kullanilmalarina ragmen, boyun agrisi tedavisindeki etkinlikleri
acisindan NSAIl’ler ile ilgili literatirde yeterli calisma bulunmamaktadir (96).
Konservatif tedavilere cevap vermeyen agrili durumlara farkli cerrahi tedavi yontemleri

uygulanabilmektedir. Boyun agrisinda, cerrahi tedaviler ¢ok nadir de olsa tercih
edilmektedir (100).

Boyun hastaliklarinda agrinin azaltilmasi, kas boy uzunlugunun artmasi, kuvvet
dengesinin saglanmasi, kuvvet ve fonksiyon dizeltilmesi, bozulan postirin dizeltilmesi
ve servikal hareketlerin gelistirilmesi temel hedeflerdir (101). Fizik tedavi modaliteleri
tedavi yaklasimlar1 acgisindan ¢ok genis bir yelpazeye olmakla beraber klinikte en sik
kullanilanlar arasinda sicakve soguk paketler, elektroterapi uygulamalarinda ise TENS
ve ultrason gelmektedir (102,103). Boyun agrisi olan hastalar i¢in rehabilitasyon
programinin en onemli bilesenlerinden biri aktif egzersizdir. Literatlirde subakut ve
kronik boyun problemlerinde, egzersiz ve manuel tedavi kombinasyonunu destekleyen
arastirmalar giiclii kanitlara sahipken, sadece egzersizin etkinligi ile ilgili aragtirmalar
orta kanit diizeyindedir (104,105)

Boyun agrisinin tedavisinde son zamalarda egzersiz ve manuel terapi
uygulamalarinin kombine bir sekilde yapilmasi giindemdedir. Manuel terapi teknikleri
acisindan bakildigi zaman literatiirde farkli yontemler vardir. En ¢ok kullanilan
yontemlerden olan mobilizasyon, manipilasyon ve surdurilebilir nétralapofizyalgliding
(SNAG) teknikleridir. Bu teknikler boyun agrisi olan bireylerde agr1 ve fonksiyonelligin
artirtlmasinda iyi sonuglar ortaya koymaktadir (106).Bununla beraber manipilasyon
teknigi goz Oniine alindiginda 6zellikle nérovaskiiler yaralanma riski vardir ve kisilere
uygulama sirasinda dikkatli olunmasi gerekir (107). Bu yonden bakildiginda

mobilizasyon uygulamalarini manipiilasyona gore daha avantajli oldugu sdylenebilir.
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Manuel terapi ile beraber yumusak dokuya yapilan mobilizasyon ve masaj
terapisi kaslarda olusan ani gerilme ile birlikte sarkomerde gevseme saglayarak kas
tonusunun azaltilmasinda etkili olurken agrida azalma, fonksiyonda artis sagladig
diistinilmektedir (108). Boyun agrisinin tedavisinde 6nemli yontemlerden biri de
egzersiz yaklagimlaridir. Boyun agrisinda 6zellikle etkilenen trapez, levator skapula ve
skalenler gibi kaslarda fleksibilitenin azalmasi ve bu kaslardaki spazm da boyun
agrisinda onemli faktorlerden biridir. Bu ylizden egzersiz kombinasyonlarinin igine
germe egzersizleri de dahil edilmelidir (109).

Literatiire bakildiginda boyun agrisiyla ilgili olarak; derin servikal fleksor kaslar
icin dugiik ylklemeli egzersiz, boyun kaslarina yonelik izometrik egzersiz, skapular
kaslar icin retraksiyon, boyun ve (st ekstremite kuvvetlendirme, germe, aerobik ve
govde kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler yer almaktadir (110).

Literatrlere gore mekanik boyun agrisinda servikal bolgeye manuel terapi ve egzersiz
uygulamalarinin agr1 ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi oldugu diistiniilmektedir.
Kronik mekanik boyun agrisimin tedavisinde skapular etkilenim Gzerine de
diisiiniilmelidir. Tedavide sadece agrinin ortadan kaldirilmasi bozulan biyomekanigin
dizeltilmesinde yeterli olmamaktadir. Bu sebeple aksiyoskapular bolge kaslarina
yonelik egzersizler tedavi programina dahil edilmeli bu kaslardaki imbalans
duzeltilmelidir. Bu durum boyun agrisinin kroniklesmesinin Oniine gegilmesini

saglayabilir.

2.8.1. Fizik Tedavi: Boyun agrilarinda cesitli fiziksel modaliteler kullanilmaktadir.

Bunlar;

2.8.1.1. Sicak Uygulama: Sicak uygulama dolasimi, metabolik aktiviteyi, kollejen doku
elastikiyetini artirmak igin, agri ve kas spazmini azalmak, eklem hareketlerini
kolaylastirmak ve adezyonlar1 dnlemek amagli kullanilir (111). Sicak, kollajen dokunun
esnekligini ve konnektif dokunun plastisitesini arttirip gevsemeyi saglar. Dokunun
egzersize hazirlanmasini saglar. Histamin ve bradikinini serbestlestirip parasempatik
aktiviteyi arttirarak vazodilatasyon olusmasini saglar. VVazodilatasyon iskemiye bagl
kas spazmini ¢dzer ve agriya neden olan mediyatorleri bolgeden uzaklastirir ve agriyi
azaltir. Vazodilatasyon bunlarla birlikte dokunun beslenmesini ve hiicre yapimin

arttirir; dolayisiyla bu durum sayesinde dokunun iyilesmesini saglar. Sinir iletim hizi ve

.....
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dongusund engeller (112,113). Hot pack ve infraruj isinlari boyun problemlerinde
siklikla kullanilan yiizeyel 1s1 ajanlaridir (114). Genel olarak hot pack uygulamasinda
sicak paketler havluya sarilir ve hissedilen sicaklik 40-42°C’dir. Tedavi slresi genel
olarak sicak paketler (Hot pack), 20-30 dakika, infraruj ise 50-75 c¢cm uzakliktan 15-30
dakika stre ile uygulanabilir (115).

2.8.1.2. TENS: Transkitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), deri Uzerine
yerlestirilen ylzeyel elektrodlar vasitasiyla ile uygulanan ve agriyr kesmek igin
kullanilan elektrik akimidir (116). TENS’in agri algilamasini nasil degistirdigini
aciklamak i¢in ¢esitli diisiinceler ortaya konmustur. Birinci teori ve ayni zamanda
TENS’in gelisiminde katkisi olan bu teori kap1 kontrol teorisidir. Kap1 kontrol teorisine
gore TENS duyusal A liflerini yiksek frekans stimilasyonu ile uyarir. Bu
stimulasyonun impulslart beyne giden yolu kaplayarak ve kapiyr agrinin gegisine
kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir
sisteminin ¢esitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agr1 sistemini uyarir. Kisaca TENS
periferal A beta liflerini etkinlestirerek dorsal boynuz seviyesinde agriy1 ileten A delta
ve C liflerini module eder (117,118). Cogunlukla kronik agrili durumlarda uygulanir.
Tek basina uygulanan TENS’in servikal agrilardaki etkinligiyle ilgili bilgiler yeterli
degildir. EKlem hareket aciklig1 egzersizleri, germe, myofasyal gevsetme teknikleriyle
kombine edildiginde daha etkili oldugu goriilmektedir (117,119). Diger bir teoride ise
TENS’in viicuttaki endorfinleri arttirdigi diistiniilmektedir ve endorfinler, vicudun

dogal analjezikleri olarak bilinir (120).

Bugiin kliniklerde kullanilan TENS cihazlarindaki stimilasyon parametreleri;
amplitid 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, dalga genisligi 50-300 mikro saniye
arasinda degismektedir. Kliniklerde kullanilan 5 ¢esit uygulama modeli vardir:
Konvansiyonel, kisa siddetli, akupunktura benzer, ardil pulsasyonlu (patlayici) ve
modiile edilmis model (117,121,122). Konvansiyonel (Geleneksel) TENS en yaygin
kullanilan modelidir. Temel olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini
etkileyerek agrinin iletimini degistirir. Konvansiyonel TENS’in etkisi 30 dakikada
baslar ve tedavi kesildikten kisa bir siire sonra yaklasik 2 saat iginde de etkisi kaybolur.
Tedavi suresi genelde 20-30 dakikadan baslar ve siiresi bircok saate kadar uzayabilir
(117,121).

41



2.8.1.3. Ultrason: Ultrason bir ses enerjisidir ve 85 KHz ile 3 MHz arasindaki
frekanslara sahip ses dalgalar1 tarafindan iiretilen mekanik enerjinin, 0 ile 3W/cm2
yogunlukta uygulanmasina dayanan bir fiziksel ajandir. Ultrason derin 1sitici olmasi
nedeniyle kollajen liflerin birbirinden ayrilmasi ve bag dokusunun yumusamasi sonucu

birbirine yapismis dokularin gevsemesi saglayarak adezyonlar ¢oziilmesine yardimci

olur (115).

Fizik tedavide derin sicaklik veren ve agri giderici etkilerden dolay: tercih
edilmektedir. Yumusak dokuda stabil kavitasyon ve mikro dalgalanma etkisiyle bolgede
molekiiler titresime neden olur. Mikro surtiinme etkisi ile de cevre dokularda isinma
olusturur. Ultrason kesikli ve devamli olmak iizere iki sekilde uygulanir. Devamli
modda akustik dalgalar kesintisiz olarak uygulanirken, kesikli moda dalganin periyodik
olarak kesiklendirilmesi ozelligiyle uygulanir. Kesikli modda, dokularin isinmasini
onlemek i¢in dalgalar kisa atimlidir ve daha ¢ok mekanik etkisinden yararlanilmaktadir.

Devamli modda ise viicuda 1s1 transferi s6z konusudur (123).

2.8.1.4 Manuel Tedavi: Yunanca’da ‘elle yapilan tedavi’ anlamina gelir (124). Kas
iskelet sisteminde olusan yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde
kullanilir. Manuel tedavi teknikleri yumusak doku ve eklem mobilizasyon teknikleri
olarak ikiye ayrilmaktadir. Manuel tedavi; agriy1 azaltmak, eklem ve doku
hareketliligini saglamak, adrenalin serbestlesmesini azaltmak, sempatik refleks
aktiviteyi inhibe etmek, gamma-motor néron aktivitesini azaltip kas tonusunu normale
dondirmek, myofibroblastlarin gevsemesi ile konnektif doku tonusunda azalma
saglamak, adezyonlar1 ¢6zmek, sinovial sivida normale donmeyi hizlandirmak, periferal
sensoriyel aktivitede inhibisyon saglamak ve inflamatuar cevaplar1 baskilamak amagli
kullanilir (125, 126). Eklem mobilizasyon teknikleri, normal eklem hareketlerinin
fizyolojik sinirlar igerisinde devamli tekrarlanmasi ile gerceklestirilen bir manuel tedavi
yontemidir (125,127).

2.8.2. Egzersizler: Boyun agrili hastalarin tedavisinde en etkili tedavi ydntemi
hastalarin diizenli olarak yapacagi egzersizlerdir. Boyun biyomekaniginin ve statik
catinin korunmasinda primer rol oynamaktadir. Bu sebeple boyun agrili hastaya hangi
tedavi uygulanirsa uygulansin egzersiz tedavinin vazgecilmez bir parcasi olmalidir
(128). Boyun agrisi olan hastalarda genellikle germe, kuvvetlendirme, postir,

stabilizasyon, propriosepsiyon, gevseme, aerobik ve eklem hareket egzersizleri
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uygulanmaktadir. Agrinin  yogun oldugu erken donemlerde ozel egzersizler
Onerilmelidir. Bu donemlerde verilen egzersizlerin yapilmasi hem o bolgenin
beslenmesine hem de boyun agrisinin azaltilmasina yardimer olabilir (43, 116). Egzersiz
tedavisi servikal mekanigi destekleyerek, uygun koordineli kas kasilmasini saglayarak,
kas spazmini ve spazma bagli olusan agriyr 6nemli derecede azaltir (129). Uzun sireli
ayni pozisyonda c¢alismalar, zihinsel yorgunluk ve genel néromuskuler gerilim
nedeniyle tonus artist meydana gelebilir. Genellikle (st trapez ve skapula adduktor
kaslarinda fibrozit olusabilir. Bunlarin agriya sebep olmasiyla birlikte hareketi de
engeller. Boyun agrilarinda boyun kaslarini gliclendirmesiyle beraber bu bolge ile yakin
komsulugu bulunan omuz ¢evresi,skapular bolge ve torakal vertebral kaslar da
guclendirilmelidir (130). Servikal bolgede bulunan posterior suboksipital kaslar,
servikal erektor kaslar, skalen kaslar, sternokleidomastoid, levator skapula, trapezius st
lifleri kisalmaya ¢ok egilimlidir ve bu kaslarda germe egzersizleri yararlidir. Germe
egzersizleri ile patolojik olarak kisalan yumusak dokularin tedavi edici herhangi bir
manevra ile uzatilarak normal eklem hareketinin artirilmasi amaglanir ve bu sayede
eklem cevresindeki yumusak dokunun hareketligini saglanir (131,132). Servikal bolge
agrisi  veya boyun rahatsizliklarinda fleksibilite, EHA, stabilizasyon,
kuvvetlendirmeyle beraber postur duzeltici egzersizlerden olusan tedavi programlari
iyilesmede etkilidirler (133). Literatirde germe egzersizlerinin manuel tedavi ile
kombine uygulandigi tedavinin de kronik boyun agrisinda uzun vadede tedavi igin etkili
oldugu belirtilmektedir (134). Hastalara egzersiz programi verilmeden 6nce, durumu
belirlenir, kaslar ve posturde meydana gelen degisikliklere gore ve belirlenen fonksiyon
bozukluklarinin tedavisine yonelik egzersizler planlanir. Egzersizlerin agriy1
arttrmamast onemli bir noktadir. Kaslarin gorev ve fonksiyonuna yonelik spesifik
egzersizler olusturulmalidir. Konservatif tedaviyle birlikte yapilan egzersizlerin

bireylere uzun vadede iyilik hali saglayacagi diistiniilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Bireyler

Ozel Bostanci Tip Merkezi’'nde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bélimiine
tedavi icin gelen, 6 aydir mekanik boyun agrist bulunan 20-48 yas araliginda olan (K/E:
18/6, yas ortalamasi: 39,25+7,48/ 34,5+8,30 yil) 24 birey dahil edildi.

Calismamiz Marmara Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik ArastirmalarEtik
Kurulunun 30.05.2019 toplantisinda degerlendirilmis olup 68 numarali dosya numarasi

ile onay alind1 (EK1).

Calismaya dahil edilen olgular bilgilendirilerek yapilacak tiim islemler anlatildi.
Kisilerden Bilgilendirilmis Goniilli Onam formu okutulup imzalari ile onaylar

alindi(EK 2).

Calismaya Alinma Kkriterleri:

-20-48 yas arasinda olmak,

-En az 6 aydir boyun agrisina sahip olmak,

-Doktor tarafindan mekanik boyun agris1 teshisi almis olmak,
-Boyun 6ziirliiliik anketinden en az 10 puan almis olmak,
-Calismaya katilmay1 kabul ederek onam formunu imzalayan bireyler.
Cahsmaya Alinmama Kriterleri:

-Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamamak,
-Calismaya katilmay1 reddetmek,

-Tedaviyi tamamlamamak,

-Verilen egzersizleri diizenli yapmamak,

-Daha 6nce gecirilmis boyun veya omuz cerrahisi var ise,
-Herhangi bir nedene bagli omuz agris1 bulunmast,

-Boyun agrisinin altinda yatan tiimor veya inflamatuar bir hastali1 bulunmasi,
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-Klinik olarak altta yatan stenoz veya diskojenik bir probleminin olmamast,
-Stabil olmayan kardiyak durum,

-Unstabil diabetum mellitus,

-Unstabil hipertansiyon,

-Semptomatik kalp yetmezligi,

-Herhangi bir ndérolojik problemi olmak.

3.2.Yontem

3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Hastalara demografik bilgileri iceren, agri1 derecesini belirleyen ve yasam
kalitesini degerlendiren anketler uygulandi. Tedaviye dahil edilme kriterlerine uyan 24
birey, rasgele olarak iki gruba ayrildi ve bireyler Grup 1 ve Grup 2 olarak adlandirildu.
Tedaviye katilmay1 kabul eden bireyler 5 hafta siireyle haftanin 3 giinii toplamda 15

seans olacak sekilde tedaviye alindu.

Aragtirma i¢in gerekli verileri toplamak amaciyla asagidaki veri toplama
gerecleri kullanildi. Anketler hasta ile yiiz yilize gorliserek ve degerlendirmeler

fizyoterapist tarafindan yapildi.
3.2.2. Degerlendirmeler
Sosyo-Demografik ve Genel Saghk Bilgileri

Calismaya katilacak olan tiim katilimcilara dncelikle 16 sorudan olusan sosyo-
demografik form dolduruldu. Bu formda arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket;
hastalarin yasi, viicut kitle indeksi, dominant ekstremite, cinsiyeti, egitim diizeyi,
meslegi, medeni durumu, sosyo-demografik kosullari, saglik sigortasi, var olan kronik
hastaliklari, kullanilan ilaclar, sigara alkol alisgkanliklari, egzersiz davranislarim

sorgulayan nitelikte sorular1 icermektedir.(EK3)
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Gorsel Analog Skala (GAS)

Agrmin degerlendirmesi i¢in GoOrsel Analog Skala (GAS) kullanildi. GAS
sayisal olarak Olclilemeyen degerleri sayisal hale ¢evirmek ig¢in kullanildi. 10
santimetrelik (cm) ¢izgi tizerinde (0; agr1 yok, 10; dayanilmaz agri olarak tanimlandi)
ortalama olarak hissettikleri agri siddetini isaretlemeleri istendi. Hastadan bu ¢izgi
tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak
veya isaret ederek belirtmesi istendi. Ornegin agr1 igin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca
cok siddetli agr1 yazilir ve hasta o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretlemesi istendi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Ol¢iimleri yapildi. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin
isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir. Testin bir dili
olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin uygulandig ¢izginin yatay

veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir (135) (EK4).
Boyun Disabilite indeksi

Boyun agrisinin giinliik yasam aktivitelerine etkilerini degerlendirmek amacryla
Tiirk¢e uyarlamas1 yapilmis olan “Boyun Disabilite Indeksi” (NDI) kullanildi (136) (EK
5).Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri yapildi. Bu gosterge, agrinin
siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba
kullanma, uyku ve bos zaman ugraslari bagliklarinin bulundugu 10 bdliimden
olugmaktadir. Her bir boliim i¢in 6 cevap vardir, 0 (agr1 yok ve fonksiyonel limitasyon
yok) ve 5 (en kot agri ve maksimum limitasyon) seklinde puanlanmaktadir.
Hastalardan her boliimden kendileri i¢in en uygun olan segenegi isaretlemeleri istendi.
Anket sonunda isaretlenen segeneklerin puanlari toplanarak hastalarin yetersizlikleri
belirlendi.  Tirkge gegerlilik ve giivenirligi Telci ve ark.tarafindan 2009 yilinda
yapilmistir (137).

SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi

Boyun agrist olan bireylerde agrimin giinliik yasam aktivitelerine etkisini
incelemek icin SF-36 kullanildi. 36 ifade igeren dlgek, iki ana baslik (fiziksel ve mental
boyut) ve 8 parametreyi (fiziksel fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, agri,
zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, rol kisitlanmasi-emosyonel, mental saglik, genel
saglik algis1) degerlendiren cok baslikli skala seklindedir. Olgekteki her bir alt boyut ve
iki ana boyutun puan1 0-100 arasinda degisir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36 her saglik
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alaninin puani yiikseldikge saglikla iligkili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmaistir.
Ware ve arkadaslar1 tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis, SF-36'min Tiirk¢e'ye
uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (138) (EK6). SF-36 hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi degerlendirildi.
Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi
Lateral Skapular Kayma Testi

Lateral Skapular Kayma Testi, kolun koronal planda 0,45 ve 90° abdiksiyon
pozisyonunda skapula konumunu belirlemek igin kullanildi. Birinci pozisyonda kollarin
yanlarda serbest oldugu, omuzlarin tam adduksiyondaki istirahat halinde olgimler
yapildi (Resim 1a). ikinci pozisyonda eller belde, parmaklar 6nde ve basparmak arkada
olacak sekilde omuzlar 45 derece abduksiyondayken dl¢iimler tekrarlandi (Resim 1b).
Uclincii pozisyonda ise kollar 90 derece abduksiyonda ve glenohumeral eklem
maksimum i¢ rotasyonda olacak seklide yerlestirildi ve ol¢im yapildi (Resim lc).
Olgumler (i¢ pozisyonda her iki skapula icin tekrar edildi. Skapular pozisyonun
Olclimleri ii¢ test pozisyonunda da, ayni horizontal planda, skapulanin alt agis1 ile

torasik vertebralarin spindz ¢ikintilar1 arast iki tarafli olarak yapildi. Iki tarafli

skapulalar aras1 mesafe Ol¢iimiinde 1,5 cm’den biiyiik farkliliklar, pozitif LSKT’yi
belirlemek i¢in Kibler tarafindan kullanilan orijinal kriterdir (139)(EK7).

Resim 3.1. Lateral skapular kayma testi
a. Normal pozisyon b. 45 derece abduksiyon
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c. 90 derece abduksiyon

Skapular Diskinezi Testi

Skapular Diskinezi Testi bireylerin viicut agirliklarina gore yiikler kullanilarak
yapildi. Viicut agirligr 68,1 kg ve tizeri olanlar i¢in 2,3 kg, viicut agirhig1 68,1 kg’dan az
olanlar i¢in ise 1,4 kg’lik yiik kullanildi. Bireylerden bu yiikleri el bagparmagi yukariy1
gosterecek sekilde, dirsekler diiz ve omuz notral pozisyonda tutularak aktif ve bilateral
olarak omuz fleksiyon ve abduksiyon yapmasi istendi. Hareketler 5 tekrarli olarak
yapilarak, skapulada meydana gelen hareketler gdzlendi. Hareketler sirasinda meydana
gelen skapular kanatlagsma ve disritmi Uhl ve ark. yapmis olduklar1 siniflandirmaya

uygun olarak “diskinezi var” ya da “diskinezi yok™ olarak kaydedildi (140)(EK7).

SDT, gorsel ve Kklinik olarak uygulanabilen, guvenilir ve gecerli bir dinamik
degerlendirme yontemidir. Ayrica bu test diger dinamik testlere gére daha guvenilir bir
test oldugu ve ii¢ boyutlu hareket analizi ile yapilan degerlendirmede skapular harekette

meydana gelen degisiklikleri saptamada gecerli oldugu belirtilmistir (141)(Resim 3.2)
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Resim 3.2. SDT ile Skapular Diskinezi Olgiimii
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Pektoralis Minor Uzunlugunun Degerlendirilmesi:

Bireylerin pektoralis minor kas boyunu 6lgmek igin kisi ayakta sirtt duvara
dayandirildi ve buna gére pozisyonlandirildi, pektoralis kasa boyu i¢in medial korakoid
cikint1 ile sternokostal eklemin hemen yaninda 4. kostanin inferioru arasindaki uzaklik
Olglldi. Mezura yardimu ile aradaki mesafeye bakilarak cm cinsinden 6lgiildi. (Resim
3.3). Pektoralis minor indeksi (PMI) ise hastanin boyunun santimetre olarak pektoralis

minor uzunluguna boliiniip 100 ile carpilmasiyla hesaplandi (142)(EK?7).

Coracoid process

landmark d:

Landmarks
used to locate
fourth rib

Fourth rib
landmark

Sekil 8. Pektoralis minér 6l¢iim noktalart Resim3.3:PM kas uzunlugu 6l¢iimii(142)

3.2.3. Tedavi Program

Mekanik boyun agrist bulunan 24 birey rasgele yontemle ikiye ayrildi. Her iki
gruba konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte servikal egzersizler uygulandi, Grup 2’ye
ilave olarak skapular egzersizler verildi. Haftada 3 giin 5 hafta boyunca sicak paket
(SP), ultrason (US) ve TENS’ ten olusan konvansiyonel fizyoterapi (20 dakika siire ile
sicak paket uygulamasi, 5 dakika siire ile 1,5 watt/cm? dozunda devaml1 ultrason ve 20
dakika siire ile konvansiyonel TENS) ile beraber iki farkli egzersiz programi uygulandi
ve hastalardan tedavi siliresi boyunca agriya yonelik herhangi bir medikal tedavi
almamalar1 istendi. Grup 1’deki bireylere servikal mobilizasyon, kranioservikal
fleksiyon egzersizi, servikal retraksiyon egzersizi ve servikal bdlge germe egzersizleri

uygulandi. Hastalardan egzersizleri her giin kendilerine sdylenen tekrarlarda yapmalari
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istendi. Grup 2’deki olgulara ise konservatif fizyoterapi ile beraber ve servikal bdlge
mobilizasyonu ve servikal bolge egzersizlerinin yani sira, pektoralis mindr germe
egzersizi skapular retraksiyon egzersizi, push up egzersizi ve lateral pull-down egzersizi
verildi. TUm hastalardan bu egzersizleri tedavinin disinda evde de gunde 1 defa, 3 set ve

10 tekrarli yapilmasi istendi.

Tablo 3.1. Calismaya katilan olgulara verilen egzersizler

EGZERSIZ PROGRAMI
Grup1
Servikal bélge mobilizasyonu

Grup 2
Servikal bolge mobilizasyonu

Kranioservikal fleksiyon egzersizi

Kranioservikal fleksiyon egzersizi

Servikal bolge germe egzersizleri

Servikal bolge germe egzersizleri

Servikal retraksiyon egzersizi

Servikal retraksiyon egzersizi

Pektoralis min6r germe egzersizi

Skapular retraksiyon egzersizi

Push-up egzersizi

Lateral pull-down egzersizi

Tedavide Uygulanan Egzersizler
Servikal Mobilizasyon

Manuel terapi uygulamalar1 her iki gruba da esit siire ve sayida uygulandi.
Katilimeilar 5 hafta boyunca haftanin 3 giinli tedaviye alindi. Konvansiyonel

fizyoterapinin ardindan tedavi esnasinda servikal bélgeye yumusak doku

mobilizasyonlari, masaj ((ist trapez, servikal ekstansorler, skalenler ve nukhal ligament),
servikal bolge eklem mobilizasyonlari, miyofasyal gevsetme teknikleri uygulandi

(107,143). Toplam manuel tedavi siiresi seans basina 20 dakika olarak belirlendi.
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Resim 4. Servikal mobilizasyonlar (a: manuel germe ve traksiyon, b: servikal gliding, c:

myofasyal gevsetme)
Grup 1 Egzersiz Programi
Kranioservikal Fleksiyon Egzersizi:

Katilimc1 sirt {istii  yatista, dizler fleksiyonda pozisyonlandi. Bu esnada
katilimcidan oksiput yataktan kalkmayacak sekilde basin1 6ne fleksiyona almasi istendi
(kranioservikal nodding, kafa sallama hareketi). Son noktada 10 saniye pozisyonu

korumasi ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi (Resim 4.1)

a b

Resim 4.1. Kranioservikal fleksiyon egzersizi
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Servikal Bolge Germe Egzersizleri

Servikal bolgedeki kassal spazmi ¢ozmek, tetik noktalari agabilmek , kaslarin
uzunluk-gerilim iligkilerini diizenleyebilmek igin ve skapula ¢evresi dokular
gevsetmeye yonelik servikal bolge germe egzersizleri verildi. Katilimcilara germe
egzersizleri uygulamali gosterilerek 6gretildi ve sirayla her iki taraf lateral fleksorleri ve
ekstansorlere germe egzersizleri ve pektoral kaslara germe egzersizleri yapmalar

istendi (109). Gerilmeyi hissetikleri noktada 10 saniye durmalar1 ve sonra ilk noktaya

donerek dinlenmeleri istendi (Resim 4.2).

Resim 4.2. Servikal bolge germe egzersizler (a: servikal ekstansorler, b-c: sevikal
lateral fleksorler)

Servikal Retraksiyon Egzersizi

Normal ayakta durus pozisyonunda iken, olgulara basinin arkasindan havlu
veya thraband gecirildi ve uglari 6nde, dirsekler fleksiyon pozisyonunda tutmalari
istendi. Bu pozisyonda servikal bolgeyi retraksiyona almalar1 ve kollar sabit tutularak
ceneyi geriye iterek havluyla veya theraband ile olusan dirence karsilik vermesi istendi

ve servikal retraktorler direng altinda ¢alistirildi (144). Katilimcilardan pozisyonlarini

10 saniye korumalar1 ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna donerek dinlenmeleri istendi

(Resim 4.3).

Resim 4.3. Servikal Retraksiyon Egzersizi (a: baslangig pozisybhu, b: hareketin son
noktast)
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Grup 2 Tedavi Program

Grup 2’de tedavi programina alinan katlimcilara tedavi kapsaminda, Grup 1’deki
gibi konvansiyonel fizyoterapi, egzersiz ve mobilizasyon programi ayni sekilde
uygulandi.Ayrica bu tedaviye ek olarak skapular bolgeyi igeren egzersiz programi

verildi.

Pektoralis Minor Germe Egzersizi

Bu gerilme en iyi bir egzersiz topu iizerinden gergeklestirilir, ancak bir yatagin
yanindan da yapilabilir. Hasta sirt {istii pozisyonda yatarak germe yapacagi tarafin kolu
serbest olacak sekilde omuza gore kol 135 derecelik bir agiyla acilacak ve nefes
verirken hasta kolunu yere dogru ¢ekecektir (145). Bu poziyonda 10 sn kalacaktir.

Katilimcilara bu egzersiz tedaviye alindiklarinda fizyoterapist esliginde 1 defa, 3 set ve

10 tekrar yaptirildi (Resim 4.4).

Resim 4.4. Pektoralis Mindr germe egzersizi (145)

Skapular Retraksiyon Egzersizi

Egzersiz, skapulanin medial stabilizasyonunu saglayan orta trapez ve rhomboid
kaslarmin kuvvetlendirmek i¢in verildi. Olgunun therabandi omuz hizasinda baglayarak
uclarii her iki eli ile tutmasi ve therabandi germeden kendi uzunlugunda kollar 6nde
iken tutmasi istendi. Bu pozisyondan baslayip therabandi arkaya dogru ¢ekmesi ve bu
¢ekmeyi skapulalar1 retraksiyona alarak yapmasi istendi (146). Hareketin son
noktasinda medial trapez ve thomboid kaslarinin kasildigini hissetmesi, son noktada 10

saniye pozisyonunu korumasi ve ardindan ilk pozisyona donmesi istendi (Resim 4.5).
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Resim 4.5. Skapular Retraksiyon Egzersizi (a: hareketin baglangi¢ noktasi, b: hareketin
son noktasi)

Lateral Pull-Down Egzersizi

Bu egzersizde trapezin alt parc¢asi ve rhomboid kaslarmin kuvvetlendirilmesi
amaclandi(146). Olgulardan therabandi bas hizasindan biraz yukari baglamalari istendi.
Egzersiz sirasinda therabandi asagi dogru c¢ekmeleri ve ayni sekilde skapular
retraksiyon ile birlikte hareketi yapmalari istendi ve son noktada bu pozisyonda 10
saniye kalmalar1 sdylendi. Sonra baslangi¢c noktasina doniilerek egzersiz sonlandirildi

(Resim 4.6).

Resim 4.6. Lateral Pull Down Egzersizi (a: egzersizin baslangi¢ noktasi, b: egzersizin

son noktast)

Push-up Egzersizi

Bu egzersizle skapulanin stabilizasyonundan ve dinamik hareketlerinden birincil
olarak sorumlu kaslarindan olan serratus anteriorun kuvvetlendirilmesi hedeflendi (19).
Egzersiz masa kenarinda oblig diizlemde yapilarak serratus anteriora fazla yiik binmesi
istendi. Katilimcilar kalga hizasi yiiksekliginde masa kenarinda, agirliklar1 kollarinda ve
govdeleri diiz bir hat olacak sekilde pozisyon aldi. Skapular retraksiyon ve protraksiyon

yapilarak son noktada 10 saniye bekledikten sonra ilk pozisyona donuldu (Resim 4.7).
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Resim 4.7. Push-Up egzersizi (a: haretin baslangi¢ noktasi, b: skapular retraksiyon ani,

c: hareketin son noktasi ve skapular protraksiyon)
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3.3. istatistiksel Analiz

Testler “IBM SPSS Statistics 22” programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu analitik yontemlerden Kolmogorov-Smirnov Normality
Testi ile yapildi. Degiskenlerin ortalamalari; aritmetik ortalamalar1 + standart sapmalar1
(Ort£SS) seklinde gosterildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen parametrik veriler
“eslestirilmig d6rneklem t testi (paired sample t testi)” kullanildi. Gruplarin tedavi 6ncesi
ve sonrasi skapular diskinezi degerlendirmeleri nonparametrik veriler oldugu igin
“Wilcoxon isaretli sira testi” ile incelendi. Istatistiksel farkliliklarm anlamlilik
diizeyinin testinde p<0.05 degeri kabul edildi. Istatistiklerdeki p anlamlilik degeri
p<0.05 olarak alind1 ve * isareti ile ifade edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiza son 6 aydir mekanik boyun agrist olan 20-48 yaslar1 arasinda 24
birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak iki gruba ayrildi (Grup 1 ve Grup 2) ve her
grup 12 bireyden olustu. Grup 1’in yas ortalamasi 39,25 , Grup 2’nin yas ortalamasi
ise 34,5’tir. Gruplarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1. ‘de gosterilmistir. Gruplar yas, boy
ve kilo dagilimlar agisindan incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur. Gruplar homojen olarak dagilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zelliklerinin tanimlayici istatistik

degerleri
Grup 1 (N:12) Grup 2 (N:12) p
Ort +SS Ort +SS
Yas (yil) 39,25+7,48 34,5+8,30 0,16
Boy (cm) 168,25+6,95 165,08+5,55 0,25
Kilo (kg) 68,41+17,16 60,08+7,29 0,25

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma P<0,05*

58



Calismaya katilan Grup 1 ve Grup 2’deki olgularin cinsiyet, medeni durum,
egitim, sosyal giivence ve meslek dagilimlar1 Tablo 4.2. de gosterilmistir. Tedaviye
alman gruplarin demografik ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr saptandi (p>0.05). Bu durumda gruplar arasi homojenite saglanmigtir

diyebiliriz.

Tablo 4.2. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerinin frekans dagilimi

Grupl | Grup?2
N(%) | N(%) 2 | p
. . Kadin 9(75) 9(75)
Cinsiyet Erkek 3(25) 3(25) 0,00 | 1,00
\ Hi¢ Evlenmemis 3(25) 4(33,3)
'E)"jfjm Evli 6(50) | 7(58.3) | 22|04
Bosanmis 3(25) 1(8,3)
flkogretim 0(0) 1(8,3)
Egitim | Lise 4(33,3) | 3(25)
Universite ve Uzeri 8(66,7) | 8(66,7) 1,1410,56
Sosyal Var 11(91,7) | 10(83,3)
Guvence Yok 1(8,3) 2(16,7) 0,38 053
Rehber 1(8,3) 0(0)
Mimar 1(8,3) 0(0)
Ogretmen 1(8,3) 1(8,3)
Ev Hanimi 4(33,3) | 3(25)
Bankaci 1(8,3) 1(8,3)
Miihendis 2(16,7) | 0(0)
Turizmei 1(8,3) | 0(0) 13,1 | 0,51
Meslek Sigortaci 1(8,3) 0(0)
Dis Hekimi 0(0) 1(8,3)
Eczaci 0(0) 1(8,3)
Esnaf 0(0) 1(8,3)
Polis 0(0) 1(8,3)
Doktor 0(0) 1(8,3)
Diyetisyen 0(0) 1(8,3)
Ogrenci 0(0) 1(8,3)
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Calismaya katilan Grup 1 ve Grup 2’deki olgularin dominant taraf, sigara ve

alkol kullanimi, ila¢ kullanimi ve spor yapma dagilimlar1 Tablo 4.3. te gosterilmistir.

Grup 1’de dominant tarafi sag olan 10 kisi, sol olan 2 kisi vardir. Grup 2’de ise

dominant tarafi sag olan 7 kisi, sol olan 5 kisi vardir. Grup 1’de sigara kullanim

durumuna hi¢c icmedim cevabint verenlerin orami %41,7, ictim biraktim cevabini
b 9

verenlerin orani ise %50’dir, halen i¢iyorum cevabini verenlerin orant %8,3’tlr. Grup

2’de ise; Hi¢ igcmedim diyenlerin orani %50, i¢tim biraktim diyenlerin %33,3, halen

iciyorum diyenlerin %16,7 ve hi¢ kullanmadim diyenlerin orant ise %33,3’tiir.

Tedaviye alinan gruplarin demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 saptandi (p>0.05).

Tablo 4.3. Olgularin saglik 6zelliklerinin frekans dagilimi

Grupl | Grup?
N (%) N (%) |A2 p
Dominant | Sag 10(83,3) 7(58,3) | 1,81 | 0,17
Taraf | Sol 2(16,7) 5(41,7)
Sigara Hig Icmedim 5(41,7) 6(50)
Kullanmi I¢tim B1rakt1m 6(50) 4(33,3) | 0,82 | 0,66
Halen I¢iyorum 1(8,3) 2(16,7)
Alkol Hi¢ Kullanmadim 0(0) 4(33,3)
Kullanim Az Miktarda Kullaniyorum 8(66,7) 6(50) |4,95| 0,08
Orta Diizeyde Kullaniyorum 4(33,3) 2(16,7)
Mlac Evet 2(16,7) 4(33,3) | 0,88 | 0,34
Kullanimi | Hayir 10(83,3) | 8(66,7)
Hayir 2(16,6) 2(16,7)
Ayda 1'den Az 0(0) 1(8,3)
Spor Ayda 2 Kez ve Fazlasi 1(8,3) 2(16,7)
Yapma | Haftada 1 Kez 3(25) 3(25) |4,86| 0,67
Durumu | Haftada 2-3 Kez 3(25) 2(16,7)
Haftada 4-5 Kez 3(25) 1(8,3)
Her Giin 0(0) 1(8,3)
Hic 2(16,7) 2(16,7)
Yi%?;a 20-30 Dk 3(25) 4(33,3) | 0,26 | 0,96
Siiresj  |.30-60 Dk 5(41,7) 4(33,3)
60 Dk'dan Fazla 2(16,7) 2(16,7)
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Tedavi oncesi bireylerin GAS, BDI ve SF-36 skorlar1 aritmetik ortalama
degerleri ve standart sapmalar1 hesaplandi ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark olmadig1 tespit edildi (p>0.05). Olgularin tedavi 6ncesi degerlendirme sonuglari
Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Gruplar arasinda tedavi dncesi GAS, BDI VE SF-36 yasam kalitesinin

degerlendirilmesi
Grup1 Grup 2
t
Ort+ SS Ort+ SS P
GAS 6,66+1,82 6,58+0,90 |-0,14 0,88
BDI 14,33+4,86 | 16,91+6,78 |-1,07 [0,29

SF36Fiziksel Komponent Skoru | 37,98+4,87 |32,57+0,35 0,32 0,74
SF36 Mental Komponent Skoru | 40,75£13,85 |40,62+24,25 0,97 0,34

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05 GAS: Gérsel Analog Skala BDI: Boyun Disabilite
Indeksi

Baslangigta her iki grupta da GAS ve BDI puanlari benzerdi (p>0.05). Tedavi
sonrasinda tedavi dncesine gore gruplar arasinda GAS, BDI ve SF-36 skorlar incelendi.
Tedavi sonrasinda GAS ve BDI puanlarinda anlamli bir azalma oldugu goriildii
(p<0.05). Baslangigta gruplar arasi, yasam kalitesinin fiziksel saglik ve mental saglik
durumlar1 benzerdi (p>0.05). Hastalarin tedavi o6ncesi ve sonrasinda fiziksel ve mental
saglik durumlar1 incelendi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda hem fiziksel hem de
mental saglik durumlarinda anlamli bir gelisme oldugu bulundu (p<0.05). Olgularin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Grup ici tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerin

sonuclarinin karsilastirmasi

Grup1 Grup 2

TO TS TO TS

Ort £ SS Ort+ SS t p |Ort+SS Ort+ SS t p
GAS 6,66+1,82 2,00£1,41 |21,4 |0,00 6,58+0,90 | 1,66+1,30 |15,0 (0,00
BDi 14,33+4,86 | 5,41+4,75 |9,24 |0,00 |16,91+6,78 5,91+597 18,6 |0,00
SF36
FKS 37,98+4,87 | 39,49+£1,69 |-5,34 (0,00 |32,57+0,35 |47,99+10,03(-5,45 |0,00
SF36
MKS 40,75+13,85 | 45,56+2,61 (-5,36 |0,00 |40,62+24,25 | 53,71+1,10 |-4,58 |0,001

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma TO: Tedavi dncesi TS: Tedavi Sonras1 p<0.05 GAS: Gorsel
Analog Skala BDI: Boyun Disabilite indeksi FKS:Fiziksel komponent skoru MKS:Mental
komponent skoru

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast GAS degerlendirmesinde puanlar1 arasindaki
farklar hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda Grup 2 lehine anlaml
bir fark goruldi (p<0.05). Ortalamalara baktigimizda grup 2’de yani servikal ve
skapular bolgeye yonelik verilen egzersiz grubunda diger gruba gore ¢ok fark
olmamasina ragmen daha fazla bir diisiis gézlemlenmistir. (Grup 1 TO-TS: 6,58-1,66,
Grup 2 TO-TS: 6,66-2,00). BDI skorlar1 hesaplanip gruplar karsilastirildginda iki grup
arasinda Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Ortalamalara baktigimizda grup 2’de ¢ok fark olmamasina ragmen daha fazla bir diisiis
gozlemlenmistir. (Grup 1 TO-TS: 14,33-5,41, Grup 2 TO-TS: 16,91-5,91). Hastalarn
tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel ve mental saglik puanlar arasindaki farklar hesaplanip,
gruplar karsilagtirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklar gordldid (p<0.05). Bu
sonuglar, Grup 2’deki fizikselve mental saglik puanlarimin Grup 1’e gore anlamli bir

sekilde gelistigini gostermektedir.
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Tedavi sonrasi bireylerin GAS, BDI ve SF-36 skorlar1 aritmetik ortalama

degerleri ve standart sapmalar1 hesaplandi ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir

fark olmadig tespit edildi (p<0.05). Olgularin tedavi sonrasi degerlendirme sonuglari

Tablo 4.6’te verilmistir.

Tablo 4.6. Gruplar arasinda tedavi sonrasinda GAS, BDI ve SF-36 yasam kalitesinin

degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2
t P

Ort+ SS Ort+ SS
GAS 2,00+1,41 1,66+1,30 -0,60 0,55
BDI 5,41%4,75 5,91+5,97 0,22 |0,82
SF36 Fiziksel Komponent S. 39,49+1,69 47,99+10,03 |-0,08 0,93
SF36 Mental Komponent S. 45,5612,61 53,71+1,10 1,01 0,32

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05 S: Skor GAS: Gorsel Analog Skala BDI: Boyun

Disabilite Indeksi
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Calisma sonuglart incelendiginde fiziksel fonksiyon, fiziksel gii¢, agri, genel

saglik, vitalite, mental saglik ortalamasi, fiziksel saglik ve mental saglik ortalamasinda

istatistiksel olarak Grup 2’de anlamli bir sonu¢ verdi (p<0.05). Grup 1’de sadece

fiziksel guc¢ parametresinde istatistiksel agidan anlamli bulundu. Gruplarin yasam

kalitesi Olgtimleri Tablo 4.7°de gosterildi.

Tablo 4.7. SF-36 Yasam Kalitesi Olciimleri

Grup1 Grup 2 Gruplar
SF-36 Tedavi Tedavi p Tedavi Tedavi p arasi p
Alt Skorlar1 | Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi degeri

Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS

Fiziksel 60,56+14,14 | 72,06£10,06 | 0,313 | 56,83+0,00 | 89,5+10,06 | 0,00 | 0,00
fonskiyon
Fiziksel gu¢ | 19,05+0,00 | 40,00+7,67 | 0,003 | 23,75+17,67 | 77,5£35,35 | 0,00 | 0,001
Agri 34,05+£15,55 | 43,68+5,65 | 0,046 |31,9+29,69 | 66,35+35,64 | 0,00 | 0,00
Genel 54,61+15,72 | 56,95+£19,91 | 0,497 | 45,8+14,14 | 67,05+7,07 | 0,00 | 0,00
Saghk
Vitalite 46+28,28 51,52+10,60 | 0,250 | 40,25+35,35 | 68,75+14,14 | 0,00 | 0,001
Sosyal 66,25+17,67 | 75,62+54,48 | 0,114 | 68,12+44,19 | 94,37+8,80 | 0,00 | 0,052
Fonksiyon
Emosyonel | 41,64+47,1 | 62,53+47,16 | 0,098 | 51,00+70,07 | 95,67+0,00 | 0,00 | 0,099
Fonksiyon
Mental 51+11,31 54,86+£19,79 | 0,469 | 46+28,28 72,63+8,48 | 0,00 | 0,003
saghk
Fiziksel 37,98+4,87 | 39,49+1,69 |0,490 |32,57+0,35 |47,99+10,03 | 0,00 | 0,00
toplam
Mental 40,75+£13,85 | 45,56+£2,61 | 0,069 | 40,62+24,25 | 53,71+1,10 | 0,00 | 0,026
toplam

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05
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Calisma grubunun GAS sonuglarinin tedavi Oncesi ve sonrasi farklarina
bakildiginda Grup 2’deki azalma miktari Grup 1 ¢ e gére daha fazla bulunmustur. Fakat
bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05) (Tablo 4.8.). BDi
sonuclarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farklarina bakildiginda Grup 2’deki azalma
miktar1 Grup 1 ‘e gore daha fazla bulunmustur. Fakat bu fark gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05) ( Tablo 4.8.). SF-36’nin alt basliklarina
bakildiginda ve farklar karsilagtirildiginda tiim alt basliklarinda Grup 2’de Grup 1’e
gore daha fazla artis oldugu goriilmiistiir. Fakat bu fark gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli degildir (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplarin GAS, BDI, SF-36 parametrelerinin degisim degerlerinin

Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

Ort+ SS Ort+ SS t p
GAS -4,66+1,07 -4,91+0,79 -0,649 0,52
BDI -8,91+3,34 -11,0£2,04 1,840 0,79
Fiziksel fonksiyon 11,5+2.68 32,67+1,66 0,186 0,85
Fiziksel gui¢ 20,95+4,93 53,75+8,97 -0,201 0,84
Agri 9,63+0,74 34,4545,95 0,491 0,62
Genel Saghk 2,34+0,19 21,25+3,56 0,127 0,90
Vitalite 5,52+1,03 28,5+1,02 1,028 0,31
Sosyal Fonksiyon 9,37£0,65 26,25+0.83 0,509 0,56
Emosyonel 20,89+2,40 44,67+2,36 3,142 0,61
Fonksiyon
Mental saghk 1,69+0,55 15,42+1,04 0,053 0,21

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma p<0.05 GAS:

Indeksi

Gorsel Analog Skala BDIi: Boyun Disabilite
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Grup 1 ve Grup 2’ye tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglara baktigimizda SDT ve

LSKT degerlendirmelerinde gruplardaki kisi sayilar1 asagida tabloda gosterildigi

gibidir.(Tablo 4.7) Gruplarin arasinda istatiksel a¢idan anlamli bir fark olmadig

saptand1 (p>0.05).

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonras1 LSKT ve SDT frekans dagilimi

Grup 1 Grup 2
TO TS TO TS
N(%0) N(%0) 22 p N(%0) N(%) | a2 p
Pozitif 5(41,7) |5(41,7) 5(41,7) 3(25)
LSKT |Negatif 7(58,3) |7(58,3) 0,000 |1,00| 7(58,3) 9(75) |0,75 |0,157
Diskinezi
var 5(41,7) |5(41,7) 5(41,7) 3(25)
Diskinezi
SDT |yok 7(58,3) |7(58,3) 0,000 |1,00| 7(58,3) 9(75) 0,75 |0,157

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi SDT: Skapular Diskinezi Testi TO: Tedavi 6ncesi TS:
Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasinda LSKT ve SDT degerlendirme sonuglarina bakildiginda grup

1’de kisi sayis1 tedavi 6cesine gore degismemistir, fakat grup 2°de kisi sayisinda pozitif

anlamda degisiklik olmustur. Grup 1’e sadece servikal bodlge, Grup 2’ye servikal

bolgeye ek olarak skapular bolgenin dahil edilmesi degisikliZe neden oldugu

distinilmiistiir.
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Calismaya katilan bireylerin Pektoralis Minor Indeks degerleri aritmetik
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesaplanarak tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastitirldi.
Grup 1’de degerlerinde degisme olmazken grup 2 ‘deki degerler istatiskisel acgidan

anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast Pektoralis Mindr Indekslerinin

Karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
TO TS T0 TS

Ort + SS Ort £ SS Ort =SS Ort £ SS t p

SAG |9,69+2,23 | 9,69+2,23 | 9,45+1,45 9,65+1,75 | -3,83 | 0,001
PMI

SOL |9,78+2,05 |9,78+2,05 | 9,50+1,74 9,67+1,68 | -4,01 | 0,001

PMI: Pektoralis Minor Indeksi TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi sonrast Ort: Ortalama SS:
Standart Sapma p<0.005

Grup 1 tedavisinde sadece servikal bolgeye yonelik egzersizler yapildigi icin
PMI degerlerinde herhangi bir degisiklik (tedavi dncesi ve sonras1 degerlerde) olmadig
icin tedavi sonrasinda Grup 2’de servikal bolge ve bu bolgeye ek olarak skapular
bolgenin de dahil edildigi egzersiz programinda bu sonuglarda degisiklik olmakta,
pektoralis mindr indeksi artmakta ve daha etkilidir yorumu yapilabilir.
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5. TARTISMA

Mekanik boyun agrist olan bireylerde servikal bolge odakli konvansiyonel
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasiminin yaninda servikal bolgeye ek olarak skapular
bolgeyi de igeren iki farkli egzersiz programinin etkinliginin karsilastirildigi
calismamizda; Gorsel Analog Skala(GAS) degerlendirmesinde, Boyun Disabilite
Indeksin’de (BDI) tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilatirildiginda her iki grupta da
azalmalar olmustur, SF-36 yasam kalitesini degerlendiren Olgiitte ise tedavi sonrasinda
artis gézlenmistir. Calisma sonucunda, her iki tedavi programinin agr1 ve yagam kalitesi

yonunden tedaviye olumlu etkileri bulunmustur.

Aragtirmalar, kas iskelet sisteminde agri meydana gelmesinde cinsiyetin etkili
bir faktor oldugunu, kadinlarin erkeklerden daha fazla agri sikayetinde bulunduklarini
ortaya koymustur. Bu durum ise kadnlarin kaslarinin erkeklerin kaslarindan daha az
kuvvette olmasi ile agiklanmistir(147,148). Ayrica, kadinlarda boyun agrisinin daha
fazla ortaya ¢ikmasinin sebebinin cinsiyetle baglantili biyolojik fakttrler (hormonlar ya
da fizyoloji), psikososyal faktorlerdeki degisiklikler ya da agri duyarhiligindaki
farkliliklar olabilecegi belirtilmistir (149). Bizim g¢alismamizda da hem grup 1’deki
hastalarin (%75) hem de grup 2’deki hastalarin (%75) biyiik ¢ogunlugunu kadinlar
olusturdu. Literatiirde oldugu gibi calismamizda da kadin oranmin fazla oldugu

gorulmektedir.

Calismaya 20-48 yas arasinda bireyler dahil edildi. Literatirde boyun agrisinin
ilk olarak adolesan donemde basladig1 ve sonraki donemlerde yangilar ile seyrettigi
belirtilmistir (4). Kadinlarda menopozal dénemin baslangi¢ yasi olan 40-50’1i yaslarda
farkli fizyolojik ve psikolojik degisikliklerin goriilebilecegi diisiinulmektedir(150).
Bununla Dbirlikte 40-50’li yaslardan itibaren bireylerde genellikle osteoartritik
degisiklikler goriilebilmektedir(151,152). Bdyle durumlarda ise mobilizasyon
uygulamalar1 kontraendike olabilmektedir. Bu nedenle bu farkliliklarin etkisini ¢aligma
sonuglarimizi etkilemesini en aza indirmek ve osteoartritik degisikligi olan bireyleri
dislamak amaciyla 48 yas iistii bireyler ¢alismaya dahil edilmedi. Calismadaki olgularin

yas ortalamasi1 37,5 yil’dir. Literatiir ile karsilastirildiginda bizim c¢alisma grubumuzun
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daha geng bir grup oldugu sdylenebilir. Bu durum da bize erken donemde 6nlem

aliirsa ileriye yonelik kas iskelet problemlerinin 6niine gegilebilir.

Cunha ve arkadaslariin (153) yaptig1 ¢alismaya 31 kronik boyun agrisi olan
kadin dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerden 15’inin ev hanimi oldugunu
belirtilmistir. Bizim calismamiza da dahil edilen 24 bireyden 7’sini ev hanimlari
olusturmaktadir. Literatirde boyun agrisinin tekrarli, iist ekstremitenin siklikla
kullanildig, servikal bolge fleksiyonu ile yapilan islerle iliskili cogunlukla masa basi
calisanlarda oldugu gibi- uzun siire ayn1 pozisyonda duran, monoton is yasantisi,
sedanter yasantist olan bireylerde oldugu belirlenmistir (88,154) . Calismamiza katilan
olgularin mesleklerine bakildiginda literatiirdeki gibi benzer sekilde uzun siire ayni
pozisyonda calisan, tekrarlayan hareketlerde bulunan ve sedanter yasantisi olan bireyler
(dis hekimi, mimar, bankaci gibi) gorulmektedir.

Boyun rahatsizliklar ile ilgili bir diger risk faktori de sigara kullanimi oldugu
belirtilmistir. Palmer ve arkadaslart yaptiklart caligmada kas-iskelet —sistemi
rahatsizliklarinda sigaranin etkisini arastirmis ve sigara icen veya sigarayl birakmis
kisilerde hig sigara igmeyenlere gore kas iskelet problemlerine yakalanma oraninin daha
fazla bulmuslardir (155). Bizim de ¢alisma grubumuzda (n:24) yaklasik yarisinin sigara
icen ve i¢ip birakmis olgularin oldugu goriilmiistiir. Ancak c¢alismamizda risk
faktorlerinin etkisi lizerine bir risk analiz ¢alismasi yapmadik (cinsiyet, yas, sigara
aligkanlig1 gibi).

Agri, kas-iskelet sistemi problemlerinde gorilen birincil semptomlardandir.
Hastalarin agr1 durumunun belirlenmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir ve
bunlardan biri olan Gorsel Analog Skala(GAS) agrinin 6lgiilmesinde guvenilir bir
yontemdir (156). Bizim galismamizda ortalamalara baktigimizda uygulanan tedeaviler
sonucunda her iki grupta da GAS degerlerinde tedavi 6ncesine gore azalmalar olmustur.
Grup 2’de Grup 1’e gore agrida daha fazla diisiis gozlenmistir(Tablo 4.8.).Boyun
agrisinda uygulan servikal bolge mobilizasyonlar1 ve egzersizlerin agriy1 azaltmada
etkili tedavi yontemi olduklar literatiirde belirtilmistir (159). Honoria IP ve digerlerinin
yaptiklart bir ¢alismada servikal bolgeye yonelik manipulasyon, mobilizasyon ve
egzersiz uygulamalarimi karsilastirmiglar ve 1 ay sonra agrida sirasiyla 2,1-2,1-2.8
puanlik diistisler elde etmislerdir ve tedavi yontemleri arasinda fark bulamamislardir
(166). Ayrica Hikkinen ve digerlerinin boyun agrisi olan hastalarda yaptiklari manuel

terapi ve 1 aylik takip sonrasi agrida 2.6 puanlik diisiis elde etmislerdir (169).
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Bizim ¢aligmamiz sonucunda 5 haftalik takip sonunda grup 1° de agrida 4,6
puan, BDI’de 8,9 puan, grup 2’de agrida 4,9 puan BDI’de 11 puanlik gelisme gozlendi.
Calismamizin sonucunda, bu uygulamalara ilave olarak verilen skapular egzersizlerin
ise agrinin azalmasia erken donemde ekstra bir etkisi olmadigimni diisiindiirmiistiir.
Bununla beraber skapular egzersizlerin tek basina etkisi olsa bile, servikal bolge
uygulamalarinin, bu egzersizlerin etkisinin 6niine ge¢mis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu nedenle yalnizca skapular egzersizlerin verildigi ve diger uygulamalar ile

karsilastirildigi erken donem g¢alismalara gerek oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda, servikal bdlgede meydana gelen sorunlar ile olusan agri,
eklem hareket limitasyonlarina, kas spazmina ayrica fonksiyonel kisitliliga ve aktiviteye
katilimda yetersizlige sebep olmaktadir (88,157). Zaproudina ve arkadaslarinin (158)
caligmasinda ise kronik boyun agrili hastalarda manuel mobilizasyon teknikleri,
fizyoterapi ve masajin etkisini karsilastirarak tedavi sonrasinda mobilizasyon grubunda
fonksiyonel durumun ve aktiviteye katilim seviyesinde iyilesmenin daha anlaml
duzeyde oldugunu tespit etmislerdir. Tedavi 6ncesinde her iki grupta da benzer olarak
olgularin orta dereceli fonksiyonel kisitliliga sahip olduklart saptandi. Calismamiz
sonuglarina gore ise (Grupl: 5,41+4,75, Grup2: 5,91+5,97) her iki grupta da tedavi
baslangicina gére BDI skorlarida anlamli oranda azalma meydana gelmistir. Ayrica
grup 1 ve grup 2’de tedavi dncesi ve tedavi sonra degerleri arasindaki farka bakildiginda
sirastyla 8,9 ve 11 puanlik azalma olmustur. (Tablo 4.8.). Bu durum skapular bdlgenin

tedaviye dahil edilmesi ve fonksiyonellikte iyilesme elde edildigini gostermektedir.

Boyun agris1 ciddi 6ziir durumuna sebep olan bir halk saglig1 problemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum bireyin genel sagligi ve saglikla baglantisi olan yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (6,160). Boyun agrisi olan hastalarin agrisi
olmayanlarla karsilastirilmasmin yapildigi ¢alismalarda, boyun agrisi olanlarda yasam
kalitesinin daha kotu olabilecegi bildirilmistir(161,162). Rezai ve arkadaslarinin(164)
yaptiklar1 ¢alismada boyun agrisi olan bireylerde SF-36’nin alt skorlarindan fiziksel ve
mental komponent skorlarinin  etkilendigi  belirtilmistir.  Caligmada  farkli
kuvvetlendirme egzersizleri verilen grupta yasam kalitesinde artis elde edilmistir.
Bunlara ek olarak, boyun agrisi olanlarda egzersiz uygulamalar1 sonucunda da yasam
kalitesinde anlamli ve olumlu degisikler olmustur (165). Bizim ¢alismamizda da yasam

kalitesinin 8 alt skorunda her iki grupta SF-36’nin alt baslik skorlarinda artig gosterdigi
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saptand1. Tedavi sonrasi gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda Grup 2’de SF-
36’nin alt baslik skorlarinda artisin daha fazla oldugu gériilmistiir. Bu sonuclar, hem
servikal hem de skapulatorasik bélgeyi kapsayan tedavi programin mekanik boyun
agrili hastalarin tedavisinde ve yasam Kkalitesinin gelistirilmesinde daha etkili
olabilecegini gostermektedir. Luo’nun arkadaslar1 (161) yaptiklari ¢alismada yasam
kalitesi ile disabilitenin arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Yasam kalitesi i¢in SF-12,
disabilite icin Boyun Agr1 ve Disabilite Indeksi kullanilmistir. Calisma sonucunda
yasam kalitesi ile disabilite arasinda negatif bir iligki bulundu. Bizim g¢alismamizda
tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 GAS, BDI, SF-36 degerlerinin farkina bakarak literatiire
benzer sonuclar bulundu. Tedavi sonrasinda agr1 ve 6ziir durumunda azalma olurken
yasam Kkalitesinde artis oldugu saptanmistir. Bu durumun sebebi ise bireylerdeki
fonksiyonel kisitlilikta artisa bagli olarak giinlilk yasam aktivitelerinin etkilenimdir.
Bunun sonucunda ise kisitliliklarin azalmasi ile yasam Kkalitesinin artisinin iligkili

oldugunu diisiiniiyoruz.

Mayor ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada, subakut ve kronik servikal bolge
agrili 47 hastaya 10 seans 30 dakika siireli manuel terapi yapilirken, 43 hastaya da 30
dakika TENS uygulayip tedavi sonrast ve 6 ay sonrasinda GAS, Boyun Disabilite
Indeksi, yasam kalitesi degerlendirmeleri kullanilmistir. Sonuclar 6 ay boyunca takip
edilmesi bulgular kisa donem basar1 manuel terapi grubunda %61,7, TENS grubunda
%51,2, orta donemde basar1 manuel terapi grubunda %36,1, TENS grubunda %30,2
olarak saptanmistir. Chiu ve arkadaslar1 (167) yaptiklart ¢alismada da, kronik boyun
agris1 olan hastalarda infraruj (kontrol grubu), infraruj ile birlikte TENS grubu, infraruj
ile beraber derin boyun kas egitimi ve izometrik egzersizlerin (egzersiz grubu) 6
haftalik etkilerine bakmislardir. Tedavi sonrasi, egzersiz ve TENS gruplarinda kontrol
grubuna gore 6ziir durumundaki iyilismelerin daha anlamli oldugu saptanmistir. Bizim
caligmamizda da tedavi protokolii ile 5 hafta sonunda etkilerini arastirdik. Olgulara 15
seans boyunca konvansiyonel fizyoterapide 20 dakika siire ile sicak paket uygulamasi, 5
dakika sire ile 1,5 watt/cm? dozunda devamli ultrason ve 20 dakika siire ile
konvansiyonel TENS ve bununla beraber egzersiz uygulamalarinin kombine tedavisinde
her iki grupta da agr1, 6ziir durumu ve yasam kalitesinde iyilik hali oldugu goriilmiistiir.
Fakat sonuclarin Grup 1 ve Grup 2 arasinda karsilastirildiginda Grup 2’nin degerlerinde

Grup I’in degerlerine gore daha fazla degisiklik olmustur (Tablo 4.8).
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Manuel terapi ve egzersizin etkinliginin 94 mekanik boyun agrisi olan hastada
arastirildigr randomize kontrollii bir ¢alismada, Boyun Disabilite indeksi ve GAS
olcumleri tedavi sonrasi 3., 6., 52. haftalarda degerlendirildiginde manuel terapinin kisa
ve uzun doénemde de etkili sonuglarmin oldugu saptanmustir (168). Hékkinen ve
arkadaglarinin (169) yaptiklari bir ¢alismada kronik boyun agris1 olan hastalarda 4 hafta
devam eden tedavide bir gruba manuel tedavi (servikal mobilizasyon ve masaj) ile
birlikte germe egzersizleri, diger gruba sadece germe egzersizleri verilmistir. Agr
siddeti ortalama olarak manuel tedavi grubunda %64, germe egzersiz grubunda %53
oraninda azaldig1 tespit edilmistir. Bir baska literatiirde ise Vincent ve arkadaslarinin
(170) 2012 yilinda yayinladigi makalede, kronik boyun agrisinda sadece egzersizin ya
da manuel tedavi ile beraber egzersiz uygulamanin sadece manuel tedaviden daha etkili
oldugu saptanmustir. Calismamiz literattirle uyumlu ¢ikmistir ve bizim ¢alismamizda 5
hafta boyunca haftada 3 giin her iki gruba da kovansiyonel fizyoterapi, manuel tedavi
ve egzersizler uygulanarak her iki grupta da agr siddetinde azalmalar goriildii. Boyun
agris1 sik tekrar eden bir problem oldugu disiiniildiiglinden caligmamizda egzersiz
uygulamalarin1 her iki gruba uygulnadi. Bu nedenle egzersiz programlarini kisilerin
glinlik hayatta da devam ettirmesi mekanik boyun agrisi problemlerinin tekrarlanmasini
engelleyici olabilecegini diisliniiyoruz.

Skapular diskinezi birden ¢ok calismaya konu olmustur. Literatiirde LSKT nin
skapular asimetriyi belirleme yeterli olmadigini gosteren ¢aligsmalar da vardir (139,173).
Bu konuyla ilgili yapilan diger ¢alismalarda giivenirligi ¢ok yliksek olan 3 boyutlu
gorlintiilleme sistemleri kullanilmigtir. Ancak bizim calismamizda kullanilan Lateral
Skapular Kayma Testi’nin giivenirligi ise diistiktiir (139,171). Ayrica Lateral Skapular
Testi’nde skapulalarin asimetrisi degerlendirilmektedir, bu nedenle bilateral skapular
diskinezileri 6l¢gmek zordur. Kronik boyun agrisinda unilateral tutulumdan ¢ok bilateral
tutulum goriilmesinden nedeniyle farklilik gostermis olabilir. Bizim bulgularimizin
giincel literatiir ile paralellik gostermemesinin yukarida saydigimiz iki sebepten
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Lateral skapular kayma testinin farkli varyasyonlarini
arastiran ¢esitli calismalar literatiirde yer almaktadir. Yapilan bir calismada 5 farkl
omuz abduksiyon pozisyonunda sag ve sol skapulanin inferior acis1 ve en yakin torakal
vertebranin spindz c¢ikinti arast mesafe farki Olcililerek skapular diskinezi tanisi
konulmasi hedeflenmistir (172). Calismamizda da LSKT kullanilarak kolun koronal

planda 0,45 ve 90° abdiiksiyon pozisyonunda olmak iizere 3 farkli pozisyonda 6l¢iim
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yapildi. Olgiimler {i¢ pozisyonda her iki skapula igin tekrar edildi. Skapular dizkinezi
icin uzun donem c¢alismasi yapamadik.

Mekanik boyun agrisi olan olgularda, skapular diskinezi prevelansinin
arastirildig1 ¢alismalar sinirhidir. Kristens ve arkadaglari, 23 kronik boyun agril1 bireyin
skapular hareketlerini incelemis ve kontrol grubuna gore ciddi anlamda skapular
diskinezi bulgulari gérmiislerdir (172). Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de tedavi
oncesinde lateral skapular kayma testi toplam 10 kiside (Grupl: 5, Grup2: 5) pozitif
bulgu vermistir. Tedavi sonunda Grup 1’de bu sonuglar degismezken Grup 2’de 3 kiside
pozitif olarak bulunmustur. Bu sonug da bize konvasiyonel fizyoterapiye ilave olarak
verilen skapular bolge egzersizlerinin etkili olabilecegini disiindiirdi. Fakat
calismamizin 5 hafta siireli olmasi nedeniyle skapular diskinezinin arastirmasi icin
yeterli olmamustir. Cilinkii yapilan bazi galismalarda skapulanin egzersiz egitimine 10.
Haftadan sonra adaptasyon gosterdigi ve skapular kinematige etkinin bu zamandan

sonra ortaya ¢iktigi gézlenmistir (175).

Literatirde pektoralis mindr kas kisaliginin giderilmesinde yumusak doku
mobilizasyonlar1 (176-177), germe egzersizlerinin (178) veya kombine egzersiz ve bant
tedavilerinin (163,178) olumlu etkileri bildirilmistir. Calismamizin sonucu olarak Grup
2’de pektoralis mindr germe egzersizinden sonra Pektoralis Minor indeks’inde anlamli
fark elde edildi. Ayrica agr siddetinde azalma, PM kisaligin1 gidermek icin ve de
mekanik boyun agris1 tedavisinde pektoralis minér germe egzersizinin eklenmesinin
fayda saglayacagi goriisiindeyiz. Borstad (142) pektoralis mindr uzunlugunu inceledigi
kadavra caligmasinda pektoralis mindr uzunlugunu pektoralis mindr indekse gore
belirlemistir. Buna gére PMI’nin 7.44’ten kiigiik olmas1 kisa PM olarak belirlenmistir.
Pektoralis mindr indeks (PM uzunlugu/boy x100) PM ile direk olarak dogru orantili
olarak tanimlanmis ve PM uzunlugunun skapular hareket bozuklugu ile baglantil
oldugu bildirilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi PMI degerlerinin optimal diizeyde
oldugunu gordik. Bizim tim gruplarimizda tedavi Oncesi PMI ortalama degerleri
9,45°t1. Calismamizda sadece Grup 2’nin egzersiz programina pektoralis mindr germe
egzersizi ekledik ve grup 2’nin pektoralis mindr indeklerinde artis goriildi (Tablo 4.10).
Bu sonug da bize skapular diskinezi olan mekanik boyun agrilarinda pektoralis minor

kas boyunun incelenmesinin faydali olacagini gostermistir.
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Boyun agrisinin, giiniimiizde goriilme hiz1 diger problemlere goére daha fazla
artis gostermektedir (179). Boyun agrili hastalarda skapula ¢evresi kassal imbalansi ve
mobilitesinde degismelerin oldugu bunlarin da boyun agris1 tedavi programina
eklenmesi gerektigi calismalarda ifade edilmistir (22).Boyun agrisinin tedavisine
bakildiginda servikal bolgeye yonelik manuel terapi, traksiyon ve egzersiz
uygulamalarinin  kullanilmasi1 Onerilmektedir. Mekanik boyun agrisinda egzersiz
cesitleri ve manuel terapi uygulamalar1 farklilik gostermekle birlikte esas odak noktasi
genelde tedavide boyun bolgesine odaklamilmistir  (166,169,180).  Literatire
bakildiginda, servikal bolge odakli tedaviler ile agrida azalma olsa bile uzun dénem
takip edildiginde tam iyilesme gozlenmemekte ve boyun agrisi kronikleserek devam
edebilmektedir (6,165). Bu sebeple tedavi programinda sadece servikal bolgenin degil,
tim viicut biyomekaniginin diizeltilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Viicut kinetik
zincir halindedir, servikal ve skapular bolgelerinde bu kinetik zincir i¢inde bulundugunu
g0z Oniine alirsak tedavi programina skapular bélgenin de dahil edilmesi durumunda
agrinin kroniklesmesinin ve viicutta diger bolumlerin etkilenmesinin 6niline gegilebilir.
Ancak, bu durumu ortaya koymak icgin semptomlarin kroniklesmesi ve alevlenme
periyotlarinin da degerlendirildigi daha uzun dénem takip arastirmalar1 gerekmektedir.
Arastirma bulgularimizin bir¢ogunu dikkate aldigimizda sadece servikal bolge odakli
degil, klinikte fizyoterapistlerin mekanik boyun agrisi olan bireylerin tedavisinde
skapular bolgeyi ihmal etmemeleri gerektigini, mutlaka egzersiz ve yumusak doku
mobilizasyonlar1 ile bu bolgeyi desteklemeleri gerektigini ve kombine rehabilitasyon

programlarinin uygulanmasi gerektigini diislintiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Mekanik boyun agrisi tanisi ile arastirmaya katilan 24 birey rasgele iki gruba
ayrilarak servikal ve skapular egzersizlerin agri, yasam kalitesi ve skapular diskineziye

etkisi incelendi ve su sonuglar elde edildi.

1-Mekanik boyun agris1 olan bireylerde servikal bolge odakli ve servikal bolgeye ek
olarak skapular bolgeyi de igeren tedavi programinda agri ve yasam kalitesi lizerine

olumlu yonden etkisi vardir ve hipotezimiz (hipotez 1) desteklenmistir.

2. Gruplar arast agr siddeti ve 0zUr degerlendirmesinde iki grupta da uygulanan
tedaviler sonunda agri1 siddetlerinde ve o6ziir durumlarinda azalmalar olmustur, fakat
sonuclara baktigimizda grup 2’de bu azalma miktar1 Grup 1’e gore daha fazladir.
Tedaviye skapular bélge egzersizlerini ilave etmek tedavi sonuglarinda olumlu bir

gelisme sagladi.

3. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi sonuglarina bakildiginda
her iki grupta da SF-36’nin tiim alt skorlarinda iyilesme meydana geldi. Gruplar arasi
farkta Grup 2’deki yasam kalitesindeki artis miktar1 Grup 1 ‘den fazladir. Grup 2’nin
SF-36 parametreleri istatiksel olarak anlamli sonu¢ vermistir, Grup 1’de ise sadece

fiziksel guc parametresinde tedavi dncesi ve sonrasinda anlamli farklilik bulunmustur.

4. Mekanik boyun agrisinda servikal ve skapular bolgeye egzersiz ve manuel terapi
kombinasyon uygulamalarinin agri ve yasam Kkalitesi ilizerine ve 0zir durumunun

tyilesmesinde olumlu etkisi oldugu saptandi.

5. Caligmamizda, gruplara 5 hafta boyunca haftanin 3 giinii 1 saat fizyoterapist
gbzetiminde uygulanan konvansiyonel fizyoterapi servikal ve skapulatorasik
egzersizleri ile yasam kalitesinin gelistigi goriildii. Bu sonuglar, mekanik boyun agrili
hastalarda silipervizor gozetiminde yapilan boyun ve skapulatorasik kas egitiminin
omurga destegini artirmasi, agriy1 azaltmasi, fonksiyonlar1 artirmasi ile beraber yasam

kalitesini iyilestirilmesindeki onemini vurgulanmaktadir.

6. Servikal bolgeye ek olarak skapular egzersiz verilen grubun uygulanan tedavi
sonunda skapular diskineziye sahip olan bireylerde skapular harekette duzelmeler

minimal de olsa gozlemlenmistir.
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7. Kronik mekanik boyun agrili hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasinda, hastaya
biitliinciil olarak yaklasarak hem servikal hem de skapulatorasik bolgenin birlikte tedavi

edilmesi gerekir.

8. Kronik mekanik boyun agrisinin tedavisinde skapular bdlge de dikkate alinip
skapular etkilenim de incelenmelidir. Uygulanan tedavide sadece agrinin ortadan
kaldirilmasi bozulan biyomekanigin diizeltilmesinde yeterli olmamaktadir. Bu sebeple
aksiyoskapular bolge kaslarina yonelik egzersizler de tedavi programinin igine alinmali
ve bu kaslardaki imbalans duzeltilmelidir. Bu sayede boyun agrisinin kroniklesmesi
engellenebilir.

9. Kronik mekanik boyun agrisi olan bireylerde, servikal ve skapular bdlgenin

kombine tedavi edilmesi ve daha uzun siireli takip yapilmasi gerektigi diistintilmektedir.
Limitasyonlar

Calismamiz bazi limitasyonlar icermektedir. Boyun agrisi kroniklesme orani
yiksek oldugu i¢in hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin uzun doénemde iyilik
halinin devam edebilmesi igin agri, 6ziir durumu ve yasam Xkalitesini iyilestirmesi
onemli bir noktadir. Calismamiz 5 haftalik bir takip programi igeriyordu. Caligmamizda
hastalarin egitim, sosyokultirel ve ekonomik durumlardan otiri uzun dénem takip
degerlendirmeleri tam olarak yapilamamistir. Calismamizda skapular diskineziyi
belirlemek icin her iki gruba da Lateral Skapular Kayma Testi(LSKT) kullanild: fakat
bunun yerine 3 boyutlu hareket analizi ile yapilabilseydi hareket esnasinda skapuladaki
degisiklikler daha efektif gozlemlenebilirdi. Calismamizin 5 hafta siireli olmas1 skapular
diskinezi icin yeterli sonuglar elde edilmemis olabilir. Clinkii yapilan bazi ¢aligmalarda
skapulanin egzersiz egitimine 10. Haftadan sonra adaptasyon gosterdigi ve skapular
kinematige etkinin bu zamandan sonra ortaya ¢iktigi gozlenmistir. Bu sebeple,
konvansiyonel fizyoterapi ve servikal bolgeye yonelik ve bunlara ek olarak skapular
bolgenin de dahil edildigi tedavi programinin uzun donem etkilerini arastiran,
karsilastiran,  fizyoterapi ve rehabilitasyonda etkin tedavi yaklasimlarinin

belirlenmesinde ileriki ¢aligmalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulabilir.
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EK 2.
KATILIMCI ONAM FORMU

Bu anket Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi i¢in hazirlanan ‘Mekanik Boyun
Agrist  Olan Bireylerde Servikal ve Skapular Egzersizlerin Agri,Yasam Kalitesi
ve Skapular Diskineziye Etkisi’ adli arastirma kapsaminda kullanilmaktadir. Bu
calismanin amaci, Mekanik boyun agris1 olan bireylerde servikal bolge odakl
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasiminin yaninda servikal bdlgeye ek
olarak skapular bolgeyi de igeren iki farkli egzersiz programinin etkinliginin
karsilastirilmasidir. Calismaya 24 mekanik boyun agrili hasta randomize olarak iki
farkli egzersiz grubuna dahil edilecek, fizyoterapi seanslar1 5 hafta boyunca haftada 3
giin yapilacaktir.

Aragtirma ile ilgili sizden doldurmanizi istedigimiz formlar1 dogru bir sekilde
doldurmaniz ~ ve herhangi bir sikayetiniz yada rahatsizliginiz oldugunda bize
bildirmeniz gerekmektedir. Istediginiz zaman calisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu
bilmenizi isteriz. Bu arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi
bir risk bulunmamakta ve yapilacak hi¢bir uygulama size zarar vermeyecektir. Bu
arastirma dahilinde sizden herhangi bir iicret talep edilmemektedir. Bu arastirma yer
almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir
amagla, kurum yoneticileri veya tigiincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.
Damisman Ogretim Uyesi Prof. Dr. Feryal SUBASI

Arastirmaci Fzt. Safak YiGIiT-05309634910 (Arastirma siiresince 24 saat
ulasilabilecek kisi)

Mekanik boyun agrisi olan bireylerde servikal ve skapular egzersizlerin agri,yasam
kalitesi ve skapular diskineziye etkisinin incelenmesi isimli ¢alismada
katilimciya/goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen
caligmanin kapsamin1 ve amacini,gonillii olarak {izerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Caliyma hakkinda yazihh ve sozlii aciklama adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.Bu ¢alismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim taktirde herhangi bir
olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya

higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
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EK 3.

A

YEDITEPE UNIVERSITESI
Yeditepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Demografik Bilgiler

2-)Yas:

3-)Cinsiyet () Kadin () Erkek

4-)Boy uzunlugu (cm):

5-)Viicut agirligi (kg):

6-)Dominant taraf: EI ()sag () sol

7-)Medeni Durumunuz: () Hi¢ evlenmemis () Evli () Bosanmis
() Ayri yasiyor

8-)Egitim durumunuz () Okuryazar degil
() Ik gretim
() Lise
() Universite ve lizeri

9-)Mesleginiz:

10-)Sosyal giivenceniz: () Var () Yok

11-) a) Sigara kullantyor musunuz?

() Hi¢c icmedim () Sigara i¢ctim ama biraktim () Halen i¢ciyorum

b) Glinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?................. adet/gilin
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12-) Alkol kullaniyor musunuz? () Hig¢ kullanmadim
() Az miktarda / kisa siireli
() Orta diizeyde / 10 yildan az

() Fazla miktarda / uzun suredir

13-) Herhangi bir siirekli hastaliginiz var mi1? Varsa hangileri?
() Siirekli bir hastaligim yok () Kanser
() Kalp damar hastaliklar1 () Seker hastalig1
() Yiiksek Tansiyon () Sindirim sistemi hastaliklari
() Solunum sisitemi hastaliklar1 () Ruhsal sorunlar(depresyon,asir1 yeme)
() Kas iskelet sistemi problemleri(osteoporoz,eklem agrilari)
() Endokrin (hormonal) hastaliklar
() Vitamin ve mineral yetersizlikleri( demir, B-12 vitamini)
() Diger (belirtiniz).........
14-) Diizenli olarak kullandiginiz bir ilag var mi?Evet ise nedir belirtiniz.
()Evet ()Hayrr ()Nedir...........
15-) Spor yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz ne siklikta?
() Yapmiyorum () Ayda 1 kezdenaz () Ayda 2 kez ve fazla
() Haftada 1 kez () Haftada 2-3 kez () Haftada 4-5 kez () Hergin

16-) (Ezgersiz yapanlar i¢in) Yaptiginiz egzersiz her seferinde ka¢ dakika siirtiyor?

()20dkaz ()20-30dk ()30-60dk ()60 dk dan fazla
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EK 4.

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki Ol¢ek lizerinde isaretleyin.

Hi¢ agri olmamasi En dayanilmaz agri

l T
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EK 5.
BOYUN OZUR GOSTERGESI

Liitfen aciklamalar: okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin giinliik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi
vermek i¢in hazirlanmistir. Liitfen her boliimdeki sorulari cevaplayip sadece size uyan
bir kutuyu isaretleyiniz. Bir boliim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de
sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz

BOLUM 1- AGRININ SiDDETI

0 Su anda agrim yok

0 Su anda agrim ¢ok hafif

0 Su anda agrim orta siddette

0 Su anda agrim oldukga siddetli

o Su anda agrim ¢ok siddetli

0 Su anda agrim diisiiniilebilenin en kotiisii

BOLUM 2 — KiSISEL BAKIM ( Yikanma, giyinme, vb)

o Var olan agrimda artig olmaksizin normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim.

o Normal olarak kigisel bakimimi yapabilirim ancak var olan agrimda artis olur.

o Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle yavas ve dikkatliyim.

0 Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel bakimimin biiytik bir kismini kendim
yapabilirim.

o Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima ihtiya¢ duyarim.

o Giyinemem, giicliikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

o Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen ytikleri kaldirabilirim.

o Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artig olur.

o Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat, eger yiikler uygun sekilde
yerlestirilirse 6rnegin, masanin Uzerine konulursa bunu kaldirabilirim.

0 Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat eger yiikler uygun
yerlestirilmigse agir olmayan yiikleri kaldirabilirim.

o Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

o Higbir seyi kaldiramam veya tagityamam

BOLUM 4 - OKUMA

o Boynumda herhangi bir agr1 olmadan istedigim kadar okuyabilirim.

o Boynumda hafif bir agr ile istedigim kadar okuyabilirim.

0 Boynumda orta siddetteki bir agr1 ile istedigim kadar okuyabilirim.

o Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile istedigim kadar okuyamam.
o Boynumdaki siddetli agr1 nedeni ile neredeyse hi¢ okuyamam.
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BOLUM 5—-BAS AGRISI

0 Hig¢ bas agrim yok

o Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.

o Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
o Siklikla orta siddette bas agrilarim var.

o Siklikla siddetli bas agrilarim var.

0 Neredeyse her zaman bag agrilarim var.

BOLUM 6 - KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada toplayabilmek)
o Istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak konsantre olabilirim.

o Hafif bir giigliikle istedigim zaman tam olarak konsantre olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorluk ¢ekerim.

o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢ekerim.

o Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk ¢ekerim.

o Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 7 —iS HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

0 Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasini1 degil.

o Giinliik isimin biiyiik bir kismin1 yapabilirim, fakat daha fazlasini degil.
0 Glinliik isimi yapamam.

o Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

0 Higbir igi yapamam.

BOLUM 8 - ARABA KULLANMA

o Herhangi bir boyun agrist olmadan arabami kullanabilirim.

o Hafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar arabami kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar arabami kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim kadar arabami kullanamam.
o Boynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse hi¢ araba kullanamam.

o Higbir sekilde arabami kullanamam.

BOLUM 9 - UYKU

o Higbir sekilde okuyamam

o Uyku sorunum yok.

o Uykum ¢ok az bolunir (1 saatten daha az uykusuzluk).

o Uykum biraz boliintir ( 1-2 saat uykusuzluk).

o Uykum orta derecede boliiniir ( 2-3 saat uykusuzluk).

o Uykum ¢ok fazla boliiniir ( 3-5 saat uykusuzluk).

0 Uykum siirekli boliiniir ( 5-7 saat uykusuzluk).

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o Herhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos zaman ugrasilarima katilabilirim.

o Boynumda biraz agr ile tiim bos zaman ugrasilarima katilabilirim.

o Boynumdaki agr1 nedeniyle, tamamina olmamakla beraber, her zamanki bos zaman
ugrasilarimin biiyiik bir kismina katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bos zaman ugrasilarimin ancak birkagina
katilabilirim.

o Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman ugrasilarina hemen hemen hig¢ katilamam.
o Higbir bos zaman ugrasisini yapamam.



EK 6.

YASAM KALITESiI OLCEGI (SF-36)

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Mukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotu 5

2. Gecen vl ile karsilastinldiginda, sagh@inizi su an icin nasil de@erlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gecen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayn1

Gecen seneden biraz daha kot

gl B~ W N

Gecen seneden ¢ok daha kot

100




3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz aktiviteler yazilmustir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi ssmirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az

kisithiyor kisithyor

Hayir, hig

Kisitlamryor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik suptrgesi ile supurmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek c¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

A I I

N N DN N N DN DN

W Wl W W Wl W w w

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@imz yiiziinden giinliilk is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda 1 )
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tGzunti ya da sinirli

hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler aywrdiginiz siireden
kesilme oldu mu? : :
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli ) )

yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,

arkadasimiz, komsularmmiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic

1

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

2
3
4
5
6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu | Bir | Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli  hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey
gildirmeyecek  kadar  batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
_ o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
) o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar: ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlig

a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim ! : 3 ‘ °
c.Saglhigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim . ) 3 A c

mikemmel
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EK?7.

OLCUM FORMU

Grup1 Grup 2
Skapular Var
Diskinezi
Testi

Yok

Grup 1 Grup 2
Lateral Pozitif
Skapular
Kayma
Testi Negatif
Pektoralis Minér Kas Ol¢iimii

PM uzunlugu (cm) Boy uzunlugu (cm)
PMi
1 2 3 Ort.

1.
2.
3

PM: Pektoralis Minér, Ort.: Ortalama, PMIi: Pektoralis Minor indeksi
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EK 8.

20/05/2019

TEDAVI KULLANIM ALANI IZIN YAZIST

Kurumumuzda 18/05/2016 *dan beri aktif olarak ¢aligan Fzt. Safak Yigit'in “Mekanik boyun
agnsi olan bireylerde servikal ve skapular egzersizlerin agiri,yasam kalitesi ve skapular
diskineziye etkisi”* isimli yilksek lisans galigmast dahilinde planlanmig tedavi programim
kurumumuz Ozel Bostanci Tip Merkezi ‘ne ait fizik tedavi salonunda uygulamasini kabul
ediyorum,

BOSTANCI TIP MERKEZ!
Uzm. Dr. Tusg®y GYANY
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EKO.

SAFAK YIiGIiT

FiZYOTERAPIST

Adres Bilgileri : Turkiye-Istanbul-Bostanci
Cep Telefonu : 90 (530) 963 49 10
E-Posta : safak-yigit@hotmail.com

Kisisel Bilgiler

Uyruk : Tirkiye Dogum Tarihi : 04.07.1990
Egitim Durumu : Universite Dogum Yeri : Osmaniye
Medeni Durumu : Bekar Cahsma Durumu: Caligiyor(5 yil)

Egitim Bilgileri
Universite (Lisansisti)  Yeditepe Universitesi

01.2015-(Devam) Saglik Bilimleri Enstiitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Universite (Lisans ) Yeditepe Universitesi

09.2009706.2014 Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii(Ingilizce)

Lise Osmaniye Anadolu Lisesi

06.2008 Fen Bilimleri
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Yabanc1 Dil

Ingilizce
Almanca

Ispanyolca

IS TECRUBESI

07.2011 ( 3 Hafta)

06.2012 - 07.2012

06.2013-07.2013

09.2013 —10.2013

10.2013 - 11.2013

11.2013 - 12.2013

Okuma Yazma
Cok iyi Cok iyi
Baslangic Baslangic
Baslangic Baslangic

Acibadem Hastanesi

Stajer Fizyoterapist

Dariissafaka Vakfi Rehabilitasyon

Hastanesi(Stajer Fizyoterapist)

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Stajer Fizyoterapist

Yeditepe Universite Hastanesi

Stajer Fizyoterapist

Konusma

Cok iyi
Baslangic
Baslangic

Adana

Gonalld

Istanbul(And.)

Zorunlu

Istanbul(And.)

Zorunlu

Istanbul(And.)

Zorunlu

Erenkoy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Istanbul(And.)

Hastanesi(Stajer Fizyoterapist)

Ozel Eren Tip Merkezi

Stajer Fizyoterapist

Zorunlu

Istanbul(And.)

Zorunlu
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01.2014 - 02.2014 Manus EI Cerrahisi ve Mikrocerrahi
Ve Rehabilitasyon Merkezi
Stajer Fizyoterapist

02.2014 — 03.2014  Derin Giimisig1 Rehabilitasyon

Merkezi(Stajer Fizyoterapist)

03.2014 —04.2014 Kartal Kosuyolu Kalp Hastanesi
Stajer Fizyoterapist
04.2014 — (05.2014) Besiktas Spor Kulubu
Stajer Fizyoterapist
09.2014 —04.2016 Academic Hospital
Fizyoterapist
04.2016-(DEVAM) Ozel Bostanci Tip Merkezi
Fizyoterapist

Yetkinlikler

Kongre,Seminer ve Kurslar

Istanbul(Avr.)

Gonalld

Istanbul(And.)

Zorunlu

Istanbul(And.)
Zorunlu

Istanbul(Avr.)
Zorunlu

Istanbul(And.)

Istanbul(And.)

e Yeditepe Universitesi Kariyer Giinleri (2010-2011/ 2012-2013)

e IV Fizyoterapi Ogrenci Platformu (05.2011)
e V. Fizyoterapi Ogrenci Platformu (05.2012)
e I.Ulusal Fizyoterapi Ogrenci Kongresi (04.2013)

e Duyu Bitiunleme Terapisi ve Bobath Konsepti Birbirini Tamamlar m1

Yada Alternatif Midir? Semineri (03.2014)

e Uluslararasi Fizyoterapistler Dernegi - Omuz Hastaliklar1 Sempozyumu

(12.2013)

e Fonksiyonel Bantlama Kursu —Acibadem Sports (11.2014)

e Pilates Kursu - APPI(The Australian Physiotherapy and Pilates Instute)

(10.2016)
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