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I. GIRiS

Mekanik boyun agrilar1 giiniimiizde kronik agr1 siralamasinda, bel
agrilarindan sonra ikinci sirayr olusturur. Genel popiilasyonda her ii¢ kisiden biri
hayatlarimin  bir doneminde c¢esitli nedenlere baglh olarak gelisen boyun
agrilarindan sikayet¢i olmaktadirlar (1). Yasam boyunca sikligi ¢alisanlarda daha

fazladir. Iscilerin %51-80’i en az bir kez boyun ve kol agris1 atag1 gecirir (2).

Boyun agrist  semptomlart  birka¢ hafta icinde kendiliginden
kaybolabilecegi gibi, %30’u kronik boyun agris1 olarak devam etmektedir. Kronik
boyun agris1 tedavi maliyetini arttirmakta ve is kapasitesini azaltmaktadir. Ayrica
endiistriyel ¢alisma alanlarinda boyun agrisi, bel agris1 kadar is giinii kaybina
neden olmaktadir (3). Bu nedenle tedavinin planlanmast oldukc¢a Onemlidir.
Boyun agnli hastada tedavinin amaci; agriyr azaltmak, boyun eklemlerinde

hareketliligi saglamak ve uzun vadede Oziirliilligii onlemek olmalidir (4).

Balneoterapi veya termal terapi olarak bilinen spa tedavisi onsekizinci
yiizyildan itibaren Avrupa’da cesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir (5). Spa terapisinde hastalara termal mineralli su
ile tedaviye ek olarak masaj, elektroterapi ve egzersiz gibi diger tedavi

modaliteleri de verilir (6).

Literatiirde osteoartrit olan hastalarda spa’nin pozitif etkilerini raporlayan
pek cok calisma mevcuttur. Bu ¢alismalar diz ve vertebra osteoartriti gibi spesifik
eklemleri hedeflemektedir (7). Son yillarda yapilan calismalar bel agris1 ve
romatoid artrit gibi kronik agrili hastaliklarda spa terapisinin etkilerini bildirmistir
(8) . Ancak ¢ok sik rastlanan bir saglik problemi olan kronik boyun agrisinda
termal tedavilerin etkisini degerlendiren cok az dokiiman bulunmaktadir. Termal
tedavinin kronik boyun agrisindaki etkisini degerlendiren bir calisma sadece
termal suyun etkilerini ortaya koymakta ve istatistiki giic acisindan eksiklik

olusturabilecek kadar az sayida hasta icermektedir (9).



Literatiirde kronik boyun agrili hastalarda spa’nin etkinligini gosteren tek
calisma Forestier ve arkadaslarinin kronik boyun agrili hastalarda spa tedavisi ve
elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini karsilastirdigr ¢alismadir. Bu
calismada altinct ayda agr1 degerlendirmesinde %20 azalma disinda spa tedavisi

ve elektromanyetik alan tedavisi arasinda fark bulunamamastir (9).

Tim bu bilgilerin 1s181inda, calismamizda kronik mekanik boyun agrili
hastalarda spa tedavisinin agr1 ve yasam Kkalitesi {izerine etkinliginin

degerlendirilmesi amaclanmistir.



II. GENEL BILGILER

2.1 BOYUN AGRISI

2.1.1 Tanim

Asirlar boyu agrinin nedeninin bulunmasi ve basarili bir sekilde tedavi
edilmesi hekimligin hem var olus kaynagi hem de en 6nemli hedeflerinden biri

olmustur (10).

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Tegkilati ( International Association for the
Study of Pain, IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri; “Viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku hasar ile birlikte
bulunan, hastanin gec¢misteki deneyimleriyle ilgili, duyusal, emosyonel, hos
olmayan bir duygudur” agr1 her zaman kisiye 6zeldir. Bu nedenle kisiden kisiye

biiyiik farklilik tasir (11).

Boyun, bas ve govde arasinda esnek bir koprii olup ayrica 6nemli sinirsel
ve damarsal yapilar1 koruma gorevini goriir. Hareket kabiliyetinin fazla olmasi
darbelere ve yaralanmalara kars1 acik olmasina yol acar. Omurga agrilar1 icinde

belden sonra ikinci siray: alir (12).

Boyun bolgesinde algilanan agri, servikal spinal sinirler tarafindan innerve
edilen yapilardan birinin duyusal stimiilasyonu sonucu gelisir. Bunlar servikal
omurganin intrinsik yapilart arasindaki agrinin lokal kaynagim olusturur. Boyun
agrisinin cogunlugu akuttur ve mekanik sorunlardan kaynaklanabilir. Fakat kiigiik
bir kism1 mekanik hale gelebilir. Boyunla ilgili sorunlar ¢ok cesitli yapilardan
kaynaklanabilir. Boyunda agriya duyarli yapilar vertebral kemikler, ligamanlar
(6n ve arka longitudinal ligamanlar), sinir kokleri, artikiiler fasetler ve kapsiiller,
kaslar ve duradir. Boyun agrisi bu yapilarin herhangi birinden veya boyun
bolgesindeki diger yapilardan kaynaklanabilir veya viseral ve somatik yapilardan

yayilabilir (2).



2.1. 2 Epidemiyoloji

Boyun agnist klinikte sik karsilasilan problemlerden biridir. Genel
populasyonda kol agrisi ile birlikte veya kol agrisi olmaksizin boyun agrisi
prevalansi yaklasik olarak kadinlarda %13, erkeklerde %9’dur (2).
Kronik boyun agris1 endiistrilesmis iilkelerde yetiskin populasyonda sik goriilen
bir problemdir. Finlandiya’da nokta prevelansi kadinlarda %7, erkeklerde %35 tir.

Ingiltere’de de benzer prevelans bildirilmistir (13).

Her {ii¢ insandan birisinin hayati boyunca en az bir kez boyun agrisi
yakinmasi olmustur. Boyun ve kol agrisi sikligi isyerlerinde daha fazladir.
Epidemiyolojik caligmalarda is¢ilerde boyun ve kol agrisi sikligt %51 ile 80
arasinda bulunmustur. Isyerlerinde boyun agris1 sikayeti yasin ilerlemesiyle
artmaktadir. 25-29 yaslar1 arasinda boyunda tutukluk sikayeti %25-30 kola
yayilan agr1 sikayeti %5-10 iken, 45 yas iizerinde boyunda tutukluk sikayeti %50,
kola yayilan agr sikayeti %25-45 dolayindadir (12) .

Kronik boyun agrisinin prognozu kotiidiir ve bel agrisina gore daha fazla
tekrarhiyor gibi goriinmektedir. Kronik boyun agrisi sadece tan1 ve tedavi
asamasinda degil is giicii kayb1 ve erken emeklilige sebep olmasi nedeniyle de

biiyiik bir maddi kayba yol agmaktadir (13).

2. 1. 3 Etyoloji

Boyun agrisinda birgok etyolojik faktor rol oynamaktadir. Tekrarlayan, iist
ekstremiteyi yiikselterek ve boynu ileri dogru egerek calisilan isler boyun agrisi
ile iligkilidir. Ayrica bircok psikososyal ve kisisel faktdor boyun agrisini
etkilemektedir (14).
Boyun agrist nedenleri 3 temel gruba ayrilabilir;
1-Mekanik; kas-iskelet sistemi kaynakli olanlar
2-Inflamatuar, enfeksiyoz ve neoplastik hastaliklarin servikal bolge tutulumlari

3-Servikal bolge disindaki yapilarin patolojilerinde agrinin yansidigr durumlar



Kas-iskelet sistemi kaynakli agr1 travmayi veya alisilmamis bir bedensel
aktiviteyi takip eder. Motorlu tasit kazalarindaki hiperekstansiyon (whiplash)
travmalar1 en yaygin travmatik boyun agrisi nedenlerindendir. Spor yaralanmalari
ve is kazalar1 da benzer semptomlara yol acabilir. Kas iskelet sistemi kokenli
agrilarda travma yoksa dejeneratif omurga eklem ve disk hastaliklar1 (servikal
spondiloz, disk hernisi) en sik agr1 kaynaklaridir. Boyun bolgesinde agriya neden

olabilen cesitli durumlar Tablo I’de gosterilmistir (15).

Tablo-1: Boyun agrisina neden olan hastalik ve patolojik durumlar

Mekanik Timorler

e Servikal sprain Bening tiimorler

e Servikal strain e Osteokondroma

¢ Herniye niikleus pulposuz ® Osteoid osteoma

e Servikal spondiloz e Osteoblastoma

e Servikal stenoz ¢ Hemanjioma
Romatolojik Malign tiimorler

® Ankilozan spondilit ®  Multipl miyeloma

® Psoriyatik artrit e Kondrosarkom

e Romatoid artrit ® Metastazlar

e Diffiiz idiyopatik iskelet ¢ Lenfoma

hiperestozu(DISH)

¢ Polimiyaljia romatika

¢ Fibromiyalji
Endokrinolojik ve metabolik Enfeksiyoz
nedenler ® Vertebral osteomiyelit

e Osteoporoz * Diskit

e Osteomalazi e Herpes zoster

e Paratiroid hastaliklar * Enfektif endokardit

e Paget hastalif * Epidural, intradural ve
Arteriovenz malformasyonlar subdural abseler
Siringomiyeli e Retrofaringeal abseler

e AIDS

Servikal bolgenin intrensek yapilari disinda komsu bolgelerdeki ve organlardaki
cesitli patolojiler de viseral yolla boyunda yansiyan agriya yol acabilirler.

Tablo-II’ de Kas-Iskelet kaynakli olmayan boyun agris1 nedenleri gosterilmistir (2)



Tablo-II: Kas-iskelet kaynakli olmayan boyun agris1 nedenleri

Anatomik Yap1 Hastahk
e  Farenks e  Farenjit
e Larenks e  Larenjit

e Karsinoma

e Trakea e Trakeit
e Tiroid e Tiroidit
e  Lenf Nodiilleri e Lenfadenit
e  Karotid Arter e  Karotidinia

e Yirtilma
¢ inflamasyon
e Aort ® Anevrizma
e  Yrrtilma
e Kalp ® Anjina
e Infarktiis
e  Perikard e Perikardit
e Diyagrafma ¢ inflamasyon

e Infeksiyon

2. 1. 4 Risk Faktorleri

Kronik mekanik boyun agrisi belirtegleri hala tam olarak
aydinlatilamamistir. Travma ve 6zellikle whiplash yaralanmanin yaklasik %25 ile
kronik boyun agrisinin 6nemli bir nedeni oldugu kesinlik kazanmistir (2).
Boyun agrilarinin her ne kadar giinlik yasam aktivitelerini etkiledigi ve
dolayisiyla disabiliteye neden olabilecegi bilinse de, bu konuda yeterli sayida

calisma bulunmamaktadir (1).

Croft ve arkadaslart boyun agris1 gelisimi i¢in risk faktorlerini
arastirmustir. Boyun agris1 igin yas, viicut kitle indeksi (VKI), sigara ve alkoliin
risk faktorii olmadigini, kadinlarda erkeklere, hastalik ya da dizabilite nedeniyle

calisamayanlarda tam giin calisanlara, dul ya da bosanmiglarda evli ya da



bekarlara ve cocuk sahibi olanlarda olmayanlara gore riskin anlamli olarak arttig

saptanmustir (16).

Boyunla ilgili 6énemli semptomlar dis hekimleri, mezbaha calisanlari,
madenciler, agir islerde calisanlar, demir dokiim calisanlari, devlet memurlarinda
ve ciftcilerde raporlanmistir. Boyun agrisindan siklikla yakinan bir meslek grubu
da miizisyenlerdir. Piyanistler (%38) ve arp calanlarda (%36 ) boyun bozukluklari
en yliksek prevalansta bulunmustur (2). Boyun rahatsizliginin en Onemli
etmeninin postiir oldugu ortaya ¢ikmistir. Uzun siireli asirt boyun fleksiyonunun
boyun agrisin1 artirabilecegi, buna biiyiik olasilikla posterior zygapophyseal
eklem Kkapsiillerinin strain’inin neden olacagi gosterilmistir. Hafif bozuk
postiirlerin ne boyutta etkili olduklar1 ise agik degildir. Ancak boyun agrisi
cogunlukla boynun uzun siire ayni postiirde kalmasi ile boynun kotii durusta
tutulmas1 (6ne fleksiyon) ile veya Ozellikle boyuna hiperekstansiyon bi¢ciminde

yiik vermeyi gerektiren islerde ortaya ¢ikar (2).

Boyun agrisinin etyoloji ve gelisiminde psikolojik degiskenlerin rolii
tizerinde de durulmustur. Nahit ve arkadaslar yaptiklar1 caligmada psikolojik
faktorlerin  kas-iskelet sistemi agrisinin  ortaya ¢ikmasindaki  etkilerini
arastirmigtir. Stres bozuklugunun agr1 i¢in 2 kat daha fazla risk olusturdugunu

saptamistir (17).

2.2 FONKSIYONEL ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Servikal omurga, yedi vertebra ve bes intervertebral diskten olugsmaktadir.
C1 ve C2 segmentleri anatomik olarak digerlerinden farklidir. C2’den C7’ye
kadar olan vertebra cisimleri onde intervertebral disk ve unkovertebral eklemler
(Luschka eklemleri) ile arkada zigapofizeal eklemler araciligiyla eklem yaparlar
(18).
Servikal kolon anatomik yapi ve fonksiyonlari birbirinden oldukg¢a farkli iki
boliimden olusur. Ust boliimde oksiput ile atlasi birlestiren atlanto-oksipital eklem
ile C1 ve C2’yi birlestiren atlanto-aksiyal eklem yer alir. Alt boliimii ise diger
spinal segmentlerle ayni1 yapiya sahip olan bes omur (C3-C7) meydana getirir

(19).



2.2.1 Servikal vertebra

Servikal bolge omurganin en hareketli boliimiidiir (20). Yalmizca bas
agirhi@inmi tasimakla gorevli olduklarindan servikal vertebra korpuslar1 digerlerine
gore daha kiiciiktiir ve incedir.7 vertebradan olusan servikal kolonda digerlerinden
farkli yapida iki vertebra vardir. Bunlar birinci (atlas) ve ikinci (aksis)
vertebralardir. Atlasin korpusu yoktur. Halka sekindedir. Ust ve alt eklem
ylizlerini tasiyan ve massa lateralis denen iki yan kitle ile bunlar1 birbirine
baglayan kemik arkuslardan olusur. Kisa olan 6n arkus vertikal diizlemde aksisin
odontoid ¢ikintist ile eklemlesir. Daha uzun olan posterior arkus ise spinal kanalin
arka duvarmmi olusturur. Elipsoid sekildeki iist fasetler oksipital kondillerle
eklemlesirken (atlantooksipital eklem) aksisin kuvvetli bir korpusu vardir.
Korpusun ortasindan ¢ikan odontoid ¢ikinti (dens) bir eksen gorevi yapar. Atlas
ve aksisin yan kitleleri ile atlasin 6n arki ve odontoid arasindaki eklemler gercek

sinovyal eklemlerdir (21). Sekil 2 1 de atlas, sekil 2. 2 de axis goriilmektedir (22).

Arcus B Tuberculum posterius

osterior
. " . i
Facies articularizs sy
sURerior -

MMaz=a
lateralis®,

Sulcuz arterime wvertebralis

Forarmern processus tramswversi

Frocessus
tramswersus

' Arcus anterior
Tuberculum anterius

Forarmmen wertebrale Arcus posterior

Forarmern processus tranmswersi

Fowen
dentis

Arcus anterior

Sekil 2.1: Atlas’in iistten ve alttan goriiniisii (22).



Facies articularis

Procesz=us articularis S FiF

zUperior

Frocessus

R Processus articulariz inferior

Dens Apex dentis
Faciez articulariz posteriar
Processus articularis superior

Corpus
wertebrae

Faciez articulariz anterior

Foramen processus
tramswversi

Arcus waertebrae

Frocessus spinosus

Corpus vertebras Processus articularis inferior

Froceszzus tramsversus

Sekil 2.2: Axisin 6nden ve yandan goriiniisii (22).

C3-C5 vertebra cisimleri, birbiri tizerine semer gibi binerler. Ciinkii vertebra

cisimlerinin iist yanlarinda bulunan ¢embersi kemik ¢ikintilar (uncinate prosess)

diger vertebranin altindaki (uncinate fovea) foveanin icine girerler. Vertebra

cisimleri arasindaki bu ekleme Luschka eklemi (uncovertebral eklem) denir.

Bunlar aslinda gercek eklem degildir. Dogusta yoktur ve ikinci dekattan sonra

ortaya cikarlar. Luschka eklem yarig1 sinovyal zar ve kikirdakla ortiiliidiir.

Meniskiise benzer yapilar ve eklem kapsiiliine sahiptir. Bu yapilar spianal kordun

ve sinir koklerinin basi altinda kalmasina engel olurlar. Ancak bu kemiksi yapilar

hipertrofiye olabilir ve intervertebral foramene uzanip kok basisina ya da spinal

kanala uzanip kord basisina sebep olabilirler (21).

Sekil 2.3 de tipik bir servikal vertebranin sekli goriilmektedir (23).



. Bod
Uncinate ; Y
process ! Costal process and
Transverse A A anterior tubercle
foramen T

--Transverse process and
posterior tubercle

“J-—~ Superior arficular process
F Lamina
Vertebral foramen

Spinous process-——-

Sekil 2.3: Tipik bir servikal vertebranin iistten goriintimii

C3’den C7’ye kadar olan vertebralarin, cisminin yani1 arasindaki mesafesi,
on-arka uzunlugundan daha kiicilk ve genis, list yiizii konkav ve alt yiizii
konvekstir. Vertebral foramen biiyiik ve ticgen seklindedir. Transvers foraminalar,
vertebral arter, ven ve sempatik pleksusun gectigi yerlerdir. Transvers ¢ikintilar
on ve arka tiiberkiil igerir. En biiyiik anterior tiiberkiil C6’nin olup, Karotid
tiberkiil adin1 alir. Siiperior fasetler, siiperoposterior ve inferior fasetler,
inferoanterior olarak yonlenirler. Oblik olarak yerlesmis fasetler, bu bolgede
hemen hemen horizontaldir (24).

Korpus ile arkus arasindaki biiytik acikliga foramen vertebrale denir.
Vertebralarin {ist {iste gelmesiyle bu foramenler birleserek vertebral kanali
olusturur. Arkus vertebranin kavsidir, korpus ile birlesen kisimlarina pedikiil
denir. Her iki taraftaki pedikiillerin iist ve alt kenarlarinda birer ¢entik bulunur.
Bunlar superior ve inferior vertebral insisura adini alir. Bunlardan alt ¢entik daha
derindir. Iki komsu centik birleserek intervertebral forameni yaparlar ve bu

deliklerden spinal sinirler ¢ikar (21).
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Pedikiillerin arkasinda, arkustan yukari ve asagiya dogru uzanan toplam 4 adet
cikint1 vardir. Bunlara prosessus artikularis denir. Uzerlerinde faset eklem yiizleri
bulunur. Faset eklemleri gercek sinovyal eklemlerdir. Yaklasik 45 derece acgiyla
korpuslara bakarlar. Aksiyel kompresyonel giiciin yaklagik 1/3’iinti intervertebral
disk, 2/3’1inii de esit olarak faset eklemleri tasir (20).

Transvers foramen yalmizca servikal vertebralarda bulunan, korpuslarin her iki
yaninda transvers ¢ikintilarla korpus ve pedikiil arasinda kalan deliklerdir. C2-C6
arasinda kalan delikler iist iiste gelerek bir kanal olustururlar ve i¢inden vertebral
arter, ven ve sempatik lifler gecer (24).

Servikal spinal kanal 6n-arka cap1 noétral pozisyonda ortalama 14.7 mm’dir. C3-
C7 arasinda 17 £ 4 mm’dir (13 mm’den kiiciik olmast dar kanal lehinedir).
Servikal omurilik ¢ap1 6n-arka mesafe 13.2 mm’dir. C2 diizeyinde 12 mm, C7’de
13-14 mm’dir. Spinal kanalin midsagittal capt 12 mm’nin altina distiiglinde

norolojik belirti verir (21).

2.2.2 intervertebral disk

Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik
bir yapidir. Ortada yer alan nukleus pulposus, onu ceviren anulus fibrosus ve
diskin iist ve altinda yer alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski i¢inde olan

kartilajenoz lamellerden meydana gelmistir (25).

Ortada yer alan nukleus pulposus viskoz bir s1vi kivaminda olup, jelatinéz
matriks i¢cine gdomiilmiis olan gevsek, narin, ince kollagen liflerden meydana
gelmistir (25). Nukleus pulposus diskin 1/3 arka kismina daha yakin yerlesmistir.
Disk alaninin % 40-50'sini ihtiva eder. Nukleus pulposusun ihtiva ettigi su miktari
anulus fibrosusun ihtiva ettiginden daha fazla olup genc yaslarda % 88 iken, bu
miktar ileri yaslarda % 65 seviyelerine kadar diismektedir. Kuru agirliginin % 20-
30'unu tip 2 kollagen olusturur. Yasla ve eklem dejenerasyonuyla oranlarinin
degismesine ragmen proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat, keratan siilfat) ve
hyaluronik asit igerir (25, 26). Anulus fibrosus esas olarak kollagen yapiya sahip
olmasina ragmen % 65-70 gibi oldukca yliksek oranda su ihtiva etmektedir. Kuru

agirhigmin % 50-55'in1 kollagen lifler olusturmakta geriye kalanmini ise keratan
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siilfat, kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturmaktadir
(25). Intervertebral diskin damarsal beslenmesi 2. dekattan sonra kaybolur ve 3.
dekattan itibaren disk avaskiilerdir, vertebral end plaklardan diffiizyonla beslenir.
Jelin kolloidal emici 6zelligi diskin beslenmesi ile devam eder. Diskin elestik
yapist ayni bir siinger gibi sikistirtlip gevsedikce, beslenir ve canliligini devam
ettirir (24).

Servikal bolgede atlas ve aksis arasinda intervertebral disk yoktur. Servikal
bolgede disk orantisal olarak diger bolgelerden daha kalindir. En kalin disk C5-C6
arasindadir ki bu seviye boynun en hareketli segmentidir. Servikal bolgede
niikleus daha onde lokalizedir. Anulus arkada daha kalindir. Bu yap1 unsinat
cikintilarin da etkisiyle boyunda disk hernisi egilimini azaltmaktadir. Servikalde
disk 6n yiiksekligi arkanmin iki katidir. Bu da servikal lordozun daha belirgin

olmasina sebep olur (18).

2.2.3 Servikal omurganin ligamanlari

Servikal omurganin ligamanlar1 hareketi kontrol edecek derecede esnektir.
Ligamanlarin esnekligi sayesinde boyuna gelen c¢ok sayida stres ve zorlanmaya
karst spinal kord ve spinal sinirleri korumaya giiclerinin yettigi gosterilmistir.
(24).

Anterior atlantooksipital membran: Atlasin arkus anteriorunun iist kenar1
ile foramen magnumun anterior kenar1 arasinda uzanan, genis, kalin, fibroelastik

bir membrandir (23).

Posterior atlantooksipital membran: Atlasin arkus posteriorunun iist
kenar1 ile foramen magnumun posterior kenar1 arasinda uzanan, daha genis ve
daha ince bir membrandir. Membran her iki yanda vertebral arterin iizerinden
atlayarak, vertebral arterin yukariya dogru seyri ve 1. servikal spinal sinirin

cikist icin bir agiklik olusturur (23).
Apikal Ligaman: Median yerlesimlidir ve densin tepesinden foramen

magnumun O0n kenarina uzanir Atlanto-oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol

eder (23).
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Alar ligamanlar: Apikal ligamanin her iki tarafinda yer alan bu ligamanlar
densin yan taraflarindan baslar ve foramen magnumun yan kenarlarina yapisir

(27).

Krusiform Ligaman: Bu ligaman giiclii bir transvers parca ve zayif bir
vertikal parcadan olugsmustur. Bagin tiimii bu sekliyle bir ha¢ goriiniimiindedir,
adimi da bu goriinimden alir. Transvers parca her iki taraf atlasin massa
lateralislerinin i¢ yiizlerine tutunmustur ve densi atlasin 6n arkusuna baglar.
Vertikal parca aksisin govdesinin arka yiiziinden foramen magnumun 6n kenarina

uzanir (27).

Tektoryal Membran: Posterior longitudinal ligamanin devami gibidir.
Aksis korpusunun arka yiiziinden baslar. Yukarida foramen magnumun hemen i¢
baslangicinda oksipital kemige tutunur. Densin arkasini, apikal, alar ve crusiform

ligamanlar orter (27).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra korpuslarinin 6n yiizleri
boyunca genis olarak uzanir. Her disk seviyesinde anulus ile gevsek bir baglanti
kurar. Oksipital kemigin faringeal tiiberkiilii ve atlasin anterior tiiberkiiliinden

baglar ve sakrumun 0n yiiziine yapisir ( 27).

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Vertebral kanal iginde
korpuslarin arka yiizlerinde disklere yapisik olarak yer alir. Aksis korpusunun
arka yliziinden baslayip sakral kanala kadar uzanir. Anterior longitudinal ligamana

nazaran daha zayif ve dardir. Servikal bolgede diger bolgelere gére daha genistir.

Ligamentum Flavum: Vertabralarin laminalar1 arasinda uzanan giiclii ve

elastik ligamandir. Sar1 renklidir.

Supraspinal Ligamanlar: Spin6z prosesleri birbirine baglar.
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Interspinal Ligamanlar: Bitisik spindz prosesler arasindadir, her spinoz

prosesin kokiinden tepesine kadar uzanir.

Intertransvers Ligaman: Komsu transvers prosesler arasinda yer alir.

2.2.4 Servikal bolgenin kaslari

Boyun kaslari, servikal omurga ve basi destekler ve hareketin saglanmasina
yardim ederler (21).
Fleksiyon: Boyunun primer fleksor kasi sternokleidomastoid kasidir. Sekonder
fleksorler ise skalen kaslar ve longus kapitis ile longus kolli kaslaridir (28).
Ekstansiyon: Primer ekstansor semispinalis kapitis, sekonder ekstansorler ise
splenius kapitis, longissimus kapitis, longissimus servisis, semispinalis servisis ve
multifidus kaslaridir (28).
Lateral Fleksiyon: Primer lateral fleksor sternokleidomastoid, sekonder kaslar
ise levator skapula, longissimus kapitis ve servisis, skalenius anterior ve medius,
longus kapitis ve kolli kaslaridir (28).
Rotasyon: Primer rotator splenius kapitis kasidir ve ayni tarafa rotasyon yaptirir,
sekonder rotator kaslar ise sternokleidomastoid (kars1 tarafa rotasyon yaptirir) ve

semispinalis kapitis kaslaridir (28).

Tiim boyun kaslar tek tarafli kasildiklarinda basi kendi taraflarina ¢ekerler.
Iki tarafli kasildiklarinda fleksorler one, ekstansorler arkaya cekerler. Trapezius,
romboid, levator skapula ve latissimus dorsi gibi bazi ekstrensek omuz kaslar1 da
servikal omurgaya destek saglar. Bu yapilarin hasarlanmasi bu anatomik iliski

nedeniyle boyun agrisina yol acabilir (21).

2.2.5 Servikal Bolgenin Kan Dolasimi

Servikal vertebral kolonun ve medulla spinalisin servikal kisminin arterleri
anterior ve posterior spinal arterlerdir. Posterior spinal arter vertebral arterin dali
olabilecegi gibi cogunlukla posterior inferior serebellar arterin dalidir. Anterior
spinal arter ise vertebral arterin dalidir. Anterior spinal arter ise vertebral arterin

dalidir. Anterior ve posterior spinal arterler pia mater i¢cinde ag yapan bir¢ok
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kiiciik arterler vasitasiyla birbirleriyle anastomoz yaparlar. Bu anastomoza
posterior radikiiler arterler de katilir. Vertebral arterin dali olan radikiiler arterler
intervertebral foremenden girdikten sonra ikiye ayrilirlar, bir dali anastomoza
katilirken diger dali ise dalciklara ayrilarak periostu ve vertebra korpusunu
besleyen arteryel zinciri olustururlar. Vertebral kolonun venleri omurganin tiim

uzunlugu boyunca uzanan vendz aglar olustururlar (27).

Disk beslenmesi; diskin ikinci dekattan sonra vaskiiler destegi kaybolur.
Ucgiincii dekatla disk artik avaskiilerdir ve beslenmesi vertebral end plate’den lenf

difiizyonuyla olur (29).

2.2.6 Servikal Bolgenin Sinir innervasyonu

Eriskin bir insanda medulla spinalis bulbusun alt ucundan L1 vertebra alt
kenarina kadar uzanan ortalama 40 cm kadar uzunlugunda bir yapidir. Vertebral
kanal icinde pia mater, araknoid ve dura ile sarilidir. Medulla spinalis yan
yiiziinde sinir lifleri birleserek on ve arka kokleri yaparlar. On radiksler motor,
arkadakiler ise sensitiftir. Sagl sollu 31 ¢ift motor ve aym sayida duysal kok
vardir. Bunlardan 8 tanesi servikaldir. Arka koklerin {izerinde ganglion spinale
denilen ve periferden gelip medullaya giren sensitif liflerin hiicre korpuslarinin
bulundugu birer sislik dikkati ¢ceker. Bu ganglionlarin lateralinde bir 6n kok bir
arka kokle intervertebral foramen hizasinda birleserek spinal sinirleri olusturur

(19).

Tiim servikal spinal sinirler hem motor hem sensitif lifler igerirken C1
sadece motor lifler icerir. C1 oksiput ile atlas arasindan cikarken C8 ise C7-T1
arasindan cikar. Servikal omurgada C2 altinda, segmental sinir transvers prosesin
tiiberkiiliine dogru uzanan tekal kese girintisinden ilerler. Pedikiiliin iist siniri
lizerinden ve transvers prosesin iist ylizeyi boyunca laterale ve anteroinferior
yonde egilerek intervertebral foramenden disar1 cikar. Disarida anterior ve
posterior rami olmak {izere ikiye ayrilir. Anterior rami prevertebral ve

paravertebral kaslari innerve eder ve iist ekstremitenin innervasyonunu saglayan
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brakial pleksusu olusturur. Posterior rami muskiiler, kutanoz ve artikiiler dallara

ayrilarak kaslar1 da i¢eren posterior boyun yapilarini innerve eder (19).

¥ ¥
L Posterior
L he (dorsal) ramus

Sempatik trunkus
ve lifler

Anterior (ventral) ramus .~ T

Sekil 2.4 Spinal sinir ve dallar

Servikal bolgenin patolojilerini iyi degerlendirebilmek icin agrili ve agrisiz

yapilari iyi bilmek gerekir (24).

Agrisiz yapilar:

-Intervertebral disk (anulus fibrosusun posterior ve posterolateral lifleri
harig)

-Ligamentum flavum

-Vertebra korpusu (periost agrilidir)

-Interspin6z ligaman

-Dura materin arka yiizii

Agrili yapilar:

-Kaslar

-Faset eklemleri

-Dura materin onyiizii

-Sinir kokii

-Posterior longitudinal ligaman

-Anulus fibrosusun posterior ve posterolateral lifleri
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2.2.7 Statik Omurga

Servikal omurga, onde konveksite gosteren, lordotik egriye sahiptir. Agirlik
merkezinin diisey c¢izgisi, kulagin eksternal meatusundan, C1’in odontoid
cikintisindan, T1 ve TI12 cisminden, sakral promotordan, kalca ekleminin
merkezinin ¢ok az arkasindan, diz ekleminin merkezinin Oniinden,
kalkeneokiiboidal eklemin i¢inden, lateral malleolun hafif 6niimden gecer. Bu

cizginin normalden sapmasi spinal egrilikleri etkiler.

Boyuna yandan bakildiginda, simetrik egrilik (lordoz) C1’den C7’ye uzanir.
C1’in {iizerindeki keskin a¢i basin horizantal pozisyonda olmasina izin verir.
Servikal omurga C5’in lizerinde, normalde goriillen simetrik egrilik yerine diiz
olabilir, fakat bu sik olarak goriilmez. Onden bakildiginda bas bir tarafa hafif
egilebilir. Basin, bu hafif yana fleksiyonu omurganin erekt pozisyonunda
normaldir. Ciinkii atlas ve aksis ne tam oppozisyonda ne de tam olarak simetriktir

(24).

2.2.8 Kinetik omurga:

Boyun, basi destekler ve hareketine izin verir. Boyunun toplam hareketi
parcalarinin hareketlerinden ibarettir. Tiim segmentler senkron olarak hareket
eder, fakat hareketin yoOnii ve derecesi omurganin parcalarinda farkli
seviyelerdedir. En fazla hareket kafatasi ile 3. servikal omur arasindadir.
Fleksiyon, ekstansiyon, lateral hareket ve rotasyonun biiyiik boliimii kafatasi ile
atlas, atlas ile aksis arasindadir. Aksis altindaki hareket ligamentdz laksite, diskin

biikiilme ve sikistiritlmasina baglhdir (30).

Oksiput ile atlas arasinda On-arka planda fleksiyon-ekstansiyon olusur.
Sagittal planda bas sallama hareketidir. Boyun katilimi olmak iizere 10 derece
fleksiyon, 25 derece ekstansiyon meydana gelir. Kafatasi ile atlas arasindaki tiim
hareketler faset eklemlerin kars1 plandaki yonleri nedeniyle Onlenir. Basin

bilateral fleksiyonu ve rotasyonunda boyun bir par¢a gibi hareket eder.

17



Servikal omurga boyunca, en biiyiik hareket atlas ve aksis arasinda meydana
gelir. Bu iki vertebra arasinda, sag uctan sol uca 90 derece kadar rotasyon
meydana gelir. C2 ve C7 arasi rotasyona karismadan toplam boyun rotasyonunun
%50’s1 C1 ve C2 arasinda meydana gelir. Atlas ve aksis arasinda 5 derece kadar

fleksiyon ve 10 derece kadar ekstansiyon meydana gelir.

C1’1n inferior faseti diiz ve kars1 tarafindaki C2’nin faseti konveks oldugu
icin fleksiyon ve ekstansiyon bu seviyede sallanma hareketi gibidir. C2 ve C7
arasinda fleksiyon, ekstansiyon hareketi iistteki vertebranin alttakinin iizerinde
kaymasi seklindedir. Bu hareketin olusmasi i¢in disk horizantal olarak biikiiliir ve

sikisir (30).

One fleksiyonda servikal kanal uzar, ekstansiyonda kisalir. Fleksiyonda
kanalin posterior kisminin uzunlugu anteriordan fazladir. Ekstansiyonda ise tersi
olur. Basin saga ve sola hareketi sirasinda servikal kanalda daralir. Fakat bu

daralma kemigin daralmasindan ziyade duranin hareketine baglidir.

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda spinal kanal icindeki omurilik
veya sinir koklerinde yiikselme veya alcalma meydana gelmez. Yalnizca kordda,

durasinda ve spinal sinirlerde katlanma veya katlanmama meydana gelir.

On-arka hareket tek hareket olarak ortaya cikar. Lateral fleksiyon ve
rotasyon asla izole bir hareket degildir. Lateral fleksiyon, her zaman rotasyona
neden olur ve rotasyon lateral fleksiyonu baglatir. Bu olay aksisin altindaki

servikal bolge i¢in gecerlidir (24).

Foraminalar, boyun fleksiyonda iken acilir, ekstansiyonda iken kapanir.
Ayrica lateral biikiilme ve basin dondiiriilmesinde de basin laterale biikiildiigli ve
dondiigli tarafta foramina kapanir (30). Fleksiyon, oksiputun C1 iizerinde bas
sallama hareketi seklinde meydana gelir ve egilme servikal omurlarin geri kalan
kisminin fonksiyonudur. Eger once boyun tam fleksiyona getirilip, sonra da cene

ikinci olarak fleksiyona getirilirse elde edilen toplam boyun fleksiyonu 6nce ¢cene
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fleksiyona getirilip, sonra boyunun geri kalan kisminin fleksiyona getirilmesinden

daha azdir.

Servikal bolgenin C4-6 arast en aktif ve en hareketli kismidir. En fazla
fleksiyon C4-5 ve C5-6 arasinda, orta servikal bolgededir. Servikal omurganin
ekstansiyonu, daha yaygin bir harekettir, acilanmanin en fazla oldugu yer C4-5
araligidir. Boyunun fleksibilitesini etkileyen cok sayida faktor olmasindan dolay1
maksimal fleksiyon ekstansiyon bolgelerinde normal varyasyon c¢oktur. Anatomik
varyasyonlar, yumusak dokularin etkileri ve postural faktorler acilanma yerini
degistirir. Maksimum hareket C4-C6 arasindaki bolgede meydana gelir. Bu bolge

maksimum statik egriligin ve maksimum stresin en fazla oldugu yerdir (24).

2.3 KLINIK

2.3.1 Oykii

Hastanin degerlendirilmesinde ana ve ilk basamaktir. Yas1 ve meslegi gibi
demografik bilgiler ayirici tanida énemlidir (31). Yakinmanin yeri, ne zaman ve
nasil basladigi, seyri, yayilimi, Onceden yapilan tedaviler ve etkileri sorulmalidir
(32) .

2.3.2 Fizik muayene

Fizik muayenenin basamaklar1 inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket
acikligt (EHA) ol¢iimii, spesifik testler ve norolojik muayene seklinde

siralanabilir.

A) Inspeksiyon

Inspeksiyon hastanin muayene odasina girmesi ile baglar. Hasta igeriye
girerken bagin postiiriine ve durusuna bakilir. Normal olarak bas diiz ve yere dik
olarak tutulur, beden hareketleri ile yumusak bir koordinasyon icinde hareket eder
(21). Boyunda inspeksiyonda hiyoid kemik, tiroid kikirdagi, tiroid bezi, birinci
krikoid halka, normal servikal lordoz incelenir. Deri renk, skar, ekimoz,

pigmentasyon gibi bulgular yoniinden gdzden gegirilir (33) .
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B) Palpasyon

Muayene boyun bolgesi yapilar1 gevsek durumda oldugundan sirt iistii
yatarken yapilmasi uygundur. Boyunun 6n kisminda; C3 vertebra hizasina kadar
denk gelen hyoid kemik, cikintili noktas1 C4, alt seviyesi C5 vertebra hizasina
gelen tiroid kikirdak, C6 vertebra hizasina gelen birinci krikoid halka,
sternokleidomastid kas, lenf nodlari, tiroid bezi, parotis bezi, supraklavikiiler
fossa palpe edilmelidir. Arka kisimda; oksiputtan baslanarak inion, superior
nuchal c¢izgi, mastoid c¢ikinti, spindz c¢ikintilar, faset eklemler palpe edilir. Arka
yiizde yumusak dokularin palpasyonunda ise trapezius kasi, superior nuchal
ligaman ve nervus oksipitalis major unutulmamalidir. Hassas ve tetik noktalar,
boyun bolgesi kaslarinda spazm, derin palpasyon ile spinal eklem duyarliliklari,

karotis, oksipital ve temporal arterler palpe edilmelidir (34,35,36).

C) Eklem Hareket Acikhig:

Servikal omurganin hareket agikligi normalde oldukca genistir. Her ii¢
diizlemde boyun hareketleri yani fleksiyon-ekstansiyon, saga-sola lateral
fleksiyon, saga-sola rotasyon hasta dik olarak otururken veya ayakta iken
incelenebilir. Toplam boyun fleksiyon ve ekstansiyonun yarisi oksiput ile atlas
arasinda meydana gelir. Diger yaris1 ise kalan alti vertebra arasinda esit olarak
dagilmakla birlikte C5-C6 seviyesinde hafif bir artis vardir. Rotasyonun yarisi
atlantoaksiyel eklemde meydana gelir. Diger yarist kalan bes vertebra arasinda
esit olarak paylasilabilir. Tiim vertebralar lateral fleksiyonda harekete esit olarak
katilirlar. Eklem hareket acikliginda azalma; eklem hasari, agr, fibroz
kontraktiirler, kemik ankilozu, kas spazmi, iskelet yapis1 ve eklemlerde mekanik
degisiklikler ve hassas veya koopere olamayan hastalarda goriiliir. Servikal sinir
koklerinin irritasyonu veya kompresyonu kas spazmi ve agriya neden oldugundan

eklem hareket acikligini azaltabilir (37).

Hareket aktif ve pasif olarak Olgiilebilir. Hasta aktif hareketini
tamamlandiktan sonra muayene eden tarafindan pasif olarak degerlendirilir. Aktif
hareketler icin hasta kooperasyon gostermeli, istemli hareket yapabilmeli ve

noromuskiiler sistemi saglam olmalidir (27).
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Fleksiyon ve Ekstansiyon: Hastadan fleksiyon i¢in basini 6ne egerek
cenesini gogsiine degdirmesi ve daha sonra ekstansiyon icin tavana bakmasi

istenir.

Lateral Fleksiyon: Hastadan kulagini omzuna degdirmesi istenir. Bu arada
hastanin ~ simirli  hareketi kompanse etmek icin  omuzunu yukariya

kaldirmadigindan emin olunmalidir.

Rotasyon: Hastadan basini bir yandan digerine ¢evirmesi istenir. Normalde
hasta her iki tarafta da cenesi hemen hemen omuz hizasina gelene kadar hareket

ettirebilir.

D) Ozel Testler
Servikal Kompresyon Testi: Hasta otururken hekim iki elini birbirinin

izerine ¢apraz olarak koyup hastanin kafasina iistten baski uygular.

Intervertebral foramenlerin daralmasi durumunda faset eklem yiizeylerine
basi yapan sebeplerin varliginda, intervertebral disk kompresyonunda, gergin
durumdaki ligaman ve kaslara basit oldugunda test uygulanirken agri meydana
gelir. Ust kola yayilan agr1 veya parestezi sinir kokii irritasyonunun belirtisidir.
Kompresyon testi sirasinda agr1 sadece boyunda hissedilirse yumusak doku veya

eklemlere ait bir patoloji akla gelir (27).

Servikal Distraksiyon Testi: Hekim bir elinin ayasini hastanin ¢enesinin
altina diger elini de oksiputu saracak sekilde arkaya yerlestirir. Yavasca hastanin
basini yukari kaldirir. Bu sirada hastanin agris1 azaliyorsa ya da kayboluyorsa test

pozitif olarak kabul edilir.
Basin distraksiyonu ile foramenin genisletildigi ve sinir kokiindeki basinci

azaltilmis oldugu yorumu yapilabilir. Faset eklem kapsiiliindeki basingda veya kas

spazminda azalma agridaki hafiflemenin sebebi olabilir (34,36).
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Valsalva Manevrasi: Bu testin amaci intratekal basincin arttirilmasi
yoluyla agridan sorumlu kok dagiliminda agrinin olusturulmasidir. Test i¢in hasta
derin bir nefes alir ve nefesini tutarken ikinur. ilgili dermatom alaninda agr1 olmasi
testin pozitif olduguna isaret eder. Servikal disk hernilerinde, kanal iginde yer

kaplayan lezyonlarda, bazen de osteofitlere bagli olarak pozitif olabilir (34,36).

Lhermitte Belirtisi: Oturmus pozisyondaki hastanin basi hizli bir sekilde
fleksiyona getirilir. Hastada elektrik ¢carpmasina benzer bir hissin omurga boyunca
asaglya dogru yayilmasit halinde test pozitiftir. Spinal kordu ilgilendiren
hastaliklarda ve servikal disk herniasyonu olan bazi hastalarda ortaya ¢ikmaktadir

(38).

Spurling Testi: Bu testin ile inflamasyonlu sinir kokiiniin sikistiritlmasi
arastiritlir. Hekim es zamanli olarak hastanin boynunu eklenen tarafa lateral
fleksiyona, ekstansiyona getirir ve aksiyel kompresyon uygular. Ayni tarafa
rotasyon hareketide eklenebilir. Bu manevra ile intervertebral foramende
maksimal daralma saglandig1 diisiiniiliir. Bu manevra ile omuzda, kolda, 6nkolda
veya elde radikiiler tarzda agr1 goriilmesi veya agrinin artmasi ya da parestezi

varlig1 testin pozitif oldugunu gosterir (27).

Brakial Pleksus Kompresyon Testi: Supraklavikiiler bolgede brakial
pleksusa basparmakla bastirilip sikildiginda omuza ve iist ekstremiteye yayilan
agr1 oldugunda test pozitif kabul edilir. Testin pozitifligi spinal kordun

kompresyonundan daha ¢ok radikiiler tutulumun varligim diistindiirmelidir (27).
Omuz Abuksiyon Testi: Bu testin radikiiler agr1 ve parestezi varliginda

yapilmas1 uygundur. Hasta elini basinin lizerine kaldirir. Radikiiler semptomlarin

azalmasi veya kaybolmasi testin pozitif oldugunu gosterir (30).
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E) Norolojik muayene

Boyun agrili hastalarda sinir sisteminin muayenesi ¢ok onemlidir. Boyun
problemiyle basvuran her hastada kas giiciine yiizeysel ve derin duyuya, derin
tendon reflekslerine (DTR) ve patolojik reflekslere bakilmalidir. Motor muayene
ile sinir kokii, trunkus veya periferik sinir yaralanmasi oldugunda motor lifler
tutulmussa tayin edilebilir. Boyunda kas giiciiniin muayenesi manuel kas testi ile
her yonde yapilmalidir. Agrili durumlarda hastanin dirence karsi koymasi zor

olacagindan kas giiciiniin degerlendirmek problem olabilir (37, 38).

Radikiilopati ve miyelopati yoniinden degerlendirilen hastalarda DTR’lerin
muayenesi Onemlidir. Sinir kokii, pleksus veya periferik sinir lezyonlarinda
hiporefleksi olusur. Beyinden spinal kord boyunca uzanan lezyonlarda ise
hiperrefleksi ortaya ¢ikar.

Boyun ve iist ekstremite norolojik degerlendirmesi Tablo-III de 6zetlenmistir (27).
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Tablo-III: Boyun ve iist ekstremitenin norolojik degerlendirilmesi

Seviye Kok Kaslar Refleks Duyu
C1-C2 C2 - - Kafanin arkasi,
temporal bolge ve
kulak arkas1
C2-C3 C3 - - Boyun arkas1 ve
supraklavikiiler
bolge
C3-C4 C4 - - Deltoid iist kismu,
spina skapula ve
klavikiila tizeri
C4-C5 C5 Biseps Biseps Kolun laterali
C5-C6 C6 El bilegi Brakioradialis On kolun laterali,
ekstansorleri, bagparmak ve
biseps isaret parmagi
C6-C7 C7 Elbilegi Triseps Orta parmak
fleksorleri,
Parmak
ekstansorleri
triseps
C7-T1 C8 Parmak - On kol distal

fleksiyonu, el

intrensekleri

mediali, yiiziik ve

kiigiik parmak
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Servikal problemli hastalarda agri, 1s1, dokunma ve propriosepsiyon duyusu
muayene edilmelidir. Agr1 genellikle en son kaybolur. Radikiilopatilerde;
vibrasyon lifleri, agr1 liflerine gore daha sik etkilenir. Pozisyon duyusu agri

duyusundan 6nce bozulur (38).

2.3.3 Laboratuvar

Boyun agris1 ile gelen bir hastanin ilk degerlendirilmesinde ¢ogunlukla
laboratuvar c¢alismalarina gerek duyulmaz. Ancak beraberinde farkli sistem
bulgular1 olan ve uygulanan konservatif tedaviye yanit alinamayan vakalarda
laboratuvar ¢alismalarina bagvurulabilmektedir. Eritrosit sedimentasyon hizi, tam
kan sayimi, serum kalsiyum, alkalen fosfataz ve parathormon diizeyi, seroloji gibi
laboratuvar calismalar1 6zellikle romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi servikal
tutulum gosteren romatolojik hastaliklarda, hiperparatiroidizm gibi metabolik
kemik hastaliklari, primer ya da metastatik kemik tiimorleri ya da spinal
enfeksiyonlar gibi bazi1 spesifik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yol gosterici

olabilmektedir (39).

2.3.4 Goriintiileme Yontemleri

Servikal omurga patolojileri tan1 ve tedavilerinde goriintiileme yontemleri
biiyiik oOl¢iide yardimcidir. Goriintiileme yontemlerinde ilk sirayr daima diiz
radyografik incelemeler almalidir. Hekim eger gerekli goriirse daha sonra ileri

goriintiileme yontemlerine bagvurabilir (39).

Radyolojik inceleme yOntemleri direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans goriintileme (MRG), Miyelografik BT, Miyelografi,
Sintigrafi, Termografi, Ultrasonografi (USG), Diskografidir (39).

Direkt grafiler: Direkt grafiler servikal omurganin kronik dejeneratif
degisikliklerini, metastatik hastaliklarini, infeksiyonu, omurga deformitelerini ve
stabiliteyi degerlendirirken ©Onemli bilgiler saglar (21). Servikal radyolojik
incelemede antero-posterior, notral fleksiyonda ve ekstansiyonda olmak iizere

lateral grafiler ve foraminal degerlendirmelerde ise oblik grafiler istenmelidir.
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Fleksiyon-ekstansiyon lateral goriintiiler servikal omurga instabilitesi ve
subluksasyonlarin saptanmasinda yardimcidir. Ayrica kranio-vertebral birlesim
i¢cin agiz acik grafiler ve servikotorasik bileske icin yiiziicii pozisyonunda grafiler

de ihtiya¢ duyulursa istenebilir (39).

Bilgisayarlh Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi (BT) dejeneratif,
travmatik, neoplastik ya da infeksiyon gibi hemen hemen tiim spinal patolojilerin
goriintiilenmesinde oldukga etkili bir yontemdir. Aksiyel tomografi ile oldukca
ince kesitler (bir veya birkac mm kalinliginda) alinabildiginden dolay1 BT ile
omurganin bir veya birka¢c segmentinde incelemeler yapilabilir (39). Aksiyel
kesitlerle intervertebral disk, ligamentum flavum, transvers atlantal ligaman ve
tekal sak gibi yumusak dokularin goriintiillenmesi miimkiindiir. Ancak spinal kord,
subaraknoid bosluk ve noral foramendeki sinir koklerinin goriintiilenmesinde

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) daha etkin bir yontemdir (21).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), iyonizan olmayan radyofrekans radyasyonu kullanan bir
goriintiileme yontemidir. Invaziv bir yontem olmamasi ve hastayr radyasyona
maruz birakmamasi acisindan avantajl bir yontemdir. Ancak rolatif olarak pahali
bir yontem olmasi, klastrofobisi olan hastalar tarafindan kolay tolare edilememesi
artefakt olusumunun minimale indirilmesi i¢in hastanin kooperasyonunu
gerektirmesi ve yanlis pozitif sonuglar vermesi acisindan dez avantajlar1 da olan
bir yontemdir. Bir diger dez avantajida cerrahi klips, kalp pili veya protez kalp
kapak¢igr olan hastalarda metal implantlarin yer degistirmesi goriintiiniin
etkilenmesi  gibi  sorunlara neden olmast acisindan bu  hastalarda

uygulanmamasidir.

Servikal omurganin goriintiilenmesinde T1 ve T2 agirlikli sekanslar ile tiim
spinal ve paraspinal anatomi hakkinda bilgi edinilir. Sagittal T1 agirlhikli
sekanslarla serviko-mediiller bileskeden, servikotorasik bileskeye kadar vertebra
korpuslari, intervertebral diskler, spinal kord, tekal sak ve posterior elemanlar

degerlendirilebilir. Aksiyal T1 agirhikli sekanslar spinal kord morfolojisi,
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intratekal sinir kokii anatomisi, vertebra korpuslari, posterior elemanlar
intervertebral kord, paraspinal yumusak dokular hakkinda bilgi verir. T2 agirlikli
sekanslarda ise serebrospinal sivi icerigi, dejenere disk, osteofitik olusumlar,
anniiler lezyonlar ve inflamasyonlar detayl bir sekilde degerlendirebilir. ‘Gradient

echo’ sekanslari ile intradural patolojiler saptanabilir (39).

Miyelografik BT: Ozellikle MRG' nin uygulanamadigi durumlarda
basvurulan ve bircok seride MRG ve BT' ye es veya daha yiiksek tan1 degerine
sahip bir yontemdir. Myelografik BT 6zellikle postoperatif olgularda epidural skar
ve koOk basisinin incelenmesinde ve spinal stenozda gercek¢i kanal cap
Olctimlerinin yapilmasinda basarilidir. Foraminal ve ekstraforaminal disk

hernilerini MRG' ye es tam1 keskinligi ile ortaya koyabilir (40).

Servikal Miyelografi: Subaraknoid mesafeye kontrast madde verilerek
cekilen radyografilerde dolma defekti, kok basisi ve kok amputasyonu goriilebilir.
Meduller semptomlara neden olan servikal disk hernisinde preoperatif olarak
lezyonun tam lokalizasyonunu tespit amacl kullanilabilir. Ancak zor, invaziv bir
yontem oldugundan ve hastayr yiiksek doz radyasyona maruz biraktifindan

rutinde pek kullanilmamaktadir (39).

Sintigrafi: Servikal patolojilerde smirli bir yere sahip olan sintigrafi
fraktiirler, metabolik kemik hastaliklari, infeksiyonlar ve kemik tiimorlerinde
artmis radyoaktif madde tutulumu ile karekterize destekleyici bir tan1 yontemi
olarak uygulanmaktadir. Sintigrafik goriintiileme bu artmig tutulum olan
bolgelerin saptanmasinda %?2’ lik bir yanlis negatif oranina sahip olduk¢a sensitif
bir tan1 yontemi olmasina karsin spesifitesi sensitivisine oranla daha diisiiktiir.
Woolfenden ve arkadaslarmin yaptiklart bir ¢alismada multiple myelom gibi
yetiskinlerde oldukc¢a sik goriilen primer timorlerde kemik sintigrafisinin %60
oraninda pozitif oldugu goriilmiistiir. Servikal bolge primer veya metastatik kemik
tiimorlerinin yani1 sira, fraktiirler, osteomiyelit ya da diskit gibi infeksiyonlar

sintigrafi ile saptanabilmektedir (39).
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Termografi: Termografi, likid kristal veya infrared teknikleri kullanilarak,
viicuttan 1s1 emisyonunu kaydetmeye dayanan bir yontemdir. Sempatik sinir
sistemi, deri dolagiminin diizenlenmesi deri 1s1sinin devam ettirilmesi gorevlerini
yiiriitiir. Sempatik sistemde sorun olursa, 1s1 emisyonu degisir. Refleks sempatik

distrofi buna en giizel 6rnektir (30).

Ultrasonografi (USG): Ultrasonografi viicutta bir¢ok organ sisteminin
degerlendirilmesinde kullanilan oldukg¢a yararli bir yontemdir. Son donemlerde
kas-iskelet sistemi incelemelerinde de kullanilmaya baglanilmistir. Giiniimiizde en
stk omuz eklemi ultrasonografik incelemeleri yapiliyor olsa da omurganin
degerlendirilmesinde de ultrasonografi kullanilmaktadir. Ultrasonografi ile
ligaman  ywrtiklart  ya da  ligamanlardaki  inflamatuar  degisiklikler
saptanabilmektedir. Ancak bu alanda ¢ok daha fazla klinik calismaya ihtiyag
oldugu bir kesindir (39).

Diskografi: Diskografi teknigi kontrast maddenin fluroskopi esliginde disk
materyaline enjekte edilmesidir. Servikal diskografi semptomatik diski saptanmus,
ancak tanisal testleri tamamlanmamuis, servikal fiizyon plani olan vakalarda yararl
olabilmektedir. Ancak genis disk herniasyonu olan ve midsagittal spinal kanal
capt 11 milimetreden az olan vakalarda herhangi bir seviyeden diskografi
kontraendikedir. Servikal MRG’nin diskogramdan ¢ok daha fazla yararli olmasi

nedeniyle diskografi giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir (39).

2.3.5 Elektrodiagnostik degerlendirme:

Elektromiyografi (EMG) calismalar1 servikal radikiilopati seviyesinin
tespitinde ve radikiilopatilerin brakiyal pleksopati, daha distal tuzaklanmalar ve
periferik noropatik proseslerden ayiriminin yapilmasinda yardimcidir. Bu tiir
calismalar, servikal radikiiler sendrom ile bagsvuran tiim hastalarda gerekli
degildir. Radyografik patolojinin ¢ok seviyede oldugu ve fizik muayene ile klinik
olarak segmental patolojiyi belirlemeye yonelik 6nemli bulgularin olmadigi
bireylerde elektrodiyagnostik calismalar Ozellikle yarar saglayabilir. Motor kok

tutulumunda gozlenebilen en erken anormallik, igne incelemesi sirasinda azalmis
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istemli rekruitmandir. Aksonal kaybin gostergelerinden olan pozitif keskin dalga
ve fibrilasyon potansiyeli seklindeki anormal istirahat aktiviteleri radikiiler
sendromun baglangicindan en az 18-21 giin sonrasina kadar gozlenemeyebilir.
Eger servikal radyografiler ve klinik bulgularin netligi daha az belirgin ise
elektrodiyagnostik c¢alismalar, miyotomal denervasyon paterni izlendiginde,

radikiiler patoloji seviyesinin dogrulanmasinda yarar saglayabilir (18).

2.4 TEDAVI

Boyun agrisina neden olan hastaligin tanisi konulduktan sonra taniya 6zgii
tedavi yapilmalidir (30). Boyun agrisinda konservatif tedavinin amaci agriyi
kontrol altina almak, inflamasyonu, refleks kas spazmini1 azaltmak, hasar géren
bolgeyi koruyarak iyilesmesini hizlandirmak, kas kuvvetini ve hareket
acikliklarimi yeniden saglayarak giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonu normale
getirmektedir. Bu amaglara ulagsmak icin istirahat ve ortezler, ilaglar, fizik tedavi
modaliteleri, enjeksiyonlar, manipulasyon, egzersizler ve cerrahi gibi

yontemlerden yararlanilir (41).

2.4.1 Istirahat ve Ortezler

Boyunun istirahati tam yatak istirahati seklinde olabilecegi gibi, servikal
boyunluk ile bolgesel de olabilir. Yumusak boyunluklar akut yumusak doku
hasarlarinda ve kisa donem icin Onerilirler; devamli olarak kullanimi 3-4 giinii
asmamalidir. Yumusak boyunluk i¢inde hasta boynunu hareket ettirebilse bile
uzun siire, devamli olarak kullanildiginda, servikal eklem hareket acikligim
kisitlayabilir ve boyun kas giiciinii azaltabilir. Radikiilopatilerde kullanildiginda
genis parcasi arka tarafa, dar parcast On tarafa gelecek sekilde yerlestirilmelidir.
Bu sekilde omurga fleksiyonuna ve intervertebral foramenlerin acgilmasina
yardimci olurken boyun ekstansiyonu da yaptirilmaz. Boyunluk uyku ve araba
kullanma gibi aktiviteler sirasinda da kullanilir. Philadelphia boyunlugu daha rijit
bir pozisyon vermek i¢in geceleri kullanilabilir. Bu sekilde ekstansiyondan
sakinarak, foraminal daralma da onlenmis olur. Cok fazla instabilitesi ve norolojik
bulgular1 olan hastalarda tam immobilizasyon gerekeceginden cene, oksiput,

gogiis ve gogsiin arkasiyla temas edecek boyunluga gereksinim vardir (30).
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2.4.2 Medikal Tedavi

Analjezikler: Servikal bolge agrilarinin tedavisinde, basit analjezik ilaclar
ilk sirada verilen ilaglardir. Asetominofen analjezik amacl sik kullanilir (30).
Hafif ve orta derecede agrilarda etkilidir. Genellikle nonsteroid anti inflamatuar
ilaglar (NSAII) ve kas gevseticilerle birlikte kullanilir (42).
Tramadol orta ve siddetli kronik agrilarda kullanilir (43) .Tramadol atipik santral
etkili analjezik olarak tamimlanir. Hem santral sinir sisteminde p-opioid
reseptorleri lizerinden bir opioid agonisti gibi, hem de inen yollarda noradrenalin
ve serotonin geri alimini inhibe ederek etki gosterir. Bu ¢ift etki mekanizmasi ile
opioidlerde goriilen yan etkiler hafifler. Tramadol tek basina veya parasetamol ya

da NSAII’lerle birlikte kullanilabilir (44).

Nonsteroid Anti Inflamatuar Tlaclar (NSAII): NSAIl’ler agriy1 rahatlatir
ve inflamasyonu azaltir. Bu ilaglar antiinflamatuar dozda kullanilmalidir.
NSAIil’ler siklooksijenaz 1 (COX-1, yapisal) ve siklooksijenaz 2 (COX-2,
inflamasyonda indiiklenen) enzim aktivitelerini, dolayisiyla prostaglandin ve
tromboksan sentezini inhibe ederler. COX-2 inhibisyonu NSAII’lerin
antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etkilerinden sorumludur. COX-1
inhibisyonu ise 6zellikle gastrik iilser gibi yan etkilerin olugsmasindan sorumludur.
NSAIil’lerin  gastrointestinal, renal, hematolojik, norolojik, hepatik ve

kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 gozéniinde bulundurulmalidir (21).

Miyorelaksanlar: Kas spazmi varliginda veya agri nedeniyle uyuma
giicliigii cekenlerde miyorelaksanlar tek basina veya NSAII ile kombine kullanilir.
Hastalar sedasyon yoniinden uyarilmali, aligkanlik ve bagimlilik olusturabilecegi

gozoniinde bulundurulmalidir (44).

Opioidler: Akut disk herniasyonlu ve radikiiler basiya ait siddetli agr
durumlarinda, NSAII ile yeterli analjezi saglanamadiginda veya NSAII’m
kontrendike oldugu durumlarda; diger analjezikler ile birlikte veya tek basina

kullanilabilir (44).
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Antidepresanlar: Ozellikle dizestezi ve parestezi ile seyreden yanici
karakterdeki agrilarda trisiklik antidepresanlar1 kullanmak iyi sonuglar
vermektedir (42).

Trisiklik antidepresanlar depresyon tedavisinde kullanilandan daha diisiik

dozlarda kullanildiginda analjezi olustururlar (44).

2.4.3 Fizik tedavi yontemleri
Yiizeyel 1s1: Kaslardaki agri ve spazmin giderilmesinde yarar saglar.
Uygulama hot pack, sicak su torbasi, sicak su, nemli hava, infraruj seklindedir

(45,46).

Derin 1s1: Derin 1sinma ile kas ve eklemlerde sicagin fizyolojik ve terapotik
etkinligi saglanir. Ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi kullanilir.
Derin 1siticilar akut donemlerde kullanilmamalidir. Ultrason spinal kord iizerine

uygulanmamalidir (44).

Kriyoterapi: Akut agrili donemlerde ve sicagin kontrendike oldugu
inflamasyon durumunda kullanilir. Cold pack, buz masaji, soguk banyolar,
sogutucu spreyler uygulanir. Lokal soguk tedavisinin analjezi saglama ve 6dem

ile inflamasyonu azaltma etkileri vardir (44).

Elektroterapi: Galvanik akim, interferans akimi, noromuskuler
stimiilasyon, Transkutan Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS) agr tedavisinde
kullanilan akimlardir. Son yillarda kullanimi ¢ok yayginlasan ve hastanin evde
kendisinin de wuygulayabildigi, TENS cihazinin elektrotlar1 agrili bolgeye
yerlestirilir ve tedavi 30 dakika siirer. Giinde 8 saat uygulama yapilabilir ve 3
hafta devam ettirilir (30).

Philadelphia panelinde, literatiirlerin meta-analizi sonucu TENS ve diger elektrik

stimiilasyon modalitelerinin boyun agrisinda faydasi gosterilememistir (47).

Traksiyon: Traksiyon etkisini spinal kaslarda spazmi daha cok refleks

inhibisyonla yenerek ve omurgada immobilizasyona neden olan semptomlari
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iyilestirerek gosterir (48). Traksiyon sirasinda intervertebral segment genisler.
Intradiskal basincin  azalmasiyla diskin yer degistirmis kisimlar1 orijinal
pozisyonlarina gelebilir. Intervertebral foraminanin genislemesi ile sinir kokii
tizerindeki direk basi kalkar (49). Traksiyon boyunun disk herniyasyonlarinda,

brakiyaljilerde, spondilartrozlarda sik olarak uygulanmaktadir (30).

Akupunktur: Akupunktur igne anlamina gelen “acus” ve batirma anlamina
gelen “puncture” sozciiklerinden tiiretilmistir. Viicudun belli noktalarina igne
batirilarak yapilan agr tedavisidir (50). Boyun agrili hastalarda geleneksel tedavi
yontemleri etkisiz kaldiginda, gittikce artan siklikta destekleyici tedavi
yontemlerine bagvurulmaktadir. Destekleyici yontemler arasinda en sik
kullanilanlardan birisi akupunkturdur. Kronik agri ve kronik boyun agrisinda
akupunkturun etkinligi konusunda yapilmis sistematik literatiir godzden
gecirmelerde sonuglar tartismalidir. Yildiz ve arkadaslar1 calismalarinda kronik
boyun agrisinda akupunktur ve plasebo akupunkturun etkinligi arasinda anlamli

farklilik bulamamislardir (51).

Laser: Laserin analjezik, antiinflamatuar, biostimiilan etkileri oldugu, doku
beslenmesini ve kollajen doku elastikiyetini artirdigi, ddemi azaltip, lenf akimini
hizlandirdig1, sinovyal membranda rejenerasyonu hizlandirdigr saptanmistir (30).
Chow ve arkadaslar1 kronik boyun agrisinda diisiik giiclii laser tedavisinin etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda laser tedavisi verilen grupta baslangictan 12 hafta
sonra plasebo grubuna gore agr1 ve fonksiyonel kapasitede anlamli iyilesme tespit

etmislerdir (52) .

Manipiilasyon: Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon, normal eklem
acikligim yeniden saglamak ve agriy1 azaltmak i¢in yapilan tedavi modaliteleridir
(30). Egzersiz ve manipiilasyonun ayr1 ayri ve birlikte uygulandig: bir ¢alismada,
beraber uygulamanin kronik boyun agrilarinda daha yararli oldugu tespit

edilmistir (53).
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2.4.4 Egzersizler

Boyun agrisinin 6nlenmesinde ve tiim devrelerinin iyilesmesinde egzersizin
etkisi ve onemi bircok calismada gosterilmistir (30). Kanita dayali tip acgisindan,
boyun agris1 icin se¢ilmis rehabilitasyon yontemlerinin meta-analizinin yapildigi
Philadelphia panelinde (47) boyun agris1 i¢in klinik olarak en dnemli faydas: olan
tedavinin terapotik egzersizler oldugu kabul edilmistir. Diger yontemlerle ilgili
kontrollii ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle daha iyi diizenlenmis calismalara

gereksinim vardir.
Boyun egzersizlerinin iki ana amaci vardir. Bunlardan ilki normal hareket
acikligim korumak, digeri ise boyun kaslarini giiclendirmektir. Boyun agrisinda

verilen aktif egzersizler Tablo-IV’de yer almaktadir (41).

Tablo-IV: Boyun agrisinda aktif egzersizler

e izometrik boyun giiclendirme egzersizleri
e  Boyun ve omuz germe ile fleksibilite egzersizleri
e St giiclendirme egzersizleri

e Aecrobik egzersizler

izometrik boyun giiclendirme egzersizleri: Bu egzersizler paravertebral
kaslan giiclendirmek amaciyla kullanilirlar. Akut fazda boyun hareketinin tolere
edilemedigi durumda boyun korsesi kullanilirken yapilirlar. Her bir egzersizde
tut-gevse yontemi kullanilir. 5 saniye kasili tutup 5-10 saniye gevsenir. Her bir
egzersiz 10 kez tekrarlanir ve giinde 2-4 kez gerceklestirilir. Boyun izometrik

egzersizleri Tablo-V’ de verilmistir (41).
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Tablo: V: Boyun izometrik Egzersizleri

¢ Boyun fleksiyonu: Her iki elin avug ici alina yerlestirilir. Alin avug i¢ine dogru
bastirilir, bu esnada avug ici ile karst direng uygulanir.

¢ Boyun ekstansiyonu: Bas hafif ¢ne fleksiyonda iken her iki elin avug i¢i basin
arkasina yerlestirilir. Bag geriye avug igine dogru itilirken eller ile bu harekete
kars1 direng uygulanir.

¢ Boyun lateral fleksiyonu: Sag elin avug ic¢i basin yanina yerlestirilir. Bag avug
icine dogru bastirilirken el ile karsi diren¢ uygulanip hareket 6nlenir. Ayni islem
kars1 tarafta gerceklestirilir.

e Boyun rotasyonu: Sag elin avug ici sag sakaga yerlestirilir. Bag saga avug igine
dogru cevrilmeye c¢alisilirken el ile karsi direng uygulanip hareket 6nlenir. Ayni

islem karsi tarafta gerceklestirilir.

Izometrik boyun giiclendirme egzersizleri semptomlar1 artirmadan
giiclendirmeye izin vererek, atrofi ve gii¢siizligli Onlemeye yardim eder.
[zometrik egzersizler fonksiyonel degildir bu yiizden tolere edildikce dinamik

egzersizlere gecilmelidir (21).

Germe, Fleksibilite ve Giiclendirme Egzersizleri: Fleksibilite
egzersizleri, agriy1r azaltir, boyunu ve omurgay1 saglikli pozisyonda tutar. Bu
egzersizler yavas yavas arttirllarak yapilmalidir. Boylece, fleksibilite artarken,
agr1 ve yeniden yaralanma riski de azalir (30).

Bu egzersizler (41):

1. Omuz silkme: Otururken veya ayaktayken, her iki omuz kulaklara dogru
yukart kaldirilir, 5 sn. tutulur ve sonra hastadan gevsemesi istenir. Amag¢ gergin
boyun kaslarin1 gevsetmeye ¢alismaktir.

2. Omuz cevirme: Otururken veya ayaktayken dirsekler fleksiyon pozisyonunda,
her iki omuza dairesel hareketler yaptirilir. Boyun, omuz ve iist sirt bolgesi
gevsetilmeye calisilir.

3. Otururken veya ayakta her iki dirsek gogiis hizasina getirilir. Dirsekler geriye
dogru hareket ettirilir. 5 saniye tutulur ve gevsenir. Amagc sirt kaslarinda gerginligi

azaltmak ve gogiis kaslarin1 germektir.
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4. Orta sirt kaslarim germe: Otururken veya ayakta bir dirsek karsi omuza
dogru itilir. 5 saniye tutulur gevsenir. Diger kolda tekrarlanir. Amag sirtin orta
kismindaki kaslar1 germektir.

5. Pektoral germe: Kosede avug i¢leri duvara yerlestirilmis sekilde yiiz duvara
doniik ayakta durulur. El ve dirsekler omuz seviyesinde tutulur. Duvara dogru
yaklagilir, topuklar yerden kalkmaz. 5 sn tutulur ve gevsenir. Ama¢ gogiis
kaslarin1 germektir.

6. Diyafragmatik solunum I: Ayakta veya otururken eller karina yerlestirilir.
Burundan yavasca ve derin soluk alinir, karin genisler. Agizdan yavasca soluk
verilir. Amag gerginligi azaltmak ve oksijen alimini arttirmaktir.

7. Diyafragmatik solunum II: Ayakta veya otururken bir onceki egzersizdeki
islemler tekrarlanir. Ancak nefes alirken kollar bas iizerine kaldirilir ve nefes
verirken kollar yavas sekilde asagi indirilir. Amag bir onceki ile aymidir.

8. Ayakta, otururken veya uzanirken cene direkt olarak geriye cekilir bu esnada
bas One getirilmez. Gozler direkt one odaklanir 5 saniye durulur ve gevsenir.
Amac bas ve postiiriin diizeltilmesidir.

9. Boyun fleksiyonu

10. Boyun ekstansiyonu

11. Boyun saga ve sola lateral fleksiyonu

12. Boynun sag ve sola rotasyonu

Bu egzersizlerde amag, boyun kaslarin1 germe ve fleksibilitenin diizeltilmesidir.
13. Ust govde rotasyonu: Ayakta veya otururken eller bele yerlestirilir. Ust viicut
kismi yavasca bir tarafa dondiiriiliir, viicut alt kismu sabit tutulur. 5 saniye durulur,
gevsenir ve govde esas durumuna yer degistirir. Diger tarafta tekrarlanir. Amag
ist govde kaslarinin gerilmesi, fleksibilite diizeltilmesidir.

14. Aktif sirt ekstansiyonu: Kollar yanda yiiziikoyun uzanilir kalgalar sikilir, bas
ve omuzlar yerden miimkiin oldugunca kaldirilir. 5 saniye durulur ve gevsenir.
Amac sirt kaslarim giiclendirmektir.

15. Ust sirt kaslarim giiclendirme: Yiiziikoyun yatilir, kollar basin iizerine dogru
uzatilir ve her seferinde biri yerden kaldirilir. Elde bagparmak yukar1 dogru
yerlestirilmigtir. 5 saniye durulur, gevsenir, kol indirilir. Egzersiz her bir kolda

sirayla tekrarlanir. Amag iist sirt kaslarini giiglendirmektir.
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16. Orta sirt kaslarmm giiclendirme: Yiiziikkoyun yatilir, eller bas iizerine
dirsekler omuz hizasinda biikiilii olacak sekilde yerlestirilir. Her iki kol yerden

kaldirilir, 5 saniye tutulur, gevsenir. Amag orta sirt kaslarini giiclendirmektir.

Aerobik Egzersizler: Bu egzersizler giiclendirme egzersizlerini,
dayaniklilik egzersizlerini ve kardiyovaskiiler kondiisyon egzersizlerini icerir. Bu
egzersizlerde genis kas gruplart kullanilir. Oksijen kullantmint goreceli arttirir.
Hastanin tercihine gore bisiklete binme, dans, yliriiylis, kosu, yiizme veya

jimnastik uygulanabilir. Egzersizler hastaya protokol seklinde verilmelidir (21).

Servikotorasik  Stabilizasyon: Servikotorasik stabilizasyon agriy1
sinirlamak, fonksiyonu arttirmak ve daha fazla hasar1 6nlemek iizere diizenlenmis
bir rehabilitasyon programidir. Stabilizasyon servikal omurga fleksibilitesini,
postiir egitimi ve giiclendirmeyi icerir. Bu program ile hasta sorumlulugu ve
hastanin aktif katilimi vurgulanmaktadir (41).

Griffiths ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda spesifik boyun
stabilizasyon egzersizleri ile genel boyun egzersiz programinin etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki grup arasinda anlamh fark bulamamuslar,
boyun stabilizasyon egzersizlerinin genel egzersiz programina eklenmesi ile daha

1yi klinik sonu¢ saglanamayacagin belirtmislerdir (54).

2.4.5 Boyun okullari

Boyun okullar1 da bel okullar1 gibi servikal omurga problemi olan hastalari
egitir. Hastaya boynun anatomisi, biyomekanigi, patolojisi ve ergonomisi
hakkinda bilgi verilir. Hasta hem kendisinin hem de diger boyun problemlerinin
hakkinda bilgi sahibi olur. Hastanin bu konudaki yanls bilgileri diizeltilir.

Hastanin tiim aktiviteleri hasara neden olmadan nasil yapacag: ogretilir (30).

2.4.6 Ergonomik girisimler
Bugiin insanlarin biiyiik ¢ogunlugu biiroda ve bilgisayarla c¢alismaktadir
(30). Giiniin ¢cogunu masa basinda oturarak geciren sedanter ¢alisanlar diizgiin

durus tehdidi ile daha fazla karsilasirlar. Masa veya bilgisayar karsisinda onerilen
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pozisyon siklikla kalca, diz ve dirseklerin yaklasik 90 derece fleksiyonu olarak
tarif edilir. Bilgisayar ekraninin iist iicte biri goz seviyesinde olmalidir. Ek olarak,
elbilegi veya dirsek, tercihan ikisi birlikte desteklenmis pozisyonda tutulmalidir.

Bu destek viicudun toplam notral pozisyonlanmasina katkida bulunur (18).

2.4.7 Postiir diizeltilmesi

En sik izlenen postiir bozukluklarindan birisi govde tizerinde basin 6nde yer
almasidir. Bu durus bozuklugu ile bir takim 6zgiin anatomik anomaliler tanimlar.
Bunlar arasinda {iist servikal segmentlerin hiperekstansiyonu, alt servikal ve iist
torasik segmentlerin hiperfleksiyonu, intervertebral foramen boyutunda azalma ve
bunlarin sonucunda radikiiler bulgular, eklemlere binen yiikte artma ile dejeneratif
artropati gelisimi sayilmaktadir. Ayrica skapula protraksiyonu, torasik kifoz artisi
ile skapula stabilizasyonunda bozulma, miyofasiyal fleksibilitede ve giicte
dengesizlik izlenir. Birinci kostada elevasyon ve skalen kaslarda kisalma ve
kasilma ile brakiyal pleksusda irritasyon ve torasik cikis sendromu bulgulari
geligir. Postiiriin  diizeltilmesinin boyunda agri1 ve kas spazmim azalttig

bildirilmektedir (41).

2.4.8 Selektif Spinal enjeksiyon:
Servikal epidural, selektif sinir kokii, faset ve sempatetik bloklar tan1 ve
tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Kok tutulusu olan servikal hastaliklarda,

servikal epidural, selektif sinir kokii bloklar1 kullanilmaktadir (30).

2.4.9 Cerrahi tedavi:

Kronik mekanik boyun agrisinda cerrahi tedavi nadiren gereklidir. Oncelikle
ciddi, gec¢meyen kok agris1 varliginda yapilir. Kok hasart  klinik ve
elektrofizyolojik olarak kanitlanirsa kok dekompresyonu ¢ogunlukla basarili olur.
Cogu kez foramenin dekompresyonu iyi sonuglar verir. ikinci endikasyon
omurilik basisidir. Ucgiincii endikasyon agri ve/veya ndrolojik bozukluklarin
oldugu instabilite varligidir. Kombine dekompresyon ve fiizyon endikasyonu

vardir (55).
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2.5 BOYUN AGRISINDA SPA TEDA VIS

Kaplica tedavisi termal ve mineralli sularin, dogal olarak yeryiiziine
ciktiklar1 yerler olan kaplicalarda tedavi amaciyla kullanilmasidir. Giiniimiizde
ozellikle bircok Avrupa iilkesinde “kaplica kiirii” kavrami gelismistir. Kaplica
kiiriinde, kaplica tedavileri olarak da adlandirilan termomineral sular, ¢amur
(peloid), masaj, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, diyet tedavileri, saglik egitimi,
sosyal tip yontemleri ve kiir merkezinin iklimsel Ozelliklerinin tedavi amach
kullanildig1 klimoterapi uygulanmaktadir (56,57). Kaplica tedavileri veya kaplica
kiiri yerine bazen Latince “Salus Per Aquam” teriminin bas harflerinden olusan
ve “su ile gelen iyilik” anlamina gelen “spa” terimi kullanilir (58,59,60,6,61).

Kaplica tedavilerinin etkinligi bir¢ok ¢alisma ile gosterilmistir (7,62,63).

2.5.1 Balneoterapi

Balneoterapi (kaplica tedavisi) termomineral sularin, camur (peloid) ve
gazlarin yeryliziine ciktiklar1 yerde; belirli yontemlerle, belirlenmis doz ve
stirelerle, belli bir zaman diliminde kiir seklinde tedavi amaci ile uygulanmasi
olarak tarif edilebilir (64). Dogal sicakliklar1 20°C” den fazla olan ve iginde 1gr’
dan fazla ¢6ziinmiis mineral bulunan sulara ‘“‘termomineral sular” denir (57,65).
“Peloidoterapi” jeolojik ve biyolojik olaylar sonucu olusan organik veya
inorganik maddeleri igeren ¢amurlarin tedavide kullanilmasidir. “Gaz tedavisi”
yeralindan ya dogrudan gaz halinde ya da termomineralli sularin igerisinde
¢cOziinmiis olarak c¢ikan gazlarin tedavi amaciyla kulanilmasidir (66).

Balneoterapide kullanilan sular sicakliklarina ve kimyasal 6zelliklerine gore
siniflandirilirlar. Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin sicakliklarina ve

kimyasal ozelliklerine gore siniflandirilmasi Tablo VI ve Tablo VII’de verilmistir.
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Tablo-VI: Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin sicakliklarina gore

siiflandirilmasi (65,67)

A) Hipotermal
1-Cok soguk sular: Sicakligi 10-15°C arasinda olan sular

2-Soguk sular: Sicakligi 16-25°C arasinda olan sular
3-Serin sular: Sicaklig1 26-30°C arasinda olan sular
4-Tlik sular: Sicakligi 31-33°C arasinda olan sular

B) izotermal: Sicakligi 34-35°C arasinda olan sular

C) Termal: Sicaklig1 36-40°C arasinda olan sular

D) Hipertermal: Sicakligi 40-45°C arasinda olan sular

Tablo-VII: Kaplica suyu ve diger dogal su kaynaklarinin kimyasal

iceriklerine gore siniflandirilmasi (65,67)

A) Mineralli sular: 1 gr/L tuz veya 20 milimol iyon igerir.
- Kiikiirtlii sular: 1 g/L iizerinde -2 degerlikli kiikiirt icerirler.
- Siilfatl sular: 1200 mg/L iizerinde siilfat icerirler.
-Bikarbonatl sular: 1300 mg/L iizerinde bikarbonat icerirler.

- Tuzlu sular: 1 g/L iizerinde sodyum kloriir icerirler.

B) Icerigi az olanlar

- Demirli sular: 20 mgr/L iizerinde +2 degerlikli demir icerirler.
- Iyotlu:1 mgr/L iizerinde iyot, igerirler.

- Floriirlii: Imgr/L tizerinde floriir icerirler.

- Sodyumlu sular: 500 mg/L iizerinde sodyum igerirler.

- Kalsiyumlu sular:500 mg/L iizerinde Ca+2 igerirler.

- Magnezyumlu: 150 mg/L iizerinde Mg+2 icerirler.

- Arsenikli sular: 0,7 mg/L {izerinde arsenik icerirler.

- Radonlu: 666/Bg/L iizerinde radon aktivitesi igerirler.

- Radyumlu:10-7/L {izerinde radyum aktivitesi icerirler.

C) Karbagoz sular (Karbondioksitli): 1gr/L iizerinde ¢oziinmiis CO?2 icerirler.

D) Tuzlalar: 14 gr/ L’ nin tizerinde NaCl ya da ortalama 260 milival Na ve Cl

icerirler.
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A) Balneoterapinin Etki Mekanizmasi

1-Fiziksel Etki

Suyun kaldirma kuvveti egzersiz i¢in agirliksiz uygun bir ortam saglar.
Hareketi kolaylastiric1, hareket icin gerekli kas giiciinii azaltici bir etki ortaya
cikar. Suyun sicakliginin etkisi ile viicut 1s1s1 artar. Viicut 1sisindaki her derece
artisinda kalp hizi artar. Kan basinci 6nce hafif artar, sonra suda kalma siiresi
uzadik¢a giderek diiser (65). Su viicudun tiim yiizeyine, sivinin derinligi ve
yogunlugu ile dogru orantili bir basin¢ uygular. Buna hidrostatik basing denir.
Banyo sirasinda suyun viicudun alt kistmlarina yaptigi hidrostatik basin¢ daha
fazla oldugundan, dolasim viicudun iist kisimlarina dogru yonelir. Ayrica karin
boslugunda daha belirgin olmak iizere karin ve gogiis kafesi caplart kiigiiliir.
Bunlarin sonucunda kaplicanin kardiyovaskiiler, renal, pulmoner ve hematolojik

etkileri olusur (68).

2-Kimyasal Etki

Banyo sirasinda deriden su ile birlikte suyun igerisinde bulunan bazi1 mineral
ve gazlarda emilir. Deriden ciddi miktarda emildigi bilinen maddelerin basinda
karbondioksit, radon ve kiikiirt gelmektedir. Deriden emilen ve dolasima gecen
maddeler viicuttaki madelerin yerine gececek diizeye ulagsmamaktadirlar. Bazi
maddeler deride depolanirlar. Ornegin tuzlu sularda sodyum kloriir deri
yiizeyindeki yag ve proteinlerle birleserek degisik tuzlar yapar ve deri yiizeyinde

ince bir film tabaka olusturur (68).

3-Genel Etki

Tedavinin dordiincii haftasinda elde edilen ve uzun siire devam eden genel
bir iyilik hali olusur. Termal, kimyasal ve hidrostatik etki sayesinde bir uyarilma
hali olusur. Termal etki 6n hipotalamik ndéronlarin stimiilasyonuna ve limbik

sistemin aktivasyonuna neden olur (65 ).
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4-Psikolojik Etki
Kaplica tedavisi sirasinda istirahat, ¢evre ve iklim degisiklikleri, olumsuz
cevresel kosullardan uzaklasma, kaplica kosullarindaki 6zel ilgi ve bakim gibi

aktorlerin etkisi ile psikolojik olarak bir rahatlama saglanir (64).

5-Sistemler Uzerine Etki

Kardiyovaskiiler: Hidrostatik basing etkisi ile vendz doniisiin artmasi
sonucu santral venodz basing artar ve 10-15 mmHg’ya ulasir. Pulmoner kan akimi
ve pulmoner basing artar. Sol ventrikiil dolma orani ve gerilimi artar. Kardiyak
attm hacmi artar. Notral 1sida kalp hizi biraz azalir veya normaldir. Viicut 1sis1
arttikca kalp hizi artar. Is1 periferik vazodilatasyon yapar. Artmis vendz doniis
otonom sinir sistemini uyararak periferik vazodilatasyona yol acar.
Karbondioksitli sularda bu artar. Atim hacmi artisina ragmen biraz hipotansiyon

olabilir (65).

Solunum sistemi: Boyuna kadar immersiyonda gogiis kafesine eksternal
basing artar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite, total akciger kapasitesi,
inspiratuvar rezerv voliim ve gogiis duvarinin kompliansi azalir; hava yolu direnci
artar. Akciger hacimleri genel olarak azalirken tidal voliim ve ventilasyon artar.
Solunum hizlanir. Inspirasyon giiglesir. Ekspirasyon kolaylagir. Solunum isi

artmistir. Venoz doniise baglh ozellikle apikal kanlanmada artma goriiliir (65, 67).

Kas iskelet sistemi(noromiiskiiler): Kas dokusundaki kan akimi normalin
2,5 katina kadar artar. Kasdaki oksijen artar, laktik asit ve diger metabolik
artiklarin uzaklasmasi kolaylasir. Hidrostatik basing ile ddemin ¢oziinmesi de
metabolik artiklarin uzaklastirilmasin1 kolaylastirir.  Yiizeyel agr1 reseptorleri
etkilenerek agri esigi yiikselir. Kaldirma kuvveti baz1 hareketler icin kolaylastirici,
bazi hareketler icinse gerekli kas giiciinii azaltict bir ortam saglar. Viicut
boliimlerinin rahat pozisyonlanmasi ile noromiiskiiler fasilitasyona katki saglanir.
Aynmi zamanda suyun vizkositesi sonucu olusan direng ile aktif yardimli egzersiz
i¢in uygun ortam olusur. Ayrica 1s1 etkisi ile olusan kollajen doku elastikiyetinde

artis ve miiskiiler relaksasyon hareketi kolaylastirir (65).
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Renal: Atrial ve pulmoner arter basincinin artisi bu bolgelerde bulunan
baroreseptorleri uyarir ve refleks olarak renal arter ile glomeriillere giden
sempatik aktivite baskilanir. Renal prostoglandin sentezi artar. Renin-
anjiyotensin-aldesteron sistemi etkilenir, plazma renin aktivitesi azalir, aldesteron
%80’e kadar azalir. Bunun sonucu idrar hacmini arttiran diiiretik etki ortaya cikar.
Dakikada 1ml olan idrar iiretimi 6,2-7,6 ml/dk ya kadar ¢ikabilmektedir. Santral
vendz basing artisinin atriumu germesi sonucu atrial natriiiretik faktor salgilanir
ve sodyumun renal tiibiiler geri emilimini inhibe olur. Bu etki 1s1 artis1 ile
azalabilir. Idrar sodyum atiliminda %200-300 civarinda artis olur. Idrar miktari ve
sodyum atiliminda artis "banyo diiirezi" olarakta adlandirilir. Daha diisiik oranda

potasyum, fosfat ve kalsiyum atilimi olur (65,67).

Deri ve Mukozalar: Deri ve mukozalar suyun ve kimyasal maddelerin
viicuda alinmasimi saglar. Perkiitan absorbsiyon (penetrasyon) minerallerin ve
suyun deri yoluyla dolagima alinmasidir. Adsorbsiyon ve depozisyon sirasiyla
minerallerin ve suyun derinin i¢ine emilmesi ve depolanmasidir. Eliisyon deri ve
viicuttaki maddelerin deriden banyo ortamma gecmesidir. Ornegin tuzlu su

banyolarinda iirat ve iirokonik asit deriden suya geger (65, 67).

Hematolojik etkiler: Hidrostatik basing ve vendz doniis sonucu
ekstravaskiiler sivi azalir, intravaskiiler sivi artar ve hemodiliisyon olusur.

Viskositede azalma olur. Yaklasik iki saat sonra normale doner (65, 67).

B- Termal Kriz

Balneoterapinin etkisi ile hastada ilk olarak bir alarm reaksiyonu fazi ortaya
cikar. Bu fazi normalde koruma ve kompanzasyon fazi takip ederken bazen de
dekompanzasyon ve bitkinlik olusur. Bu tekrarlayan hipofiz-siirrenal aksi
stimiilasyonunun yarattig1 relatif bir siirrenal yetmezlik olarak degerlendirilebilir.
Banyo tedavisinin birinci haftasinda, bazende ikinci haftasinda olabilir. Buna

“kaplica krizi” ya da “termal kriz" denir (65).
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Kirginlik, halsizlik, ates, dalginlik, uyku bozuklugu, irritabilite, soguk ve
sicaga intolerans, istahsizlik, eklem agrilarinda artma, ekstremitelerde paresteziler,
nefes darligi, tansiyon degisikligi, bradikardi veya tasikardi goriilebilir.
Sedimantasyon artisi, 16kosit artisi, albumin/globulin oraninda degisme, eozinofil
oraninda degisme, kan kollesterol ve lipid diizeylerinde azalma, idrarda 17-
ketosteroid artis1 goriilebilir. Hafif-orta siddette ise kiir dozu azaltilarak tedaviye
devam edilebilir. Aspirin ve sedatifler verilebilir. Ancak kardiyopulmoner
dekompanzasyona yol acan durumlarda kiir sonlandirilmali ve monitorize

edilebilecegi bir merkeze gonderilmelidir (65).

C) Balneoterapi uygulama yontemleri

Balneoterapide kullanilan kaynaklar “balneoterapétik ajanlar” adiyla anilir.
Balneoterapotik ajanlar arasinda termal ve mineralli sular en yaygin
kullanilanlaridir. Bunlarin yaninda balneoterapide dogal ¢camurlar ve gazlar da
kullanilir (57).

Balneoterapi uygulama yontemleri Tablo VIII’de 6zetlenmektedir.

Tablo-VIII: Balneoterapi uygulama yontemleri (4,57)

e Banyo uygulamalari

e  (Camur uygulamalar

e Duslar

¢  Mukoza yikama ve duslar1
e  Gaz banyosu

¢ Inhalasyon kiirleri

e Icme kiirleri

1-Banyo Uygulamalari
Kaplicalarda en yaygin kullanilan uygulama bicimi banyolardir. Dort

sekilde uygulanabilir (66).

a) Tam banyo uygulamalari: Omuz hizasina kadar suya girme seklinde

uygulanir. Viicudun bir¢ok bdlgesinin yararlanmasi istendiginde veya

43



b)

¢)

d)

kaplicanin genel etkilerinden yararlanilmak istenen durumlarda
kullanilir. En yaygin uygulama bicimidir. Kaplica kiirleri 2-3 hafta
icinde 15-20 banyo olacak sekilde tamamlanir (66).

Dortte iic banyo uygulamalari: Sekizinci kaburga hizasina kadar su

icine girilerek yapilan banyo uygulamalaridir (66).

Yarmm banyo uygulamalari: Kardiyovaskiiler veya pulmoner saglik
sorunlariin varliginda gobek veya ksifoid hizasina kadar uygulanan

banyolardir (66).

Lokal banyo uygulamalari: Ekstremitelere lokal olarak uygulanan
banyolardir. Lokal banyolarda amac lokal hastaligi tedavi ederken

banyonun genel etkilerinden kacinmaktir (66).

2- Camur Uygulamalan (Peloidoterapi)

Kaplica kiiriiniin 0zgiin tedavi modalitelerinden biri olan peloidoterapide

kullanmilan ¢amur sifal1 su ile o bolgedeki topragin veya baska yerden gelen
topragin karistirilmasiyla elde edilir. Dogal olarak su icerebilirler ya da kuru
olabilirler. Dogada ince partikiiller halinde bulunabilirler veya tanecikleri

inceltilerek banyo veya paket halinde kullanilirlar (57,69).

a) Camur Tipleri

Basitlestirilmis bir siniflamaya gore baslica dort tip camur vardir (57).

Turbalar: Yiiksek su baglama kapasiteleri olan asit pH’ da peloidlere turba

ad1 verilir. Cesitli boya maddeleri, hiimik asitler, lipid komponentleri, ii¢c degerli
demir, aliminyum iyonlar ve rezorbe olabilen Ostrojen benzeri maddeleri igerir.
Peloidoterapide en cok kullanilan ve arastirilan grubu olusturur (57,65,67).
Romatizmal hastaliklarda, jinekolojik hastaliklarda, osteoartritte ve kas

agrilarinda tercih edilir (69).
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Bataklar: Bataklar durgun sularda ¢oken ufak tanecikli sedimentlerdir.
Bitumindz ve mineralli bataklar diye ayrilir. Bituminéz ¢camurlar durgun sularda
veya ¢cok yavas akan bir suda toplanmis olan kiiciik tanecikli gevsek yapida
cokiintiilerdir. Organik maddeden zengin camurlardir. Mineralli olanlar
termomineral sularin kaynaklandigi ortamlarda olusur (57, 67, 69).

En sik romatizmal hastaliklarda ve cilt hastaliklarinda tercih edilirler (69).

Deniz ve delta balciklari: Deniz balciklar1 gel-git olayina bagl olarak
deniz diplerinde olusur. Delta balciklar1 akarsu deltalarinda ¢oken sedimentlerdir

(57, 67). Ozellikle cilt hastaliklarinda tercih edilirler (69).

Sifali Topraklar: Bunlar su topluluklarinin disinda ya ufalanma ile olusan
ufak tanecikli sedimentler ya da kati halde bulunan kayaclardir. Tedavide

termomineral suyla karistirilarak paket seklinde uygulanir (57).

b) Camurun etkileri

Camurun suya avantaji yiiksek vizkositesinden dolay1 1siy1 konveksiyon
(1stmin siv1 veya gazlarin hareketi ile gegisi) yolundan cok ozellikle kondiiksiyon
(1sinin dokular boyunca direkt gecisi) yoluyla viicuda iletmesidir. Bu cildin fazla
1sinmadan yiiksek derecede sicakligin kullanilmasina izin verir ve bdylece fazla
miktarda 1sinin dokulara gecisini saglar. Camur 1siy1 viicuda daha yavas ve
dengeli bir sekilde verir. Erken metabolik etkiler spazmin ¢oziilmesi, lokal
perfiizyon ve lokal metabolizmadaki artistir (8, 69).

Camur banyolarinin etkileri Tablo IX’da 6zetlenmistir.
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Tablo IX: Camur banyolarinin etkileri (67, 69, 70, 71)

e  Viicuda yogun ve siirekli bir 1s1 transfer

e Ozellikle ekstremite distallerinin 1s1nmast
e  Viicutta hiperterminin olugmast

¢ Antiinflamatuar etki

e Hiyalunoridazin baskilanmasi

e  Serumda anti-oksidan aktivitenin artmasi
e  Kondrosit aktivitelerinin etkilenmesi

e Interlokin-1" de azalma

e  Tiimor nekrozis faktor-o’ da azalma

o Insiilin-benzeri biiyiime faktorii-1° de artma

¢) Camur uygulama yontemleri

Camur uygulamasi; camur banyosu uygulamalar1 (tam banyo, yarim banyo,
oturma banyosu, ekstremite banyosu) yada paket uygulamalar1 (tam paket, yarim
paket, lokal paket) seklinde yapilir. Ayrica internal tampon (vajinal, rektal)
uygulamalar1 da vardir (Tablo-X). Paket tarzinda uygulama en sik kullanilan

yontemdir. Uygulama genellikle 8 ile 16 kiir arasinda yapilir (57).

Tablo- X: Camur uygulama yontemleri ve siireleri (57)

Uygulama yontemi Uygulama sicakhigi Uygulama siiresi
Tam banyo 39-42 °C 15-20 dakika
Yarim banyo 38-42 °C 10-25 dakika
Oturma veya 39-44 °C 15-30 dakika
ekstremite banyosu
Tam paket 38-45 °C 15-25 dakika
Yarim paket 40-50 °C 15-30 dakika

Lokal paket 40-52 °C 15-30 dakika
Internal tampon 45-52°C 15-30 dakika
3-Duslar

Sicak mineralli sularin belli bir basingla viicut yiizeyine uygulanmasidir. Su
icinde veya disinda yapilabilir. Deri dolagimini arttirici, agriy1 azaltici ve spazm

coziicii etkisi vardir (66)

46



4-Mukoza yikama ve duslar:

Bazi 6zel barsak hastaliklarinda ve kadin hastaliklarinda sifali sular ile
irrigasyon yapilabilir. Daha cok basingli yikama ve duslar seklinde yapilir.
Kiikiirtlii sular, tuzlalar ve tuzlu sular kullanilir. Oral duslar bazi dis ve diseti
hastaliklarinda yapilir. Vajinal yikama ve duslar ise giderek daha seyrek

kullanilmaktadir (67).

5-Gaz banyolari

Karbondioksitli, kiikiirtlii ve radonlu gaz ortamlar1 kullanilarak yapilan 6zel
banyo uygulamasi gaz banyosu olarak adlandirilir. Suyun hidrostatik basincina
baglh olarak kardiyovaskiiler risk altinda olan hastalarda tercih edilir. Gaz
banyosunda karbondioksit (CO2) ve kiikiirt (H2S) gazlari, hastanin bu gazlari
solumast Onlenecek sekilde hasta 6zel kabinlerde oturtularak verilir. Bu gaz

banyolar1 20-40 °C arasinda degisir ve siiresi 60 dakikaya kadar uzatilir (67).

6- Inhalasyon kiirleri

Inhalasyon mineralli su aerosollerinin solunmasi yoluyla yapilan tedavi
bicimidir. Inhalasyonlar 28-31 °C’lik sicakliklarda ve 5-15 dakikalik siirelerde
yapilirlar. Inhalasyon inhalatorlerle veya inhalasyon odalarinda yapilir. Inhale
edilen mineralli sular Ozellikle siliyer fonksiyon iizerine etkilidir. Sodyum
kloriirlii ve kalsiyum kloriirlii sularin hiperemi yapici, sekresyon arttirici ve
ekspektoran Ozellikleri vardir. Bikarbonathh sular kuvvetli sekretolitik ve
ekspektoran etkilidir. Kalsiyumlu sular 6dem giderici, fagositozu azaltici etki

gosterirler ve antiallerjiktirler (57).

7- icme Kkiirleri

Dogal mineralli sularin belirli bir siirede, giinboyu boliinmiis dozlarda ve
belli miktarlarda icilmesi ile yapilan tedavidir. Giinliik icilecek su miktar
kilogram basina yaklastk 10 ml, diiiretik etkili olanlarda 20 ml kadardir.

Kullanilan suyun sicakligi 25 °C olmalidir. Kiir siiresi ortalama {i¢ haftadir (57).
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D) Balneoterapinin klinik kullanimi

Kaplica tedavisi romatizmal hastaliklarin tedavisinde yiizyillardan beri
yaygin olarak kullanilan ve bu giine kadar yapilan calismalarda ciddi bir yan etkisi
bildirilmemis bir yontemdir (64). Balneoterapi lokomotor sistem hastaliklarinda
ideal bir rehabilitasyon aracidir. Ozellikle agr1 kontroliinde ve egzersiz yoluyla
organik fonksiyonlarin diizenlenmek istendigi tiim fonksiyonel bozukluklarda
tercth edilir. Bunun disinda degisik sistemlere ait cok sayida hastalikta
balneoterapi uygulanabilir (65, 67, 68).
Kaplica tedavisinin uygulanabilecegi hastaliklar Tablo XI'de verilmistir.

Kaplica tedavisinin kontrendike oldugu durumlar XII’de verilmistir.

Tablo-XI: Kaplica tedavisinin uygulanabilecegi hastaliklar (56,67).

e Kas-iskelet sistemi ve ortopedik hastaliklar
e  Sinir sistemi hastaliklart

e  Sindirim sistemi hastaliklar1

¢ Dolasim sistemi hastaliklar1

e Uriner sistem hastaliklar1

e Ust ve alt solunum yollar1 hastaliklart

e  Cilt hastaliklar1

¢ Jinekolojik hastaliklar

e  Psikiyatrik hastaliklar

e  Endokrin ve metabolik hastaliklar

Tablo-XII: Kaplica tedavisinin kontrendikasyonlari (56, 65, 67).

e  Atesli hastaliklar, enfeksiyonlar

e  Acik yarasi olanlar, yeni ameliyat gegirenler

e Kanama gegiren veya riski olanlar

e Hamile, yeni dogum yapan ve menstruasyonda olan bayanlar
e llerlemis sirozu olan, karaciger ve bobrek yetmezligi olanlar
e Epilepsi, astim nobeti gecirenler

e  Cok kiiciik ve ¢ok yash olanlar

e  Kognitif fonksiyon bozukluklar1 olanlar

e  Akut obstriiksiyonlar (iiriner, interstisyel, biliyer
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2.5.2 Masaj

Masaj yumusak dokulart mekanik olarak uyararak, sistematik
manipiilasyonlar ile organizmada fizyolojik ve psikolojik etkiler yaratma seklinde
uygulanan bir tedavidir. Bunun i¢in ¢ok farkli cihazlar kullanilmakla birlikte elle

de yapilmaktadir. Elle yapilan masaj klasik masajin temelini olusturmaktadir (72).

A) Masajin Etkileri
Deri iizerine etkisi: Lokal hiperemi, 1s1 artisi, terlemede ve beslenmede
artma olur. Deri kan akiminda artma sonucu metabolik atiklar ve laktik asit

atitliminda hizlanma olur. Deri yumusak, daha esnek, elastik ve saglikli bir hal alir

(73,74).

Kaslar iizerine etkisi: Kas tonusunu ve performansim artirir. Kullanmama
atrofisini 6nlemede yardimci olur. Ayrica kaslardaki hipertoniyi azaltir. Masajin
kas tizerindeki etkisi kasin tonus durumuna baghdir. Genel metabolizma uyarilir,

birikmis laktik asit kaslardan uzaklasir (73,74).

Dolasim iizerine etkisi: Distalden proksimale dogru yapilan yiiksek
basin¢gli masaj vendz sistemden kalbe donen kan akimini artirarak dokulardaki
O0demin azaltilmasina katkida bulunur. Masaj ile hiicreler arasi araliklardan lenf
damarlarina s1v1 akis1 gergeklesir. Vazodilatasyonla ile oksijen kullanimi artarken

metabolitik artiklar uzaklastirilir (73,74).

Agn iizerine etkisi: Masajin deriden kalkan kalin liflerle taginan dokunma
duyusunu uyararak ve kapi kontrol teorisine gore ince liflerle iletilen agri

impulslarin1 bloke ederek agriy1 azalttig1 diisiiniilmektedir (73).
Psikolojik etkileri: Kiiciik yiizeyli, ani ve yogun mekanik masaj impulslari

uyamiklilik  diizeyini yiikseltir. Ritmik, yavas ve genis alanli 1limh

manipulasyonlar; teskin edici, gevsetici ve uyku getirici etki gosterir (73).
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B) Masaj Tipleri

Elle yapilan “klasik masaj” en ¢ok bilinen ve uygulanan masajdir. Elle
uygulanan bircok maniiplasyon teknigi vardir (Tablo-XIII). Bag dokusu
masajinda, agrili viicut bolgesinden uzak bolgelerdeki deri, derialti dokusu ve
fasyalar tizerine yogun mekanik uyarilar verilerek nororefleksif yolla agrinin
giderilmesi hedeflenir. Lenf drenaji masaji klasik masajin degisik varyasyonlari
kullanilarak lenf 6demi iceriginin lenf kanallar1 yoniinde kaydirilmasidir. Sualti
masaji, 1sitilmis su ile doldurulan 6zel kiivetler icerisinde basingh su uygulamasi
ile yapilan masajdir. Aletli vibrasyon masaji, klasik masaj manevralarindan olan
manuel vibrasyonun yerine kullanilan ve giderek yayginlasan bir masaj
uygulamasidir. Vakum masajinda, degisik plastik bardaklar icindeki hava
degisebilen alcak basin¢la emilerek bosaltilir. Bu sekilde bardak igine emilen
deride hiperemi olusur. Shiatsu ve akupressur, viicutta meridyen ad1 verilen enerji
akis yollan tizerindeki belli noktalara 6zel yontemlerle basin¢ uygulama yoluyla

yapilan bagka bir masaj tipidir (73).

Tablo-XIII: Klasik Masaj Manipiilasyonlar1 (72)

A) Stvazlama: Ofloraj (Stroking)
Derin 6floraj
Yiizeysel ofloraj

B) Yogurma: Petrisaj (Kneading)
Cimdikleme (Pincing)
Sikistirma (Wringing)
Yuvarlama (Rolling)

C) Friksiyon: Dar bir alana dairesel

bastirma ve kaydirma

D) Darbeleme: Tapotman, Perkiisyon

Hacking (devamli ve tempolu vurma)

Clapping (alkislar gibi vurma)

Slapping (hafif¢e vurma)

Tapping (hafifce tiklar gibi vurma)

Beating (tempolu ve dover gibi
vurma)

Pouding (havanda dover gibi vurma)

E) Titresim: Vibrasyon

Sallama, silkeleme (Shaking)




C) Masaj Uygulama Siiresi
Klasik masaj uygulamasi genel olarak, tiim viicut masaj1 i¢in 45-60 dakika,
yliz masaj1 icin 5-10 dakika, iist ekstremite masaji i¢cin 10-15 dakika, alt

ekstremite masaj1 i¢in 15-20 dakika stirmektedir (72).

D) Masajin Klinik Kullanim

Masaj tedavisinin etkinligi bir¢cok calisma ile gosterilmistir. Yapilan
calismalarda farkli masaj teknikleri kullanilmistir (75,76,77). Masajin etkileri,
lisanshi terapistler tarafindan verildiginde, egzersiz ve egitimle kombine
edildiginde artmaktadir (78). Masajin endike oldugu hastaliklar Tablo XIV ’de
verilmistir. Masajin en Onemli kontrendikasyonlar1 enfeksiyonlar ve
malignitelerdir. Masajla enfeksiyon ve tiimorlerin yayilimina neden olunabilir.

Masajin kontrendikasyonlar1 Tablo XV’de 6zetlenmektedir.

Tablo-XIV: Masajin Endikasyonlar1 (72,74).

e Kas spazmi e Parezilerde, spastisitede

e  Tendinit e  Skar dokular1 ve yapisikliklarin

® Bursit ¢oziilmesinde ve giderilmesinde

¢ Fibrozit, miyozit e Revaskiilarizasyon olusturmak

e Bas agrlan amaciyla

e Dismenore e  Uykusuzluk ve nevrasteni durumunda

e Kabizlikta e Kas kramplarinda, kas

e Giiniin stresini rahatsizliklarinda ve burkulmalarda
atmada akut devreden sonra

Tablo -XV: Masajin Kontrendikasyonlar1 (72)

e Sinovit e  Deri enfeksiyonlar1 ve hastaliklari
e  Ateroskleroz e  Kanser gibi kilo kaybettiren hastaliklar
e Tromboemboli, emboli, e  Akut inflamatuvar hastalik
flebit ®  Yemek sonrasi
e  Akut yaralanmalari e  Kronik kontrolsiiz hipertansiyon

e  (Ciddi varikoz venler
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinigi’nde, Agustos 2007 ile Temmuz 2008 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calisma oncesi, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onayl alindi. Calismayla ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi.
Kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” esas alinarak calisma ile
ilgili ayrintili bilgiler verildi ve onaylar1 alindi. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’nun bir niishas1 katilimc1 hastaya verildi. Arastirma siiresince, herhangi bir
zamanda isterlerse calismay1 sonlandirabilecekleri belirtildi.

3.1 CALISMA POPULASYONU

Calisma populasyonu Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne Agustos 2007 — Temmuz
2008 tarihleri arasinda bagvuran kronik boyun agrili hastalar arasindan secildi.
Calismaya toplam 70 hasta dahil edildi. Hastalar Spa tedavisi grubu ve egzersiz
tedavisi grubu olacak sekilde rasgele say1 tablosu (table of random numbers)
kullanilarak iki gruba ayrildi. Spa tedavisi grubuna 35 hasta, egzersiz tedavisi

grubuna 35 hasta alindi.

3.1.1 Hasta Secimi

Poliklinige basvuran boyun agrili hastalardan 12 haftadan daha uzun siireli
mekanik boyun agris1 olan hastalar ‘kronik mekanik boyun agrisi olan hastalar’
olarak kabul edildi (14).
Calismaya alinma kriterleri Tablo-XVI’da, ¢calismadan dislanma kriterleri Tablo-
XVTI'de verilmistir
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Tablo-XVI: Calismaya alinma kriterleri

e  Mekanik boyun agrist 12 haftadan uzun siireli olan hastalar

e Viziiel Analog Skala (VAS) ile boyun agris1 5 ve iizerinde olan hastalar

e  Boyun agris1 nedeniyle 1 yildan daha kisa siire i¢inde kaplica tedavisi almamis hastalar

e Tedaviden en az 1 hafta 6nce almakta olduklar1 boyun agrisina yonelik medikal
tedaviyi kesmeye goniillii olan hastalar

e (C-Reaktif protein (CRP) diizeyi normal olan hastalar

Tablo-XVII: Calismadan diglanma kriterleri

e Kontrol altinda olmayan kalp, akciger, bobrek, diabet ve tiroid bezi hastaliginin varligi
¢ inflamatuar romatizmal hastalik varlig

e  Cerrahi gerektiren servikal disk herniasyonu veya norolojik defisit varligi,

¢  Spondiloliztezis varlig

e  Skolyoz gibi yapisal bozuklugu olanlar

e Masaj tedavisinde kullanilacak yaglara alerjisi olanlar

3.2 DEGERLENDIRME TESTLERi VE OLCEKLERI
Tiim hastalarin yaglari, cinsiyetleri, viicut kitle indeksleri, meslekleri,
kaydedildi. Ayrica ne zamandan beri boyun agrilarinin oldugu sorgulanarak

kaydedildi.

Hastalarin tedavi ile boyun agrilarinin siddetindeki degisikliler VAS,
Hastanin Global Degerlendirmesi(HastaVAS), Doktorun Global degerlendirmesi
(DrVAS) kullanilarak, boyun agrist ve dizabilite diizeyindeki degisiklikler, Boyun
Agn ve Disabilite Skalast (NPDS, Neck Pain Disability Scale) kullanilarak
degerlendirildi. Hastalarin yasam kalitesi ise Nottingham Saglik Profili ( NSP )

kullanilarak degerlendirildi.

Visuel Analog Skala ol¢iimii i¢in hastalardan, 100 milimetrelik (mm) bir hat

tizerinde, 0 mm hi¢ agri olmamasini ve 100 mm olabilecek en siddetli agriy1
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gosterecek sekilde kendi agrilarinin siddetine karsilik gelen rakami isaretlemeleri
istenir. Visuel Analog Skala'nin dezavantaji hastalar aras1 karsilagtirma
yapilamamasidir. Ciinkii farkli hastalar, ayni siddetteki agriyr farkli olarak
algilayabilirler. Ama bir tek hastadaki degeri tartisiilmazdir. Agr1 yogunlugunun
degerlendirilmesinde VAS’1n gegerliligini gosteren ¢ok sayida kanit vardir. Ayni

zamanda giivenilirligi de gosterilmistir (79,80).

Hastalarin genel saglik degerlendirimi doktorun global degerlendirmesi
(Doktor VAS) ve hastanin global degerlendirmesi (HastaVAS) , VAS (0-100 mm)
kullanilarak olciildii (81).

Hastalarin fonksiyonel durumlart Boyun Agn ve Dizabilite Skalas1 (NPDS,
Neck Pain Disability Scale) ile degerlendirildi (82, 83). Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi de gosterilmis olan bu skala agr siddeti, boyun agrisinin duygusal
durum ve kognitif fonksiyon iizerine etkisi ve boyun agrisinin giinlik yasam
aktiviteleriyle iligkisini igeren 20 sorudan olugmaktadir. Her soru i¢in 0’dan 5’e
kadar derecelendirilmis bir 10 cm’lik VAS bulunur. Her bir soru 0O ile 5 arasinda
bir deger alir. Buna gore O normal fonksiyonu, 5 ise agr1i probleminden
kaynaklanan en kotii durumu ifade eder (82). Tiim sorularin skorlar1 toplanarak 0
ile 100 arasinda bir deger alan 6lgek toplam puani elde edilir. Buna goére 0-22: Hig
ya da minimal, 23-40: Ilimli, 41-57: Orta, 58-74: Orta-siddetli arasi, 75-92:
Siddetli, 93-100: En siddetli agr1, ac1 ve disabiliteyi gosterir (83).

EK-1’ de NPDS sorgulama formu sunulmustur.

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Nottingham Saglik Profili (NSP)
kullanildi. NSP hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik
problemlerini degerledirir. Enerji, agri, fiziksel mobilite, uyku, emosyonel
reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alti kategoride toplam 38 sorudan
olusur. Ankette o anki yakinmalar sorgulanir (84).

Sorulara evet ve hayir seklinde cevap verilir. Her bir boliime 0-100 arasi

puanlama yapilir. O en 1yi saglik durumunu, 100 en kotii saglik durumunu gosterir
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(85). NSP' nin Tiirk¢e’ ye adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri Kii¢iikdeveci ve
arkadaglar tarafindan ¢alisilmistir (86).

EK-2’ de NSP sorgulama formu sunulmustur.

3.3 CALISMA PRENSIBi

Spa tedavileri grubundaki hastalara, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bilim Dali Kiir Merkezi’ inde boyun
bolgesini iceren tiim viicut banyosu seklinde kaplica suyu tedavisi, boyun
bolgesine camur ve masaj tedavisi verildi. Tiim bu tedaviler giinde bir seans,
haftada bes giin toplam 15 seans olarak uygulandi. Ilave olarak egzersiz tedavisi

grubuna verilen ev egzersiz programinin aynisi verildi.

Kaplica tedavisi 40°C sicaklikta, 15 dakika siireyle, termomineral ozellikte
suyun kullanildig1 ve hastanin tek basina suya girebilecegi 6zel aile banyosunda
verildi. Kaplica suyunun mineral icerigi su sekilde idi: Sodyum 787 mg/L,
Potasyum 70 mg/L, Kalsiyum 149 mg/L, Magnezium 35 mg/L, Demir 2.2 mg/L,
Mangan 0.39 mg/L, Lityum 1.2 mg/L, Cinko 0.02 mg/L, Kursun 2 mg/L, Krom 2
mg/L, Nikel 4 mg/L, Kloriir 874 mg/L, Kiikiirt 259 mg/L, Radon 29.4 Bq/l.
Tedavi olarak verdigimiz kaplica suyu mineral icerigine gore sodyum kloriirlii su

olarak siniflandirilmaktaydi.

Camur tedavisi 40°C sicaklikta 15 dakika siireyle lokal paket uygulamasi
olarak verildi. Uygulamada kullandigimiz ¢amur, ¢camur tipleri icerisinde sifali
topraklar grubuna girmekteydi ve termomineral su ile karistirllarak

uygulanmaktaydi.
Masaj tedavisi klasik masaj olarak, 20 dakika siireyle boyun bdlgesine
uygulandi. Masaj tedavisinde 6floraj (s1vazlama), petrisaj (yogurma) ve friksiyon

manevralari uygulandi.

Egzersiz tedavisi grubuna evde uygulayacaklart ev egzersiz programi

verildi. Egzersizler bir seans uygulamali olarak her iki gruptaki hastalara ayni
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fizyoterapist tarafindan oOgretildi ve acgiklamali egzersiz brosiirii verildi.
Egzersizler izometrik boyun egzersizleri ve boyun ve sirt kaslarina yonelik germe
egzersizlerini icermekteydi (EK-3). Hastalarin egzersiz programini 15 giin siireyle
giinde bir seans uygulamalar1 ve seans sirasinda her egzersizi 10 kez
tekrarlamalar1 soylendi. Hastalar 3-4 giin araliklarla aranarak egzersiz tedavisine
uyum sorgulandi ve hastalarin egzersiz programini tamamlamasi saglandi.
Calisma sonlandirildiktan sonra tiim hastalara egzersizlere devam etmeleri

onerildi.

Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde tedavi Oncesi,
tedaviden sonraki 1. haftada ve 3. ayda olmak iizere toplam 3 kez degerlendirildi.
Calisma toplam 11 ay siirdii. Calisma sonlandirildiktan sonra agris1 devam eden
hastalara fizik tedavi modaliteleri gibi almamis olduklar1 diger tedavi secenekleri

uygulandi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular istatistiksel olarak degerlendirilirken,
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 16.0 programi kullanildi.
Tanimlayici istatistik yapilirken sayisal veriler “ortalama + SD” olarak, kategorik
veriler ise “say1 ve yiizde oranlar1” olarak bildirildi. Gruplar arasindaki kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi, siirekli verilerin karsilagtirilmasinda
Independent Samples t-testi kullanildi. Ayrica her grubun siirekli verilerinin
tekrarlayan Ol¢iimleri non-parametrik testlerden Friedman testi kullanilarak

grubun kendi i¢cindeki degisimler degerlendirildi.

Sonuglar %95 giiven araliginda incelendi, p degerinin 0.05’nin altinda

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

56



IV. BULGULAR

4.1.CALISMA GRUPLARININ GENEL OZELLIiKLERI

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda sirasiyla 28 (% 80) ve 30 (%
85.7) kadin hasta, 7 (% 20) ve 5 (% 14.3) erkek hasta vardi. Cinsiyet dagilimi
acisindan gruplar benzerdi (p=0.526). Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunun
yas ortalamalar1 sirasiyla 43.08 + 9.76 yil ve 46.45 + 9.65 yil olarak bulundu ve
aralarinda istatistiksel fark yoktu (p=0.151).

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda ev hanimlar1 ¢ogunlukta olup
meslek dagilimi bakimindan iki grup arasinda anlamh fark bulunmadi (p=0.391).
Ogrenim durumu ve medeni durum bakimindan her iki grup arasinda fark yoktu

(p=0.620, p=0.134).

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda viicut kitle indeks’i (Body Mass
Index, VKI) ortalamas: sirasiyla 28.08 + 4.41 ve 20.26 + 4.74 olarak bulundu ve
aralarinda istatistiksel fark yoktu (p=0.051).

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda boyun agrisinin ortalama siiresi
sirastyla 17.45 £ 9.62 ay ve 17.80 £ 11.50 ay idi ve gruplar arasinda istatistiksel
fark yoktu (p=0.893).

Hastalarin demografik bilgileri Tablo-XVIII’ de 6zetlenmistir.

Tablo-XVIII: Hastalarin demografik bilgilerinin karsilastirilmasi

Spa Grubu Egzersiz Grubu P degeri
(n=35) (n=35)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 28/7 30/5 0.526*
Yas ortalamasi (y1l) 43.08 £9.76 46.45 +9.65 0.151%*%*
Viicut kitle indeksi ortalamasi 28.08 £4.41 20.26 £ 4.74 0.051%**
Hastalik siiresi (ay) 17.45 £9.62 17.80 £ 11.50 0.893%**

* Ki-Kare testi **Independent Samples t- testi
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4.2.HASTA TAKIBINDE KULANILAN OLCUM SONUCLARI
Hastalarin takiplerinde kullanilan parametrelerin tedavi dncesi ol¢timlerinin
ortalama degerleri Tablo XIX da 6zetlenmistir. Iki grup arasinda istatistiksel fark

yoktur.

Tablo-XIX: Takip parametrelerinde tedavi oncesi 6l¢iimlerinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Takip parametreleri Spa Tedavisi Egzersiz Tedavisi P degeri*
Grubu Grubu
VAS 58.85 = 7.95 56.00 +7.74 0.133
HastaVAS 44.00 = 24.63 42.57 +£25.36 0.812
DrVAS 45.14 £+ 22.14 41.42 +£20.74 0.471
NSP
Enerji 58.10 +30.45 59.20 + 38.27 0.895
Agrn 59.80 +20.79 59.09 +30.62 0.918
Emosyonel reaksiyon 39.21 +£30.32 44.81 £29.31 0.434
Uyku 48.36 +30.97 47.27 £ 28.60 0.879
Sosyal izolasyon 22.63 +29.88 26.52+31.10 0.595
Fiziksel mobilite 32.55 £ 18.19 29.73 £19.83 0.538
NPDS 47.17 £ 19.96 43.02 £18.74 0.374

*Independent Samples t- testi
(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NSP: Nottingham Saglik Profili NPDS: Neck Pain and Disability Scale)

Spa tedavisi grubunda tedavi sonrasi birinci haftada ve liciincii ayda yapilan
Olctimlerde, VAS degerleri sirasiyla 29.14 £ 22.54 ve 26.85 + 22.72, Hasta VAS
degerleri 20.57 + 19.24 ve 19.14 = 19.75, DrVAS degerleri 19.42 + 18.14 ve
16.57 + 16.96 idi. Spa tedavisi grubunda tedavi sonras1 birinci haftada ve tiglincii
ayda VAS, HastaVAS, DrVAS degerlerinde anlamli derecede diizelme tespit
edildi. (Sirasiyla p<0.001, p<0.001, p<0.001). Spa tedavisi grubunda tedavi
sonrasi birinci haftada ve {iclincii ayda Nottingham Saglik Profili parametresinin
alt olgeklerinin ortalama degerleri sirasiyla enerji i¢in 32.13 + 28.79 ve 35.81 +

27.56, agriicin 31.12 + 28.68 ve 27.84 + 24.61, emosyonel reaksiyon icin 23.55 +
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26.97 ve 24.68 + 25.43, uyku i¢in 34.15 + 29.29 ve 33.12 + 28.29, sosyal
izolasyon i¢in 8.81 + 15.87 ve 8.88 + 15.92, fiziksel mobilite i¢in 17.17 + 17.45
ve 16.30 £ 14.90 olarak bulundu.

Spa tedavisi grubunda tedavi bittikten bir hafta sonra ve iciincii ayda yapilan
degerlendirmede NSP alt Ol¢ceklerinde anlamli diizelme tespit edildi (tim alt
Olcekler i¢in p<0.001).

Spa tedavisi grubunda tedavi sonrasi birinci hafta ve iigiincii ayda NPDS i¢in
ortalama deger 20.42+15.12 ve 17.97 % 12.86 olarak bulundu. Her iki
degerlendirmede NPDS ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
tespit edildi (p<0.001).

Spa tedavisi grubunda her parametrenin tedavi oncesi, tedaviden bir hafta sonra ve
tedaviden ii¢ ay sonra olan ardisik Olciimlerindeki degisimler Friedman testi ile
degerlendirildiginde VAS, HastaVAS, DrVAS, NSP alt olcekleri ve NPDS
degerlerindeki diismelerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.
Tablo-XX’de spa tedavisi grubunda takip ol¢iimleri ortalamalar1 ve

Friedman test sonuclarina gore p degerleri gosterilmistir.

Tablo-XX: Spa tedavisi grubunda takip Sl¢timleri ortalamalar1 ve
Friedman test sonuglarina gore p degerleri

Takip parametreleri Tedavi Tedaviden 1  Tedaviden 3 p
oncesi hafta sonra ay sonra degeri
VAS 58.85 +7.95 29.14 + 22.54 26.85 +22.72 <0.001
HastaVAS 44.00 £24.63 20.57+£19.24 19.14 £ 19.75 <0.001
DrVAS 4514 £22.14 1942 +18.14  16.57 £16.96 <0.001
NSP
Enerji 58.10 £30.45 32.13 £28.79 35.81 +£27.56 <0.001
Agn 59.80 £20.79  31.12 £28.68 27.84 +£24.61 <0.001
Emosyonel reaksiyon 39.21 £30.32  23.55+26.97 24.68 +25.43 <0.001
Uyku 48.36 £30.97 34.15 +£29.29 33.12 + 28.29 <0.001
Sosyal izolasyon 22.63£29.88 8.81 +15.87 8.88 + 1592 <0.001
Fiziksel mobilite 32.55+18.19 17.17 £17.45 16.30 +14.90 <0.001
NPDS 47.17 £19.96 2042 £15.12 17.97 +£12.86 <0.001

(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NSP: Nottingham Saglik Profili NPDS: Neck Pain and Disability Scale)

59



Tedavi sonrasi birinci haftada ve {iclincii ayda yapilan Olciimlerde, egzersiz
tedavisi grubunda VAS degerleri sirasiyla 42.00 + 16.41 ve 32.00 + 17.28, Hasta
VAS degerleri 30.85 + 25.01 ve 23.42 + 20.85, DrVAS degerleri 27.71 £ 23.27
ve 18.28 + 18.70 idi. Egzersiz grubunda tedavi sonrasi birinci haftada ve iigiincii
ayda VAS, HastaVAS, DrVAS degerlerinde anlamli derecede diizelme tespit
edildi. (Sirastyla p<0.001, p<0.001, p<0.001). Egzersiz tedavisi grubunda tedavi
sonrast birinci haftada ve ligiincii ayda Nottingham Saglik Profili parametresinin
alt olceklerinin ortalama degerleri sirasiyla enerji icin 44.22 + 38.26 ve 40.32 +
35.29, agri i¢in 36.65 + 29.02 ve 35.13 £ 29.89, emosyonel reaksiyon i¢in 26.76 +
26.67 ve 24.51 + 27.3, uyku i¢in 39.05 + 25.90 ve 35.82 + 23.19, sosyal izolasyon
icin 17.62 + 28.51 ve 17.61 + 27.65, fiziksel mobilite icin 17.80 + 15.27 ve 16.23
+ 15.76 olarak bulundu. Egzersiz tedavisi grubunda tedavi bittikten bir hafta sonra
ve ii¢c ay sonra yapilan degerlendirmede NSP alt ol¢eklerinde anlamli diizelme
tespit edildi (uyku i¢in p=0.003, diger tiim alt dlcekler i¢in p<0.001).

Egzersiz grubunda NPDS icin ortalama degerler tedavi sonrasi birinci haftada ve
ticlincii ayda sirasiyla 28.54 + 18.30 ve 23.97 + 18.72 olarak bulundu. Her iki
degerlendirmede NPDS ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
tespit edildi (p<0.001).

Egzersiz tedavisi grubunda her parametrenin tedavi Oncesi, tedaviden ii¢ hafta
sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra olan ardisik ol¢iimlerindeki degisimler Friedman
testi ile degerlendirildiginde VAS, Hasta VAS, DrVAS, NSP altolcekleri ve
NPDS degerlerindeki diismelerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.
Tablo-XXI'de egzersiz tedavisi grubunda takip Olclimleri ortalamalarr ve

Friedman test sonuglarina gore p degerleri gosterilmistir.
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Tablo-XXI: Egzersiz tedavisi grubunda takip dl¢timleri ortalamalar1 ve Friedman
test sonuclarina gore p degerleri

Takip parametreleri Tedavi Tedaviden 1  Tedaviden3  p degeri
oncesi hafta sonra ay sonra

VAS 56.00 +£7.74  42.00 +16.41 32.00 +17.28 <0.001

HastaVAS 42.57 £25.36 30.85+25.01 23.42 £20.85 <0.001

DrVAS 41.42 +£20.74 27.71 £23.27 18.28 £ 18.70 <0.001

NSP
Enerji 59.20 +£38.27 44.22 £38.26 40.32 +35.29 <0.001
Agrn 59.00 +£30.62 36.65 +£29.02 35.13 £29.89 <0.001
Emosyonel reaksiyon 4481 £29.31  26.76 £26.67 24.51 £27.31 <0.001
Uyku 4727 £28.60 39.05 +25.90 35.82 +£23.19 0.003
Sosyal izolasyon 26.52+31.10 17.62 £28.51 17.61 +27.65 <0.001
Fiziksel mobilite 29.73+£19.83  17.80 £ 15.27 16.23 £15.76 <0.001

NPDS 43.02+18.74 28.54 +18.30 23.97 £18.72 <0.001

(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NSP: Nottingham Saglik Profili NPDS: Neck Pain and Disability Scale)

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi gruplarinda tiim degerlendirme
parametrelerinde hem tedavi sonrasi birinci haftada hem de tedavi sonrasi tigiincii
ayda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii. Bunun {izerine hangi
gruptaki iyilesmenin daha fazla oldugunu belirlemek i¢in her iki grubun tedavi
sonras1 birinci hafta ve ligiincii ayda yiizde degisim oranlar1 karsilastirildi.

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda tedavi sonrasi birinci haftada tedavi
oncesi Ol¢iimler baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlart VAS degerleri
i¢in sirastyla -0.52 £+ 0.35 ve -0.25 + 1.12, HastaVAS degerleri i¢in sirasiyla -0.48
+0.21 ve -0.31 £ 0.01, DrVAS degerleri i¢in sirastyla -0.54 £ 0.18 ve -0.41 = 0.12
olarak bulundu. Hasta VAS ve DrVAS degerlerinde elde edilen yiizde degisim
skorlar1 iki grup arasinda istatistiksel farklilik gostermiyordu (sirasiyla p=0.134 ve
p=0.204). Spa tedavisi grubunda VAS degerlerinde elde edilen yiizde degisim
skoru egzersiz tedavisi grubundaki yiizde degisim skoru ile karsilastirildiginda,

spa grubunda VAS degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fazlaydi (p<0.001).
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Nottingham Saglik Profili alt 6l¢eklerindeki ylizde degisim skorlari, enerji icin
sirastyla -0.40 + 0.054 ve -0.31 £ 2.61, agr icin -0.47 £ 0.070 ve -0.40 £ 0.05,
emosyonel reaksiyon i¢in -0.41 £ 0.11 ve -0.40 £ 0.09, uyku i¢in -0.13 = 0.05 ve
- 0.09 £ 0.094, sosyal izolasyon i¢in -0.61 £ 0.46 ve -0.42 £ 0,08, fiziksel mobilite
icin -0.42 + 0.04 ve -0.37 + 0.22 olarak bulundu. Tiim alt 6lcekler i¢in spa tedavisi
ve egzersiz tedavisi grubunda istatistiksel fark yoktu.

Boyunda disabiliteyi degerlendiren NPDS’nin birinci haftada yiizde degisim
skorlari, spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda sirasiyla -0.55 + 0.24 ve - 0.38
+ (0.22 olarak bulundu. Tedavi sonrasi birinci haftada spa grubunda NPDS
degerinde elde edilen yiizde degisim skoru egzersiz grubundaki yiizde degisim
skoru ile karsilastirildiginda, spa tedavisi grubundaki azalma istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fazlaydi (p=0.005).

Tablo-XXII’de her iki grupta takip parametrelerinde tedavi sonrasi 1. haftada
tedavi Oncesi degerleri baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlarinin

karsilagtirilmas: gosterilmistir.

Tablo-XXII: Her iki grupta takip parametrelerinde tedavi sonrasi 1. haftada
tedavi Oncesi degerleri baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlarinin
karsilastirilmasi

Takip parametreleri Spa Tedavisi Egzersiz Tedavisi  p degeri*
Grubu Grubu

VAS -0.52 £0.35 -0.25£1.12 <0.001

HastaVAS -0.48 +0.21 -0.31 £0.01 0.134

DrVAS -0.54 £0.18 -0.41 £0.12 0.204

NSP
Enerji -0.40 +0.054 -0.31 £2.61 0.391
Agn -0.47 = 0.070 -0.40 £ 0.05 0.452
Emosyonel reaksiyon -0.41 +£0.11 -0.40 £ 0.09 0.970
Uyku -0.13 +£0.05 -0.09 +0.094 0.813
Sosyal izolasyon -0.61 = 0.46 -0.42 £ 0,08 0.209
Fiziksel mobilite -0.42 +0.04 -0.37+0.22 0.624

NPDS -0.55 £0.24 -0.38 £0.22 0.005

*Independent Samples t- testi
(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NSP: Nottingham Saglik Profili NPDS: Neck Pain and Disability Scale)
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Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda tedavi sonrasi ii¢lincii ayda tedavi
oncesi Ol¢iimler baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlari, VAS degerleri
icin sirasiyla -0.56 + 1.85 ve -0.43 + 1.23, HastaVAS degerleri i¢in sirasiyla
-0.51 £ 0.19 ve -0.45 = 0.17, DrVAS degerleri i¢in sirasiyla -0.57 £ 0.23 ve -0.61
+ 0.09 olarak bulundu. VAS, Hasta VAS ve DrVAS degerlerinde elde edilen
ylizde degisim skorlar1 iki grup arasinda istatistiksel farklilik gostermiyordu
(swrastyla p=0.079 , p=0.614 , p=0.660).

Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda tedavi sonrasi iiclincii ayda tedavi
oncesi Olglimler baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlar1 Nottingham
Saglik Profili alt dlgeklerinden, enerji i¢in sirasiyla -0.33 £+ 0.09 ve -0.36 + 0.07,
agr i¢in -0.55 = 0.08 ve -0.43 + 0.02, emosyonel reaksiyon icin -0.27 + 0.16 ve -
0.45 £ 0.06, uyku i¢in -0.16 = 0.08 ve -0.14 + 0.18, sosyal izolasyon icin -0.57 +
0.46 ve -0.40%0.11, fiziksel mobilite icin -0.45 + 0.18 ve -0.44+0.20 olarak
bulundu. Tiim alt ol¢ekler icin spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubu arasinda
istatistiksel fark yoktu. Tedavi sonrasi iiciincii ayda spa tedavisi grubunda NPDS
degerinde elde edilen yiizde degisim skoru egzersiz tedavisi grubundaki ylizde
degisim skoru ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu

(p=0.164)
Tablo-XXIII” de her iki grupta takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3.ayda tedavi

oncesi degerleri baz alinarak hesaplanan yiizde degisim skorlarinin

karsilastirilmasi gosterilmistir.
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Tablo-XXIII: Her iki grupta takip parametrelerinde tedavi sonrasi 3.ayda tedavi

oncesi degerleri baz alimarak hesaplanan yiizde degisim skorlarinin

karsilastirilmasi
Takip parametreleri Spa Tedavisi Egzersiz Tedavisi  p degeri*
Grubu Grubu

VAS -0.56 +1.85 -0.43 +1.23 0.079

HastaVAS -0.51 = 0.19 -0.45 +0.17 0.614

DrVAS -0.57 £0.23 -0.61 +0.09 0.660

NSP
Enerji -0.33 £0.09 -0.36 £ 0.07 0.802
Agn -0.55 + 0.08 -0.43 £0.02 0.157
Emosyonel reaksiyon -0.27 £0.16 -0.45 +0.06 0.209
Uyku -0.16 £0.08 -0.14 +£0.18 0.897
Sosyal izolasyon -0.57 £0.46 -0.40 0,11 0.290
Fiziksel mobilite -0.45+£0.18 -0.44 +0.20 0.936

NPDS -0.58 +£0.35 -0.49 £0.001 0.164

*Independent Samples t- testi
(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NSP: Nottingham Saglik Profili NPDS: Neck Pain and Disability Scale)
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Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda tedavi sonrasi birinci haftada ve 3.ayda

takip parametrelerinde baglangica gore elde edilen degisiklik miktarlarinin

karsilastirilmast sekil 4.1°de gosterilmistir.
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(VAS: Viziiel Analog Skala, Hasta VAS: Hastanin Global Degerlendirmesi, DrVAS: Doktorun
Global degerlendirmesi, NPDS: Neck Pain and Disability Scale)

Sekil: 4.1 Her iki grupta VAS, HastaVAS, DrVAS, NPDS degerlerindeki

degisikliklerin karsilastirilmasi
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V. TARTISMA

Boyun agris1 genel populasyonda ve kas iskelet sistemi hastaliklar i¢inde

bel agrisindan sonra ikinci siklikla goriilen yaygin bir problemdir (87).

Yetigkin populasyonun %26-%71’ i hayatlarinin bir doneminde boyun

agris1 veya tutuklugu yasamislardir (88).

Kronik boyun agrilarinda tedavinin amaci agriy1 ve disabiliyeyi azaltmak ve
dayanikliligr gelistirmektir (88). Bu amacla uygulanan pek ¢ok konservatif tedavi

yontemi vardir.

Konservatif tedaviler arasinda kaplica tedavileri seklinde tanimlanabilen
sifali sular ve camur gibi dogal kaynaklar da yer almaktadir. Bu tedavilerin
verildigi merkezlerin cogunda masaj, egzersiz veya diger fizik tedavi modaliteleri
gibi cesitli tedaviler ilave edilmektedir (89).

Kaplica tedavisi ve birlikte verilen tedaviler “Spa tedavisi” olarak da
adlandirilmaktadir. Balneoterapi veya Spa tedavisi hastaliklarin tedavisinde klasik
tipta yaygin olarak kullanilir (90). Spa tedavisi Avrupa ve Ortadogu’da pek ¢ok

ilkede cesitli romatizmal hastaliklar i¢in popiiler bir tamamlayici tedavidir (91).

Cok sayida randomize konrollii prospektif calisma spa tedavilerinin
romatolojide belli bash endikasyonlardaki (kronik bel agrisi, koksartroz,
gonartroz, fibromyalji, romatoid poliartrit, ankilozan spondilit, psoriatik artrit)
etkisini degerlendirmistir. Buna karsilik bel agrisindan sonra ikinci siklikla
goriilen agr lokalizasyonu olmasina ragmen boyun agrisi lizerine ¢ok az dokiiman

bulunmaktadir (92).
Bizim yaptigimiz calismada tedavi grubuna (spa tedavisi grubu) spa

tedavileri olarak adlandirdigimiz kaplica, camur ve masaj tedavileri programi

birlikte verildi. Ayrica tedaviye hastalarin evde uygulayacaklari ev egzersiz
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programi eklendi. Kontrol grubuna (egzersiz tedavisi grubu) ise tedavi olarak
sadece ev egzersiz programi verildi. Boylece spa tedavisinin kronik mekanik
boyun agrili hastalarin agri ve yasam Kkalitesi lizerine etkisinin arastirilmasi

amaclandi.

Calismaya aldigimiz hastalarin yas ortalamasi spa grubunda 43,08 + 9,76
kontrol grubunda 46,45 + 9,65 yild1 ve gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu.
Sherman ve arkadaslarinin yaptigi kronik boyun agrili hastalarda terapotik masaj
tedavisinin etkinliginin incelendigi ¢calismada masaj grubunda ortalama yas 47,4 +
12,3 ve kontrol grubunda ortalama yas 46,4 + 11,3 yildi1 (75). Bronfort ve
arkadaslarinin yaptig1 kronik boyun agrili hastalarda egzersiz tedavisi ve spinal
maniiplasyonu karsilastiran ¢calismada tiim hastalar icin yas ortalamasi 44,3 + 10,6
yild1 (53). Bizim caligmamizdaki hastalarin yas ortalamasi bu c¢aligmalardaki

hastalarin yas ortalamalar1 ile benzerdi.

Bu calismaya alinan hastalar poliklinigimize kronik mekanik boyun agrisi
nedeni ile gelen hastalardan secilmisti. Cinsiyet olarak dagilimlarina bakildiginda
her iki grup icin kadin oraninin yiiksek oldugu goriildii ve gruplar arasi fark
saptanmadi. Croft ve arkadaslarimin yaptigi ile Yildiz ve arkadaslarinin yaptigi
kronik boyun agrisi ile iligkili risk faktorlerinin arastirildig:r calismalarda kadin
hasta oraninin bizim ¢alismamiza benzer olarak fazla oldugu goriilmistiir (14,

16).

Obezitenin boyun agrist i¢in bir risk faktorii olmadigi diisiiniilmektedir.
Croft ve arkadaslar1 boyun agris1i gelisimi icin risk faktorlerini arastirmistir.
Boyun agris1 icin viicut kitle indeksinin (VKI) risk faktorii olmadigin
saptamislardir (16).

VKI erigkinlerde obezitenin toplumsal diizeydeki en yararli ve pratik
gostergesidir. Normal diizeyleri 18,5-24,9 araligindadir. 25-29,9 arasindaki
bireyler asir1 kilolu, >30 olan bireyler ise obez olarak degerlendirilmektedir (93).

Bizim calismamizda spa tedavisi grubunda hastalarimizin VKI ortalamasi fazla

kilolu gruba dahil iken egzersiz tedavisi grubundaki hastalarimizin VKI
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ortalamas1 normaldi. Her iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

olmasa da (p=0.051) anlaml1 olma sinirina ¢ok yakindir.

Calisma grubumuzdaki kronik mekanik boyun agrili hastalarin %70’1 ev
hanimiydi. Yildiz ve arkadaglarinin kronik mekanik boyun agrisi ile iligkili
faktorleri inceledigi calismada hastalarin cogu ev hanimiydi. Bu durum kronik
boyun agris1 prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha fazla olmasi ve tek diize
ve kismen sedanter bir yasam silirmenin boyun agrisi i¢in daha fazla risk

olusturmasi nedeni ile olabilir.

Agri, insanin en Onemli duyumlarindan birisi olup giinliikk klinik
uygulamadaki en yaygin yakinmalardan birini olusturur (1).
Agrinin algilanmasinin ve ifade edilmesinin kisiler arasi farkliliklar gostermesi
nedeni ile agrinin standart Ol¢iilmesini saglamak icin cesitli Olcekler
gelistirilmistir. VAS agn siddetinin 6l¢iimiinde kullanilan basit, giivenilir ve kisa

siirede uygulanabilen bir testtir (94).

Literatiirde kronik boyun agrili hastalarda spa’nin etkinligini gosteren tek
calisma olan Forestier ve arkadaslarinin kronik boyun agrili hastalarda spa
tedavisi ve elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini karsilagtirdig1 calismada
VAS ile olciilen agris1 baslangic degerlerine gore %20 ya da iizerinde azalma
gosteren hastalar iyilesmis kabul edilmistir. Elektromanyetik alan tedavisi
grubunda spa tedavisi grubuna gore daha ¢ok hasta iyilesirken her iki grupta
altinct ayda VAS degerlerinde %20 azalma disinda anlamhi bir fark

bulunamamustir (9).

Bizim ¢alismamizda gruplar kendi icinde degerlendirildiginde spa tedavisi
ve egzersiz tedavisi ile VAS degerlerinde birinci hafta ve liciincii ayda anlamli
azalma elde edildi. Ancak spa grubunda tedavi sonrasi birinci haftada elde edilen
VAS degerindeki azalma kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iyiydi. VAS

degerlerinden elde edilen sonuglara bakarak hem spa tedavisi ile hem de egzersiz
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tedavisi ile hastalarin agrilarinin azaldigini, bu durumun tedavi sonrasi erken

donemde spa tedavisi ile ¢ok daha belirgin oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda hastalarin genel durumu hasta ve doktor tarafindan VAS
kullanilarak degerlendirildi. Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunda tedavi
sonrasi birinci hafta ve iigiincli ayda her iki grupta hasta ve doktor global
degerlendirmesinde anlamli diizeyde iyilesme goriildii. Ancak her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu. Calismamizin sonucuna benzer olarak
Wigler ve arkadaslar1 2 hafta boyunca spa tedavisi verdikleri gonartrozlu
hastalarda hasta ve doktor global degerlendirmesinde 16 hafta boyunca anlamh

lyilesme gormiislerdir (95).

Wheeler ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda Botulinum Toksin A
tedavisinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda tedavi sonunda hasta ve

doktor global degerlendirmesinde anlaml iyilesme belirlemislerdir (96).

Agrinin miktarinin  belirlenmesi sadece mevcut ve gelecek tedavilerin
degerlendirilmesi i¢in degil, kotiilesme ve engelliligin sonug¢ kriterlerinin
degerlendirilmesi i¢in de gereklidir. Spesifik olarak boyun rahatsizliklarinin
olciimii icin Ingilizce konusan iilkelerde gelistirilmis ve diger dillere cevrilmis
olan baz1 gecerli ve giivenilir fonksiyonel dl¢ekler mevcuttur: Boyun Engellilik

Indeksi (NDI), NPDS, Nortwich Park Boyun Anketi (NPQ) (97).

NPDS’nin ¢evrilmis formunun boyun agrisina spesifik diger anketler

arasinda yapisal gegerliligi en iyi olan olarak goriindiigii bildirilmistir (97).

Wlodyka-Demaille ve arkadaslart boyun agris1 icin NDI, NPDS ve NPQ’u
iceren U¢ fonksiyonel skalanin duyarliligimi inceledikleri calismalarinda tiim
skalalarin boyun agrisi i¢in duyarliliginin iyi oldugunu ancak NPDS’ nin hastanin

global degerlendirmesi ile daha iyi korele oldugunu gostermislerdir (98).
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Literatiir tarandiginda kronik boyun agrisinda spa tedavilerinin etkinligini,
agri ve disabilite degerlendirmesinde NPDS kullanarak arastiran calisma
bulunamamustir. Griffiths ve arkadaslari kronik boyun agrili hastalarda spesifik
boyun stabilizasyon egzersizleri ile genel boyun egzersizlerini karsilastirdiklari
calismada agr1 ve disabiliteyi degerlendirmek icin NPDS kullanmislardir (54).
Wheeler ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda Botulinum Toksin A
tedavisinin etkinligini degerlendirdikleri calismalarinda primer sonu¢ Ol¢timii
olarak NPDS kullanmislardir. 4.hafta, 8.hafta ve 12. hafta degerlendirmelerinde
NPDS’ de diizelme goriilmiis ancak anlamli olmadigi tespit edilmistir (96).

Cakit ve arkadaslar1 kronik servikal myofasial agrili hastalarda dizabilite ve
iligkili faktorleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda ana sonu¢ Ol¢iimii olarak NPDS
kullanmislar ve agr1 basing esigi (pain pressure threshold) ile NPDS skorlarinin

anlaml korele oldugunu belirlemislerdir (99).

Calismamizda hastalarin boyun agris1 ve dizabilite diizeyini degerlendirmek
icin NPDS kullanildi. Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi ile NPDS degerlerinde
birinci hafta ve {iciincii ayda anlamli azalma elde edildi. Ancak spa grubunda
tedavi sonrasi birinci haftada elde edilen NPDS degerindeki azalma egzersiz
grubuna gore anlamli olarak daha iyiydi (p= 0.005). NPDS degerlerinden elde
edilen sonuclara bakarak hem spa tedavisi ile hem de egzersiz tedavisi ile
hastalarin boyun agris1 ve engelliliginin azaldigini, bu durumun tedavi sonrasi

erken donemde spa tedavisi ile ¢ok daha belirgin oldugunu soyleyebiliriz.

Griffiths ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda spesifik boyun
stabilizasyon egzersizleri ile genel boyun egzersiz programimi karsilastirmis 6.
hafta ve 6. ay degerlendirmesinde her iki grupta NPDS skorunda iyilesmenin

istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit etmislerdir (54).

Literatiir tarandiginda kronik boyun agrisinda spa tedavilerinin etkinligini,
yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in NSP kullanarak arastiran calisma
bulunamamistir. Ancak cesitli spa veya balneoterapi ile iliskili calismalarda NSP

Olceginin kullanildig1 gdzlenmistir.
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Evcik ve arkadaslari ile Yurtkuran ve arkadaslar1 diz osteoartritli hastalarda
balneoterapinin etkisini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda hastalarin ~ yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in NSP kullanmisglardir (100, 101).

Borman ve arkadaslarinin yaptig1 kronik boyun agrili hastalarda aralikli servikal
traksiyonun etkinligini arastiran c¢alisgmada yasam kalitesi NSP ile
degerlendirilmistir. Standart fizik tedavi ve standart fizik tedaviye ek olarak
traksiyon tedavisi verilen iki grup karsilastirilmis tedavi sonunda her iki grupta da

NSP alt 6lceklerinde anlamli iyilesme goriilmiistiir (88).

Literatiir ile benzer olarak bizim ¢alismamizda da hem spa grubunda hem de
egzersiz grubunda tedavi sonrasi birinci hafta ve liciincii ay degerlendirmelerinde

NSP alt 6lceklerinde anlamli iyilesme goriilmiistiir.

Prospektif ¢calismalar kronik boyun agrili hastalarda boyun kaslarinin giicsiiz
oldugunu ve boyun giiclendirme egzersizlerinin agriy1 azaltabilecegini, boyun
hareket acikligini ve kas performansim artirabilecegi gostermektedir (53).

Boyun agrist icin aktif egzersizler; boyun izometrik giiclendirme egzersizleri,
boyun ve omuz i¢in germe-fleksibilite egzersizleri, sirt giiclendirme egzersizleri

ve aerobik egzersizleri igerir (41).

Egzersiz cok Oonemli bir rehabilitasyon modalitesidir ve persistan boyun

agrili hastalarin klinik iyilesmesinde onemli bir role sahiptir (88).

Kronik boyun agrili hastalarda proprioseptif ve geleneksel terapotik

egzersizlerin agr1 ve fonksiyonel kapasite iizerine etkili oldugu bulunmustur (47).

Bu bilgilerin 1s181inda ¢alismamizda spa tedavisi grubuna kaplica, camur,
masaj tedavilerine ek olarak ve egzersiz grubuna ev egzersiz programi seklinde
boyun izometrik giiclendirme egzersizleri ve boyun-sirt germe egzersizlerini
iceren aktif terapotik egzersiz tedavisi verildi. Literatiirlere benzer sekilde bizim
calismamizda da her iki grupta birinci hafta ve liciincii ay takiplerinde agri,

fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi 6lgeklerinde belirgin iyilesme tespit edildi.
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Ancak tedavi sonrasi birinci haftada agr1 ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesme spa
tedavisi grubunda egzersiz tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamh
bulunmustur. Bu durum egsersiz ile kombine edilen spa tedavisinin erken
donemde daha basarili sonuglar verebilecegini desteklemektedir. Bununla birlikte
uzun donem takipte ev egzersiz grubunda spa grubu ile benzer sonuglarin elde
edilmesi ev egzersiz grubundaki hastalarin tedaviye uyumlu katilimlarini

gostermektedir.

Ylinen ve arkadaglar1 mobilizasyon teknikleri ve masaji iceren manuel terapi
ile germe egzersizlerini karsilagtirdiklar1 125 kronik boyun agrili bayan hastada 1.
ay ve 3. ay kontrollerinde her iki grupta da boyun agr1 ve dizabilitesinde azalma

tespit etmislerdir (13).

Masaj tedavisi boyun agrisi i¢in ¢cok popiiler bir tamamlayici1 ve alternatif
tedavi yontemidir, bununla birlikte masajin etkinligini gosteren birka¢ calisma

vardir (75).

Irnich ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda akupunktur ve masajin
etkinligini  karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda tedavi sonrasit birinci haftada
akupunktur grubunda agrida anlamli azalma gormiisler ancak tedaviden ii¢ ay
sonra agri ve yasam kalitesi agisindan akupunktur ve masaj grubu arasinda

anlaml fark tespit etmemislerdir (102).

Ezzo ve arkadaglar1 yaptiklari sistematik gozden gecirme calismasinda
mekanik boyun agris1 tedavisinde masajin kullanildigr 19 ¢alismay1 incelemisler

masajin boyun agrisinda etkinligi i¢in kesin bir sonuca varamamislardir (103).

Sherman ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda masaj tedavisinin
etkinligini inceledikleri ¢calismalarinda baslangictan 4 hafta sonra masaj tedavisi
grubunda fonksiyonel kapasite ve global saglik degerlendirmesinde anlamli
lyilesme tespit etmisler bununla birlikte uzun donemde masaj grubu ile ev

egzersizi grubu arasinda anlaml fark bulamamiglardir (79).
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Benzer olarak yaptigimiz calismada da kaplica, camur ve masaj tedavisinin
birlikte verildigi spa grubunda baslangictan 1 hafta sonra agri ve fonksiyonel
kapasitede egzersiz grubuna gore anlamli iyilesme elde edilmis buna ragmen
liclincii ay kontrolinde agri, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
gostergelerinde her iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir. Bizim
calismamiz da masajin kaplica ve ¢camur gibi mineralli termal tedavilerle kombine
edildiginde kronik boyun agrili hastalarda ozellikle kisa donemde giivenli ve

yararl bir tedavi yontemi oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda; spa tedavisi grubuna verdigimiz kaplica, masaj, camur ve
egzersiz tedavisinin hepsinin ayr1 ayri etkisi olmus ve hastalarimizda bu etkilerin

toplamindan olusan bir iyilik hali gozlenmistir.

Kaplica suyunun yiizeyel agri reseptOrlerini uyararak agri esigini
yiikseltmesi, 1s1 etkisi ile servikal kaslarda agriya neden olabilecek spazmi
cozmesi, servikal bolgede kan dolagimimi arttirarak bu dokularin daha iyi
beslenmesini ve agriya neden olabilecek maddelerin uzaklagmasini saglamasi
hastalarimizin semptomlarinin azalmasinda etkili olabilir. Aymi sekilde lokal
olarak servikal bolgeye wuygulanan camurun 1s1 etkisinin de benzer
mekanizmalarla hastalarimizin iyilesmesinde etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ek
olarak camur tedavisinin PGE2 ve LTB4 sentezini baskilayarak antiinflamatuar
etkisinin ve Kkartilaj yikimindaki yararli etkisinin (104) hastalarin tedavi
sonrasinda uzun donemde bile septomlarinin azalmasinda olumlu etkileri

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalara verilen masaj tedavisinin zayif hipotonik kaslarda kas tonusunu ve
performansin1 artirmasi, spazm olan kaslarda hipertoniyi azaltmasi, servikal
bolgede ki dokularda genel metabolizmay1 uyarmasi, vazodilatasyonla dokulara
besin ve savunma maddelerinin akisini hizlandirmasi, oksijen kullanimi arttirmast,

dokulardan metabolitik artiklar1 uzaklastirmasi gibi 6zelliklerinin herbirinin ayri
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ayr agrilarin azalmasinda etkisi olabilir. Ayrica masaj ciltten dokunma duyusuyla

iletilen impulslar araciligiyla kapi-kontrol mekanizmasiyla agriy1 azaltmaktadir.

Spa tedavisi ile birlikte verdigimiz egzersizlerin servikal kaslarda dolagimi
arttirarak kaslarin beslenmesini arttirmasi ve spazmi azaltmasi agrinin azalmasina
katki saglamis olabilir. Bu egzersizler servikal kaslar1 gii¢clendirerek giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda notral omurga pozisyonunun siirdiiriilmesini saglamistir. Bu

sekilde dogru postiir ile boyun agrisi sikayetleri azalabilmektedir.

Calismamizda vermis oldugumuz tiim bu tedaviler sayesinde agr1 ve
spazmin azalmasinin, servikal bolge mobilitesinin ve servikal bdlgenin
giiclenmesi ile birlikte genel viicut hareketliliginin artmasinin hastalarimizin

dizabilitesini azalttigin1 ve yasam kalitesini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Spa tedavisinde, bir saglik otelinde iki-ii¢ hafta boyunca, kisinin cevre ve
yasam tarzinda degisikligin oldugu 6zel bir terapotik atmosfer olusturulur (6).
Fiziksel etkilerin yanisira tatil ortaminda yasam, ¢evre ve iklim degisiklikleri,
olumsuz ¢evresel kosullardan ve isten uzak kalma, kaplica kosullarindaki 6zel ilgi
ve bakim ayr1 ayn etkili olmaktadir (8).

Konaklama igeren spa tedavilerinin ev ve is stresinden uzak bir donemde veriliyor

olmasinin psikolojik etkisi biiyiiktiir (6).

Bizim caligmamizda hastalar her giin sadece tedavi i¢in kiir merkezine
gittiler ve her tedavi seansindan sonra evlerine dondiiler. Bu nedenle bizim
verdigimiz tedavi, spa uygulamalarinin ¢ogunu icermekle birlikte spa tedavisi
yaklagimi acisindan bir eksiklik icermektedir. Hastalarimiz her tedavi seansindan
sonra giinliik islerine ve kendi yasam tarzlarina devam ettigi i¢in, boyun agrilari
icin risk faktorii olabilecek kosullar hastalar iizerinde etkili olmaya devam etti.
Buna ragmen verdigimiz tedaviler hastalarin agr1 diizeyinde ve yasam kalite
Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler sagladi. Ancak caligmamiza

aldigimiz  hastalarin  spa  merkezinde tedavi siiresince konaklamalar
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saglanabilseydi verdigimiz tedavilere ek olarak hastalarimiz i¢in iklim ve ¢evre

degisikligi yaratilabilseydi sonug¢ ¢ok daha etkili ve kalic1 olabilirdi.

Sekine ve arkadaslarinin Japon hastalarda spa otellerinin kullanimi ve saglik
ile iliskisini inceledikleri ¢calismalarinda spa otelinde kalmanin fiziksel ve mental

saglik tizerine yararl etkileri gozlenmistir (105).

Nguyen ve arkadaslarinin bel, diz ve kalca osteoartritli hastalarla yaptigi, 21
giinliik periyotta spa otelinde dinlenmeyi, seyahat etmeyi ve medikal bakimi da
iceren spa tedavisinin agriy1 ve buna bagh ila¢ aliminm1 anlamli derecede azalttigi
ve yasam kalitesini anlamli olarak diizeltigini gostermislerdir (106).

Literatiir 6rnekleri ile tammmlamaya calistigimiz tedavi etkinligi, ilag kullaniminin
azalmas1 ve yasam Kkalitesi lizerine olumlu etkiler sayesinde kaplica tedavileri
multidisipliner tedavi yaklasimlar i¢cinde yer almaktadir. Balneoterapi ve spa
tedavisi 0Ozellikle Avrupa iilkelerinde uygulanmakta ve sigorta sistemleri
tarafindan geri 6denmektedir (107). Almanya ve Fransa buna 6rnek verilebilir (60,

107).

Spa merkezlerinde, ¢ok yonlii tedavi yaklasimini gerektiren kronik mekanik
boyun agrili hastalara fonksiyonel rehabilitasyon ve egitim programlari
uygulayabilecek ayrica hastalar1 tedavi kiirii boyunca psikososyal agidan da ele
alip degerlendirebilecek rehabilitasyon ekibinin olusturulmas1 gerekmektedir.
Konaklama ise hastalart giinliik yasamin boyun agrist icin risk faktorii olabilecek
olumsuz etkilerinden uzak tutmanin yani sira, rehabilitasyon ekibine hastaya ilave
rehabilitasyon programlar1 uygulamaya ve hasta egitimi acisindan hasta ile giin
icerisinde daha fazla iletisim saglamaya imkan verir. Hastalara bu tip bir tedavi
kiiriiniin konaklamay1 da icerecek sekilde bir ekip tarafindan verilmesinin toplam
maliyeti cok fazla arttiracagi, bu nedenle de sosyal giivenlik kurumlar tarafindan
O0denmesinin miimkiin olmayacag diisiiniilebilir. Dolayisiyla pahali bir tedavi

olarak diisiiniilen spa tedavilerinin etkinlikleri kanitlarla desteklenmelidir (107).
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Literatiirde kronik boyun agrili hastalarda spa’nin etkinligini gosteren tek
calisma olan Forestier ve arkadagslarinin ¢alismasinda kronik mekanik boyun agrili
toplam 86 hasta spa terapisi (n=44) ve aralikli elektromanyetik alan
tedavisi(n=42) olacak sekilde randomize edilmistir. Spa terapisi grubuna 18 seans
boyunca 20 dakika termal su piistiirtmeyle balneoterapi,15 dakika termal ¢amur
uygulamast ve 15 dakika havuzda hidromasaj uygulamasi yapilmistir.
Elektromanyetik alan tedavisi grubuna ise 35 Hz frekansta, 200 W giiciinde 300
s siireyle giinde 20 dakika boyunca aralikli manyetik alan tedavisi uygulanmistir.
Hastalar tedavi sonrasi 3.hafta, 3.ay ve 6.ay olmak iizere toplam iic kez
degerlendirilmistir. Forestier ve arkadaslari calismanin birinci kisminda kronik
boyun agrili hastalarda spa tedavisi ile elektromanyetik alan tedavisinin etkinligini
karsilagtirmislar, calismanin ikinci kisminda ise medikoekonomik durumu
incelemislerdir. Sonu¢ olarak alisilagelmis tedaviye oranla kronik boyun agrisi
tedavisinde elektromanyetik alan tedavisi ve spa tedavisinin ekonomik tibbi bir
yarar sagladigim tespit etmislerdir (92).

Bu sekilde spa tedavisi ile yeterli klinik iyilesme saglanabilirse kronik mekanik
boyun agrili hastalarda spa tedavisinin ekonomik bir tedavi secenegi olabilecegi
diistiniilmelidir. Spa tedavisinin etkisinin bir yila kadar devam ettigini ve maliyet-

etkin oldugunu bildiren ¢calismalar vardir (8).

Ozetle, kronik boyun agrilarinin toplumsal maliyeti diisiiniildiigiinde, etkin
bir sekilde verilecek Spa tedavisi bu hastalarin rekiirren agrilarin1 azaltip yasam

kalitesini ve tiretkenliklerini arttirarak toplam maliyette diistisler saglayabilir.

Bizim caligmamizda ise takip siiresinin {i¢ ay olmast ve c¢alismanin
planlanmasinda maliyet-etkinlik degerlendirmesinin amaclanmamis olmasi
nedeniyle spa tedavilerinin daha ge¢ donemlerdeki etkisi ve maliyet-etkinligi

degerlendirilemedi.

Kronik mekanik boyun agrilarinin gelismesi ve semptomlarinin devamliligi

neticesinde dizabiliteye neden olmasinda, sosyal, mesleki ve psikolojik faktorler
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onemli rol oynamaktadir. Bu yilizden kronik boyun agrilar1 basit bir yontemle

aciklanamaz ve cok yonlii yaklagimi gerektirir (1).

Cok yonlii yaklagimla hastanin agrisinin azaltilmasi, fonksiyonlarinin
yeniden kazandirilmasi ve boyun agrisi icin risk faktorii olan psikolojik nedenlerin
tedavi edilmesi gibi cesitli faktorler hasta iizerinde ayr1 ayri etki saglayarak
hastanin yasam Kkalitesini yiikseltebilir. Spa tedavisinin etkinligini gosteren
caligsmalarin varlig 15181nda kronik mekanik boyun agrili hastalarin tedavisine ¢ok
yonlii yaklasim kapsaminda diger konservatif tedavi yontemlerine alternatif olarak

spa tedavisi de goz 6niinde bulundurulmalidir.
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VI. SONUC

Kronik mekanik boyun agrili hastalarin tedavisinde spa tedavisi olarak
adlandirilan kaplica suyu, camur ve masaj tedavilerinin agri ve yasam kalitesi

tizerine olan etkinligini degerlendirdigimiz calismamizin sonuglarina gore

1-Agn siddetini 6lgen VAS degeri her iki grupta da tedavi sonrasi birinci
haftada ve iiciincii ayda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaldi. Her iki grup i¢in yiizde degisim karsilastirildiginda tedavi
sonras1 birinci haftada spa tedavisi grubunda VAS degerindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Tedavi sonrasi iiclincii ayda

ise her iki grup arasinda fark yoktu.

2- Saghgi genel olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan Global Hasta
Degerlendirme ve Global Doktor Degerlendirme olgeklerinde tedavi
sonrasi birinci hafta ve iigiincii ay degerlendirmesinde spa tedavisi ve
egzersiz tedavisi grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gorildii. Yiizde degisim karsilastirildiginda tedavi sonrasi birinci hafta ve

ticlincii ayda iki grup arasinda fark yoktu.

3- Boyunda agr ve fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla kullanilan
NPDS degerleri tedavi sonrasi birinci haftada ve {iiciincii ayda her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldi. Her iki grup i¢in ylizde
degisim karsilastirildiginda tedavi sonrasi birinci haftada spa tedavisi
grubunda NPDS degerindeki azalma istatistiksel olarak anlaml diizeyde

fazlaydi. Tedavi sonrasi iiciincii ayda ise her iki grup arasinda fark yoktu.

4- Yasam kalitesini dlcen NSP tiim alt olgeklerinde tedavi sonrasi birinci
hafta ve iigiincii ay degerlendirmesinde spa tedavisi ve egzersiz tedavisi
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizelme goriildii. Yiizde degisim
karsilastirlldiginda tedavi sonrasit birinci hafta ve iigiincii ayda iki grup

arasinda fark yoktu.
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5-

Tek basina verilen egzersiz tedavisinin de agri ve yasam kalitesinin
diizelmesinde etkili oldugu goriilldii ancak yaptigimiz calisma ile spa
tedavisinin sadece egzersiz tedavisine gore kronik mekanik boyun agrili
hastalarda agrinin azalmasi1 ve fonksiyonel kapasitenin yiikselmesi

acisindan erken donemde daha faydali oldugu tespit edildi.

Sonug olarak, kronik mekanik boyun agrili hastalarda spa tedavisi olarak
da adlandirilan kaplica, camur, masaj ve egzersiz tedavilerinin birlikte
verilmesi sadece egzersiz tedavisine gore erken donemde daha fazla

oranda agriy1 azaltip fonksiyonel kapasiteyi artirmaktadir.
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VIL. OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci kronik mekanik boyun agrili hastalarin
tedavisinde kaplica suyu, camur ve masajdan olusan spa tedavisinin hastalarin

agr1 ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligini degerlendirmekti.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ve 12 haftadan uzun siireli
kronik mekanik boyun agris1 olan toplam 70 hasta alindi. Hastalar spa tedavisi
grubu (n=35) ve egzersiz tedavisi grubu (n=35) olacak sekilde randomize olarak

iki gruba ayrildi.

Spa tedavisi grubuna toplam 15 seans, 40° C sicaklikta ve 15’er dakika tiim
viicut banyosu seklinde kaplica suyu ve boyun bolgesine ¢amur; 20 dakika boyun
bolgesine klasik masaj tedavisi uygulandi. Egzersiz tedavisi grubuna evde 15 giin
uygulayacaklar1 ev egzersiz programi verildi. Spa tedavisi grubuna ek olarak,
egzersiz tedavisi grubuna verilen ev egzersiz programinin aynisi verildi. Hastalar
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. haftada ve tedavi sonrasi 3. ayda olmak iizere
toplam 3 kez degerlendirildi. Her kontrolde Viziiel Analog Skala (VAS), Global
Hasta Degerlendirimi (Hastanin ve Doktorun Global Degerlendirmesi) , Boyun
Agr1 ve Dizabilite Olgegi (NPDS), Nottingham Saglik Profili (NSP) verileri
degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme icin Ki Kare testi, Independent

Samples t-testi ve Friedman testi kullanildi.

Bulgular: Spa grubunda 28 bayan ve 7 erkek toplam 35 hasta, egzersiz
grubunda 30 bayan ve 5 erkek toplam 35 hasta vardi. Cinsiyet dagilimi acisindan
gruplar benzerdi Spa tedavisi ve egzersiz tedavisi grubunun yas ortalamalar
sirastyla 43.08 £ 9.76 yil ve 46.45 + 9.65 yil olarak bulundu ve aralarinda
istatistiksel fark yoktu. Tedavi Oncesi Ol¢limlerde tiim parametreler agisindan

gruplar arasinda anlaml fark yoktu.
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Tedavi sonrasi birinci hafta ve tedavi sonrasi iigiincii ay 6l¢iimlerinde her iki
grupta VAS, Doktor ve Hasta Global Degerlendirmeleri, NPDS, NSP degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildii.

Tedavi sonrasi birinci haftada tedavi Oncesi Olgiimler baz alinarak
hesaplanan yiizde degisim skorlar1 karsilastirildiginda her iki grupta tiim
degerlendirme parametrelerinde anlamli diizelme tespit edildi. Ancak tedavi
sonras1 birinci haftada spa tedavisi grubunda VAS ve NPDS degerlerindeki

azalma egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazlaydi.

Tedavi sonrasi liciincii ayda yiizde degisim skorlar1 karsilastirildiginda tiim

paremetreler i¢in her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Sonuc: Kronik mekanik boyun agrili hastalarda spa tedavisi ve egzersiz

tedavisinin birlikte verilmesi sadece egzersiz tedavisine gore erken donemde daha

fazla oranda agriy1 azaltip fonksiyonel kapasiteyi artirmaktadir.
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VIII-SUMMARY

Purpose: The aim of this study was to evaluate efficacy of spa therapy
including thermal water, mud therapy, and massage, on pain and the quality of life

of patients with chronic mechanical neck pain.

Material and methods: Seventy patients who applied to our outpatient
clinic with chronic mechanical neck pain lasting for 12 weeks were included in
the study. The patients were randomized either to spa therapy group (n=35) or to

exercise therapy group (n=35).

Spa therapy group received total body bath with thermal water and mud
therapy to cervical region, which were applied at 40 ° C and for 15 minutes
duration. Additionally, this group received classic massage to cervical region for
20 minutes duration. The therapies were applied once a day, five times per week
and a total of 15 session. Both exercise therapy and spa therapy groups performed

home exercise program once a day for 15 days period.

All the patients were evaluated before treatment, at the first week after
treatment and at the third month after treatment, a total of 3 times. In each control
Visual Analogue Scale (VAS), global assessment of the patient ( Patient’s Global
Assessment and Doctor’s Global Assessment), Neck Pain Disability Scale
(NPDS), Nottingham Health Profile (NHP) were assessed. Independent Samples

t-test, Friedman test and Chi-square test were used for statistical analysis.

Results: There were 35 (28 female, 7 male) patients in spa group and 35
(30 female, 5 male ) patients in exercise group. Gender distribution was similar in
groups. The mean ages of the patients in spa and exercise therapy groups were
43.08 £9.76 and 46.45 £ 9.65 years, respectively and the difference was not
statistically significant. There were no significant difference between groups in
respect to all the parameters at baseline.

At the first week and third month after treatment statistically significant
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improvements were observed in the VAS, Doctor’s and Patient’s Global

Assessment, NPDS, NSP values in both groups.

When the measurements at first week were compared to baseline, significant
improvements were observed in all the parameters assessed in both groups.
However, the decreases in VAS and NPDS values at the first week after treatment

were significantly more in spa therapy group compared to exercise therapy group.

We observed no statistically significant difference in all the parameters
between two groups, when the measurements at the third month were compared to

baseline.
Conclusion: The combination of the spa therapy with the exercise therapy is

superior to the exercise therapy alone in decreasing pain and improving functional

capacity in the early period after treatment.
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X-EKLER

EK-1:
BOYUN AGRI VE DiSABILITE SKALASI
Ad, soyadi: Tarih:
Prot no: Calisma form no:

Asagida, agrinizin sizin yasamanizi ne kadar etkiledigini 6l¢mek i¢in hazirlanmig
cizelgelere, size uygun olan aralig isaretleyiniz.

1.Bugiin agriniz ne kadar kotii? PUAN
AGRI S(K)OK EN SiSDDETLi AGRI -
2.Agriniz genel olarak ne kadar kotii?

AGRI S(K)OK EN SiSDDETLi AGRI -
3.Agriiz en kotii halinde ne siddette?

AGRI S(K)OK DAYiNILMAZ .
4.Agriniz uykunuza engel oluyor mu?

HIC OI?MUYOR UYU?(AMIYORUM .
5.Agriniz ayakta dururken ne kadar kotii?

AGRI S(K)OK EN SiSDDETLi AGRI -
6.Agriniz yiiriirken ne kadar kotii?

AGRI S(K)OK EN SiSDDETLi AGRI -
7.Agriniz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?

HIC ET(;\/HYOR SURéMIYORUM .
8.Agrimiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

HIC OI?MUYOR HER 5ZAMAN .
9.Agriniz eglence (hobi),spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?

HIC OI?MUYOR HER 5ZAMAN .
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10.Agrimiz mesleki yasantimiz1 etkiliyor mu?

0 5
HIC ETKILEMIiYOR CALISAMIYORUM
11.Agrimiz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel
oluyor mu?
0 5
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
12.Agrimiz kisisel iliskilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb.) etkiliyor mu?
0 5
HIC ETKILEMIiYOR HER ZAMAN
13.Agrimiz gelecek ve genel hayata bakisinizi (depresyon, timitsizlik) ne oranda
degistirdi?
0 5 5
HIC DEGISMEDI TAMAMEN DEGISTi
14.Agrin1iz duygu veya heyecanlarinizi etkiliyor mu?
0 5
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILiYOR
15.Agrimiz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
0 5
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILiYOR
16.Boynunuzda sertlik ne oranda?
0 5
SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM

17.Boynunuzu cevirirken ne kadar zorlantyorsunuz?
0 5
SORUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM

18.Yukar1 veya asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 5
SORUN YOK ASAGI VEYA YUKARI OYNATAMIYORUM
19.Bas seviyesinin iizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?
0 5
SORUN YOK BU TUR ISLERi YAPAMIYORUM

20.Agrn kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?
0 5
AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HIC KESILMIYOR
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EK-2
NOTTINGHAM SAGLIK PROFILIi

EVET HAYIR
EL Her zaman yorgunum
P Geceleri agrim var
ER Her sey beni kotii hissettiriyor
P Dayanilmaz agrim var
S Uyumak i¢in ilag aliyorum
ER Beni nelerin eglendirdigini bile unuttum
ER Kendimi ucta hissediyorum
ER Hayati yasamaya deger bulmuyorum
S Geceleri kotii uyku uyuyorum
SI Insanlarla geginmekte zorlaniyorum
PA Disarida yiiriimek i¢in destek ihtiyacim var

(baston vb)

P Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor

ER Sabahlar1 uyandigimda kendimi depresyonda
hissediyorum

P Otururken agrim oluyor

P Pozisyon degistirmek benim i¢in agr1 verici

SI Kendimi yalniz hissediyorum

PA Sadece ev i¢inde yiiriiyebiliyorum

PA Egilmeyi agril1 buluyorum

EL Her sey benim i¢in bir efor

S Sabahin erken saatlerinde uyaniyorum
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PA

SI
geliyor

ER
PA
PA
P

ER

SI
hissediyorum

S
ER
P
PA
EL

PA

SI

ER
uyantyorum

Yiiriiyemiyorum

Diger insanlarla iletisim kurmak bana zor

Giinlerin beni siiriikledigini hissediyorum
Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum
Esyalara giicliikle ulastyorum

Yiiriime ile agrim oluyor

Bugiinlerde kolay 6fkeleniyorum

Yakin oldugum hi¢ kimse olmadigini

Cogu gece uykudan uyaniyorum
Kontroliimii kaybettigimi hissediyorum
Ayaga kalktigimda agr1 hissediyorum
Uzerimi giymekte zorlaniyorum

Tiim enerjimi kaybettigimi diisiinliyorum

Uzun siire ayakta durmakta zorlantyorum
(mutfakta, otobiis beklerken)

Daimi agr1 hissediyorum
Uykuya dalmam ¢ok zaman aliyor
Insanlar igin yiik oldugumu hissediyorum

Geceleri endiselerim nedeniyle uykudan
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EK-3

1- iZOMETRIK BOYUN EGZERSIiZLERI:

(Dik olarak otururken veya ayakta yapilir)

A) Fleksiyona direnc: Eller alna koyulur, bas 6ne dogru itilmeye ¢alisilirken
ellerle engel olunmaya calisilir, 10" a kadar sayilir ve birakilir. 3 defa tekrarlanur.

B) Ekstansiyona direnc: Eller basin arkasina (enseye degil) koyulur ve bas
arkaya dogru itilmeye calisilirken ellerle engel olunmaya calisilir. 10" a kadar
sayilir ve birakilir. 3 defa tekrarlanir.

C) Yana egilmeye direnc¢: Sag el yiiziin sag tarafina koyulur ve bas saga dogru
itilmeye caligilirken sag elle engel olunmaya c¢aligilir, 10" a kadar sayilir ve
birakilir. 3 defa tekrarlanir. Ayn1 hareket sol elle sola dogru tekrarlanir.

D) Dondiirmeye direnc: Sag el basin sag arka kismina, sol el sol sakaga koyulur.

Sag omuzun iizerinden bakmaya gayret eder gibi elin direncine kars1 bas saga

donmeye zorlanir. Bu durumda 10'a kadar sayilir. Hareket el degistirerek aksi
onde tekrarlanir.

=
*‘ﬁh
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2-SIRT KASLARI GERME EGZERSIZLERI:

A) Yiiziistii kollarimiz kalgalarimiza degecek pozisyonda uzanin. Bu
pozisyonu bozmadan omuzlarinizi kaldirmaya calisin.

B) Yiiziistii yatar pozisyonda kollarinizi 6ne gergin uzatin. Gogsiiniizii ve
basiniz1 yerden kaldirmadan, kollarinizi, gergin olarak havaya kaldirmaya
calisin

a) b)
A) Yiiziistii yatar pozisyonda ellerinizi basinizin yanina koyun. Basinizi ve
gogsiiniizii yerden kaldirmadan ellerinizi, dirsek ve omuzlarla beraber
havaya kaldirmaya caligin.

B) Yiiziistii yatar pozisyonda ellerinizi kal¢anizda birlestirin ve
dirseklerinizi biikkmeden havaya kaldirmaya ¢aligin.
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