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Bu ¢aligmanin amaci, kronik mekanik boyun agrili olgularda, kayropraktik uygulamalar
(diversified teknikleri) ile kuru igneleme uygulamalarmin kisa donem etkilerini
karsilagtirmaktir.

Aragtirmaya 2017-2018 yillar1 arasinda Anadolu Saglik Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine boyun agris1 sikayeti ile miiracaat eden, yaslar1 20-60
arasinda, en az ii¢ aydir devam eden boyun agrisi olan, Boyun Oziirliiliik Sorgulama
Anketi’nden en az 5 puan alan 40 hasta goniillii olarak katildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle indekslerine ait bilgileri kaydedildi. Olgularin
istirahat (bas ve boynu sabit tutma, statik pozisyonlarda), aktivite (servikal fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon gibi dinamik pozisyonlarda) ve gece boyunca
boyun ve bas agrilarmin siddetini belirlemek igin Gorsel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Hastalarim Eklem Hareket Ag¢iklik (EHA) degerleri, arastirmaci tarafindan
hazirlanan Eklem Hareket A¢iklig1 Ol¢iim Formu ile topland1. Servikal bdlge fleksiyon-
ckstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, sag-sol rotasyon EHA lar1 goniyometre ile
olcuildi. Boyun agris1 nedeniyle olusan 6zriin degerlendirilmesinde Boyun Ozirlilik
Sorgulama Anketi ve Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas1 kullanild1. Tlk
Olgtimlerin ardindan katilimcilar randomize yontemle 2 gruba (Grup 1: Kayropraktik
uygulama grubu, Grup 2: Kuru igneleme tedavi grubu) ayrildi. Arastirmada elde edilen
bulgulara gore; her iki tedavi tekniginin de hastalarda boyun agrilarini, boyun 6zir ve
fonksiyonel 6ziir dizeylerini azaltmada, servikal EHA ni arttirmada anlamli diizeyde
etkili oldugu (Grup 1. p<0,001 ve Grup 2: p<0,001) gordldi. Her iki grup
karsilastirildiginda kuru igneleme tedavisinin, hastalarda gece agrilarni azaltmada
(p<0,05) ve servikal sol rotasyon EHA artisinda (p<0,05) anlaml diizeyde daha etkili,
kayropraktik uygulamanin ise hastalarin servikal ekstansiyon EHA artisinda anlamli
diizeyde daha etkili oldugu saptand: (p<0,05). Genel olarak yapilan degerlendirmede,
kronik mekanik boyun agrili olgularda kuru igneleme tedavisi ve kayropraktik tedavinin
agriy1 azaltma, EHA n1 arttirma ve boyun oziirlilikk, fonksiyonel 6zlrlulik dizeyini
azaltmada anlamli derecede etkili oldugu (p<0,001), sayica az da olsa agriy1 azaltma ve
EHA mn1 arttrmada birbirlerine {iistiin olduklar1 durumlar oldugu, kuru igneleme
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tedavisinin istiin oldugu durumlarin sayisinin ¢ok az da olsa kayropraktik tedaviye gore
daha fazla oldugu ancak, genel olarak degerlendirildiginde her iki tedavi yontemi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Kronik Mekanik, Boyun Agrisi, Kuru Igneleme,
Fonksiyonel Degerlendirme.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE SHORT-TERM EFFECTS OF DRY NEEDLING
THERAPY AND CHIROPRACTIC PRACTICES (DIVERSIFIED TECHNIQUES)
IN PATIENTS WITH CHRONIC MECHANICAL NECK PAIN

Semih AKI
Chiropractic Master's Program
Thesis Supervisor: Assist. Prof. Ali Veysel OZDEN

April 2019, 94 pages

The aim of this study is to compare the short-term effects of dry needling therapy and
chiropractic practices (diversified techniques) in patients with chronic mechanical neck
pain.

Forty patients who applied to Anadolu Saglik Merkezi Physical Medicine and
Rehabilitation Clinic with the complaint of neck pain between 2017-2018, aged
between 20 and 60 years, with a history of neck pain for at least three months, and
received a minimum score of 5 from the Neck Disability Index, participated in the study
voluntarily. Age, gender, body weight, height, body mass index information of the
patients were recorded. Visual Analogue Scale (VAS) was used to determine the
severity of the neck (head and neck static positions such as fixed position of the head
and neck), activity (dynamic positions such as flexion, extansion and rotation of the
head and neck) and the severity of the pains in head and neck during the night. Range of
Motion (Joint mobility) values of the patients were collected with the Range of Motion
Measurement Form prepared by the researcher. Cervical region flexion-extension, right-
left lateral flexion, right-left rotation movements were evaluated with inclinometer. The
Copenhagen Neck Functional Disability Scale was used to assess the disability caused
by neck pain. After the first measurements, the participants were divided into two
groups randomly (Group 1: Chiropractic treatment group, Group 2: Dry needling
treatment group). According to the findings of the study; both treatment techniques
were found to be significantly effective in reducing neck pain and neck disability levels,
increasing the range of motion of neck joint (Group 1: p<0.01 and Group 2: p<0.001),
reducing the pain at nights in patients (p<0,05) and rotating the head to the left more
comfortable (p<0,05) were significantly more successful in dry needling therapy while
chiropractic application was found to be significantly more successful in the head
flexion and extansion of patients (p<0,05). Generally, dry needling treatment and
chiropractic treatment were found to be significantly effective in decreasing pain,
increasing range of motion and decreasing neck disability in patients with chronic
mechanical neck pain (p<0.01). It was also found that there were cases where they were
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superior to each other in decreasing the pain and increasing the range of motion, that the
number of cases where dry needling treatment was superior was more than that of
chiropractic treatment, also that both treatment techniques had similar effects.

Keywords: Chiropractic, Chronic Mechanic, Neck Pain, Dry Needling, Functional
Assessment.
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1. GIRIS VE CALISMANIN AMACI

Boyun agris1 toplumda oldukg¢a yaygin bir problemdir. Yaklasik olarak kadinlarin %
15’1 erkeklerin ise % 10’u hayatinda bir kez kronik boyun agris1 sorunuyla karsi karsiya
kalmaktadir. Kronik boyun agrisi, giinliik hayatin kisisel ve mesleki faaliyetlerini
etkileyerek yasam kalitesini diisiiriir ve yliksek diizeyde morbiditeye sahiptir (Vernon &
Humphreys 2008). Spesifik olmayan boyun agrisi genellikle giin i¢inde diizelir, ancak
boyun agrilarmin % 10°u tekrarlar ya da fiziksel engellilikten ve yiiksek saglik
masraflarindan sorumlu olan islevsiz sonuglar ile devam eder. Kronik agri, bireyin
ailevi ve mesleki hayatmin olumsuz yonde etkileyen hos olmayan duygusal bir
deneyimdir. Boyun agris1 da herhangi bir kronik agr1 gibi, giinliikk yasami zorlastiran ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen psikolojik bir etkiye sahip olabilir (Elbinoune et al.
2016).

Boyun agris1 tedavi yontemleri olduk¢a ¢esitlidir ve tek bir tedavi yontemi yeterli
degildir. Bunun i¢in manuel tedavi, pasif fiziksel modaliteler gibi bir¢ok tedavi yontemi
gelistirilmistir. Fakat bu tedavilerin birgogu kisa siireli etki gosterir (Wong et al. 2016).

Bu durum hastalar1 yeni tedavi yontemleri arastirmaya yoneltmistir.

Kayropraktik tedavi ilk kullanildig: yillardan beri artan bir oranda kullanilmaya devam
edilmektedir. Kayropraktik tedavinin en Onemli prensibi hastanin fonksiyonel
reaktivasyonunu saglamaktir (Plastaras et al. 2011). Kayropraktik tedavi elle tedavi
yontemlerinin en ¢ok kullanilan ¢esididir. Bu tedavide kullanilan modaliteler, omurga
manipilasyonu, mobilizasyon, cihaz iliskili omurga manipulasyonu, modifiye edilebilir
yasam tarzi hakkinda egitim, fizik tedavi modaliteleri, sicak/soguk, masaj ve
giclendirme-germe egzersizleri gibi yumusak doku tedavileridir (Bryans et al. 2013).
Kayropraktik yontemler son yillarda, kronik mekanik boyun agrisi tedavisinde olduk¢a

yaygm olarak kullanilmaya baglanmustir.

Kuru igneleme, klinik ortamda boyun agrist da dahil olmak iizere cesitli kas-iskelet
sisteminde goriilen bir tedavi modeli olarak ortaya cikmistir ve fizik tedavi
uzmanlarinmm uyguladigi onemli tedavi yOntemlerinden birisidir. Bir¢ok patolojik

durumu gidermek i¢in kuru igneleme yontemi kullanilmaktadir. Kuru igneleme



teknikleri lokal ve/veya genel terapdtik etki temelli olup bag dokusunun ve ignenin
mekanik etkilesmesine dayanan, mekanik bir sinyal Uretilirken “downstream” (asagi
akig) etkisi olusturan bir yontemdir. Bu downstream etkiler, hiicre sekresyonunu,
ekstraseliiler matriksin modifikasyonunu, bag doku boyunca agr1 sinyalinin
genislemesini ve yayilimmin modiilasyonunu igerir (Gattie et al. 2017; Pavkovich
2015).

Calismamizin amaci kronik mekanik boyun agrili olgularda, kayropraktik uygulama ile
(Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkinliklerini karsilastirmaktir. Bu
amagla 20-60 yaslar1 arasinda, en az {i¢ aydir devam eden boyun agrist olan, Boyun
Ozurlilik Sorgulama Anketi'nden en az 5 puan alan 40 hasta, rastgele 6rnekleme
yontemi ile randomize edilerek 2 tedavi grubuna ayrildi. l.gruba alman 20 olguya
kayropraktik (diversified teknikleri) 2 uygulama/hafta (toplam 8 uygulama), ikinci
gruba alinan 20 olguya kuru igneleme 2 uygulama/hafta (toplam 8 uygulama) yapildi.

Calismamizin temel hipotezi;

Ho: Kronik mekanik boyun agris1 olgusunda Kayropraktik uygulama ile kuru igneleme

tedavisi etkinlikleri arasinda fark yoktur.

Hi: Kronik mekanik boyun agrisi olgusunda Kayorpraktik uygulama ile kuru igneleme

tedavisi etkinlikleri arasmda fark vardir, temeli Gzerine oturtuldu.



2. GENEL BiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISIi

Servikal omurga, kafanin kiitlesini destekleyen omurganin geri kalan kismina gore en
genis hareket araligma izin veren i¢in son derece kompleks bir segmenttir. Servikal
omurga yedi adet omurdan olugmaktadir. Bu bolgedeki ilk iki vertebra, fonksiyonel
anatomik Ozellikleri bakimmdan diger omurlardan farkli olduklar1 i¢in bunlara Ozel
isim verilmistir. {lk servikal vertebraya “Atlas”, ikincisine ise “Aksis” ad1 verilmistir.
Sekiz adet servikal sinir bulunur ve C8 diginda kalanlarm tamami ayni isme sahip olan
servikal vertebralarin iizerinden c¢ikar, C8 ise C7 ve TI vertebralar1 arasindan
bulunmaktadir. C3-C7 ise daha klasik omurlar olup, govdeye, pedikillere, laminalara,
spinoz proseslere ve faset eklemlerine sahiptir. Ikinci ile altmci servikal omurlarm
spindz prosesleri ¢cogunlukla bifiddir veya iki par¢aya boliinmiislerdir. Tiim servikal
vertebralar ic foramene sahiptir: bir vertebral foramen ve iki transvers foramen. Karotis
ve vertebral arterleri, omuriligi ve tiim anterior ve posterior sinir koklerini ve en iist
kisminda beyin sapini i¢ine alan anatomik silindir igeriginde kafatasi ve gogiis kafesi
bulunur. Son derece esnek olan servikal omurga, basi dengeler. Bas son derece hareketli
boynun st kismmda konsol gibi hareket eder (Lynton et al. 1998). Servikal omurga

Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Islevsel iiniteleri birbirine biiyiik 6lciide benzeyen omurganin torakal ve lomber bolgede
yer alanlardan farkli olarak, servikal bolgede birbirlerinden farkli iki islevsel birim
bulunmaktadir (Waldman 2006). Fonksiyonel birimlerin ilk tipinde atlanto-oksipital ve
atlanto-aksiyal birimler yer almaktadir. Bagin ve basta yer alan organlarin hepsinin en
uygun ve gerekli islevleri yerine getirebilmesi ve gerekli olan hareketleri yapmasinin
saglanmasi s6z konusu birimlerin asli goreviyken, sinir-damar yapilarin1 korumaya
donuk kilif olma islevi ise ikinci derecedeki gorevidir. Servikal bolim omurganin en
yuksek hareket kabiliyetine sahip bolimudur ve bu kesimin butiin platformlarda hareket
etme Ozelligi vardr. Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemler sozi edilen
hareketliligi saglayan en onemli birimlerdir. Ugiincii servikal vertebradan yedinciye
kadar olan kisimdaki bes servikal vertebra ve bunlarin arasinda yer alan diskler ikinci

islevsel 6zellige sahip birim tipini olusturmaktadir. Basa ve bas c¢evresini mekanik



olarak desteklemek, bu birim tipinin birincil gorevi; kafatasmin hareket etmesini
saglamak ise ikincil gorevidir. Klinik pratikte karsi karsiya kalinan ¢ogu agrilt durum,
servikal omurganin bu bdliimiinden kaynaklanmaktadir. Spinal kordun lomber ve
torakal boltimleri ile kiyaslandiginda spinal kordun servikal kismmin, spinal kanalda
kapladig1 yerin oransal olarak daha fazla oldugu goriilecektir. Travma esnasinda beyin
omurilik sivisinin soku emme 06zelligi ve bu alanin dar olmasidan dolay1 servikal
spinal kordun bir basiyla karsilasma ihtimali oldukga yiiksektir. Huni seklinde olan
servikal spinal kanalin genisligi en fazla olan boliimii, atlanto-aksiyal seviyededir; bu
boliimiin genisligi asag1 inildikge daralmaktadir ve C5-C6 seviyesi ise darligin en fazla
oldugu kesimdir. Bunlardan dolayr kaynagi servikal omurga olan agrilarin oransal

olarak biiyiik kism1 C5-C6 seviyesinden kaynaklanmaktadir (Cimen 2007, s. 14).

Sekil 2.1: Servikal omurganin 6n goriiniimii

Anterior tubercle

Axis

Uncinate process
3rdto7th

oervical - —
vertebrae | { : Carofid tubercle

Kaynak: Gray’s Anatomy.



2.1.1. Servikal Omurlar

Subaksiyal servikal bolgeyi, C3-C7 omurlar1 olusturmaktadir. S6z konusu omurlar,
transvers prossesleri noktasinda vertebral arter ve venlerin gegisine imkan veren sagl
sollu birer foramenlerinin yer almasiyla diger bolgelerde bulunan omurlardan kolaylikla

ayirt edilebilir.

Atlas omurunun vertebral govdesi yoktur, bu kisim odontoid proses ile aksise
eklemlesir. Atlas, oksipital kondiller ile eklem olusturur ve birincil hareketleri minimal
derecede fleksiyon ve ekstansiyondur. Oksipital kondillerle ifade edilen kisim iki lateral
kitleyi baglar. Arka kemer 6n kemerden daha incedir ve posterior bolimi olusturur

(Tortora & Derrickson 2010).

Ikinci servikal omur olan aksis, atlasin vertebral gévdesi ile odontoid proses ve densler
vasitastyla iliskidedir. Aksis laminalar1 ¢ok gelismistir ve bifid spinoz prossesine katilir.
Her iki transvers prosseste vertebral arterler i¢in ¢apraz foramen vardir. Aksis siiperior

artikular faseti, atlasin inferior artikular faseti ile iliskidedir (Swatrz et al. 2005).

C3-C6 omurlar1 tipik omurlar seklindedir. Vertebra prominens olarak adlandirilan
yedinci servikal omur (C7) biraz farkhidir. Boynun tabaninda goriilebilen ve

hissedilebilen tek, buyilik spinoz proses ile karakterizedir.

Subaksiyal servikal omurlarm govde yapilari, hareket Ozelligi olan diger omur
govdelerine oranla daha kiiciik boyuttadir; s6z konusu boyutlar yukaridan asagiya
inildik¢e artmaktadir. Subaksiyal servikal omurlarin yatay genislikleri, 6n-arka derinlik
diizeylerinden daha da fazladir. Servikal omurlarin govdesinin Ust ylizeyi, yan kenarlar
arasindaki kisimda icbiikey bir yapiya sahipken; onden arka kisma dogru hafif bir
digbiikeylik gosterir, alt ylizeyleri ise semer bi¢cimindedir. Govde iist yiizeye ait yan
kenarlar, zeminden daha yiiksek bir seviyedeyken alt ylizeye ait yan kenarlar ise egiktir
bu yan kenarlar arasinda kiiglik yariklar bulunmaktadir. Baz1 bilim insanlar1 bunlarin
minyatiir sinoviyal eklemler olduklarma ileri stirerken; baska bir grup bilim insani ise bu
yariklarin yalnizca s6zii edilen intervertebral disklerin yanlarmdaki boliimlerde bulunan
bosluklar oldugu konusunda israr etmektedirler (Netter 2007, p. 11; Armci ve Elhan
1993, ss. 74-82).



Sekil 2.2: Servikal omurlar
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Kaynak: (Netter 2007).

Vertebral foraminalar gérece genis bir yapiya sahiptir; bu geniglik omurlarin govdeleri,
laminalar1 ve pedikiilleri tarafindan belli dlglide smirlandirilmaktadir. Govdeden
posterolateral sekilde disar1 dogru uzanmis olan pedikiillerin iistiinde ve altinda yer alan
bitisik omurlara ait vertebral gentikleri birbirine baglanmak suretiyle intervertebral
foraminalar1 yapmaktadir. Medial istikametinde yonelen ince ve nispeten uzun olan

servikal omurlar, bifid spinoz ¢ikintilarint meydana getirmek i¢in arka kisimda



birbirleriyle kaynasmaktadir. Laminalar ve pedikiillerin birlestigi noktadan yana dogru
uzanmis olan c¢ikintilar alt ve iist artikiiler fasetlere destek veren artikiiler yapilari
meydana getirmektedir. Transvers ¢ikintilarin hepsinde, arka ve 6n tuberkillerde son
bulan dar kemik yapilar ile smirlandirilmis birer foramen bulunur. S6z konusu
tiberkullere yan taraflarda foramene kostotransvers yapilar baglanmistir. Arka bélimin
yalnizca medial kismi gergek transvers prosesi simgelemektedir. Kostotransvers
bolumlerin Ustte yer alan ylizeylerinde spinal sinirler yerlesmistir. Altinc1 servikal
omurda bulunan On tiiberkiiller olduk¢a iridir; bunlarin hemen 6n kisminda a. carotis
communis’lerin bulunmasindan dolay1 karotid tiiberkiil ismini almaktadir. Yedinci
servikal omur spioz ¢ikintisinin uzunlugundan ve ense ¢ukurunun altinda bulunan ug
kisminda kolayca ele gelen bir tiiberkiille sona ermesinden dolay1 vertebra prominens
ad1 verilmistir. Ik torasik omurun spinoz ¢ikmntis1 da bunun gibi belirgin bir yapiya
sahiptir. Transvers foramen, kimi zaman yedinci servikal omurun bir yaninda ya da her
iki yaninda yer almaz, buralarda yer alacak olursa bu foraminadan yalnizca kiiciik

aksesuar vertebral venler gegcmektedir (Netter 2007, p. 11; Snell 1997, p. 822).
2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Servikal omurga torakal ve longer bdlgeden daha hareketlidir. Yapisi her yonde

hareketlere izin verir, ancak her seviye tiim hareketlere katkida bulunmaz.

Servikal vertebralar (C1-C7), 6teki vertebralara gore nispeten daha kiigiik bir yap1
olusturmaktadir. Servikal vertebralar basi destekledigi gibi, bir taraftan da basin hareket
etmesine izin vermektedirler. C1 ve C2 vertebralarin, diger vertebralardan farkli olarak
daha 6zel bir yapis1 vardir. Atlas ad1 verilen C1 vertebra, adin1 Mitolojik Yunan Tanris1
Zeus’un lanetine ugrayan ve bundan dolay1 da diinyayr omuzlarinda tagimaya mecbur
birakilmis iinlii Atlas’tan almaktadir. S6zii edilen vertebra tipki mitolojide omuzlarinda
diinyay:1 tasiyan Atlas’mn yaptig1 gibi insanin bagini tasimaktadir. Vertebra govdesi
bulunmayan ve tipik vertebralara gore bulyiik 6l¢iide farkli bir yapisi olan Atlas, ince bir
halka olarak vertebral boslugunu ¢evrelemektedir. Her iki kenarinda derin konkav birer
yap1 yer almaktadir. Superior artikular faset denilen bu yap1, kafatasmin oksipital kondil
adindaki yapisiyla eklem yapmaktadir. Superior ekleme gore nispeten olarak daha
diisiik diizeyde bir konkav bir yapist olan inferior artikular faset ise; C2 vertebra ile

eklem yapmaktadir. Atlas’ta bulunan lateral ark, anterior ve posterior arklarin
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birbirleriyle baglant1 kurmasini saglamaktadir. Anterior ve posterior arkin hafif bir
cikint1 olusturdugu noktalara, sirastyla anterior ve posterior tiiberkiil ad1 verilmektedir.
C2 vertebraya Aksis ad1 verilmektedir. Dens ya da odontoid prosess ad1 verilen belirgin
bir anterior topuzuna sahip olmasi, Aksis’in bilinen en bariz 6zelligidir. Aksis digindaki
vertebralarin hicbiri dense sahip degildir. Dens aksis, transvers ligament aracilifiyla
Atlas’in foramen vertebrasinin ic¢ine kadar uzanmaktadir. Basm {ist boliimiine agir
darbeler alindig1 zaman, dens aksis beyin sapina girme ihtimali ortaya ¢ikmakta ve bu
durum da 6liimciil yaralanmalara yol agabilmektedir. Atlas’la oksipital arasinda yer alan
ekleme, atlantooksipital eklem denilmektedir. Atlas ve Aksis arasinda yer alan ekleme
ise atlantoaksiyal eklem denilmektedir. Aksis, prosessus spinosusu olan ilk eklemdir.
C2 ile C6 arasinda bulunan vertebralarin prosesleri bir ¢atallagsma gostermektedir. C2 ile
C6 arasinda bulunan vertebralar genel Ozellikleri itibariyle ayni tipe sahiptir. C7
vertebra, C2 ile C6 arasinda bulunan vertebralardan kismen de olsa farklilik
gostermektedir. C7 servikal vertebranin transvers prosesusunda catallasma olmaz. S6zi
edilen vertebra ise boynun arkasina dogru bariz bir bigcimde tiimseklesme olusturmak
suretiyle prominensia vertebra denilen yapiyr olusturmaktadir. Bu tiimsegin
belirginliginden dolay1r disaridan palpe edildigi zaman C7 vertebray1 bulmak, diger
vertebralar1 bulmaktan daha kolaydir. Servikal vertebralarin yedisi de transvers prosesin
cevresinde meydana gelen transvers foramene sahiptir. S6z konusu foramen boyun
bolgelerinin ¢esitli yonlerinden gelen vertebral venlerin ve beyne kan gitmesini
saglayan vertebral arterlerin ge¢mesini ve korunmasini saglamaktadir. Transvers
foramen diger vertebralarda goriilmediginden dolayi servikal vertebralarin kolaylikla
taninmasi noktasinda 6nemli rol oynamaktadir (Saladin 2007, p. 327; Marieb & Hoehn
2010, pp. 197-265).

2.1.2.1. Atlanto-oksipital eklem

Oksipital kondiller sagital planda kavislidir ve atlasin fincan seklinde eklem yiizeylerine
oturur. Bu eklemler sadece 1liml1 fleksiyon-ekstansiyon (13-15°) ve lateral fleksiyon (3-
8°) hareketlerine izin verir. Bu eklemlerde eksensel doniis miimkiin degildir. C1 ve C2
arasindaki eklem boyundaki rotasyonun yaklasik yiizde 50’sini temsil eder (45-50°).
Orta derecede bir fleksiyon-ekstansiyon (10°) vardir, ancak lateral fleksiyon

imkansizdir.



2.1.2.2. C2-C7 Arasindaki baglanti

Bircok fleksiyon-ekstansiyon C3-C4, C4-C5 ve oOzellikle C5-C6 eklemlerinde
gerceklesir. Lateral fleksiyon ve aksiyal donme C2-C3, C3-C4, C4-C5'de gorulir.

Mobilite, kaudal segmentlerde daha azdir ve hareketlerin birlesimi s6z konusudur. Bu
fenomen, faset eklemlerinin artikular yuzeylerinin pozisyonunun bir sonucudur. Lateral
fleksiyon ipsilateral rotasyon ile kombinedir. Ornegin sola lateral fleksiyona sola
rotasyon eslik eder. Bu durum en iyi C2-C3'te goriiliir ve ¢ift rotasyon omurganin
kaudal yoniine dogru azalir. Hareket iki yerde gerceklesir. Birincisi, intervertebral
eklemlerde (bunlarin intervertebral diskleri ile) bu unkovertabral eklemleri iceren alt
servikal omurganmn 6n kismindaki harekettir. Ikincisi, faset eklemlerin, arkusun,

transvers ve spindz proseslerin bulundugu arka kisimdaki harekettir.

Intervertebral eklem, iki omur gdvdesinin kompleksi ve aralarindaki intervertebral
disktir. Bu diskin gesitli fonksiyonlar1 vardir: omurlar arasinda daha fazla hareket
kabiliyetine izin verir; fleksiyon hareketleri esnasinda omur govdesi yiizeyi lizerinde
agirhik dagilimina yardimci olur ve eksensel yiikleme esnasinda bir amortisdr gorevi
gorir. Eklemler temelde anterior ve posterior longitudinal ligamentler ve unkovertebral

eklemler tarafindan dengelenir.

Unkovertebral eklemler, eklem kikirdagi veya sinoviyal sivi icermezler ve bu nedenle
dejeneratif degisiklikler gecirmelerine ragmen psddo-baglar olarak diisiiniilmelidirler.

Bu ikincil 'eklemler' lateral stabiliteyi saglar.

Posterior olarak omurlar, spindz proses ve laminalar arasindaki ligamentler ile
baglantiy1 olustururlar. Faset baglantilar diartrodial baglantilar olarak simiflandirilir:
Eklem yizeyleri kikirdak ile kaplidir; bir sinovyal membran ve igerdigi sinoviyal sivi
ile birlikte lifli eklem kapsiilii vardir. Eklem hatt1 egiktir: C7-T1'de 10°’ye diisen C2-C3
seviyesinde 45 derecelik bir agida, anterosuperiordan posteroinferiora dogru uzanir.
Eklem hatt1 egik ve kapsiil gevsek oldugu i¢in torakal ve lomber bblgede daha fazla
hareket mimkindur. Rotasyon daima ipsilateral fleksiyon ile kombinedir. Sola rotasyon
boyunca iist omurganin alt faseti, altindaki omurganin st faseti Uzerinde geriye dogru

kayar. Sag tarafta ise tam tersi olur. Boynun ekstansiyonu sirasinda, iist omurganin



vertebra govdesi geriye dogru kayar. Alt yiizler sadece geriye ve asagiya kaymakla
kalmaz, ayn1 zamanda geriye dogru egilir, bu durum 6nde agilma ve arkada kapanma ile
sonuglanir. Fleksiyon esnasinda geriye doniis gerceklesir: Ust omurganm alt yiizleri one

ve arkaya dogru kayar ve 6ne dogru egilir, bu da eklemi arkadan agar ve Oniine kapatir.

Sekil 2.3: Vertabra arasindaki baglantilar a:intervertebral disk
b:intervertebral baglanti c:Ligamentler ve eklem Kkapsiilii

d:unkovertebral servikal eklem
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2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri
2.1.3.1. Ust servikal bolge ligamentleri
2.1.3.1.1. Membrana atlanto-oksipitalis anterior

Atlas ile oksiputun birlestigi yerin 6n tarafinda bulunmaktadir. Anterior longitudinal

ligament ile asagiya dogru devam etmektedir (Nordin & Frankel 2001).
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2.1.3.1.2. Membrana atlanto-oksipitalis posterior
Atlas ile oksiputun birlestigi yerin arka tarafinda yer almaktadir (Magee 2014).
2.1.3.1.3. Lateral atlanto-oksipital Ligament

Oksiputun prosessus jugularis’i ile atlasin proccessus transversus’unun i¢ yanmna bagli

bagli bulunmaktadir (Nordin & Frankel 2001).
2.1.3.1.4. Alar Ligamanet

Ikinci vertebranmn odontoid ¢ikintisindan oksiputun kondillerine tutunur. Kafatas: ve 2.
vertebra arasinda bulunan hareketlerin timdine izin vermektedir. Alar ligamentin
gerginligi, s6z konusu eklemler arasindaki hareketi kisitlamaktadir. Tektoryal membran

da bu stabiliteye yardimci1 olmakatadir (Magee 2014).
2.1.3.1.5. Ligamentum Apicis Dentis

Foramen magnumun 6n kenar1 ile dens aksis’in tepesi arasinda bulunan uzun ince bir

ligamenttir (Nordin & Frankel 2001).
2.1.3.1.6. Ligamentum cruciforme atlantis

Asagiya aksisin korpusuna ve foremen magnumun 6n kenarma dogru uzanmakta olan

bir ligamenttir (Magee 2014).
2.1.3.1.7. Membrana Tectoria

Posterior longitudinal ligamentin yukari dogru uzanan bolimiidiir. Alar ligamentle
birlikte ikinci vertebra ve bas arasinda olan stabiliteye yardim etmektedir (Nordin &

Frankel 2001; Magee 2014).

Sekil 2.4: Ust servikal bolge ligamentleri
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Kaynak: (Giineser-Guleg 2015, s. 4).
2.1.3.2. Alt servikal bolge ligamentleri
2.1.3.2.1. Anterior Longitudinal Ligament

Annulus fibrosuslarin ve anterior longitudinal ligament vertebra korpuslarinin 6niinden
gecmek suretiyle C2 diizeyinde atlanto-aksyial membrani olusturmaktadir. Servikal

ekstansiyonu siirlandirmaktadir (Harrison et al. 2002).
2.1.3.2.2. Posterior Longitudinal Ligament

Annulus fibrosuslarinin ve posterior longitudinal ligament vertebra korpuslarmin arka
tarafindan gegmek suretiyle iist servikal segmentlerde Membrana Tectoria’y1 meydana
getirmektedir. Ayrica servikal bdlgede lumbar ve torakal bolgeye gore 4-5 kat daha
kalin bir yapiya sahiptir (Berkovitz ve Moxham 2002).

2.1.3.2.3. Ligamentum Flavum

Flaval ligament vertebral kolonun dorsal kismmin tamami boyunca uzanmaktadir ve
arklar1 birbirlerine baglamaktadr. Bundan dolay1 da spinal kanalin pargalarindan biridir.
Spinal kordun fonksiyonu agisindan elastiki yapiya sahip olmasi biiyiikk 6nem

tasimaktadir. Fleksiyonla beraber boyu % 40’a kadar uzamaktadir (Ozdemir 2000).
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2.1.3.2.4. Ligamentum Interspinosus

Birbirinin komsusu olan iki spindz ¢ikint1 iizerinde uzanan ligamenttir (Harrison et al.

2002).
2.1.3.2.5. Ligamentum Supraspinosus

Tiim spina boyunca spindz prosesseslerin posterior kisimlarina yapismaktadir. C7 ve
iizerinde nukal ligament admni almaktadir. En yukarda da oksiputun eksternal

protuberansiya’sinda biter (Berkovitz ve Moxham 2002).
2.1.3.2.6. Ligamentum Intertransversus

Birbirinin komsusu olan iki transvers ¢ikint1 arasmda uzanan ligamenttir (Ozdemir

2000).

Sekil 2.5: Alt servikal bélge ligamentleri

Ligamentum flavum

intertransvers
‘ ligaman

Facet kapsil
ligamenti

Posterior
longitudinal
ligaman

interspindz
lizament

Anterior
longitudinal

Supraspindz
ligaman

ligament

Kaynak: (Giineser-Gile¢ 2015, s. 5).
2.1.4. Servikal Bolge Kaslan

Servikal vertebranin kas sistemi olduk¢a karmagik bir yapiya sahiptir. Servikal kas
sisteminde yer alan kaslar; suboksipital bdlge (Ust servikal bolge) ve orta-alt servikal

bdlge kaslar1 olarak ikiye ayrilmaktadir.

13



Servikal omurgadaki kas hareketi, ¢ok sayidaki kasin aktivitelerinin  bir
kombinasyonuna ve iki veya tek tarafli kontraksiyonuna baghdir. Ug fonksiyonel grup

vardir:

1. Fleksorler
2. Rotatorler ve lateral fleksorler

3. Ekstansorler

Tablo 2.1°de suboksipital kaslarin adlar1 ve hareket 6zellikleri listelenmistir. Bu bolgede
bulunan kaslar; denge, gérme ve isitme gibi fonksiyonlarin bir¢gogundan sorumludur,
ayrica basin ince ayara ihtiyact olan hareketlerini saglamaktadir. Bunlar, propriyoseptif
fonksiyonlu mekanoreseptorler bakimimndan olduk¢a zengin bir yapiya sahiptir. Bu
bolgenin disfonksiyonu halinde bas donmesi goriilme ihtimali bulunmaktadir (Kisner &

Colby 2012).

Tablo 2.1: Suboksipital bolge kaslar: ve gorevleri

KAS GOREVI

Atlanto-oksipital eklem

Rektus kapitis posterior minér ]
ekstansiyonu

Kraniyoservikal blok ekstansiyonu

Rektus kapitis posterior major )
ve ipsilateral rotasyon

Atlanto-oksipital eklem ipsilateral

Obliqus superior : i
lateral fleksiyon ve ekstansiyon

Atlanto-aksiyal eklem ipsilateral

Obliqus inferior
rotasyon

Atlanto-oksipital eklem ipsilateral

Rektus kapitis lateralis )
lateral fleksiyon

Rektus kapitis anterior Atlanto-oksipital eklem fleksiyon

Kaynak: (Kisner & Colby 2012)

Vertebral kolon kaslarmin temel islevleri sunlardir:

e Konsantrik kontraksiyon yoluyla hareket meydana getirmek ya da hareketin

hizlanmasini saglamak
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e Izometrik veya eksantrik kontraksiyon yoluyla hareketin yavaslamasini ya
da stabil halde kalmasin1 saglamak

e Artikuler kartilaj ve intervertebral diskler gibi uygulanan kuvvetleri absorbe
etmeye ve transfer etmeye yarayan yapilara kuvvet uygulamasi yapmak

e Sok emmeye uygun bir nitelik saglamak

e Kas fonksiyonunun regilasyonu ve koordinasyonu igin merkezi sinir

sistemine afferent proprioseptif geri bildirim saglamaktir

Sekil 2.6: Yiizeyel servikal bolge kaslari

Ant
angles

Posterior
riangles

Sternocleidomastoid m.

Trapezius Omohyoid m

Kaynak: (Benzel 2012).
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Sekil 2.7: Infrahyoid kaslar

' Post digastric
) ~ Ant. digastricm. /
!

Hyoid |
bone | Omahyoid m.
P ~7 | (sup. belly)
\ | Sternahyoid

_ Trepezius

. | Omohyoid m.
(infarior belly)

Kaynak: (Benzel 2012).

Kaslar, sistemdeki tim uyarilara reaksiyon gosteren asir1 duyarliligi olan yapilardir.
Sadece kaslarin tiretmis oldugu hareketleri degil, bir yandan da spinal kaslarin omurgay1
kontrol altinda tutmak ve stabil halinin devammi saglamak i¢in nasil birlikte
calistiklarma dikkate etmek Onem tasimaktadir. Omurganin herhangi bir bolgesinde
ortaya ¢ikan biyomekanik anormallikler, baska bir noktada ikincil bir disfonksiyona yol
acabilirler (Oliver & Middleditch 1991, pp. 102-103; Shapiro & Frankel 1989, p. 209).

Omurgada en fazla hareket kabiliyetine sahip boliim, servikal bolgedir. Boyun kaslari,
hareketleri olusturmak ve kontrol etmek noktasinda oldugu kadar bagi boynun Ustiinde
dengeleme ve postiirii kontrol etme konusunda da 6nemli bir islevi bulunmaktadir.
Cogunlukla kii¢clik olan ve derinde yerlesmis bulunan boyun kaslarinin izole palpe

edilmesi olanaksizdir (Oliver & Middleditch 1991, pp. 102-103).

Servikal bolge kaslar1 sdyle smiflandirmak miimkiindiir (Borestein et al. 2004):
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1. Posterior Boyun Kaslar1 (Yizeyel grup [levator skapula ve trapez
kaslari], Orta grup [splenius servisis ve splenius kapitis kaslari], Derin

grup [erektor spina kaslar1])

2. Anterolateral Bolge Kaslar1 (sternokleidomastoid, platsyma, skalen

kaslar, hyoid kaslar, longus koli ve longus kapitis kaslarr).

Posterior kaslarin ¢ogu, boyun ve bas ekstansiyonunu saglamaktadir. Anterolateral
servikal boyun kaslar1 ise, boyun ve bas fleksiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyonunu

saglamaktadir (Borestein et al. 2004).

Posterior servikal kaslarin kontraksiyonu normal servikal lordozun artmasma yol
agmaktadir (Jull 1997). Anterior derin servikal kaslarin boyunu, 6zellikle orta servikal
segmenti, stabilize etmek suretiyle segmental ve postiiral kontrol noktasinda dikkate
deger bir islevi bulunmaktadir. Longus kapitis ve longus kolli gibi derin kaslar postur(
desteklemekle ilgili roluyle birlikte daha az ancak sirekli tonik aktivite gosterirken,
sternokleidomastoid (SKM) gibi yilizeyel boyun kaslarinin donme momenti (tork)
meydana gelmesinde dnemli bir fonksiyonu s6z konusudur (Oliver & Middleditch 1991,
pp. 102-103).

Posterior boyun kaslari, boyun ve bas pozisyonunu 6zellikle orta pozisyonda kontrol
etmek bakimindan biiyiik bir 6neme sahiptir. Kronik boyun agrisi sikintis1 ¢eken
hastalarin derin supoksipital ekstansorlerinde atrofi oldugu gosterilmistir. Derin
segmental boyun ekstansorlerinin disfonksiyonunun mekanik destegin azalmasina

neden oldugu iddia edilmistir (Oliver & Middleditch 1991, pp. 102-103).

Boyun kaslari, oteki ¢izgili kaslarin birgoguna gore % 80 gibi daha yuksek oranda
afferent fibriller icermektedir. Yiiksek oranda afferent fibriller, boyun kaslarinin
hassasiyetinin yiiksek olmasini saglamaktadir. Limbik sistemin fonksiyonunda ortaya
cikan bozukluklar anksiyete durumunda oldugu gibi, bu kaslar1 primer olarak
etkilemekte (Bannister, 1985) ve tonus artmasina neden olmaktadir. Bu durum sadece
boyunda degil, bir yandan da basta ve ylizde ¢esitli semptomlara yol agabilmektedir
(Oliver & Middleditch 1991, pp. 102-103).
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2.2. SERVIKAL BOLGE BiYOMEKANIGIi

Kafatasma saglam ve giiclii bir destek saglayan servikal bolge, noral ve vaskiiler
komponentleri korumakta ve kaslara ise yapisma yeri saglamaktadir. Ote yandan gevre
ve viicut ile basin bir biitiin olarak hareket etmesini saglayacak bi¢cimde elastiki bir bir

yap1 olusturmaktadir (Shapiro & Frankel 1989, pp. 209-224).

Kolumna vertebraliste hareket segmentinin her biri, islevsel {inite olarak
adlandirilmaktadir. Islevsel iinite, ardisik iki vertebrada bulunan yapilardan meydana
gelmistir. Anterior ve posterior boliim adiyla ikiye ayrilmak suretiyle incelenmektedir.
Vertebra govdeleri, longitudinal ligamentler ve intervertebral disk, anterior bélimand
olusturmaktadir. Spinal kanal, faset eklemler ve erektdr spina kaslari ise posterior
boliimiinii meydana getirmektedir. Anterior boliim, agirlik tasima, sok absorbe etme
kabiliyeti olan esnek bir yapiya sahiptir. Posterior boliimiin ise ndral elementleri
korumak, destek noktasi gorevini {istelenmek ve islevsel {initenin hareket etmesini
saglamak gibi fonksiyonlar1 bulunmaktadir (Shapiro & Frankel 1989, pp. 209-224,
Borestein et al. 2004). Biitiin dizlemlerde hareket eden servikal bolge, omurgadaki en
hareketli bolumdir. S6zi edilen hareketlilik, blyilk oranda atlanto-aksiyal ve atlanto-
oksipital birimlerle ilgilidir (Cimen 2007, ss. 13-19).

Sekil 2.8: Servikal hareket arahgi
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Kaynak: (Ahn 2005).

Ust servikal bolge oksipital kemik ile atlas arasindaiki, atlas ve aksis arasmda iki ve
atlas ve dens arasinda bir adet mevcut olmak iizere toplam bes eklem igermektedir.
Oksipitoatlantoaksiyal bilesim adi verilen bu yapi, viicutta bulunan eklem dizilimleri
icinde en karisik yapiya sahip olandir. Atlanto-oksipital eklemde 13 derece civarinda ve
atlanto-aksiyal eklemde 10 derece civarindam fleksiyon/ekstansiyon hareketi soz
konusudur. Bu baglamda oksipitoatlantoaksiyal eklemde asagi yukar1 23 derecelik
fleksiyon/ekstansiyon hareketi sz konusudur. Atlanto-oksipital eklemin sekli rotasyon
hareketine engel olmaktadir. Ust servikal bdlgede ¢ogu aksiyal rotasyon, atlanto-aksiyal
eklemde ortaya ¢ikmaktadir. Atlanto-aksiyal eklemde meydana gelen aksiyal rotasyon
asag1 yukar1 47 derecedir. Bu durum, boyunda ortaya ¢ikan rotasyonun neredeyse %

50’lik boliimiine takabiil etmektedir. Rotasyonun diger % 50°lik kismmnzi ise alt servikal
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bolge saglamaktadir (Shapiro & Frankel 1989, Borestein et al. 2004; Kesson & Atkins
1998).

Alt servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri stz
konusudur. Alt servikal bolgede hareketin gerceklestigi fasetlerde hareketin her birine
bir diger hareket eslik etmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri transvers
kaymayla, lateral fleksiyon hareketi rotasyonla ve rotasyon aksiyal kaymayla beraber
gergeklesen ikili hareketlerdir (Shapiro & Frankel 1989; Borestein et al. 2004). Ugiincii
servikal vertebradan yedinci servikal vertebraya kadar bulunan bes servikal vertebra ile
bunlarin arasinda yer alan diskler ikinci fonksiyonel birim tipini olusturmaktadir. Bu
tipin asli gorevi, basa ve cevresine mekanik destekte bulunmaktir; basin hareket

etmesinini saglamak ise ikincil gorevidir (Cimen 2007, ss. 13-19).

Servikal omurlar, bir yandan da bircok anterior ve posterior servikal kaslara iletilen
karisik afferent bir ag icermektedirler. Ust servikal omurlarm icerdigi kas igcigi, diger
spinal bolgelerde bulunan kas igcigine gore daha yiiksek yogunluktadir (Swanik et al.
2002). Boyun ve bas bolgesindeki dinamik smirlama sisteminin ayak bilegi, diz ve
omuzda meydana gelen koruyucu ozellikler gibi baz1 6zellikler tasidig: ifade edilmistir
(Swanik et al. 2002; Hewett et al. 1996). Dinamik sinirlama, segmental yikleme ve
hareketle ilgili durumlara hazirlikli olmak ve bunu cevaplayabilmek; geri bildirim, ileri
bildirim ve motor kontrole baghdir. Ileri bildirim sistemi, motor cevabm olusmasi
esnasinda eski deneyimleri birlestirmektedir ve s6z konusu mekanizmanin hazirlayici
kas aktivitesinden sorumlu oldugu Ongériilmektedir (Swanik et al. 1997). Trapez ve
sternokleidomastoid kaslarmin hazirlayici aktivitesinin, bas hareketine direnci artirmaya
yonelik oldugu ifade edilmistir (Tierney et al. 2005, p. 19; Kumar et al. 2000).
Geribildirim mekanizmasmin motor kontroliine diizen vermek amaciyla refleks
yontemleri kullandig1 ve duyarh kas aktivitesiyle baglantist bulundugu ifade edilmistir
(Swanik et al. 1997). Boyun ve bas hareketlerini kontrol altinda tutan refleks cevaplar
mekanoreseptor, vestibuler ve gorsel uyarilarla kendini gostermektedir (Ito et al. 1997,
Schor et al. 1988). Servikal bolgede faset eklemler, lomber ve torakal bdlgeye goére daha
fazla mekanoreseptor tasimaktadir. Bu durum da kolumna vertebralis’in proprioseptif
islevinde servikal bolgenin ¢ok biiyilk bir 6neme sahip oldugunu gostermektedir

(Borestein et al. 2004). Egzersiz egitiminin fibril boyutunun artmasmi sagladig: ifade
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edilmigstir, fakat asil Oonemli olan kas kuvveti gelismesinin miktarin1 ve derecesini
yukselten nGromuskiler kontroliin gelistirmesini mimkin olabilmektedir (Mansell et al.
2005).

Panjabi ve arkadaslari; boyun kaslarmin servikal omurganin mekanik stabilitesinin asag1
yukar1t % 80’lik bolimiinii karsiladigi; osseoligamentdz sistemin ise kalan % 20’lik

kismi kargiladigi ifade etmislerdir (Panjabi et al. 1998).

Kafatasinin agirligi, eksene bagli C2'nin lateral atlanto-eksenel eklemleri ile servikal
omurgaya aktarilir. Ustten yonlendirilmis odontoid proses, n kemerin olusturdugu atlas
Uzerinde yer alir, atlas ve kafatasmin bir Unite olarak yan yana donmesine izin verir. C2
tizerindeki Cl'in normal doniis araliklarmin her bir tarafa 50° dir. Fakat sonuglar
cesitlidir, bu aralik kadavrada 32°, radyografik tekniklerle 75,2° bilgisayarli tomografi
taramas1 kullanilarak ise 43° olarak belirlenmistir. Bununla birlikte, atlan-eksenel
eklemin bu donme kabiliyeti, 3 ana bagin (transvers, alar ve apikal) dengeleyici
islevinden dolayr miimkiindiir. Her eklem yizeyinin konkavitesi, alt ve (st fasetlerin
eklem kikirdagma baghdir ve radyografide goriilmez. Bu 6zellik eklem yiizeylerinin
anterior ve posterior translasyonuna izin verir ve atlas dondiurmeye devam ederse
digbiikey alt yiizeylerin ek ve arka kenarlar1 olarak aksise yerlesir. Atlanto-aksiyal
artikiilasyonun bikonveks yapisi, servikal omurga fleksiyonu ve ekstansiyonunun,
atlasta olanm aksi yoninde hareket olusturdugu anlamma gelir. Boylece, servikal
omurga fleksiyona geldiginde atlas ekstansiyona ve servikal omurga ekstansiyona
geldiginde, atlas fleksiyona gelir. Atlasin eksene konkavlik tizerinde dengelenmesi ve
bu denge ¢izgisinin 6ne dogru hareket etmesi durumunda boyun ekstansiyonunda
atlasin fleksiyona ge¢mesi bu baglanti hareketi ile mimkiinddr. Bu ikili olusum veya
hareketin tersi, omurganin essiz bir 6zelligidir, farkli seviyelerde gerceklesebilir ve

yaralanma mekanizmalarmin anlasilmasinda da 6nemlidir.

Servikal bolgedeki diger segmentlerde de bulunmayan atlanto-aksiyal eklemin diger bir
ozelligi, atlasin eksende dondiiriilmesinin bir miktar ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
bazen fleksiyon olmadan olusmamasidir. Yine, basin hareket ettirilmesiyle oksiputtan
atlasa dagitilan diisey kuvvetler, atlasla bas1 dengelerken, atlasin i¢indeki hareketin

miktarin belirler.
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Aksisin govdesi, C3 icinde bir "nirengi" olarak gorev yapar ve kalan servikal bolgede
st servikal omurgay: sabitlestirilir. Inferior ve superior intervertebral eklemlerin
artiktler yuzeyleri Oon-arka ve medial ve lateral olarak yonlendirilmis igbiikeyligi
koruyarak bir eyer eklemine benzer yapi olustururlar. Orta ila alt servikal b&lgenin
yapist ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerine izin verir, ancak lateral fleksiyona
direnclidir. Lateral fleksiyon, servikal kolondaki kombine bir hareket olarak, ancak her
segmentteki bu yondeki donme hareketi nedeniyle mimkindur.

Boynun genel fleksiyon ve eckstansiyon hareketi, servikal omurgadaki vertebra
arasindaki hareketi mutlaka yansitmaz. Aksiyal yiikleme, bas ve boyun yaklasik olarak
30 derece fleksiyon ile olusur. Bu pozisyonda, normal lordoz kaybolur, bu da bélgenin

enerji emici elastik bilesenini ortadan kaldirir.

2.3. SERVIKAL BOLGE SKAPULA ILiSKiSi

Skapula, omuzun normal fonksiyonunu yerine getirmesinde 6nemli rol oynamaktadir;
glenohumeral eklemde kontrolli mobilite ile beraber dinamik stabilizasyon
saglamaktadir. Bununla beraber skapula, omuz fonksiyonunun enerjisi, kuvveti ve
hizinda, proksimal-distal siralamada bir baglant1 olarak role sahiptir (Kibler &

McMullen 2003)

Skapula, humerusun hareketi boyunca senkronize bir sekilde ¢alismakta ve skapular
rotasyonu saglamaktadir. Skapula, kaslarin tutunma yerlerinden biridir. Rotator manset
aktivasyonu icin direnci yiiksek bir zemin olusturmaktadir ve kinetik zincir islevini
yerine getirmektedir. Skapulada; skapula dizlemine dik horizontal eksen cevresinde
asag1 yukari rotasyon, skapula diizleminden gecen vertikal eksen ¢evresinde internal-
eksternal rotasyon, skapula dizleminde horizantal eksen cevresinde antero-posterior tilt

olarak ti¢ hareket yapmaktadir (Kibler & Sciascia 2010).

Yumusak doku ve kemik hasarinin olusmasi; esneklik kas ve kuvvet kaybolmasi gibi
sebeplerle, skapulanin istirahat halindeki pozisyonu ve omuz hareketleri esnasindaki
hareketleri degistirebilir (Kibler & Sciascia 2010). Bozulmus servikotorasik postir, 6ne
bas postiirii ve torasik kifozla sonuglanmak suretiyle subakromial sikisma sendromu

icin risk faktorii meydana getirmektedir (Burkhart et al. 2003).
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Skapular diskinezinin tanimi, skapulanin dinamik hareketleri ve dinlenme
pozisyonundaki degismeler seklinde yapilmaktadir. Omuz yaralanmalarinda skapular
pozisyon ve hareketlerde birtakim anormallikler ortaya ciktigi ifade edilmektedir.
Saglikli kigiler ile omuz problemi olan hastalarin skapula fonksiyonlar1 karsilagtirildigi

zaman skapular kinematik farkliliklar bulundugu tespit edilmistir (Tate et al. 2009).

Bilgisayar baginda uzun siire yanlis pozisyonda c¢alisan kisilerde en sik boyun agrilarina
yol agmaktadir. Bu alandaki ¢alismalarda boyun agrisi ¢eken hastalarda trapezius
kasinda anormal aktivite ve buna bagli skapular postiirde degismeler yasandigi

gosterilmistir (Wegner et al. 2010; Zakharova-Luneva et al. 2012)

Skapular degerlendirme; skapula islev bozuklugunun bulunup bulunmadigini tespit
etmede, dinlenme pozisyonunda degisime ugramis skapula konumunun ortaya
cikarilmada ve sikisma belirtilerinin tespit edilmesinde biiyiik 6nem tasimaktadir

(Kibler & Sciascia 2010).

Kronik kas-iskelet sisteminde yasanan problemlerin giinliik yasam aktivite
fonksiyonlarinda zorluk yasanmasma yol acarak yasam kalitesini distirdigi
bilinmektedir (Lillefjell et al. 2007; Haynes 2007). Bu ¢alismayla boyun, omuz ve
boyun-omuz agrili olgularda, skapular diskinezi, agr1 ve esneklik arasindaki iliskilerin

arastirilmasi1 amaglanmaktadir.

Omuz fonksiyonlarmin gerceklestirilmesinde skapula olduk¢a 6nem kazanmaktadir.
Skapula servikal omurlar ve omuz kompleksi arasinda koprii gérev goriir, boylece
eklemde yalniz hareketi saglamakla kalmaz aym1 zamanda stabilizasyonu da
saglamaktadir. Skapula, humerusun hareketine bagli olarak calisir ve skapular rotasyonu

saglar. Skapulada gerceklesen hareket tiplerine bakildginda;

e Skapula dizlemine dik horizontal eksen etrafinda yukar1 asagi rotasyon

e Skapula diizleminden gegen vertikal eksen etrafinda internal-eksternal
rotasyon

e Skapula dizleminde horizantal eksen etrafinda antero-posterior tilt

gorilmektedir.
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Servikal bolgedeki herhangi bir agrinin skapula ilizerinde de etkili oldugu saptanmustir.

Bir¢ok ¢alismada boyun agrilarinin skapular diskenzi hastaligina yol actig1 goriilmiistiir.

2.4, KRONIiK MEKANIK BOYUN AGRISI

Glinlimiizde boyun agrisi, bel agrisindan sonra en yaygimn goriilen iskelet kas sistemi
rahatsizligidir. Boyun agrisi sikayetlerine kadinlarda daha sik rastlanilmaktadir. Akut
olarak baslayip kronik halde devam eden agri sayist olduk¢a fazladir. Kroniklesen
vakalar % 60’lara ulasabilmektedir. Boyun agrisindan etkilenen birey igin g¢esitli
seviyelerde sakatliga neden olabilir ve tedavisi oldukga giictiir. Boyun agrisina, kollarda
(radikiilopati) veya bas agrilarinda (servikojenik bas agrilarinda) yayilan agri eslik
edebilir (Gros et al. 2010; Cohen et al. 2015; Durmus et al. 2014).

Boyun agris1 zamana gore 3 boliime ayrilir.

e 0-6 hafta devam eden agri: Akut boyun agrisi
e 6-12 hafta devam eden agri: Subakut boyun agrisi
e 12 haftadan fazla devam eden agri: Kronik boyun agrisi olarak

tanmimlanmaktadir.

Mekanik boyun agris1 genellikle patolojik bir sebebi olmadan ortaya ¢ikan agridir.
Agrmin olustugu bolge servikal, posterior veya oksipital bolge olabilir. Mekanik boyun
agris1 genellikle sinsi olarak ortaya c¢ikar ve ortaya ¢ikmasinda bir¢ok faktor etkilidir.
Sirt veya boyun agrisi ile ilgili vakalarn tahminen %50-80'inde, altta yatan bir patoloji
kesin olarak belirlenemez. Mekanik boyun agrisinin da ortaya ¢ikis mekanizmasi da tam
olarak bilinmemekle beraber biyomekanik bozukluklar sonucunda ortaya c¢iktigi
diisiiniilmektedir. Birincil agr1 kaynagindan bagimsiz olarak, kronik boyun agrisi
yasayan bireylerin prognozu zayiftir; pek ¢ok hasta fizik tedavi miidahalesi sonrasinda
kalict agr1 ve sakatliktan muzdarip olmaya devam etmektedir. Kronik boyun agris1 bel
agrisma gore daha israrc1 goriinmektedir. Mekanik boyun agris1 ¢eken bireylerin
prevalansi, daha az optimal prognoz, eslik eden engellilik riski ve ekonomik sonuglara
ragmen, bu hasta popiilasyonunun tedavisini uygun sekilde yonlendirmede literatiriin
yeterli ve yiiksek kalitede kanit saglamada eksik kaldigi ve dolayisiyla bu konuda
literatirde halen 6nemli bir bosluk bulundugu goriilmektedir (Heintz & Hegedus 2008).
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2.4.1. Mekanik Boyun Agris1 Nedenleri

Son donemlerde galisma kosullar1 ve sedanter yasam big¢imi gibi nedenlerle boyun agrisi
goriilme siklig1 artmakta olan bir problemdir. Yapilan ¢alismalarda, bir yillik siire iginde
yetiskin bireylerin % 30-50’sinin boyun agris1 sikayetinin oldugu ortaya konmustur
(Hogg-Johnson et al. 2008). Ayrica bireylerin biiyiik bir kismi yasamlarmin bir
doneminde boyun agrisi problemi ile karsilagsmaktadirlar. Ayni1 zamanda boyun agrisi,
probleme baglh yasanan is giicii kayiplar1 ve saglik harcamalar1 nedeniyle ekonomik

yikler de getirmektedir (Yildiz 2015).

Mekanik boyun agrisi nedenleri olarak, durus bozuklugu, mesleki faaliyetler, spor,
boyun gerginligi, depresyon, endise gibi gesitli faktorler sayilabilir (Heintz & Hegedus
2008).

Mekanik boyun agrist olan hastalarda servikal fleksor ve ekstansOr kaslarda sorun
goriilmektedir. Bu kaslarda yalnizca kuvvet kaybi degil bunun yaninda postiiral

kontrolii sorunu ve diisiik kas aktivasyonu goriilmektedir.

Mekanik boyun agrismin tanimi arka palaninda noérolojik bir sorun, inflamasyon ve
tumor gibi belli bir patoloji s6z konusu olmadan servikal, posterior skapular ya da
oksipital bolgede meydana gelen agri olarak yapilmaktadir (Llamas-Ramos et al. 2014;
Borghouts et al. 1998). Ortaya ¢ikis nedeni ve mekanizmasi tam olarak tespit edilmeyen
sorun, esasinda biyomekanik bozukluklardan dolay1r meydana gelmekte ve semptomlar
genel olarak servikal hareketler, ayn1 pozisyonu uzun siireli olarak koruma ve kaslarin
palpasyonuyla artis gostermektedir (Borghouts et al. 1998). Boyun agrist akut olarak
baslamis olsa bile, yasayan popiilasyonun sadece % 36’lik bdliimiinde agr1 problemi
¢oziilebilmistir (Coté et al. 2004). Bunun disinda kalanlarin bireylerin % 32’sinin
durumlarinda belli oranlarda bir diizelme saglanmis olsa bile tam bir diizelme
gerceklesmedigi, % 37’lik boliimiin agrilarinda degigsme saglanmadan siirdiigii ettigi
hatta bireylerin bazilarinda da agrinin iyice artig gosterdigi bile gozlenmistir (Coté et al.
2004). Mekanik boyun agrist yasayan bireylerde derin grup servikal fleksor ve
ekstansor kaslarda kuvvet ve endurans kayiplart yasandigir belirlenmistir. Bunun
yaninda bu kaslar, servikal hareketler sirasinda gecikmis; postiiral kontrolii saglamakta

ve diistik kas aktivasyonu gostermekte yetersiz kalmaktadirlar (Falla et al. 2011; Falla et
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al. 2004). Ayrica derin servikal ekstansorler boyun agrisi yasayan bireylerde daha kiigiik

enine kesit alanina sahiptirler (Fernandez-de-las-Pefias et al. 2007).

Boyun agrisiyla beraber kaslarin lif tiplerinde de bir degisiklik olusmakta, derin grup
kaslardaki Tip-1 lif sayis1 azalma olmakta ve Tip-2 lif sayisinda ise artis olmaktadir
(Uhlig et al. 1995) Bu durumda tonik 6zelligi bulunan kaslarmm bu niteliklerini
kaybetmelerinden dolay1 yorulmaya kars1 direnglerinde azalma olur ve postiiral kontrolii
saglama konusunda yetersiz kalirlar (Falla et al. 2004). Buna karsin yiizeysel servikal
grup kaslarda tonus artis1 goriilmekte ve kassal spazm olugsmakta, EMG aktivitelerinde
artiglar tespit edilmekte ve bunlara bagli kas icinde tetik noktalar olusabilmektedir

(Falla et al. 2004; Johnston et al. 2008).

2.5. KRONIK MEKANIK BOYUN AGRISININ KLiNiK DEGERLENDIRMESI

Kronik boyun agrilari, mekanik bozukluktan, yasami tehdit edebilecek ciddi neoplazik
hastaliklara kadar ¢esitli sebeplerle ortaya ¢ikabilmektedir (Tablo 2.2). Bu durumdaki
hastalarda, klinik degerlendirmeyle agrinin fonksiyonel, biyomedikal ve psikososyal
boyutlar1 belirlenmeli, hastalar engellilikleri (handicap) veya 6ziirliiliiklerine (disabilite)
gore tasnif edilmeli ve ilgili disiplinlerle beraber degerlendirilerek nasil tedavi edilecegi
planlanmalidir. Bu bakimdan “klinik oykii” degerlendirmenin temel ve birinci

basamagidir.

Tablo 2.2: Kronik bel ve boyun agrisi nedenleri

Idiyopatik

Disk dejenerasyonu

Paraspinal kas kaynakl

Faset eklem kaynakli

Mekanik nedenler (%80-90) Vertebra kiriklar

Spondilozis, spondilolistezis
Instabilite

Spinal deformiteler (kifoz, skolyoz vb.)
Postlaminektomi sendromu

Disk hernisi

Spinal stenoz

Osteofitik sinir kokii basisi

Anniiler yirtik, kimyasal sinir Koki irritasyonu
Basarisiz bel-boyun cerrahisi sendromu
Enfeksiyon (Herpes Zoster)

Norojenik nedenler (%65-15)

26



Malignite (primer veya metastatik tiimorler)

Mekanik olmayan patolojiler (%1- Enfeksiyon (spondilodiskit, osteomiyelit, abse)
2) Inflamatuvar spondiloartropatiler (RA,
ankilozan spondilit, psériatik artrit)
Paget hastalig1
Fibromiyalji

Konnektif doku hastaliklar1
Somatoform bozukluklar

Abdominal aort anevrizmasi
Gastrointestinal nedenler

Pelvik nedenler

Retroperitoneal nedenler

Servikal vaskiler ve visseral nedenler

Diger nedenler (%2-4)

25.1. Klinik Oyku

Ayrintili bir 6ykii doktoru dogru taniya yonlendirmede c¢ok Onemlidir. Bunun i¢in
muayene, goriintilleme yontemleri ve laboratuvar degerlendirmelerinden 6nce Oykii
degerlendirilmelidir. Semptomun kaynagi dogru tespit edilmelidir. Hasta profili
degerlendirilirken temel sikayetler, bu sikayetlerin siiresi, kullanilan ilaglar, yas,
cinsiyet, kilo, meslek, spor aliskanliklari, ¢alisma ortami gibi ¢esitli faktorler goz
ontinden bulundurulmalidir. Bunlarin yaninda daha 6nceki teshis ve tedavileri de
dikkate alinmalidir. Hastanin mesleki durumu, ge¢irdigi ameliyatlar ve travma Oykiisti
Ogrenilmelidir. Agrinin sebebi olmasi muhtemel osteoporoz, osteoartrit, disk
bozukluklar1 gibi hastaliklarm varligi veya bu baglamda risk faktorlerinin bulunup
bulunmadig1 tespit edilmelidir. Yas, mesleki faktorler, obezite, postiiral sorunlarin
yanida enfeksiyon, malignite gibi ciddiye almmasi gerekli durumlar bakimindan risk
faktorleri degerlendirilmelidir. Agriya birlikte seyreden semptomlar sorgulanmak
suretiyle ayrintili sistemik bir degerlendirmeye gidilmeli ve agrinin sistemik organik
nedenlerinin varligi arastirilmalidir. Agrinin baslama bigimi, siddeti, yeri, yayilimi,
sliresi, aktivite ve postiirle iligkisi, gece ve giindiiz nasil seyrettigi, agrinin azalmasina
veya artmasima yol acan faktdrler, uygulanmis olan tedaviler, kullandig: ilaglar tespit
edilmelidir. Sabah sertligi, parestezi, giigsiizlik, uyusma, inkontinans ve {iriner
retansiyon gibi agriya birlikte seyreden semptomlarin sorgulanmasi gerkmektedir.
Kronik boyun agrili hastalarda psikososyal etkenlerin ise ge¢ doniis ve uzun siireli

sakatliklarda 6nemli bir role sahip oldugu unutulmamalidir (Heitz et al. 2009).
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Bundan dolay1 psikososyal faktorler, ozellikle klinik degerlendirmelerin baslangig
doneminde ve tedavi siirecinde diizenli olarak g6z Oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir (Dansie & Turk 2013).
2.5.2. Fizik Muayene

Hastanin 6zellikle bas, boyun, omuz kusagi ve skapula pozisyonu anterior, posterior ve
lateralden incelenmesi gerekir. Basin hareketlere gore koordinasyonu incelenir. Boyun
bolgesindeki karakteristik yapi, degisiklikler, izler vb inspekte edilir. Spinos prosesler
ve paravertebral kaslar palpe edilir. Pasif ve aktif hareket agikligi incelenir. Fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksyion ve rotasyon agisindan hasta detayl bir sekilde muayene
edilir.

2.5.3. Ozel Testler

Klinik degerlendirmede kullanilan 6zel testlerin baslicalari; kompresyon testi,
vertebrobaziler arter testi, spurling testi, distraksiyon testi, upper limb tension testi,

omuz abduksiyon testi ve Lhermitte isareti olarak siralanabilir.
2.5.3.1. Kompresyon testi

Oturur pozisyondaki hastanin bagmnin list noktasindan iki el yardimiyla bastirilir.

Agrmnin siddetini artmas1 ya da kola yayilmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
2.5.3.2. Vertebrobaziler arter testi

Sirtiistii yatirilan hastanin doktor basini eliyle destekler. Boyna ekstansiyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon yaptirilir. Herbir pozisyonda 30 sn. beklenir. Hastada bas donmesi,

bulanik, kulakta ¢inlama olusmasi vertebral arter okliizyonunu gosterir.
2.5.3.3. Spurling testi

Hastanin bag1 hafif lateral fleksiyon ve rotasyona getirilir. Basa asagi yonde siddetli
olmayan kuvvet uygulanir. Eger hastada, zonklama seklinde keskin bir agr1 olusuyorsa
ve olusan agr1 uygulanna kuvvet ile ayni yonde ise servikal spraini, kars1 tarafta ise kas

straini oldugunu gosterir.
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2.5.3.4. Distraksiyon testi

Hastanin ¢enesinin ve oksipital kemiginin kavranmasiyla boyuna traksiyon uygulanir.

Eger agr1 gegiyorsa agrinin sinir kokii kompresyonuna bagli ortaya ¢iktigmi gosterir.
2.5.3.5. Upper limb tension testi

Testin temelinde iist ekstremitelerdeki norlolojik yapilarda stres olusturmak vardir. Bu
amagcla sirt iistli yatirilan hastaya skapula depresyonu, omuz abduksiyonu, el bilegi ve
parmaklar ekstansiyondayken ©on kol supinasyonu, omuz dis rotasyonu, dirsek
ekstansiyonu, boynun karsi taraf ve ayni tarafa lateral fleksiyonunu igeren birgok farkli

poziyon uygulatilir. Radikiiler semptomlarin ortaya ¢ikmasi halinde test pozitiftir.
2.5.3.6. Omuz abduksiyon testi

Hastanin otururken agridan etkilenen eli bagina koydurulur. Hastada semptomlar artiyor

ise hastada skalen kaslar arasinda basing artis1 vardir.
2.5.3.7. Lhermitte isareti

Hastanin basi hizla fleksiyona getirildiginde hastanin viicudunda omurgadan asagiya
yayilan elektriklenme hissi ortaya ¢ikiyorsa testin sonucu pozitiftir. Servikal myelopati

veya omurga irritasyonu (dural veya meningeal) oldugunu gosterir.
2.5.4. Norolojik Muayene
Norolojik muayene; duyu, refleks ve motor olmak tizere ii¢ sinifta yapilir.

Duyu muayenesinde hastanin dokunma, vibrasyon, agri ve 1s1 testleri ile dermatomlarin,
kranial veya pereferik sinirlerin uyumu incelenir. Motor ve reflekslerin muayenesine

iliskin bilgi ise Tablo 2.3’te verilmistir.

Tablo 2.3: Kas germe reflekslerinin ilgili periferik sinirleri ve kok seviyeleri

Kas Periferik Sinir Kok Seviyesi
Biseps Muskilokutan6z sinir C5, C6
Brakiyoradyalis Radyal sinir C5, C6
Pronator teres Median sinir C6, C7

29



Triseps Radyal sinir C7,C8
Patella Femoral sinir L2-L4
Medial Hamstring Siyatik sinir tibial kisim L5-S1
Asil Tibial sinir S1-S2

2.5.5. Laboratuvar Tetkikleri

Hastalig1 teshis edebilmek, tedavinin seyrini degerlendirmek veya kullanilan ilaglara
bagl gelisebilecek yan etkileri 6rmek amaciyla kan testleri sik¢a kullanilmaktadir.
Boyun agrisinda da siiphe duyuldugunda eritrosit sedimentasyon hizi, c-reaktif protein,
vitamin B12 diizeyi, folik asit duzeyi, romatolojik faktorlerin seviyesi ve tumorle ilgili

belirteclerin var olup olmadig1 gibi laboratuvar tetkikleri istenebilir.
2.5.6. Goruntuleme Yontemleri

Kronik boyun agrilarinin tespitinde goriintiileme teknikleri i¢in bilimsel kanitlar ve
kanita dayanan tip, ne yazik ki yeterli diizeyde degildir. Hangi durumda, hangi
goriintiileme yOnteminin istenecegi konusunda uzmanlarin gorisleri biiyilk 6nem
tasimaktadir (Jarvik & Deyo 2002). Fakat genel yaklasim kronik boyun agrisi ¢eken
hastalarda kirmizi bayraklar varhiginda direkt grafiler, BT ya da MR taramasi gibi
radyografik goruntilemeler endikedir. Asemptomatik bireylerde % 75’lere varan
oranlarda anniiler yirtik, Schmorl’s nodiilii, modic tipi degisimler gibi radyolojik
degisiklikler oldugu ortaya koyulmustur (Mazzola-Eusébio & Motamed 2013). Ote
yandan c¢ogu semptomatik hastalarda benzer oranlara sahip goriintiileme bulgusu
belirlenmemistir. Bundan dolay1r tanm1 ve tedavide karmasaya diismemek igin,
endikasyon dis1 radyolojik tetkik talep edilmesine itina gosterilmesi gerekmektedir

(Akin-Takmaz 2017, s. 86).
2.5.6.1. Goruntilemede Kullanilan Teknikler

Kronik mekanik boyun agrisini goriintiilemede kullanilan baslica teknikler; Direk
grafiler, Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintileme, Manyetik Rezonans (MR)

goriintiileme ve Miyelografi olarak siralanabilir.

30



2.5.6.1.1. Direk grafiler

Glinlimiizde en yaygin kullanilan goriintilleme yontemleridir. Servikal bdlgedeki
degisiklikler rahatca goriilebilir. Ayni zamanda Intervertebral disk mesafeleri,
osteofitler, pedikiiller, foramen darliklar, lizis,unkovertebral, faset eklemler inflamatuar-
neoplastik hastaliklarin, fraktiirlerin, dislokasyonlarin, dejeneratif eklem hastaliklarinin,
spondilolistezis ile vertebra tumorlerin tespitinde yardimcidir. Bunlarm tespiti igin
standart On-arka ve yan grafiler genellikle yeterli olmaktadir. Cerrahi flizyon
prosedurleri ile fleksiyon-ekstansiyon grafileri uygulanmis hastalarda stabilite ve

subluksasyon ¢alismalarinda yardimi olmaktaidir.

Ozellikle kadinlarda radyasyonla ilgili riskleri biiyiik 6lgiide arttrmasi ve gergek
anlamda diisiik diizeyde ilave bilgi vermesi gibi sebeplerden dolayr oblik grafilerin

kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
2.5.6.1.2. Bilgisayarh tomografi (BT) goriintiileme

Genellikle travmalarda ilk segilen yontemdir. Kesitsel goriintiileme 6zelligi vardir.

Servikal bolge ve yumusak dokunun kesitsel analizine yardimci olur.

Yumusak doku ve kemiklerin arasindaki farkliligir gosterir. Bu sayede kemik, kemik
iligi, spinal kord hakkinda bilgi verir. Kemik kanal morfolojisi ve konjenital/yapisal
vertebra anomalilerinin goérintilenmesi ile pondilolistezis, spondilozis ve spinal stenoz,
fraktiir varlig1 ya da siiphesinde, vertebral primer neoplazm tanimlanmasinda, 6zellikle
de MR goriintiilemesi yapilmasit miimiikiin olamiyorsa BT goriintiileme yapilmasi
miimkiindiir. En biliylik dezavantaji, yiikdek diizeyde radyasyona maruz kalinmasidir

(Akin-Takmaz 2017, s. 86).
2.5.6.1.3. Manyetik rezonans (MR) goruntileme

Giliniimiizde MR, yiiksek ¢oziiniirliiglinden dolayr standard: yiiksek bir goriintiileme
yontemi olmustur. Kirmiz1 bayraklarin var oldugu durumlarda, progresif ndrolojik
defisit ya da norolojik defisit s6z konusuysa, kuskulu miyelopati ya da radiktlopatinin
degerlendirilmesinde, disklerle ilgili hastaliklarin ve hernilerinin tespit edilmesinde,

ekstradural neoplazinin goriintillenmesinde, yeni ve eski porotik kiriklarla
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enfeksiyonlarin fark edilmesinde iist diizeyde bir tani1 yetenegi vardir. Cogunlukla
kontrastsiz bir MR goriintiileme yeterli olmaktadir. Kontrastli MR’la tiimér, enfeksiyon
veya cerrahi miidahaleden sonra epidural fibrozis ayiriminin kolayca yapilmasina imkan
saglamaktadir. Radyasyon riskinin olmamasi, en biiylik avantajlarindan birisidir (Akin

Takmaz 2017, s. 86).
2.5.6.1.4. Miyelografi

Sinir koklerini, kok ¢ikist ve lezyonlar1 gortintiillemede kullanilir.

2.6. KRONIK MEKANIK BOYUN AGRISININ TEDAVISi

Boyun agrisinda tedavisinde agrinin yapisina gore degismekle beraber genel olarak
farmakolojik ajanlar, fiziksel ajanlar, fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri ve cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Farmaklojik ajanlar arasinda miyorelaksanlar, analjezikler

ve antidepresanlar sayilabilir.

Diinya Saglk Orgiitii’'niin (DSO, WHO: World Health Organization) de belirttigi gibi
hastanin egitimi tedavi i¢in dnemli bir basamaktir. DSO, tedavi edici hasta egitimini
kisilerin hayatlarin1 hastaliklariyla en iyi sekilde yonetebilmeleri i¢in gerekli becerileri
kazanmasina ve korumasina yardimci olan egitim olarak tanimlamaktadir. Boyun agris1
icin egitim; boyun okulu, egzersiz, ergonomik girisimler ve risk faktorleri

modifikasyonlarmi igerir.

Boyun okullar1 hastaya anatomik, biyomekanik, aktivite egitimi ve egzersiz
programlarin uygulanmasini igerir. Ayni1 zamanda hastanin is yerinde ve normal
hayatindan yapilacak ergonomik diizenleme hastaligin tedavisinde olduk¢a onemlidir.
Stresle basa c¢ikma yontemi ise hastalifin ortaya c¢ikmasina sebep olan psikolojik

sorunlar1 ¢c6zmeye odaklanmugtur.
2.6.1. lstirahat ve Ortezler

[stirahat boyun mekanik boyun agrilarindan kullanilan bir ydntemdir, ancak uzun siireli
istirahatlar kas giicii kaybma, kas esnekliginin azalmasmna, disklerde beslenme

bozukluguna buna bagl olarak da hastaligin seyrinin artmasina neden olabilir.
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Boyun agrisinda uygulanan istirahatler tam yatak istirahat1 veya servikal bolge istirahati
seklinde olabilir. Servikal bdlge istirahati boyunluk kullanilarak saglanir. Ozellikle
boyun agris1 yumusak doku hasarindan kaynaklaniyorsa boyunluk kullanimi olduk¢a
uygun bir tedavi yontemidir. Ancak siirekli kullanim uzun siireli olmamalidir. Boyunluk
kullaniminda, boyunluk harekete izin veriyor olsa bile kas giicii zayiflayip eklem

hareket aciklig1 kisitlanabilir. Bu yiizden kullanim siiresi oldukca 6nemlidir.

Sert ortezler de yine akut boyun agrilarinda kullanilabilir. Sert ortezlerin kullanim siiresi
yumusak ortezlere gore daha wuzundur, fakat uygun siirede kullanilmamasi

Onerilmektedir.

Boyunluklar genellikle araba kullanirken veya uyurken kullanilmaktadir. Hastanin

sosyal yagsamdaki aktivitelerine gore de boyunluk kullanimi diizenlenmelidir.

Kullanilan bagka bir boyunluk tipi ise Philadelphia boyunlugudur. Bu boyunluk servikal
bolgeyle tamamiyla temas halindedir ve ¢ok kisith bir sekilde harekete izin verir.
Ozellikle uzun siireli immobilizasyondan sonra ani zorlanmalarla karsilasmamalar1 igin

bir siire bu tip boyunluk kullanmalar1 6nerilebilir.
2.6.2. Medikal Tedavi

Boyun agrilar1 tedavisi se¢eneklerinde ilk olarak boyun agrisnin akut mu kronik mi
oldugunun belirlenmesi farmakolojik ajanlarin kullanimi i¢in de oldukg¢a Onemlidir.
Diger gruptaki hastalarin, diger kronik agri1 durumlarinda oldugu gibi, daha kapsamli,
cok boyutlu bir perspektifien ele alinmasi gerekir. Bu ayrimin yapilmasi her bir
analjezik i¢in farmakolojiyi tam olarak ac¢iklamak degil, agr1 iletimini etkilemek i¢in

farkl etki mekanizmalarma sahip farkl ilaglarin terapotik potansiyelini vurgulamaktir.
Boyun agris1 tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar;

e Opioid olmayan ajanlar; asetaminofen, non steroid antienflamatuvar ilaclar
e Kortikosteroidler

e Opioid analjezikler

e Diger ajanlar; trisiklik antidepresanlar, antikonvilsanlar, myorelaksanlar

e Diger ajanlar; Botulinum toksin-A, lidokain vb

33



Kronik boyun agrisi tedavilerinde NSAIli'ler ile uzun siireli tedavi &nerilmez.
Antidepressanlar, 6zellikle de sik karsilasilan bulgular olan depresyon ve uykusuzluga
maruz kaldiklarinda tedavi igin olduk¢a degerli olabilir. Kas gevseticiler, kas spazm ile
iliskili agrmin kisa siireli iyilesmesi i¢in kullanilabilir ve hastanin uykusunu da olumlu
etkiler. Antikonviilzanlar, kronik radikiiler agr1 olan hastalarda faydali olabilir. Kronik
boyun agrist ¢eken hastalar icin opioid analjezikler kronik kullanimi tartigmalidir.
Opioidler, mevcut tedavilere yanit vermeyen diren¢ agrisi olan hastalar i¢in tercih
edilmekle beraber hastaligmm tedavi seyrine gore yeniden diizenlenmelidir. Bu tip
hastalar1 multidisipliner bir ortamda izlemek en iyisidir. Giinliik isleyiste ve yasam
kalitesinde iyilesme, opioidlerin siirmekte olan kullanimini hakli ¢ikarabilir. Opioid
tedavisinin kullanim1 giinlimiizde hala tartismalidir, ancak temel kurallar1 ve beklentileri
acikliga kavusturmaya hizmet edebilirler. Su anda, boyun agris1 i¢in opioidlerin kronik
kullanimi, kanita dayali klinik uygulama kilavuzlariyla desteklenmemektedir ve biiytik

tartisma alani olarak kalmaktadir.
2.6.3. Enjeksiyonlar

Enjeksiyon tedavisi oral yolla ila¢ kullanmak yerine dogrudan sorunlu bdlgeye ilaci
uygulamak amaciyla yapilan tedavi ydntemidir. Iskelet ve kas sisteminde birgok
hastaligin tedavisinde enjeksiyon ydntemi kullanilmaktadir. Ozellikle lokal enjeksiyon

yontemi daha sik tercih edilmektedir.

Epidural steroid enjeksiyonu boyun agrisi tedavilerinde kullanilan bir enjeksiyon

yontemidir. Enjeksiyon depo steroidler birlikte lokal anestezik ajan igerir.

Servikal epidural steroid enjeksiyonu (CESI), disk patolojisine veya foraminal ve spinal
stenoza sekonder radikiler bileseni olan boyun agrisi igin kabul goren bir tedavidir ve
tedavide basar1 oran1 %77’lere kadar c¢ikmaktadir. Epidural bosluga enjekte edilen
steroid ilaclar, nosiseptif C liflerinde sinyal iletiminin engellenmesine ilaveten, iltihap
reaksiyonlarini inhibe eder ve agr1 bolgesindeki diskten (fosfolipaz A2, prostaglandin
E2, nitrik oksit, interlokinler, metaloproteinazlar) salman inflamatuar mediatorlerin

seviyesini muhtemelen disiiriir (House et al. 2018; Candido ve Knezevic 2013).
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Boyun agris1 tedavilerinde kullanilan bir diger enjeksiyon tipi iste tetik nokta enjeksiyon
yontemidir. Tetik noktasi kaslar gevsemediginde gelisen kaslarm digtimleridir. Bir tetik
nokta enjeksiyonu, bu alani agri1 kesici ile hedef alir. Enjeksiyonlar tedavi i¢in tek
basima yeterli degildir. Genellikle kas esnekligini arttirmak i¢in fizik tedavi ile kombine

tedavi seklinde uygulanir (Alvarez 2002).
2.6.4. Fizik Tedavi

Fizik tedavi hem pasif hem de aktif tedavileri igerir. Pasif tedaviler hastanin viicudunu

rahatlatirken ayn1 zamanda fizik aktif kism1 olan terapotik egzersiz i¢in hazirlarlar.

Fizyoterapi, boyun agrisinin akut doneminde diizeyi diislik servikal stabilizasyon ve agr1
kontrolii egzsersizleriyle motor kontroliin tekrar restorasyonuna yogunlagsmaktadir. Agr1
kontrol edilebilir bir dizeye getirildiginde ise, kademeli olarak zorluk derecesi arrtirilan
egzersizilerle servikal kaslarin enduransi ve gliciinii artrmak amaclanmaktadir. Tedavi
asamalarmin her birinde postiral diizglinliigiin gelismesini saglamak, c¢evresel
dizenlemeler yapmak suretiyle servikal zorlanmalar1 azaltmak ve giinliik yasamla ilgili
aktiviteler sirasinda dikkat edilecek konularlarda hastaya egitim vermek biiyiilk 6nem

tasimaktadir (McKinney et al. 1989).

Fizyoterapinin, 6zellikle akut boyun agrilar1 ile whiplash yaralanmalarinda kontrolll bir
bi¢imde kullanilmas1 miimkiindiir. Hastalar, harekette bir kisitliliga neden olmayan
yumusak boyunluklar1 proprioseptif bir uyari niteliginde kullanilabilirler. Fakat servikal
instabiliteyle ilgili bir problemle karsilasildiginda ekstansiyon ve fleksiyon
hareketlerinde bazi kisitlamalar saglayan daha sert boyunluklar kullanilmasi faydali
olacaktrr (Talu 2007). Boyun agrili bireylerin boyunluk kullanmalar1 ve uzun siireli
yatak istirahati inaktiviteye neden olmaktadir. Inaktivite sonucunda kaslarda meydana
gelen atrofi, eklem hareketlerinde limitasyon ve proprioseptif duyuda azalmaya neden
olmak gibi etkileri olan yatak istirahati ve boyunluk kullanimi, Avusturalya Fizyoterapi
Birligi (APA: Australian Physiotherapy Association) tarafindan yapilan ¢alismalarda,
boyun agrisi oaln hastalarda yalniz bagina kullanilmasmin etkisi olmadig1 ancak hastay1
aktivitede bulunmak konusunda cesaretlendirmek {iizere kullanilabilecegini ifade

etmislerdir (Nadler 2004).
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Hasta egitimiyle hastay1 servikal bolgenin anatomik yapisi, biomekanigi ve boyun
agristyla ilgili bilgilendirmek, giinlik yasamda viicut mekaniklerini dogru kullanmay1
Ogretmek, boyun problemiyle bas etme yollarmi 6gretmek, hastanin kendine giiveninin
artmasini saglayarak boyun agrismin yinelenmesine engel olmaya calismak ve yasam

kalitesini gelistirmek amaglanmaktadir (Chung et al. 2012).

Kronik mekanik boyun agrisinin fiziksel tedavisinde kullanilan baslica yontemler;
Termal Modalite, Elektroterapiler, Traksiyon, Lazer, Masaj, Biofeedback ve Egzersiz

tedavisi olarak siralanabilir.
2.6.4.1. Termal modalite

Termal yontemler giivenli, nispeten ucuz, kolay uygulanir ve klinik ve fizyolojik olarak

etkisini gdstermis yontemlerdir.

Kriyoterapi, agriy1 azaltmak icin soguk uygulamayi igerir. Bu tedavi yonteminde, buz
paketleri, sogutucu spreyler veya soguk sikistirma tiniteleri kullanilmaktadir. Genellikle
diger terapdtik teknikler ve egzersiz ile birlikte kullanilir.  Kriyoterapi
vazokonstriksiyona neden oldugu ve 6dem ve inflamasyonu azaltabilecegi i¢in egzersiz
tedavisinden sonra daha yarali olabilir. Bununla birlikte, kriyoterapinin tedavi siirecine
dahil edilmesinin agri, sisme ve hareket alani parametreleri acgisindan
degerlendirildiginde tedavide ek bir fayda sagladigmi gosteren ¢alismalar literatiirde

mevcuttur.

Termal modalite soguk uygulamalarmm yami swa agridan kurtulmak igin sicak
uygulamalar1 da icerir. Kriyoterapi gibi, tipik olarak egzersiz gibi diger terapotik
tekniklerle birlikte kullanilir. Is1, vazodilatasyona neden olacak sekilde teorik hale
getirilir, bdylece doku oksijenasyonu ve metabolitlerin dokuya taginmasi artar. Isinin
ayrica dokunun viskoelastik ozelliklerini degistirdigi ve daha iyi yumusak doku
elastikiyetinde artisa yol ac¢tig1 diistiniilmektedir.

Termoterapi, ylizeysel ve derin 1s1 modaliteleri olarak da smiflandirilabilir. Yiizeysel 1s1
modaliteleri, sicak kompresler, parafin banyolari, nemli 1s1, kizilotesi 151k veya jakuzi
terapisini igerir. Derin 1s1, ultrason ve kisa dalga diatermi kullanilarak uygulanabilir.

Ultrason, viicudun daha derin dokularina 1s1 iletmek i¢in ses dalgalarmi kullanir. Birgok
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caligmada boyun agris1 tedavisinde ultrason yonteminin etkin bir yontem oldugunu
gosterilmistir. Yine bir calismada, tetik noktalarinin yumusatilmasi ve trapezius
alanindaki agrinin giderilmesinde ultrasonun yonteminin etkili oldugu gosterilmistir

(Pangarkar & Lee 2011).
2.6.4.2. Elektroterapiler

Elektroterapi, agr1 tedavisinde kaslara ve yumusak dokulara elektrik enerjisinin
kullanilmasiyla analjezi saglayan bir tedavi yontemidir. Elektroterapi, teorikte agri
kontrolii olarak degerlendirilse de bazi caligmalarda endorfin salimini da stimiile ettigini
gostermistir. Boyun agris1 tedavisinde kullanilan elektroterapi cesitleri arasinda ise
galvanik akimlar, interferansiyel akim, Transkutandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu

(TENS) ve iyontoforez bulunur.

Bir TENS birimi, viicudun agrili alanlarina yerlestirilen yapiskan pedler yoluyla yiiksek
(60-200 Hz) veya diisiik frekanshi (<10 Hz) uyarilmayi saglayan kiiciik tasinabilir
uyaricidir. Daha yiiksek frekans ayarlar1 ve daha uzun uygulama ile daha kisa surede
azaltilir. Diisiik frekansli akimlar daha rahatsizlik vericidir ve uzun sireler boyunca iyi
tolere edilemezler, ancak tedavi sonunda agri1 kesme siiresi daha uzun olabilir. TENS'in
faydalar1 tedavi aninda ortaya cikmayabilir, etkili bir agr1 kesici olusturmak icin
kullanilmaya devam edilmesi gerekebilir. Yan etkileri nadirdir ve ¢ogunlukla min6r yan
etkileri vardir, ancak uzun siireli uygulama ile yaniklar, yapiskan pedlerden cilt tahrisi

ve gecici agrilar olusabilir.

Girisimsel Akim (IFC: InterFerence Currents), dokuya daha fazla uyarilma saglamak
icin kullanilan bir yontemdir. TENS birimlerinden (4000 Hz) daha yiiksek frekans
kullanir. Bu yiiksek frekans, genellikle kullanici i¢in daha az rahatsizlik verir ve dalga

bicimleri, TENS benzeri bir sinyal sunmak i¢in daha derinlere iner.

Galvanik stimiilasyon, TENS ve IFC iinitelerinde kullanilan alternatif akim yerine
dogrudan akim kullanir. Dogru akimin, dokularin {lizerinde teorik olarak akut hasar
alanina dolasimi azaltan, sismeyi azaltan ve iyilesmeyi tesvik eden bir elektrik alani
olusturdugu diisiiniilmektedir. Fakat galvanik stimiilasyon ile ilgili ¢alismalar olduk¢a

smirlidir.
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Iyontoforez, cilt boyunca ilaglar1 asagidaki dokuya vermek icin elektrik akimi
kullanilmasidir. Ornegin, kortikosteroidlerin iyontoforez ile daha derin kisimlara

iletildigi belirlenmistir.
2.6.4.3. Traksiyon

Servikal traksiyon siklikla boyun agrisinin tedavisinde spinal dekompresyon araci
olarak kullanilmaktadir. Bas1 altindaki sinir kdkleri ve disk hernileri gibi agr1 kaynagi
olabilecek boyundaki anatomik yapilar iizerindeki baskiyr azaltmak i¢in uygulanir.
Traksiyon servikal agr1 tedavisinde kullanilirken hastada, osteoporoz, servikal
enfeksiyonlar veya tumdrler, servikal vaskiler yetmezlik veya romatoid artrit gibi bag
dokusu hastaliklar1 Oykiisii dahil olmak iizere mutlak kontrendikasyonlarin olup

olmadigma dikkat edilmelidir.
2.6.4.4. Lazer

Boyun agris1 tedavisinde Diisiikk Seviyeli Lazer Tedavisi (LLLT: Low-Level Laser
Therapy) tedavi kullanilmaktadir. Lazer cihazlar1 disiik gicli veya yuksek gucli
olabilir. Diisiik giiclii lazer cihazlari, termal etkilere sahip olmayip hedef dokular
iizerinde uyarict bir etkiye sahiptir ve diisiik giicli lazer uygulamasi agr1 ve
inflamasyonu azaltmak, kollajen metabolizmasimi ve yara iyilesmesini uyarmak gibi bir
takim kas-iskelet sistemi sorunlarmi tedavi etmek i¢in kullanilir. Ayn1 zamanda kirik
iyilesmesini olumluetkiledigi de bilinmektedir. Yuksek termal etkisi olan ylksek gucli
lazer cihazlar1 dokuyu tahrip eder ve cerrahi islemler sirasinda ve termal ayrisma

srasinda kullanilir.
2.6.4.5. Masaj

Masaj, boyun agrist i¢in yaygin olarak kullanilan bir tedavidir. Tamamlayict ve
alternatif tedavilerden biri olan Masaj Terapisi (MT), elle veya mekanik bir cihazla
terapotik manipiilasyon olarak tanimlanir. MT, fonksiyonu gelistirmek, gevseme ve
refah1 arttirmak icin kas ve bag dokusunun manipiilasyonu igerir. Siklikla kullanilan
sayisiz spesifik ve genel teknikler igerir; 6rnegin ofloraj (oksama), petrissage (yogurma)
ve perkiisyon. Aciyi iyilestirmek i¢in en ilk ve en ilk ara¢ olabilir. Masaj kullanimina

yapilan en eski gondermeler Cin'den gelmektedir (M.O. 2700 civarinda). Bir dizi farkl
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masaj cesidi vardir. Diinyadaki MT'nin popiilerligi ile MT'min yaygm tiirleri arasinda
Isve¢ masaji, Shiatsu, Rolfing, refleksoloji, miyofasiyal salmim ve kraniosakral terapi
bulunmaktadir (Patel et al. 2012; Kong et al. 2013).

2.6.4.6. Biofeedback

Biyofeedback, bir kisinin performansi artirmak amaciyla fizyolojik aktiviteyi nasil
degistirecegini 0grenmesini saglayan bir siirectir. Cesitli araglar ile beyin dalgalari,
sanat fonksiyonu, solunum, kas aktivitesi ve cilt 1s1s1 gibi fizyolojik aktiviteleri dlger.
Kullanicy, bilgileri hizli ve dogru bir sekilde 'geri bildirim' bilgisine sunar. Bu bilginin
sunumu -genellikle diistince, duygu ve davranis degisiklikleri ile birlikte- istenen
fizyolojik degisiklikleri destekler. Biyofeedback araclari, kas aktivitesini anlar ve
kullaniciya kas istirahat stiresine dayal isitsel / gorsel / titresimli geribildirim saglar.
Biofeedback kullanimmin yayginlagmasiyla boyun agris1 tedavisinde de kullanilmaya

baglanmistir (Findley et al. 2015).
2.6.4.7. Egzersiz Tedavisi

Terapotik egzersiz, kapsamli konservatif boyun agrisi tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Postiiral degerlendirme, destek ve terapotik egzersizler bazi goriislere
gore tedavinin temelini olustururlar. Bas ve boyun postiirlerinde anormal servikal postur
ve forward head sendromu gibi bozukluklar olabilir. Bu postiiral bozukluklarmn servikal
kas dengesizligine ve buna bagli mekanik boyun agrisinin gelisimine sebep oldugu
disiiniilmektedir. Tedavide giiglendirme, gerilme ve hareket acikligina dayali postiiral
farkindalik ve uyum egzersizlerini kullanmak faydal olabilir (Pangarkar & Lee 2011,
Krall et al. 2015).

2.6.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yonteminde medulla spinalise olan basinin ortadan kaldirilmasi ve
omurganin stabil durumunu siirdiirmek amaglanmaktadir. Cerrahi tedavi yontemine
karar hastaligin belirtilerine ve siddetine, kotiilesme hizi ile diger patolojilerin varligina
gore verilmektedir (Baki 2011). Genel olarak servikal disk hernisinede kullanilmakta

olan cerrahi tedavileri asagidaki gibi siralamak miimkiindiir (Ferrari & Russell 2003):
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e Foraminotomi

e Servikal Fuzyon

e Anterior Diskektomi ve Flizyon
e Diskektomi

e Korpektomi

e Posterior Fiizyon

o Blok Greft

2.6.6. Kayropraktik Tedavi

Kayropraktik tedavi, geleneksel tibbi kurumlarin disinda islev géren "tamamlayici ve
alternatif tip" kategorisine giren bir tedavi seklidir. Kayropraktik tedavinin en yaygin
oldugu yer Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’dir. Toplum tarafindan gittik¢e artan bir
sekilde kabul gérmesi ve kullanimi, kayropraktinin “marjinal” ya da “sapkin” meslek
olamayacagina isaret etmektedir. Alternatif bakim isteyen hastalarin anketlerine gore,
kayropraktik tedavi diger alternatif tip dallarindan daha sik kullanilir ve tedaviden
memnuniyet cok yuksektir (Meeker & Haldeman 2002).

Kayropraktik tedavi bircok kisi tarafindan farkli bir sekilde tanimlanmis bir tedavi
yontemidir. Kayropraktik tedavi tanimlar1 Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2.4: Kayropraktik tedavi tanimlari

Tarih | Tamm Kaynak

1998 Bir kisinin saglik durumunun en 6nemli belirleyicisinin Sinir

o : S Segen
sisteminin olduguna dayanan bir saglik sistemi

1994 Iskelet-kas sistemi, fonksiyonel ve diger kronik bozukluklar icin Oths
ilagsiz, invaziv olmayan manuel ayaktan tedavi yontemi.

Insan viicudundaki yap1 ve fonksiyonun yakindan iliskili oldugu
1996 ve ozellikle omurga ve sinir sistemi arasindaki iliski nceligine | LOtt
dayanan terap6tik bir sistem

1998 Omuriligin diizgiin pozisyonda iken sagligin korunmasi ve sinir Bimonte

sisteminin etkilenmemesi inancina dayali bir tedavi sistemi.

40



Kayropraktik tedavi, viicudun kendisini iyilestirme yetenegine
dayanmaktadir. Viicudun kendisini iyilestirme yetenegini

1998 gelis.tirmeye yt')nelik‘ merkezci olan chiropractors, spinal Shekelle
manipiilasyonun (spinal ayarlamalar olarak adlandirilir) omurga
hattinin dengesizliklerinin (subliiksasyon olarak adlandirilir)
kaldirilmasi veya diizeltilmesinin dnemini ileri siirmektedir.

1998 Manuel terapide ve bzel!lkle omurga manipiilasyonunda Kaptchuk
uzmanlagmis tip meslegi
Kas iskelet sisteminin mekanik bozukluklarinin teshisi, tedavisi Dil
ve Onlenmesiyle ilgili bir saglik meslegi ve bu rahatsizliklarin tnya

1999 sinir sistemi ve genel saglik fonksiyonu tizerindeki etkileri. Kayropraktik
Manuel tedavilere, spinal maniptlasyon veya ayarlama da dahil | Federasyonu
olmak iizere bir vurgu yapilir.
Eklemlerin, 6zellikle omurganin mekanik islev bozuklugundan | Ingiliz

1999 kayn'aklan'an d.uru'mlarm tani, tedz?vi've bunlarin sinir sistemi Kayropraktik
iizerindeki etkileri ve genel yonetimi konusunda uzmanlasmis .
bir meslek Birligi

Amerikan

1999 Tr_lsan saglig1 ve hastalik siiregleriyle ilgilenen sifa sanatlarinin Kayropraktik

bir kolu. o
Birligi

2000 Iyilesme 'sar%at'lagmn b.ir kolu, iyi saglik kismen normal sekilde sportelli
calisan bir sinir sistemine bagli oldugu onciiliine dayanmaktadir
Kayropraktik bir teknik degildir, bir saglik meslegi olup,

2000 | sertifikalar, politikalar, satislar ve bazen dogrulama girisiminde | Halder
bulunan 6zel bir bilgi grubuna sahiptir.

2003 Basta omurga ve fonksiyon olmak iizere viicudun yapist NCCAM
arasindaki iligskiye odaklanan bir saglik bakimi sekli.

Kaynak: (Ernst 2008)

Kayropraktik uzmanlar tarafindan tedavi edilen mekanik lezyon, subluksasyon olarak
adlandirilan bir pinal fonksiyonel lezyon olarak adlandirilir. Bu, tanimlama, hareket
biitiinliigi ve/veya fizyolojik fonksiyonun degistigi bir hareket segmenti (Cervical
spine) olarak tanimlanmustir. Giliniimiizde bazi kayropraktorler, kayropraktik tedaviyi
"alternatif bir saglik bi¢imi" olarak gormektedir ancak bircok tlkede kayropraktik
tedavi, konvansiyonel tibbin degistirilmesinden ziyade yardimci bir arag¢ olarak
gorilmektedir. Kayropraktik tedavi, diinyanin yarisinda yasal olarak taninmisken, diger
yarisimda ise heniiz yasal olarak taninmamigtir.

bolimiinde ve Giiney Afrika'nmin biiyilk bdliimiinde, kayropraktik yasal olarak

tanmmamuistir.
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Kayropraktik tedavi 6zellikle ABD’de giderek yayginlasmaktadir. Bu yayginlagmada
sigorta firmalarinin tedavi yontemini Sigorta olarak karsilamalarinin da etkisi oldukca
fazladir. Bu talebi karsilamak i¢in de kayropratik uzmani yetistiren okul sayis1 gittikge

artmaktadir.
2.6.6.1. Kayropraktik tedavinin dogusu

Kayropraktik tedavinin tarih¢esine baktigimizda; kayropraktik tarihinin “yari-mistik
kavramlara” dayandig1 goriilmektedir. Kirik-cikik¢ilar ¢ogu kiiltiirde halk tibbinin bir
parcasidir ve kirik ¢ikicilarin kayropropaktinin temelini olusturdugu diistiniilmektedir.
Kayropraktinin ortaya ¢ikigmin 18 Eylil 1895 oldugu séylenmektedir. Kayropraktiyi ilk
uygulayan D.D. Palmer, ilk olarak sagir bir hastayi, daha sonra ise bir kalp hastasini
tedavi etmistir. Bunlardan bir yil sonra, D.D. Palmer ilk kayropraktik okulu agmistir.
D.D. Palmer, osteopati kurucusu Andrew Taylor Still'den manipulatif teknikler
ogrenmistir ve bu teknikleri kirki ¢ikik¢1 tecriibeleri ile birlestirip, "kayropraktinin
tiptan veya manyetik tedavi gibi bir tedaviden evrimlesmedigini" iddia etmistir.
Kayropraktik, pozitivist arastirma veya deney yapmaya misait olmayan bir metafizik

temele dayanmaktadir.

1895’lerde D.D. Palmer’in, biitiinsel zeka felsefini kullanarak temelini attig1
kayropraktik bilimi, kanita dayal tip yaklagimiyla gelismesini siirdiirmektedir. (Haavik
& Murphy 2012; Lelic et al. 2016). Modern kayropraktik uygulamalari; iskelet-kas-sinir
sisteminde ortay ¢ikan biyomekanik bozukluklar1 kapsayan endikasyonlarda, ilag
kullanmadan, ameliyata gerek kalmadan spesifik cihazlar ve birtakim tekniklerle el
kullanilarak ~ uygulanan  spinal manipiilasyonlar, —omurga dis1  ekstremite
manipiilasyonlar1 kapsamaktadir (Mangan 2017, p. 150; WHO 2005). Kayropraktik
biliminin primer odag, néromuskuloskeletal sistemde olusan bozukluklarin
degerlendirilmesi  ile  endikasyon  kapsaminda  gereken  manipiilasyonlarin
gerceklesmesini icermektedir (Triano et al. 2013) Kayropraktik tedavi, Ulkelerin
birgogunda yasal olarak kabul gérmiis saglik uzmanliklarindan birisidir (Meyer et al.
2017). Kayropraktik uygulamanin Onemli noktalarindan birisi de spinal
manipiilasyonlardir; bununla birlikte, yasayis bi¢cimi, fiziki aktivite, spesifik egzersiz ve
ergonomiyle ilgili Onerileri de iceren bir alandir (Meyer et al. 2017). Kayropraktik
spinal manipiilasyonlarin santral noral plastik etkileri (Haavik & Murphy 2012) ile
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spinal manipulasyonlarin noérofizyolojik etkileri (Haavik et al. 2017) tip bilimimin
ilkeleri dogrultusunda kanitlanmistir. Subklinik agrilar1 olan hastalarda disfonksiyonel
segmentlerin sadece tek seansta spinal manipiilasyonlarinin kortikal seviyede, 6zellikle
prefrontal kortekste somatosensori siirece olan etkileri de ispat edilmistir (Lelic et al.
2016). Kayropraktik okullari, insan sagligini normal diizeyine oturtabilmek amacryla,
multidisipliner yaklasimlar1 6gretmeye calismaktadir (Triano et al. 2013). Hastalarla
ilgili degerlendirme yapilmasi ve hastaligin yonetilmesinde giiniimiizde kayropraktik
uzmani ile fizik tedavi ortopedi, ndroloji, ndrosiriirji, romatoloji ve rehabilitasyon
uzmanlar1 gibi saghk alanindaki diger uzmanlar arasindaki ig birligine gidilmesinin
Oonemi ginden giine daha iyi anlagilmaktadir (Cassidy et al. 1985). Kayropraktik
uzmani, bazi sikayetlerle kendisine miiracaat eden; O0yki, fizik iskeletsel, aktif hareket
acikhig1  degerlendirmesi, kas gilicii degerledirmesi, pasif hareket agiklig1
degerlendirmesi, spinal palpasyon gibi muayene; nervoskop, X-ray, termografi,
bilgisayarli tomografi, MR goriintiileme gibi ayiric1 tan1 degerlendirmelerinden sonra
gerekli oldugunu diisiindiigli hastalari ilgili tip uzmanlhgina refere de etmektedir (Triano

et al. 2013, Cassidy et al. 1985).
2.6.6.2. Kayropraktik tedavide temel kavramlar
Modern kayropraktinin {i¢ temel hipotezi su sekilde 6zetlenmistir;

e Omurga ve sinir sistemi araciligi ile saglanan saglik arasinda islevsel bir
iliski vardir.

e Subluksasyonlar sagliklar1 olumsuz etkiler.

e Spinal manipiilasyonla subliiksasyonun diizeltilmesi hastalig1 iyilestirir veya

saghgi diizeltir.

B.J. Palmer'in “Bana tek hatli yol diisiinen basit bir zihin ve ona talimat vermek i¢in 30
glin verin, bu kisi otoyollarda ve yollarda ilerleyebilir” agiklamasi, kayroprakti
kavramlariin uygulanabilirligini kabul etmek i¢in safligin gerekli oldugunu ima eder.
Kayropraktik kurucular1 mitleri yaratmiglar ve bilimsel kesifleri reddetmislerdir.
Ornegin, B.J. Palmer, sempatik sinir sisteminin varligini, ilk kayropraktorler ise bugiin

halk saglig1 i¢cin 6nemli etkileri olan mikrobiyoloji teorisinin varligini reddetmislerdir.
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Bazi kayropraktorler vertabral subluksasyon, manipiile edilebilir spinal lezyon,
kayropraktik lezyon veya vertabra blokaji terimlerini kullansa da genel olarak
subluksasyon kavrami kabul gérmektedir. Kayropraktide kulanilan bu terim tiptaki
terimden farkliliklar icermektedir. D.D. Palmer subluksasyonlar1 “tek bir vertebra i¢in
statik hatalardan biri” olarak tanimlamaktadir. Subluksasyonlarin spinal sinirlere
carpmasi, dolayisiyla “dogustan gelen zekanin” akisinin engellenmesine veya baska bir

sekilde hastaliga neden olduguna inanilir.

Subluksasyonlarin saglik problemlerine nasil sebep olabilecegini agiklamak icin ¢esitli
teoriler gelistirilmistir, Bununla birlikte, bunlarin higbiri bagimsiz olarak teyit
edilmemistir ve ilgili  spesifik  mekanizmalar  bilinmemektedir.  Aslinda,
subluksasyonlarin hi¢gbir zaman ilgili bir varlik olusturdugu kanitlanmamistir.
Elestirmenler defalarca agir sinir kokii sikistirmasmin bile organik hastaliga neden
olmadigmi belirttiler. Boyle siipheler ne olursa olsun, Amerikan Kayropraktik
Yiksekokul Birligi, 1996'da "Kayropraktinin, saghgin korunmasi ve dizeltilmesi ile
ilgilendigi ve 6zellikle subluksasyona odaklandigi” konusunda fikir birligi saglamustir.
Bir subluksasyon, sinir biitiinliigiinii tehlikeye atan ve organ sistemlerinin isleyisini ve
genel saghgm etkileyebilen, islevsel ve/veya patolojik eklem degisikliklerinin
kompleksidir. Bir yil sonra, Amerikan Kayropraktik Egitim ve Arastirma Vakfi,
subluksasyonun insan viicudunun saglik, esenlik, doktor-hasta iligskisi ve sinir, kas
degisiklikleri gibi biitiinciil dogasin1 benimsedigini gosteren bir monografi yaymladi.
"Glnimuzde ABD'li  kayropraktorler  %88'i, subluksasyonun tim  visseral
rahatsizliklarin % 60'mdan fazlasma sebep olduguna ve % 90'm muskuloskeletal

durumlarla sinirli kalmamasmi gerektigini diisiinmektedirler.

Subluksasyonlar spinal manipiilasyonlar veya bazi kayropraktorler tarafindan tercih
edilen bir terim olan "ayarlamalar” ile duzeltilebilir. Bugin bircok kayropraktorler
“spinal manipiilasyonun spesifik spinal segmentte spesifik olmasi1 gerekir” goriisiinii
savunan D.D. Palmer’e katilmaktadir. Bununla birlikte, optimum yon veya
manipilasyon seviyesi Uzerinde henlz bir fikir birligine varilamamistir.
Kayropraktorleriin tamami spinal manipiilasyon terimine katilmamaktadirlar. Spinal
modiilasyon terimi belirli bir viicuda veya dokulara terapdtik amagh bir yiik (kuvvet)

uygulanmasini ifade eder. Spinal manipiilasyon, vertebray1 fizyolojik hareket araliginin
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Otesine tasir (kayropraktorler "bitim hissi" ve "patofizyolojik alan™) ancak eklem
yapilarini diizenlemek i¢in yeterli degildir. Kayropraktorler, omurga manipiilasyonunun
eklemlerde fibr6z adezyonlar1 kirdigina veya eklem kapsiiliinden eklemin igine
sikigsabilecek kiicilk maddelerin salindigina ya da eklemin mekanik reseptorlerini
etkiledigine ya da merkezi sinir sistemi uyarilabilirligini modiile ettigine inaniyorlar
veya C-liflet araciligi ile agr1 algilamasini inhibe ettiklerini diigiiniiyorlar. Bununla
birlikte, bu teorilerin higcbiri, saglam kanitlarla desteklenmemektedir. Cok sayidaki
omurga manipllasyonu mevcut, ancak omurgayr yiiksek hizda ve disiik genlige
dogrudan dokunan kisa kol, yani spinal veya transvers siiregle bir mesafeyi hareket
noktasi olarak hareket ettirerek tipik kayropraktik manevra olarak diistiniiliiyor. Bununla

birlikte, bu teorilerin hig¢biri, saglam kanitlarla desteklenmemektedir.
2.6.6.3. Kayropratik uygulama

Bir¢ok kayropraktor kendilerini primer basamak saglayicilar veya "saglik Onciisii ve
yaralanma ya da hastaliin onlenmesinde 6nemli bir rol oynayan" pratisyen hekim
olarak gérmektedirler. Biitiinleyici tip siklikla erisebilmek i¢in bir sonraki adim olarak
goriilmektedir. Genel olarak, popiilasyona gore kayropraktik servislerin kullanimimin
tahmini olarak % 3-18 arasinda degistigi diistiniilmektedir. Saglik uzmanlari,
cogunlukla diger tamamlayici/alternatif tip ilaglarmi kayropraktiye tercih etmektedirler.
Kayropraktik tedavi yontemi ile agirlikli olarak kas iskelet sisteminde sorun yasayan
hastalarin bas agris1 yasayanlarda % 60'mnin tedavi edildigi goriilmiistiir. Birlesik
Krallikta sirt agrisi ¢ekenlerin % 13'Unun tedavi igin kayropraktore gittigi tespit
edilmistir. Ote yandan boyun agrismin da spinal manipiilasyonla tedavi edildigi
gorilmistiir. Bununla birlikte, tum servikal maniptlasyonun % 11°’nin kayropraktik

uygulamaya uygun oldugu goriilmiistiir.

Manipulasyon diger mesleklerde de (6rnegin, osteopatlar, fizyoterapistler ve doktorlar)
uygulanmaktadir, ancak kayropratdrler tiim omurga manipiilasyonlarinin % 90'indan
fazlasini tedavi etmektedirler. Tedaviye klinik iyilesme olmasa bile yine de ii¢ ay
boyunca devam edilir. Konsultasyonlar ortalama 22 dakika stirmektedir. Cogu ABD'li
kayropraktor hastalarin1 tedaviye ikna etmek igin pratik gelistirme semineri

diizenlemektedirler. Kayropraktorler cogunlukla tekli calismalarda (% 67) ¢alismaktadir
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ve ortalama 3,8 yillik temel egitimi vardir. Gelirleri, geleneksel birinci basamak

hekimlerininkini siklikla agmaktadir.

Kayropraktik tedavinin nasil yapildigina baktigimizda spinal manipiilasyona ek olarak
sicak, soguk uygulamalar1 ve elektroterapiyi de igerdigi goriilmektedir. Ayni1 zamanda
hastalarin yasam stilini diizenleme, rahatlama ve kilo verme konularinda da tavsiyelerde
bulunabilir. Kayropraktik bakimi hem kas iskelet sistemi hem de i¢ organlardaki
sorunlar igin 6nleyici bir tedavi olarak desteklenmektedir; ancak gereksiz manipulasyon
hastalar i¢in risk olusturabilir. Baz1 kayropraktikler hastalar1 homeopatlara, iridologlara
ya da paranormal tedavicilere yonlendirirler. Bircok kayropraktor, homeopati (% 46),
uygulamali kinezyoloji (% 38) veya traksiyon gibi etkinligi kanitlanmis veya
kanitlanmamis yontemleri kendileri kullanmaktadir. Uygulamali kinezyoloji ise en

giivenilir teshis yontemlerinden biridir.

Kayropraktik hastalarinin medikal hastalara gore obez olma, diizenli bir doktora sahip
olmama, az kronik sartlara sahip olma, ila¢ alma, saglik sigortasi olmaksizin ve saglik
bakimindan memnun olmama olasilig1 diger hastalara gore daha yliksektir. ABD'deki
kayropraktik hastalarinin 6nemli bir oran1 (% 20-30) 11 tedavi seansinda iyilesmektedir.
Boyun agrisi i¢in ortalama 25 hastanin % 2'sinde 80'den fazla tedavi seans1 yapilmaistir.
Hastalarin  kayropratik tedaviye yoOnelmelerinin sebebi, yan etki korkusunun

olmamasidir.
2.6.6.4. Kayropraktik tedavi endikasyonlar:

Kayroprakti tedavisi ¢cogunlukla kas iskelet sistemi tedavileri i¢in kullanilmaktadir.
Amerikan Kayropraktik Birligi, kayropraktik bakimimn sirt agrisi, boyun agrisi veya
diger ndromiiskiiler iskelet bozukluklariyla siirli olmadigmni; hastalarin % 11-19'unun,
kas-iskelet hastaliklarindan baska hastaliklarmin oldugu belirtilmistir. Ancak bu oran
ABD disinda oldukga diisiiktiir.

Bircok kayropraktik tedavi yaymi, visseral bozukluklarin tedavisi ig¢in omurilik
manipulasyonu (zerine yogunlagsmistir ve omurilik travmasmi viseral hastaliga
baglayan 1200'{in iizerinde yayinlanmis ¢aligma vardir. Kayropraktik tedavi uygulanan

iskelet dis1 hastaliklar arasinda solunum sistemi bozukluklari, nonspinal yaralanmalar,
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sindirim sistemi bozukluklari, menstriiel problemler, kulak enfeksiyonlari, gebelikle
iligkili durumlar, bulasic1 ve paraziter hastaliklar, dermatolojik hastaliklar ve akut iiriner
hastaliklar bulunur. Kayropraktorler, dismenore, astim, otitis media, hipertansiyon ve
peptik bozukluklar gibi endikasyonlar igin spinal manipiilasyonlar1 destekleyen

kontrolsiiz ¢alismalara atiflarda bulunmaktadirlar.
2.6.6.5. Kayroprakti de diyagnostik

Kayropraktik uzmanlar tarafindan kullanilan diyagonostik yontemlerin giivenilirligi
genellikle zayiftir. Diiz akciger grafisi ve fonksiyonel radyografik incelemeler
subluksasyonlarin tanisinda en giivenilir yontem olarak goriilmektedir. Buna bagh
olarak, hemen hemen tim yeni hastalar (% 96,3) ve devam eden hastalar (% 80)
radyografik olarak degerlendirilmektedir. Ancak kilavuzlar, yetkin her kayropraktdorin
her hastada rutin grafileri yapmadigini belirtmektedir. ABD'de kayropraktorlerin
cogunlugu (% 86) kendi X 1511 ekipmanlarina sahipken, diger iilkelerde, 6rnegin
Hollanda'da bu rakam daha disiiktiir (% 58). Kayropraktik tedavi goren hastalarin
cogunun radyografi ¢ekilmis olmasina ragmen, Birlesik Krallikta sirt agris1 hastalarinin
sadece % 4'linde genel prosediir uygulanmaktadir. Giinlimiizde ¢ogu uzman spesifik
olmayan sirt agrilar1 i¢in yapilan radyografinin ¢cogunlukla gereksiz ve zararl oldugunu
savunmaktadir. Cogu ABD’li kayropraktor kan ve idrar tahlilleri yapmakta ve bazilari

ufak cerrahi girisimlerde bulunmaktadir (Ernst 2008).
2.6.6.6. Diinya Saghk Orgiitii kayropraktik tedavi kilavuzu

DSO, Kayropraktik tedavi kilavuzu gelistirmis, kilavuzu 2005 yilinda yaymlamistir.
Kilavuz; Temel Kayropraktik Egitimi ve Kayropraktik Giivenligi Uzerine Rehber olmak

iizere iki boliimden olusmaktadir. Bu kilavuzun gelistirilme amaclar1 ise sunlardir

(WHO 2005):

e Kayropraktik egitimi i¢in minimum gereklilikleri saglamak,
e Kayropraktik uygulamanimn ruhsatli bigimde uygulanmasi i¢in bir smav ve
ruhsatlandirma sistemini kurmada ulusal otoritelere bir referans olarak

hizmet etmek,
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e Kaza risklerini minimize etmek igin kontrendikasyonlari gdzden gegirmek
ve tedavi swrasinda olusan komplikasyonlarin tedavisinde tavsiyelerde

bulunmak ve kayropraktik uygulamanm emniyetli olmasini saglamak.
2.6.6.7. Kronik mekanik boyun agrisinda kayropraktik tedavi

Kayropraktik manipiilasyon da dahil olmak iizere saglayici tabanli alternatif tip
tedavisinin - boyun agrisinda kullanimi  gittikge  artmaktadwr.  Kayropraktik
manipiilasyonun 2008 prevalansi % 5 olarak tahmin edilmektedir (Zodet Stevans 2012).
Kayropraktik bakim, spinal manipiilatif terapiyi icermektedir, ancak ayni sey degildir.
Ayrica rehabilite edici egzersizler, buz, 1s1, elektrik stimiilasyonu, ultrason ve yasam

tarzi degisiklikleri de igerir (Plastaras et al. 2013).

Boyun agris1 lokalize olabildigi gibi hatali torasik omurga biyomekanigi ile iliskili de
olabilir, Boyun manipllasyonundan rahatsizlik duyanlar i¢in torasik omurga
manipiilasyonu, mekanik boyun agris1 olan hastalar i¢cin kisa vadede iyilesme
saglayabilir (Plastaras et al. 2013). Gross et al. (2010) calismalarinda, servikal
manipilasyonun veya torasik manipilasyonun boyun agrisini azaltabilecegine dair

kanitlarin diisiik kalitede oldugunu belirtmislerdir.
2.6.7. Kuru Igneleme Tedavisi

Bu boliimde kuru igneleme tedavisinin tanimi, yaygmhgi ve etki mekanizmasi ele

alinacaktir.
2.6.7.1. Kuru igneleme Tedavisinin Tanimi ve Yayginhg

Kuru igneleme tetik nokta tedavisi, akupunktur ignesinin kullanildigi invazif bir
prosediirdiir. Akupunktur ignesi cilt i¢cinden kas i¢ine dogru yerlestirilir. Diinya ¢apinda
yaklasik dokuz bin fizik terapistin yaklagitk % 75i tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir ve bu yontemi giinde en az bir kez kullanmaktadirlar (Dommerholt ve
Huijbregts 2009). Omuz agrili hastalarda infraspinatus kasm miyofasiyal tetik
noktalarmin tedavisinde kuru igneleme etkili bir terapdtik teknik olarak goriilmektedir

(Audette ve Bailey 2008, Dommerholt ve Huijbregts 2009).
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Kuru igneleme, klinik ortamda boyun agrisi da dahil olmak iizere gesitli kas-iskelet
sisteminde goriilen bir tedavi modeli olarak ortaya cikmistir ve fizik tedavi
uzmanlarmin uyguladigi onemli tedavi yontemlerinden birisidir. Birgok patolojik
durumu gidermek i¢in kuru igneleme yontemi kullanilmaktadir (Gattie et al. 2017;
Pavkovich 2015).

2.6.7.2. Kuru igneleme Tedavisinin Etki Mekanizmasi

Kuru igneleme teknikleri lokal ve/veya genel terapdtik etki temelli olup bag dokusunun
ve 1gnenin mekanik birlesmesine dayanan, bir mekanik sinyal {retilirken bir
“downstream” (asag1 akis) etkisine sahip bir yontemdir. Bu downstream etkiler, hiicre
sekresyonunu, ekstraseliiller matriksin modifikasyonunu, bag doku boyunca agri
sinyalinin genislemesini ve yayilimmin modiilasyonunu igerir (Gattie et al. 2017;

Pavkovich 2015).

Kuru ignelemenin etki mekanizmasinda kastaki igne, uyaric1 mekanoreseptorlere bagl
olarak meydana gelen bir miyofasiyal tetikleyici nokta iizerindedir. Bunlar, omuriligin
dorsal boynuzuna genis ¢apta afferent bir giris veren biiylik ¢capli mekanik alicilardir.
Bu, kuru igneleme tedavisinin, miyofasiyal tetikleme noktasi nosiseptorleri tarafindan
iletilen bilgilerin Ust seviyelere iletilmesinin engellenmesi ve bu nedenle miyofasiyal
agrinin hafiflemesini saglamasiyla “Kapi1 kontrol” bir etkisi oldugu anlamma
gelmektedir (Baldry 2001). Travell ve Simons (1999), enerji krizi hipotezlerinde,
sarkoplazmik retikulum i¢ine kalsiyum geri aliminin basarisiz olmasi nedeniyle kasin
belirli bir boluminde lokal iskeminin nasil olustugunu agiklamaktadir. Bu da kasin
belirli bir bolgesinde siirekli bir kasilmaya yol acarak tetikleyici bir noktanin
olugsmasina neden olur. Kuru igneleme tetik noktalardaki kan akisinin artmasma neden
olur ve bu da fazla kalsiyumu bu bdlgeden temizler ve bdylece sirekli bir lokal kas

kasilmasini azaltir (Travell ve Simons 1999).

Ignenin asir1 tahris edilebilir bdlgeye ya da ‘siiper hassas sinir ucunun’ i¢ine sokulmast,
MEFTP’ye kars1 bir tahrig gorevi goren kisa siireli, ‘yogun, zararl uyaranlara’ neden olur
(Liggins 1997). Bu, “hiperstimiilasyon analjezi” olarak bilinir ve orta ila yogun zararl
uyaran ya kayda deger bir siire boyunca ya da kalict olarak agrinin giderilmesini

saglayabilir (Baldry 1989). Hiperstimulasyon analjezi kavrami, Melzack ve Wall’in
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(1996) teorisine dayanarak, ‘zararli duyusal uyaranin, beyin sapindaki agriya neden olan
sinir mekanizmalar1 iizerinde azalan inhibe edici kontroliin baslatilmasindan sorumlu
olan alanlar1 aktive ettigini’ belirten teoriye dayanmaktadir (Melzack ve Wall 1996). Ad
duyusal afferent liflerin uyarilmasi ensefalinerjik, seratonerjik ve/veya noradrenerjik
Onleyici sistemleri aktive eder ki bu da MFTP’lerin kuru ignelemesinin opioid
araciligryla agri inhibisyonu baslattigimi1 gostermektedir (Dommerholt ve Huijbregts
2009).

Kayropraktik tedavinin, viicudun, 6zellikle de servikal omurganin agr1 algisinda ve kas
hipertonisitesinde azaltma (Kirkaldy-Willis ve Cassidy 1985), servikal hareket
araliginda artis (Bergmann, Peterson ve Lawrence 1993) ve cilt agris1 tolerans
seviyesinde artis (Terrett ve Vernon 1984) gibi etkileri oldugu gosterilmistir. Kuru
igneleme tedavisinin de agri1 algisinda azaltma, spesifik baglantili biyomekanik
boliimiin hareket mesafesinde artis ve en dnemlisi kas gerginliginde azalma dahil olmak

tizere benzer etkileri oldugu kanitlanmustir (Travell ve Simons 1999).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Kayropraktik uygulama (Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkinliklerini
degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢alismaya 2017-2018 yillar1 arasinda Anadolu
Saglik Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine boyun agrisi sikayeti ile
miracaat eden, yaslar1 20-60 yil arasinda, en az 3 aydir boyun agrist olan, Boyun
Oziirlulik Sorgulama Anketi'nden en az 5 puan alan 50 hasta alind1. Hastalar rastgele
ornekleme yontemi ile randomize edilerek her grupta 25 hasta olacak sekilde 2 tedavi
grubuna ayrildi. Her iki gruptan 5’er hasta degisik nedenlerde dolay1 tedaviye devam
edemedikleri icin, ¢calisma her iki gruptan 20’ser hasta olmak Uzere toplam 40 hasta ile

tamamlandi.

Arastirmanm uygulama bdliimiiniin gergeklestirilmesi dncesinde gereken Etik Kurul
Onay1, Anadolu Saglik Merkezi Etik Kurul Baskanligi’ndan alindi (EK 1). Calismaya
katilan tiim olgulara degerlendirme ve tedavi yOntemleri ve bu yoOntemlerin olasi
zararlar1 konusunda bilgilendirme yapilarak, calismaya goniillii katildiklarma dair

aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK 2).
Arastirmadan dislanma kriterleri sunlardir:
a) Servikal bolgeye yonelik cerrahi gecirmis olmas,
b) Tedaviden en az 3 ay 6nce boyun bdlgesine rehabilitasyon uygulanmis olmast,
€) Travmatik medulla spinalis yaralanmasi olanlar,
d) Norolojik defisiti (motor ve duyusal kaybi) olanlar,
e) Norolojik hastaligi olanlar,
f) Romatolojik hastaligi olanlar,

g) Yapisal omurga bozuklugu olanlar.
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3.2. YONTEM

Bu caligmada, birinci gruba alman 20 olguya kayropraktik (diversified teknikleri) 2
uygulama/hafta (toplam 8 uygulama), ikinci gruba alinan 20 olguya kuru igneleme 2
uygulama/hafta (toplam 8 uygulama) yapildi. Hastanin ¢aligmay1 tamamlayamamasi,
hastanin ¢alismadan ¢ikmak istemesi, ¢alismaya devam etmesini engelleyecek sistemik
bir hastaliginin olmas1 veya komplikasyonun gelismesi durumlarindan herhangi biri

goriildiigiinde ¢alisma sonlandirildi.

3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya katilacak olgulara asagidaki degerlendirmeler yapildi.
3.2.1.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Olgularin yas, cinsiyet, viicut agirlhigi, boy uzunlugu, viicut kiitle indekslerine ait
bilgileri kaydedildi.

3.2.1.2. Agn degerlendirmesi (VAS)

Olgularm istirahat (bas ve boynun sabit durma gibi statik pozisyonlar), aktivite (servikal
fleksiyon, eckstansiyon her iki taraf rotasyon ve lateral fleksiyon gibi dinamik
pozisyonlar) ve gece boyunca boyun bolgesi ve bas agrilarinin siddetini belirlemek i¢in
gecerlik katsayis1 0,79 ve giivenirlik katsayis1 0,97 olan Gorsel Analog Skalasi (VAS)
kullanild1 (EK 3). VAS, 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olusmakta olup sol ucu
hi¢ agr1 olmamasit durumunu temsil ederken, sag ucu dayanilmaz derecede agri

durumunu temsil etmektedir (Strong et al. 2002, akt. Kiling 2014, s. 29).

Gorsel Analog Skalasi

0 Agr1 yok 10 Dayanilmaz agr1

VAS‘da hastalardan hissettikleri agr1 siddetinin bu ¢izgi tizerinden isaretlemeleri (10
cm’lik ¢izgi boyunca agrilarinin siddetine denk gelen seviyeyi kalemle isaretlemeleri)
istenmekte, daha sonra isaretledikleri yerin baslangi¢ noktasina uzakligi 100 mm’lik
cetvel yardimiyla oOlgiilerek kaydedilmekte. Ancak bu arastirmada 0’dan 10’a kadar esit

bolmelendirilmis toplam 11 hiicreden olusan asagidaki ¢izelge kullanilmistir.
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Hissettiginiz agrin siddeti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 Agriyok 10 Dayanilmaz agr1

VAS hastalar tarafindan tedavi oncesi ve 2. degerlendirme zamanlarinda, istirahat

halinde, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri agr1 diizeyleri icin isaretlendi.
3.2.1.3. Eklem hareket acikhg (EHA)

Hastalarm EHA degerleri, arastirmaci tarafindan hazirlanan Eklem Hareket Acikligi

Olgiim Formu ile topland: (EK 4).

Servikal boélge fleksiyon-ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, sag-sol rotasyon
hareketleri goniyometre ile bakildi. Hastalarm boyun EHA lar1 tabure (zerinde dik
oturma pozisyonunda iken fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

hareketleri icin klinik goniyometre ile asagidaki sekillerde dl¢iildii:

Fleksiyon hareket olglimiinde, bas nétral pozisyonda iken goniyometre akromion
hizasina yerlestirildi. Hareketli kol kulak orta hizasimi takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar basmi ©6ne dogru egerek hareketi

tamamlamasi istendi ve 6l¢iilen deger kaydedildi.

Ekstansiyon hareket Olgiimiinde, bas notral pozisyonda iken goniyometre akromion
hizasma yerlestirildi. Hareketli kol kulak orta hizasmi takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar basimmi arkaya dogru egerek hareketi

tamamlamasi istendi ve dlgiilen deger kaydedildi.

Lateral fleksiyon hareketinin Olglimunde, goniyometre C7 seviyesine yerlestirildi.
Hareketli kol servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarini takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar kulagmi omzuna dogru yaklastirarak

hareketi tamamlamasi istendi. Sagda ve solda dlgiilen degerler kaydedildi.
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Rotasyon hareketinin 6lglimiinde, goniyometre basin orta noktasi referans alinarak
yerlestirildi. Hareketli kol hastanin agzina verilen abeslandi takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar ¢enesini omuzuna dogru ¢evirerek hareketi

tamamlamasi istendi. Sagda ve solda dlgililen degerler kaydedildi.
EHA doktor tarafindan; tedavi dncesi ve 2. degerlendirme zamaninda (2. ayda) olgulda.

Servikal EHA liklar1 igin Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin (AAOS:
American Academy of Orthopaedic Surgeons) belirledigi ortalama degerler (Fleksiyon,

Ekstansiyon ve Lateral Fleksiyon igin 45°, Rotasyon iginse 60°°dir) referans alind.

3.2.1.4. Boyun bziir degerlendirmesi (Boyun Ozurlilik ve Boyun Fonksiyonel
Ozurluluk)

Boyun agrisi nedeniyle olusan Ozriin degerlendirilmesinde Vernon & Mior (1991)
tarafindan Oswestry Bel Agrisi Anketi’nden modifiye edilerek servikal bdlgeye
uyarlanan Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin (Neck Disability Index) Aslan et al.
(2008) tarafindan Tiirkge’ye gegerlilik ve glivenirlik ¢alismasi yapilan formu (Ek 5) ve
Jordan et al. (1998) tarafindan gelistirilen Kopenhag Boyun Fonksiyonel Ozirliliuk
Skalasi’nin (Kopenhagen Neck Functional Disability Scale) Yapali et al. (2012)
tarafindan Tiirkge’ye gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilan formu (Ek 6) kullanildi.

Boyun Oziirliliik Sorgulama Anketi; 4 maddesi subjektif semptomlarla, 6 maddeesi ise
giinliik yasam aktiviteleri ile iliskili olmak {izere toplam 10 maddeden (1.Agr1 siddeti,
2 Kisisel bakim, 3.Yiik kaldirma, 4.Okuma, 5.Bas agrilari, 6.Konsantrasyon, 7.1s hayat,
8.Araba kullanma, 9.Uyku ve 10. Bos zaman ugrasilari) olugsmaktadir. Her bolimde o
boliime ait hastanin durumunu derecelendirebilecegi 6 farkli segenek (A, B, C, D, E ve
F) bulunmaktadir. Segeneklerin puanlandirilmast A=0, B=1, C=2, D=3, E=4 ve F=5
seklinde yapilmaktadir. Buna gére Boyun Ozirliluk Sorgulama Anketi’nden
alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan ise 50°dir. Boyun Ozirliilik Sorgulama
Anketi’nde 0-4 puan arasi1 ‘Oziir yok’, 5-14 arasi puan ‘hafif 6ziir’, 15-24 arasi puan
‘orta derecede Oziir’, 25-34 arasi puan ‘ciddi Oziir’ ve 35 {stli puan ‘tamamen Oziir’
olarak belirtilmistir. Boyun Ozirlilik Sorgulama Anketi, hastalar tarafindan tedavi

Oncesi ve 2. degerlendirme zamanlarmda dolduruldu.
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Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi toplam 15 maddeden olusmaktadir.
Skalada puanlama: 1-5. sorularda Evet=0, Ara sira=1, Hayir=2 seklinde; 6-15. sorularda
ise Evet =2, Ara swra=1 ve Haywr=0 seklindedir. Buna gore skaladan almabilecek
minimum puan 0, maksimum puan ise 30’dur. Toplam Puanin O olmasi ‘Minimal
OzUr/6zir yok’; toplam puanin 30 olmast ise ‘Maksimal 0zir’ seklinde
degerlendirilmektedir. 1. ve 5. sorular agr1 siddetini; 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10. sorular
giinliik aktivitelerdeki ozirliligl, 6, 9, 11, 13 ve 14. sosyal etkilesim ve rekreasyonel
aktivitelerdeki etkilenimi, 15. soru ise kisinin boyun agrisi ile ilgili gelecekteki algisini
gostermektedir.

Sonug olarak hastalarm hem tedavi dncesinde hem de 2. degerlendirme zamaninda (2.
ay); agriin siddeti (istirahat halinde, aktivite sirasinda ve gece), EHA lar1 (fleksiyon,
ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag lateral fleksiyon, sol rotasyon ve sag rotasyon),
Boyun Ozirluluk Sorgulama Anketi ve Boyun Fonksiyonel Ozirlilik Duzeyleri

degerlendirildi.
3.2.2. Verilerin Analizi

Hastalarin veri analizi SPSS programida yapildi. Tiim verilerin ortalamalari, standart
sapmalar1 hesaplandi. Analiz Oncesi her grup diizeyinde tedavi Oncesi ve sonrasi
puanlarin normal dagilimi incelendi. Puanlarin normal dagilim gostermesi durumunda
once ve sonra puanlarinin karsilastirmasinda eslestirilmis iki 6rneklem t testi; normal
dagilim gostermediginde Wilcoxon isaretli siralar testi uygulandi. Puanlarin gruplar
arasi kargilagtirmasinda normal dagilim oldugunda bagimsiz iki 6rneklem t testi; normal
dagilim gostermediginde Mann Whitney U testi uygulandi. Anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. OLGULARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE YONELIK BULGULAR

Aragtirmaya katilan ve 2 calisma grubuna ayrilan olgularin demografik 6zelliklerine

yonelik bulgular Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1: Olgularin demografik 6zellikleri

Ortalama £ SS (Min-Maks)

Kayropraktik
Uygulama Grubu

Kuru Igneleme
Tedavi Grubu

(n=20) (n=20)

Yas (yil) 36,30+7,35 37,55+8,20
(22,00-50,00) (27,00-57,00)

Boy uzunlugu (cm) 167,35+7,78 169,35+6,47

y £ (157,00-183,00) (160,00-181,00)

Viicut agirh (kg) 60,30+8,19 61,45+7,67
(45,00-77,00) (47,00-77,00)

21,12+3,60 21,52+3,19

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

(14,69-29,21) (15,70-27,34)

Cinsiyet (Kadin/Erkek) (n) 12/8 11/9
Egitim (Ilkokul/Ortaégrenim/Yiiksekokul) 2/8/10 4/7/9
Meslek (Ofis ¢alisam/Bedenen ¢alisan/Her iki 12/5/3 11/6/3

ortamda calisan

Tablo 4.1°e gore; kayropraktik uygulama grubunun yas ortalamasi 36,30+7,35 yil, boy
ortalamasi1 167,35%7,78 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi 60,30+£8,19 kg, vicut kitle
indeksi ortalamasi 21,12+3,60 kg/m? olarak tespit edildi. Kuru igneleme tedavi
grubunun yas ortalamasi 37,55+8,20 yil, boy ortalamasi 169,35+6,47 cm, vicut
agirliklar1 ortalamas1 61,45+7,67 kg, viicut kitle indeksi ortalamasi 21,52+3,19
kg/m?dir. Kayropraktik uygulama grubunun %601 kadin, %50’si yiiksekokul mezunu,
%60°1 ofis ¢alisani iken kuru igneleme tedavi grubunun %55°1 kadin, %45°1 yiiksekokul
mezunu, %55°1 ofis ¢alisanidir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Olgularin agriya yonelik betimsel bulgulari

Ortalama + SS (Min-Maks)
Kayropraktik Kuru Igneleme
Uygulama Grubu | Tedavi Grubu

(n=20) (n=20)
R 3,40+1,64 3,45+1 57
gru siiresi (ay) (1,00-7.00) (1,00-7.00)
Agr yayihm (Omuz/Skapula/Dorsal 12/12/12/7/5 15/13/11/8/8

Bolge/Bas/Kol)

Tablo 4.2’ye gore; ortalama agr1 siiresi kayropraktik uygulama grubunda 3,40+1,64 ay,
kuru igneleme tedavi grubunda ise 3,45+1,57 ay’dir. Agr1 yayilimi; omuz, skapula,
dorsal bolge, bas ve kol i¢in kayropraktik uygulama grubunda sirasiyla 12/12/12/7/5
olgu ve kuru igneleme tedavi grubunda ise sirasiyla 15/13/11/8/8 olgu seklindedir. Her
iki grupta da agrinin en ¢ok omuz, skapula ve dorsal bolgeye yayildig1 gorilmektedir
(Tablo 4.2).



4.2. CALISMA GRUPLARININ KENDI ICINDE KARSILASTIRILMASINA
YONELIK BULGULAR

Tedavi oncesi ve sonrasi sonuglarin, gruplarin kendi i¢inde istatistiksel farklilik gésterip

gostermedigini  belirlemek i¢in ¢alisma kapsamindaki

karsilastirmalar yapildi.

iki grubun kendi

icinde

Tablo 4.3: Kayropraktik uygulama grubunun agrn degerlendirmesi, eklem hareket
acikhgi ve boyun o6ziir degerlendirmesi parametrelerine yonelik tedavi dncesi ve
sonrasi grup ici karsilastirmasi

Ortalama = SS
(Min-Maks) vz dederi
Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi | degeri p dege
(TO) (TS)
: 5,80+1,36 3,6520,99
n . ] L] 1 1 *k*k
5 . VAS (Istirahat) (3,00-8,00) (2,00-5,00) 7,84 | 0,000
2=« - 5,35+1,23 3,55+0,94 e
)2 )%: E VAS (Aktivite) (3,00-8,00) (2,00-5,00) 5,11 | 0,000
=5 5,5020,95 3,5020,95 .
a VAS (Gece) (4,00-7,00) (2,00-5,00) 6,16 | 0,000
EHA 34,3024,09 41,70+3,37 . o
_ (Fleksiyon) (28.00-45,00) | (32.00-45,00) | ~>6° | 0,000
2 EHA 34451346 | 42758231 | oo0 | o000
o (Ekstansiyon) (28,00-40,00) (38,00-45,00) ' ‘
S EHA (Sol
= Lateral 33,60+3,90 40,30+4,84 | -3,34% | 0,001%*
v Fleksiyon) (28,00-43,00) | (28,00-45,00)
2 EHA (Sag
= Lateral 34,20%4,07 41,00£4,71 | -3,43! | 0,001%*
- Fleksiyon) (28,00-42,00) | (28,00-45,00)
z EHA (Sol 36,2524,02 47,0566.90 | | o oooees
2 Rotasyon) (30,00-45,00) | (35,00-58,00) ' :
2 EHA (Sag 37,50%3,02 53,05£4,36 | oo | 0 0ooees
Rotasyon) (32,00-45,00) |  (40,00-58,00) ' :
a Boyun OzUr 16,00£5,50 11,30£2,90 o
> Gz | Puam (5.00-25.00) | (5,00-16.00) | >°7 |0.000
~ > é g Boyun
OpH Fonksiyonel .
D8 | Ozorlilik 18,1043.45 | 1015+1,98 | >/t | 0000
o Puam (12,00-25,00) |  (5,00-13,00)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedaviden Sonrasi, Z': Wilcoxon isaretli
siralar testi

Kayropraktik uygulama grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi parametreleri incelendiginde;
VAS (Istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), EHA (Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon),
EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon), EHA



(Sag Rotasyon), Boyun Oziir Puan1 ve Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puan1 ac¢isindan
Olctimlerin tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel agindan anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi saptandi (p<0,001). Tedavi sonras1 tedavi dncesindeki degerlere gore EHA
(Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon) degerlerinin anlaml diizeyde
arttig1 (p<0,001); VAS (Istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), Boyun Oziir Puan1 ve
Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puam degerlerinin ise anlamli diizeyde azald1g1 goriildii
(p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4: Kuru igneleme tedavi grubunun agn degerlendirmesi, eklem hareket
acikhgi ve boyun o6ziir degerlendirmesi parametrelerine yonelik tedavi dncesi ve
sonrasi grup ici karsilastirmasi

Ortalama = SS
(Min-Maks) vz dederi
Tedavi oncesi Tedavi sonras1 | degeri p degent
(TO) (TS)
VAS 5,70£1,17 3,4021,05
Q A L] L] 1 1 *kk
] Z (istirahat) (4,00-8,00) (100500 | /67 | 0000
% VAS 5,8021,01 3,00£0,92 .
SES Aktivite (4,00-7,00) (1,00-400) | 1010 | 0,000
<2z
= 5,8521,23 2,75+0,97 .
a VAS (Gece) (4,00-8,00) (1,00-5,00) 9,13 | 0,000
EHA 34,80%5,53 41,75£2,75 | _ .
_ (Fleksiyon) | (28.00-45,00) | (35.00-4500) | ~>28 | 0,000
2 EHA 32,75+3,58 40208438 | 4 eai | 0 gopees
o (Ekstansiyon) | (28,00-40,00) (28,00-45,00) ' ‘
S EHA (Sol
= Lateral 34,3024,47 41,25¢3,68 | -5,74 | 0,000%*
2 Fleksiyon) (28,00-45,00) (32,00-45,00)
= EHA (Sag
< Lateral 33,6523,42 42,55¢2,56 | -9,50 | 0,000%*
- Fleksiyon) (28,00-40,00) |  (37,00-45,00)
z EHA (Sol 36,55+3,36 5090+7,38 | o1 | o oogees
2 Rotasyon) (30,00-42,00) | (35,00-58,00) | :
2 EHA (Sag 36,70%3,77 54108389 | 5 oot | 0 gopee
Rotasyon) (30,00-45,00) |  (40,00-58,00) ’ :
Boyun Ozir | 16,00£5,50 10,90+2,57
Q ) 1 ) 1 *kk
> fm Puani (5,00-25,00) (5,00-15.00) | >68 | 0000
2 :% é = Boyun
5 S B 2 Fonksiyonel 1073 | 0.000%+
e = Ozarlilik 17,65+3,28 9,75+1,94 ' :
a Puam (12,00-25,00) |  (5,00-13,00)

*p<0,05; **p<0,01;
siralar testi

***n<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedaviden Sonrasi, Z
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Kuru igneleme tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrasi parametreleri incelendiginde;
VAS (Istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), EHA (Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon),
EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon), EHA
(Sag Rotasyon), Boyun Oziir Puan1 ve Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puan1 agisindan
Olctimlerin tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel agindan anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi saptandi (p<0,001). Tedavi sonrasi tedavi oncesindeki degerlere gore EHA
(Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon) degerlerinin anlamli diizeyde
arttig1 (p<0,001); VAS (istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), Boyun Oziir Puani ve
Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puam degerlerinin ise anlamli diizeyde azald1g1 goriildii
(p<0,001) (Tablo 4.4).
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4.3. CALISMA GRUPLARININ BiRBIRLERIYLE KARSILASTIRILMASINA

YONELIK BULGULAR

Her iki tedavi grubundan elde edilen sonuglarin gruplar arasi anlamli diizeyde farklilik

gosterip gostermediginin belirlenmesi igin kayropraktik uygulama grubu ve kuru

igneleme tedavi grubunun birbirleri ile karsilastirmalar1 yapilda.

Tablo 4.5: Agn degerlendirmesi, eklem hareket acikligi ve boyun 6ziir
degerlendirmesine yonelik degerlerin gruplar arasi karsilastirmalar

Ortalama £ SS (Min-Maks)

Kayropraktik | Kuru igneleme | t/Z p
uygulama Tedavi Grubu | degeri | degeri
grubu (n=20) (n=20)
) 5,80+1,36 5,70%1,17
TO R i 0,25 | 0,805
R | VAS (istirahat) (3,00-8,00) (4,00-8,00)
% v 3,6520,99 3,40%1,05 078 | 0442
2 (2,00-5,00) (1,00-5,00) : :
5 6 5,35+1,23 5,80+1,01 127 | 0212
S | vas (Aktivite) (3,00-8,00) (4,00-7,00)
2 4 3,5520,94 3,00%0,92 187 | 0070
B (2,00-5,00) (1,00-4,00) ' '
= 6 5,5020,95 5,85+1,23 101 | 0318
= | vaAs (Gece) (4,00-7,00) (4,00-8,00) ' '
5 TS 3,5020,95 2,75%0,97 248 | 0018
< (2,00-5,00) (1,00-5,00) ! '
. 34,30+4,09 34,80+5,53 ]
. TO | (28:00-4500) | (28,00-4500) | 32 | 0747
EHA (Fleksiyon)
Ts | A4L70:337 41758275 | 01 | oaaa
(32,00-45,00) | (35,00-45,00) ' '
. 34,45+3,46 32,75+3,58
_ . TO | 98'00-40,00) | (28.00-40,00) | =3 | 0135
ST EHA (Ekstansiyon) 42 7552 31 40 20+4 38
= TS SO e -2,05' | 0,040*
z (38,00-45,00) | (28,00-45,00) ' :
o . 33,60%3,90 34,30+4,47 ]
= | EHA (Sol Lateral TO | 2800-4300) | (28.00-4500) | >3 | 0,601
2 | Fleksiyon) 40,30+4,84 41,25+3,68
M 1 1 1 1 - 1
= TS | (28.00-4500) | (32,00-4500) | 4+ | 0681
< . 34,20%4,07 33,65+3,42
; EHA (Sag Lateral TO | 2800-42,00) | (28.00-4000) | %#6 | 0646
= Fleksiyon) 41,00+4,71 42 55+2 56 1
S TS | (28100-4500) | (37.00-4500) | 079 | 0429
=
. 36,25+4,02 36,55+3,86
TO | 3000-4500) | (30.00-4200) | 2% | 08
EHA (Sol Rotasyon)
Ts | 47.05:6,90 50,9047,38 |, (a1 | o gun
(35,00-58,00) | (35,00-58,00) ' :
i} ) 37,50+3,02 36,70%3,77
EHA (Sag Rotasyon) | TO (32.00-45,00) (30.00-45,00) 0,74 0,463
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Ortalama + SS (Min-Maks)
Kayropraktik | Kuru igneleme | t/Z p
uygulama Tedavi Grubu | degeri | degeri
grubu (n=20) (n=20)
53,05+4,36 54,10+3,89 )
TS | (40,005800) | (40,00-58,00) | 097 | 0330
~ | 16,00%550 16,00+5,50
= 3 ’ 3 ’
22 | Bovan O Puan: TO | (500-2500) | (5002500 | 290 | 1.000
RE y T | 1130£290 1090£257 | o4 | o647
g Z (5,00-16,00) (5,00-15,00) ! !
5 ~ | 18,10%345 17,65%3,28
> % Boyun Fonksiyonel | ' | (12,00-2500) | (12,00-2500) | %42 | 9675
= Oziirliiliikk Puam 10,15+1,98 9,75+1,94
a TS | (500-1300) | (5.00-13,00) | 064 | 0.523

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1, Z*: Mann Whitney U testi.

Agr1 degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kayropraktik Uygulama Grubu ve Kuru
Igneleme Tedavi Grubu arasmnda tedavi sonrast VAS (Gece) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.5). Buna gore;
tedavi sonrasi kuru igneleme tedavi grubunda VAS (Gece) degerleri anlamli diizeyde

daha diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 4.5).

Her iki grup arasinda tedavi dncesi veya tedavi sonrasinda VAS (istirahat) ve VAS
(Aktivite) degerleri agisindan ve tedavi Oncesi VAS (Gece) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Eklem hareket agiklig1 (EHA) agisindan incelendiginde; Kayropraktik Uygulama Grubu
ve Kuru igneleme Tedavi Grubu arasinda tedavi sonrasinda EHA (Ekstansiyon) ve
EHA (Sol Rotasyon) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.5). Buna gore; tedavi sonrasi kayropraktik uygulama
grubunda EHA (Ekstansiyon) degerleri, kuru igneleme tedavi grubunda ise EHA (Sol
Rotasyon) degerleri diger gruba gore anlamli derecede artmist1 (p<0,05) (Tablo 4.5).

Her iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda, diger EHA degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Her iki grup arasmda tedavi Oncesi veya sonrasinda Boyun Oziir Puanm1 ve Boyun
Fonksiyonel Oziirliilik Puan1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: Agn degerlendirmesi, eklem hareket acikligi ve boyun 6ziir
degerlendirmesine yonelik fark degerlerin gruplar arasi karsilastirmalar

Ortalama Fark + SS
(Min-Maks)

Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras Kavropraktik Kuru t p
Fark Degerleri (Fark=TO-TS) yrop Igneleme degeri | degeri
uygulama .
_ Tedavi Grubu
grubu (n=20) (n=20)
. 2,15+1,23 2,30+1,34
a . ’ ’ ’ ’ ~
E - VAS (Istirahat) (0,00-4,00) (0,00-6,00) 0,37 | 0,714
2= - 1,80+1,58 2,80+1,24 N
g )%a = | VAS (Aktivite) (100500) | (000500 | 223 | 0032
= 2,00£1,45 3,10£1,52 -
2 VAS (Gece) (0,00-5.00) (0,00-6,00) -2,34 | 0,024
— . -7,40+4,71 -6,95¢591 | _
% EHA (Fleksiyon) (-15,00-5,00) | (-17,00-5,00) 0,27 | 0,791
o EHA -8,30+4,22 -7,45+4,39 -0.62 0536
g (Ekstansiyon) (-15,00-0,00) | (-17,00-4,00) ’ ’
[ EHA (Sol Lateral -6,70+6,23 -6,95+5,41 013 0893
v Fleksiyon) (-17,00-4,00) | (-14,00-5,00) ' '
= EHA (Sag Lateral -6,8046,10 -8,90+4,19
=2
3 Fleksiyon) (-17,00-3,00) | (-17,00-2,00) | 27 | 0212
= EHA (Sol -10,80+7,42 -14,35+8,32 142 0163
K Rotasyon) (-20,00-0,00) | (-25,00-3,00) ’ ’
< EHA (Sag -1555:6,30 | -1740£6,18 | o, | 4agg
= Rotasyon) (-25,00-0,00) | (-27,00--3,00) ' '
o— - 4,70+3,77 5,10+£4,01
% . é 2 Boyun Oziir Puam (0,00-12,00) (0,00-12,00) 0,32 | 0,747
> N = Z [ Boyun
nCR7A Fonksiyonel 7,95+3,66 7,9043,29 0,04 0,964
22 | Ozirlulik Puam (2,00-14,00) | (3,00-14,00)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi.

Agr1 degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kayropraktik Uygulama Grubu ve Kuru
Igneleme Tedavi Grubu arasinda tedavi sonrasinda tedavi éncesine gére VAS (Aktivite)
ve VAS (Gece) fark degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.6). Buna gore; tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore kuru
igneleme tedavi grubunda VAS (Aktivite) ve VAS (Gece) fark degerleri Kayropraktik

Uygulama Grubuna gore anlamli derecede azalmisti (p<0,05) (Tablo 4.6).

Her iki grup arasmnda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gére VAS (istirahat) fark

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Eklem hareket aciklig1 (EHA) agisindan incelendiginde; Kayropraktik Uygulama Grubu

ve Kuru Igneleme Tedavi Grubu arasinda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére EHA
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(Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon) fark degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Boyun 6ziir degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kayropraktik Uygulama Grubu
ve Kuru Igneleme Tedavi Grubu arasinda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore Boyun
Oziir Puam fark degerleri ve Boyun Fonksiyonel Oziirliilik Puam fark degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA

Bu arastirmada kronik mekanik boyun agrisi olan hastalarda, kayropraktik uygulama
(Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkinlikleri degerlendirildi ve
karsilastirildi. Arastirmaya en az ii¢ aydir boyun agris1 olan ve Boyun Ozirlilik puani
en az 5 olan hastalar alinmis olup kronik mekanik boyun agrili olgularda, kayropraktik
uygulama (Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkinliklerinin
karsilastirilmas1 amaglandi. Hastalarin ortalama agr1 siiresi kayropraktik uygulama
grubunda 3,40£1,64 ay, kuru igneleme tedavi grubunda ise 3,45+1,57 ay’dir. Agri
yayilimi gerek Kkayropraktik uygulama grubunda, gerekse kuru igneleme tedavi
grubunda ¢ogunlukla omuz, skapula ve dorsal bolgededir; bas ve kollarda gériilme orani
ise goreceli olarak daha diisiiktir. Giiniimiizde boyun agrisi, bel agrisindan sonra en
yaygin goriilen iskelet kas sistemi rahatsizhigi olup (Hogg-Johnson et al. 2008),
bireylerin biiyilk bir kismi yasamlarinin bir doneminde boyun agrisi sikayeti ile
karsilasmaktadir (Yildiz 2015). Boyun agrilarinin skapular diskinezi hastaligina yol
act131, servikal bolgedeki herhangi bir agrinin skapula lizerinde de etkili oldugu, bunun
yani sira boyun agrisina, siklikla ekstremite (radikiilopati) ve bas (servikojenik bas
agrilarinda) agrinin eslik ettigi bildirilmistir (Uhlig et al. 1995; Borghouts et al. 1998;
Burkhart et al. 2003; Falla et al. 2004; Fernandez-de-las-Pefias et al. 2007; Haynes
2007; Lillefjell et al. 2007; Johnston et al. 2008; Gros et al. 2010; Tate et al. 2009;
Wegner et al. 2010; Falla et al. 2011; Zakharova-Luneva et al. 2012; Durmus et al.
2014; Llamas-Ramos et al. 2014; Cohen et al. 2015).

Arastirmada elde edilen en Onemli sonug; her iki tedavinin de hastalarda boyun
agrilarini azalttigi, EHA 1 arttirdigi ve 6zirliluk dizeylerini azaltarak yasam kalitesi

Uzerinde anlamli diizeyde etkili oldugunun saptanmasidir.

Her iki grupta da tedavi sonrasi tedavi 6ncesindeki degerlere gére EHA (Fleksiyon),
EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral Fleksiyon), EHA
(Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon) degerlerinin anlamli diizeyde arttigi, VAS
(Istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), Boyun Oziir Puan1 ve Boyun Fonksiyonel
Oziirliiliik Puam degerlerinin ise anlaml diizeyde azaldig1 goriildii. Bir diger deyisle her

iki tedavi sonrasinda da hastalarin boyun agrilarmnm (istirahat, aktivite ve uyku halinde)
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ve boyun oziirliiliik diizeylerinin (boyun 6ziir ve boyun fonksiyonel 6ziirliiliikk) azaldigi,
boyun hareket kabiliyetlerinin (servikal fleksiyon, ekstansiyon, her iki lateral fleksiyon
ve rotasyon ROM) istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi goriildii. Literatirdeki
calismalara bakildiginda; kayropraktik tedavi yontemi ile agirlikli olarak omurga olmak
Uzere kas iskelet sisteminde sorun yasayan hastalarn ve bas agrisi yasayanlarm %
60"mnin tedavi edildigi, kayropraktik tedavinin subklinik agrilar1 azaltmada (Lelic et al.
2016), bas agrisinin tedavisinde (Gemmel ve Miller 2006; Vernon et al. 2005, 2007),
mekanik boyun agrisim1 azaltmada (Gross et al. 2010) ve kisa siirede ekili oldugu
(Plastaras et al. 2013), bas ve omurga agrilarinin tedavisinde (Huggins et al. 2012), agri
duyusunu azaltmada (Terrett ve Vernon 1984; Kirkaldy-Willis ve Cassidy 1985;
Haldeman 2005; Bergmann ve Peterson 2011), akut spinal agrinin tedavisinde
(Chapman-Smith 2014) ve servikal EHA da artis saglamada (Bergmann, Peterson ve
Lawrence 1993; Haldeman 2005; Bergmann ve Peterson 2011) etkili oldugu
kanitlanmistir. Kuru igneleme tedavisinin de birgok agrili patolojik durumu gidermede
(Gattie et al. 2017; Pavkovich 2015), omuz agrilarinin tedavisinde (Audette ve Bailey
2008, Dommerholt ve Huijbregts 2009), agriyr/agr1 duyusunu hafifletmede veya kalici
olarak gidermede (Travell ve Simons 1999; Baldry 2001; Dommerholt ve Huijbregts
200), lokal kas kasilmasini azaltmada (Travell ve Simons 1999), artmis kas tonusunu
azaltma ve eklem biomekanigini etkileyerek EHA da artis saglamada (Travell ve
Simons 1999) etkili bir terapotik teknik oldugu kanitlanmistir. Dolayisiyla
arastirmamizda elde edilen bu bulgularin literatiirdeki calismalarla da desteklendigi

gorulmektedir.

Her iki tedavi yonteminin etkileri karsilastirildiginda; tedavi sonrasi kuru igneleme
tedavi grubunda VAS (Gece) degerlerinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu; tedavi
sonrast kayropraktik uygulama grubunda EHA (Ekstansiyon) degerlerinin, kuru
igneleme tedavi grubunda ise EHA (Sol Rotasyon) degerlerinin anlamli diizeyde artmis
oldugu gorildi. Bir diger deyisle kuru igneleme tedavisinin hastalarda gece agrilarini
azaltmada ve sol servikal rotasyon EHA da anlamli diizeyde artisa neden oldugu, diger
yandan kayropraktik uygulamaninda hastalari servikal ekstansiyon EHA da anlamli
dizeyde artisa neden oldugu goriildii. Her iki grup arasinda tedavi Oncesi veya
sonrasinda Boyun Oziir Puan1 ve Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puam agisindan ise

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Judelman’m (2011), servikojenik bas
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agrist olan toplam 48 hastanin tedavisinde kayropraktik tedavi (diviersifed teknikleri),
miyofasiyal kuru igneleme tedavisi ve bu iki tedavinin kombinasyonu uygulanan
caligmasinda; tedavi sonrasi hastalarin agr1 duyusu, 6zirllik ve servikal omurga EHA
ile ilgili olarak her ii¢ grupta da klinik ve istatistiksel olarak anlamli gelismeler
kaydedilmis olup kayropraktik tedavi uygulanan hastalarda fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon (sag ve sol) ve sag rotasyon i¢cin EHA da; miyofasiyal kuru igneleme
tedavisi uygulanan hastalarda sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon i¢cin EHA da; her iki
tedavi yonteminin birlikte uygulandigi hastalarda ise tum servikal EHA icin tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptanmistir. Gruplar arasindaki
karsilastirmada ise (gruplar arasi analiz), Tedavi sonrast her 3 grup arasinda agri algisi
ve 0zlrlulik degerleri ve EHA arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Bu
bulgular, arastrmamizda elde edilen bulgulardan farklilik gostermektedir. Cloete’nin
(2011) infraspinatus kasin miyofasiyal tetik noktalarmin tedavisinde kuru igneleme ile
servikal omurga manipulasyonuyla kombine kuru igneleme (karma) tedavisinin etkisini
karsilastirmak amaciyla toplam 30 hastayla yiiriittiigii randomize deneysel ¢alismasinda;
tedavi sonrasi her iki grupta elde edilen terépatik etkilerin (agr1 algisinda azalma, agri
duyarlihiginda artis, kas ve periferik sinirlerin elektriksel aktivitesinde iyilesme) tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde daha olumlu oldugu; sonuglarin, tek basma kuru
igneleme tedavisi uygulanan grupta karma tedaviye gore daha i1yi oldugu ancak bu
farkliligin anlamhi diizeyde olmadigi dolayisiyla her iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik olmadig1 saglanmustir. Ilgili ¢alismada kuru
igneleme tedavisinin tek basina kayropraktik uygulama ile birlikte uygulandigi duruma
gore anlamli diizeyde olmasa da daha iyi sonu¢ verdigi, dolayisiyla kuru igneleme
tedavisinin kayropraktik uygulamaya gére anlamli diizeyde olmayan olumlu etkide
bulundugu goriilmektedir. Arastrmamizda agriyr azaltma yoniinden kuru igneleme
tedavisinin sadece gece agrilarini (VAS gece) azaltmada kayropraktik uygulamaya gore
daha etkin oldugu, aktivite ve istirahat sirasinsaki agrilar1 azaltmada her iki grup
arasindan anlamlh farklihik olmadigi bulunmustu. Bu yoniiyle arastrmamizda elde
edilen bu bulgunun Cloete’nin (2011) ¢alismasi tarafindan desteklendigi soylenebilir.
Cooper’in (2013) kronik mekanik boyun agrisinin tedavisinde posterior servikal
kaslarm kuru ignelemeyle, servikal manipiilasyonla ve ikisinin kombinasyonuyla

tedavisinde agri, oziirliiliik ve servikal EHA na etkisini belirlemek amaciyla 30 hasta ile
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yuriittiigii calismasinda hastalar esit {i¢ gruba ayrilmistir. A Grubu hastalara kuru
igneleme ve servikal manipiilasyon birlikte uygulanmis, B Grubu hastalara sadece
servikal manipllasyon, C Grubu hastalara ise sadece kuru igneleme tedavisi
uygulanmistir. Ilgili arastrmada elde edilen bulgulara gére Uc tedavinin de kronik
mekanik boyun agrisinin tedavisinde etkili oldugu, sadece servikal manipulasyonun
uygulandig1r tedavi ve sadece kuru ignelemenin uygulandigi tedavide elde edilen
sonuglarin kuru igneleme ve servikal manipiilasyonun birlikte uygulandig: tedavide elde
edilen sonuglara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da daha iyi oldugu
saptanmigtir. Cooper’in (2013) ¢alismasinda elde edilen bulgu da arastirmamizda elde
edilen bulgudan ayrilmaktadir. Ancak ABD’li Senator John Wiesman’in 11 Mart 2016
tarihinde Washington Eyaleti Saglik Bakanligi’na (Washington State Department of
Health, 2016) verdigi, kuru igneleme tedavisinin fizyoterapi uygulamalar1 kapsamina
alinmasma ve fizyoterapistlerin alacaklar1 54 saatlik ek bir egitimle kuru igneleme
tedavisini uygulayabilmelerine yonelik 609 sayfalik bir kanun tasarisi teklifinin
ozellikle “Written Comments” baslikli Ek D (Appendix D) boliimii basta olmak tizere
cesitli boliimlerinde; gerek hastalar gerekse cesitli uygulayicilar tarafindan Kkuru
igneleme tedavisinin iyilesmeyi hizlandirmada, agriyr azaltmada ve fonksiyonelligi
artirmada diger tedavi tekniklerine gore daha iyi oldugunu belirten goriisler mevcuttur.
Bunun yani sira diger bazi arastirmalarda (Llamas-Ramos et al. 2014; Ziaeifar et al.
2014; Abbaszadeh-Amirdehi et al. 2017) da boyun agris1 i¢in en etkili terapotik
miidahalenin kuru igneleme tedavisi oldugu kanitlanmistir. Bu bulgular arastirmamizda

elde edilen bulgular1 desteklemektedir.

Agr1 degerlendirmesi acisindan tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki fark degerler
incelendiginde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore kuru igneleme tedavi grubunda
VAS (Aktivite) ve VAS (Gece) fark degerlerinin anlamli diizeyde daha iyi oldugu
goruldu. Bir diger deyisle kayropraktik uygulamayla kiyaslandiginda kuru igneleme
tedavisinin hastalarda aktivite halinde ve geceleyin boyun agr1 diizeylerinde anlamli
diizeyde daha fazla azalma sagladigi goriildii. Her iki grup arasinda tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine goére VAS (Istirahat) fark degerleri EHA ve boyun ozir
degerlendirmesi fark degerleri acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmada.
Literatiirde bu iki tedavi yonteminin tedavi sonrasi tedavi oncesine gore fark degerlerini

karsilastiran bir ¢aligma bulunamamasi nedeniyle karsilastirilamamistir. Ancak fark
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degerlerin karsilastirilmasiyla elde edilen kuru igneleme tedavisinin hastalarda aktivite
halinde ve geceleyin boyun agri1 diizeylerinde anlamli diizeyde daha fazla azalma
sagladig1 yoniindeki bulgunun, yine arastirmamizda tedavi sonrast her iki teknikle elde
edilen degerlerin karsilastirildigi ve geceleyin boyun agri diizeyini azaltmada kuru
igneleme tedavisinin anlaml diizeyde daha iyi etkisinin oldugu yoniindeki bulguyla
desteklendigi goriilmektedir. Diger yandan tedavi sonrasi degerlerin karsilagtirilmasinda
kayropraktik uygulamanin EHA (Ekstansiyon) degerleri yoninden, kuru igneleme
tedavisinin ise EHA (Sol Rotasyon) degerleri yoniinden tstiinliigiiniin, her iki grubun
tedavi sonrasi tedavi oncesine gore fark degerlerinin karsilastirildigi durumda anlamli

farkliligini yitirdigi goriilmektedir.
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6. SONUC

Kronik mekanik boyun agrisi olan iki farkli grupta, kayropraktik uygulama (Diversified

teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkinliklerinin degerlendirilerek karsilastirildigi

bu arastirmada elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir:

Hastalarin agr1 yayilimi gerek kayropraktik uygulama grubunda, gerekse kuru
igneleme tedavi grubunda ¢ogunlukla omuz, skapula ve dorsal bolgededir; bas

ve ekstremite goriilme orani ise goreceli olarak daha diistiktiir.

. Her iki tedavi teknigi de hastalarda boyun agrilarin1 ve boyun 6zir diizeylerini

azaltmada, servikal EHA m arttirmada anlamli diizeyde etkilidir. Bir diger
deyisle her iki tedavi sonrasinda da hastalarm boyun agrilar1 (istirahat, aktivite
ve uyku halinde) ve boyun ozirlulik duzeyleri (boyun 6zir ve boyun
fonksiyonel 6zurlulik) azalmis, servikal EHA lar1 (servikal fleksiyon,

ekstansiyon, her iki lateral fleksiyon ve rotasyon) artmustir.

Kuru igneleme tedavisi hastalarda gece agrilarmi azaltmada ve servikal sol
rotasyon EHA da anlamli diizeyde daha etkili, diger yandan kayropraktik
uygulama da hastalarin servikal ekstansiyon EHA da anlamli diizeyde artis

gozlenmistir.

Genel olarak degerlendirmek gerekirse, kronik mekanik boyun agrili olgularda kuru

igneleme tedavisi ve kayropraktik tedavinin agriy1r azaltma, EHA n1 artirma ve boyun

Oziirliiliik diizeyini azaltmada anlamli diizeyde etkili oldugu, sayica az da olsa agriy1

azaltma ve eklem hareket agikliklarini artirmada her iki uygulamanin birbirlerine Gstin

olduklar1 durumlar oldugu, kuru igneleme tedavisinin iistiin oldugu durumlarmn sayisinin

¢ok az da olsa kayropraktik tedaviye gore daha fazla oldugu, genel olarak

degerlendirildiginde her iki tedavi tekniginin birbirine yakin etkinlik gosterdigi

gorilmektedir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

Degerli Katilimcimiz,

Bu arastirma Kayropraktik uygulama ile (Diversified teknigi) ve kuru igneleme
tedavisinin boyun agr1 diizeyi, boyun eklem hareket agikliklar1 ve boyun 6zir

degerlendirmeleri iizerindeki etkilerinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir.

Arastirmaya katilim goniillliikk esasina dayanmaktadir. Ancak katilip katilmamaya karar
vermeniz oncesinde size arastirmaya yonelik bilgi vermek istiyoruz. Bu bilgileri
dikkatlice okumaniz ve anlamaniz sonrasinda arastirmaya katilmaya karar vermeniz

halinde formu imzalamanizi rica ediyoruz.

Arastirmaya boyun agris1 nedeniyle bir hastaneye tedavi amacli bagvurmus oldugunuz
icin davet edildiniz. Arastirma Anadolu Saglik Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’nde gerceklestirilecektir.

Arastirmaya katilmaya karar verdiginizde Semih AKI tarafindan
degerlendirilececeksiniz. Bu degerlendirme sonucunda elde edilen bilgiler/kayitlar,
kimliginize yonelik bilgiler verilmeden bu arastirma ve yine saglik alaninda egitime
yOnelik bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilacak, baska kisi ya da kurumlara

verilmeyecektir.

Aragtirmaya katiliminiz i¢in sizden alinacak veya size 6denecek bir ticret s6z konusu
degildir. Arastirmada elde edilen bilgiler boyun agrisi ¢geken hastalarin tedavisinin daha

iyi yapilmasina yardimc1 olacaktir.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Cahsma Grubu: Kayropraktik Uygulama (Diversified Teknikleri) Grubu ve Kuru

Igneleme Tedavi Grubu

Arastirmanin Adi: Kronik Mekanik Boyun Agrili Olgularda, Kayropraktik Uygulama
(Diversified Teknikleri) ile Kuru Igneleme Tedavisinin Kisa Dénem Etkilerinin

Degerlendirilmesi
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Arastirmanin Konusu: Kayropraktik uygulama ile (Diversified teknigi) ve kuru
igneleme tedavisinin boyun agr1 diizeyi, boyun eklem hareket agikliklar1 ve boyun 6ziir

degerlendirmeleri tizerindeki etkilerinin belirlenmesidir.

Arastirmanin Amaci: Kronik mekanik boyun agrisi olan iki farkli grubta kayropraktik
uygulama ile (Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin etkilerinin

degerlendirilmesi ve her iki teknigin etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmaktadir.
Arastirmanin Siiresi: 2 ay
Arastirmaya Katilan Goniillii Sayisi: 40

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Arastirma kapsaminda yapilacak

degerlendirmeler herhangi bir a¢idan risk tasimamaktadir.

Kayropraktik uygulamalarinin getirebilecegi olasi riskler: Arastirma sirasinda
yapilacak uygulamalar herhangi bir risk tasimamaktadir. Arastirmanin yiiriitiilmesi
esnasinda olusabilecek herhangi bir sorun ve/veya risk ivedilikle tarafiniza bildirilecek
gorebileceginiz muhtemel bir zararm sorumlulugu tarafimizdan alinarak giderilmesine

yonelik her tiirlii tibbi miidahale, bedeli tarafimiza ait olmak suretiyle uygulanacaktir.

Arastirmanin saglayacagi muhtemel faydalar: Arastirmada elde edilen bilgiler boyun
agris1 ¢eken hastalarin tedavisinin daha iyi yapilmasina yardimci olacak bilgiler
edinmemizi saglayacaktir. Bununla birlikte bu arastirmada elde edilen sonuglar, ileride
Kayropraktik uygulama ile (Diversified teknigi) ve kuru igneleme tedavisinin boyun
agr1 diizeyi, boyun eklem hareket acikliklar1 ve boyun 6ziir degerlendirmeleri

uzerindeki etkilerinin belirlenmesine yonelik yiiriitiilecek ¢alismalar yiiriiten
akademisyenler, bagimsiz arastirmacilar ve boyun agrisi ¢eken hastalar i¢cin de faydali

bir kaynak olacaktir.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Gondllindn

Adi, Soyadi
Adres
Tel

1mza51
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Katihma Ile Goriisen Arastirmaci
Ad1 soyadi: Semih AKI

Adres: Adres: Uphill Court A 6 blok, Daire No 42 Barbaros mahallesi Bat1 Atasehir
Istanbul

Tel: 0532 292 44 75

Imza

Sorumlu Arastirmaci:

Ad1 Soyadz: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN
Adres: Bahgesehir Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu

34100 Istanbul

Tel: 0212 381 00 00

Imza:

Katilmci / Hastanin Beyami

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida ad1
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum; ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi bildirmenin
uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte, Semih

AKI’y1 0532 292 44 75 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu
aragtirmada katilimc1 (denek) olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gonulltlik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullinin

Adi, Soyadi
Adres

Tel

Imzas1
Tarih

Katiimei ile Goriisen Arastirmaci: Sorumlu Arastirmaci:
Ad1 soyadi: Semih AKI Adi, soyadr: Ali Veysel OZDEN

Adres: Uphill Court A 6 blok, Daire No 42 | Adres: Bahgesehir Universitesi Fizyoterapi
Barbaros mahallesi Bat1 Atasehir Istanbul | ve Rehabilitasyon Boliimii 34100 istanbul

Tel: 0532 292 44 75 Tel: 0212 381 00 00
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EK 3. Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

Liitfen istirahat (dinledindiginiz sirada), aktivite (giin ig¢inde yaptiginiz aktiviteler
sirasinda) ve gece (geceleyin yattiginizda uyumaya yakin ya da uykunuz sirasinda)
hissettiginiz boyun agrimizin siddetini asagidaki cetvelde 0’den 10’a kadar puanlardan
birini daire icine alarak belirtiniz. Yiiksek puan agrinizin siddetinin yiiksek oldugu
anlamina gelmektedir. Ornegin 0 puan hi¢ agrinizin olmadiginiz, 10 puan dayanilmaz

diizeyde agrmiz oldugunu, 5 puan ortalama diizeyde agriniz oldugunu gostermektedir.

Tedavi Oncesi

Istirahat ederken/Dinlenme halindeyken hissettiginiz agrinizin siddeti:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0=Agr yok Dayanilmaz agri=10
Gun icinde aktivite halindeyken hissettiginiz agrinizin siddeti:

0 1 s 3 4 5) 6 7 8 9 10
0=Agr1 yok Dayanilmaz agri=10
Geceleyin hissettiginiz agrinizin siddeti:

0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
0=Agr1 yok Dayanilmaz agri=10

Tedavi Sonrasi

Istirahat ederken/Dinlenme halindeyken hissettiginiz agrimizin siddeti:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0=Agr1 yok Dayanilmaz agri=10
Giin i¢inde aktivite halindeyken hissettiginiz agrinizin siddeti:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0=Agr yok Dayanilmaz agri=10
Geceleyin hissettiginiz agrinizin siddeti:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0=Agr yok Dayanilmaz agri=10
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EK 4. Eklem Hareket A¢ikhg Olgim Formu (EHA)

EKLEM HAREKET Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
ACIKLIGI (EHA) Ol¢im (°) Olcum (°)
EHA (Fleksiyon)

EHA (Ekstansiyon)

EHA (Sol Lateral Fleksiyon)

EHA (Sag Lateral Fleksiyon)

EHA (Sol Rotasyon)

EHA (Sag Rotasyon)
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EK 5. Boyun Ozurlulik Sorgulama Anketi (Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: / /

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine
getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimcei olacak
sekilde tasarlanmustir. Liitfen her boliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir
boliimde birden ¢ok yanit1 kendinize yakin hissetseniz bile, su anki
durumunuza en yakin olan secenegi isaretleyiniz.

1) Agn Siddeti

A - Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C - Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D - Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gdstermiyor.
E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gdstermiyor.

2) Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B - Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

3) Yiik Kaldirma (boyun agrimiz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere
esit agirhkta)

A - Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

B - Agrr yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C - Agr yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa tistii gibi
uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D - Agri agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki ytikler
Ornegin masa {istii gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E - Cok hafif ytikleri kaldirabiliyorum.

F - Hicbir seyi kaldiramiyorum ve tagtyamiyorum.

4) Okuma

A - Hi¢ boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B - Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C - Orta derecede boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D - Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E - Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.
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5) Bas agrilan

A - Hig bas agrim yok.

B - Sik olmayan hafif bas agrilarim var.

C - Orta derecede bas agrilarim var.

D - Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.
E - Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.
F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.

6) Konsantrasyon

A - Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
B - Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlantyorum.

F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

7) is Hayati (Herhangi bir iste cahsmiyorsanmiz liitfen G secenegini isaretleyiniz)
A - Istedigim kadar is yapabilirim.

B - Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini1 yapamam.

C - Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

D - Her giinkii islerimi yapamam.

E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Hi¢bir is yapamam

8) Araba Kullanma

A - Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B- Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E - Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

9) Uyku

A - Uyku problemim yok.

B - Uykum cok hafif bozuk (bir saatten az stireyle biraz bozuk).

C - Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar suren uykusuzluk).
E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat streyle uykusuzluk).

F- Uykum tamamen bozuk (5-7 saat suresince uykusuzluktur).
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10) Bos zaman ugrasilarn

A - Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B - Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
C- Boynumdaki agr1 nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.
D- Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina

katilabiliyorum.
E- Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig

katilamryorum.
F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.
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EK 6. Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: / /

1. Geceleri boyun agriniz olmaksizin rahat uyuyabiliyor musunuz?
oEvet oArasra 0 Hayrr

2. Boyun agris1 gekmeden gunluk aktivitelerinizi eksiksiz yapabiliyor musunuz?
oEvet 0OAraswra 0 Hayrr

3. Giinliik islerinizi bagkalarmim yardimi olmadan yapabiliyor musunuz?
oEvet 0OAraswra 0 Hayrr

4. Sabahlar1 normalden ¢ok fazla zaman harcamadan giyinebiliyor musunuz?
oEvet 0 Araswra 0 Hayrr

5. Boyun agris1 olmadan lavaboya egilip dislerinizi fir¢alayabiliyor musunuz?
oEvet 0Arasra 0 Hayrr

6. Boyun agrisindan dolay1 dha ¢ok evde zaman gegiriyor musunuz?
oEvet 0Arasra 0 Hayrr

7. Boyun agrisindan dolay1 2-4 kg’lik esyalar1 kaldirmaktan ¢ekiniyor musunuz?
o Evet 0 Arasra 0 Hayrr

8. Boyun agrisindan solay1 okuma aliskanliginiz azaldi mi?
o Evet 0 Arasra 0 Hayrr

9. Boynunuz agridiginda basmizda agriyor mu?
o Evet 0 Arasra 0 Hayrr

10. Boyun agrisindan dolay1 konsantrasyonunuzun azaldigini hissediyor musunuz?
o Evet 0 Arasra 0 Hayrr

11. Boyun agris1 bos zamanlarinizi degerlendirmenizi engelliyor mu?
oEvet 0Arasra 0 Hayrr

12. Boyun agrisindan dolay1 yatakta daha uzun siire mi kaliyorsunuz?
oEvet 0Arasra 0 Hayrr

13. Boyun agrisinin ailenizle olan duygusal iliskinizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
oEvet 0O Arasra 0 Hayr

14. Gegtigimiz iki hafta boyunca boyun agrisindan dolay: diger insanlarla olan sosyal
iligkilerinizi bitirmek zorunda kaldiniz m1?
oEvet 0OArasra 0 Hayr

15.Boyun agrinizin geleceginizi etkileyecegini diisiiniiyor musunuz?
oEvet 0O Arasra 0 Hayr
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