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OZET

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA MANIPULASYON VE
MOBILIZASYON TEDAVI YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Tuba Altun

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Ogr. Gér. Mustafa H. AGAOGLU

Mayis 2017, 126 Sayfa

Bu calismanin amaci kronik boyun agrisi olan bireylerde manipiilasyon ve
mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirmaktir.

Yaslar1 18-50 arasinda degisen toplam 59 katilimci (48 kadin, 11 erkek) randomize
olarak ii¢ gruba (Manipiilasyon Grubu, Mobilizasyon Grubu ve Egzersiz Grubu)
ayrilmustir. Her ti¢ gruptaki katilimeilar egzersiz programi almistir. Katilimeilar 4 hafta
boyunca tedavi edilmislerdir. Agr1 (Vistiel Analog Skalasi), eklem hareket aciklig
(Inklinometre), ve dziir diizeyi (Boyun Oziir Olgegi) tedavi dncesi, tedavinin 1. haftas
sonrast ve tedavinin baslangicindan 4 hafta sonrasinda dl¢lilmiistiir.

Tedavinin baglangicindan itibaren Manipiilasyon ve Mobilizasyon Gruplarinda agri
siddetinde ve eklem hareket agikliginda diizelme saptand:1 (p<0,01). Egzersiz grubunda
visiiel agr1 skorunda azalma 4 hafta sonra goriilmistiir (p<0,05). Egzersiz grubunda
eklem hareket agikliginda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplar
karsilastirildiginda Manipiilasyon grubunda agri siddeti olgiimlerinde anlamli fark
bulunmustur (p<0,05).

Servikal egzersizle birlikte uygulanan manipiilasyon ve mobilizasyonun agriy1 azalttig
ve eklem hareket agikligini daha etkili bir sekilde artirdigi saptanmagtir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Boyun Agrisi, Manipiilasyon, Mobilizasyon, Egzersiz



ABSTRACT

THE COMPARISON OF THE MANIPULATION AND MOBILIZATION
IN PATIENTS WITH CHRONIC NECK PAIN

Tuba Altun

Chiropractic Master Program

Thesis Supervisor: DC Mustafa AGAOGLU

May 2017, 126 pages

The aim of this study was to investigate the effectiveness of Manipulation and
Mobilization technique in participants with chronic neck pain.

A total of 59 participants (48 female,11 male) aged between 18 to 50 years were
included the study. Participants were randomly divided into three groups as
Manipulation group, Mobilization group and exercise group. The participants in all
groups received exercise program. The participants were treated for four weeks. Pain
(Visual Analog Scale), range of motion (inclinometer) and disability level (Neck
Disability Index were measured at baseline, repeated first week and 4 weeks after the
beginning of the treatment.

In both Manipulation and Mobilization Groups’ pain intensity and range of motion
improved from the beginning of the program (p<0.01). Pain intensity improved in
exercise group 4 weeks after the beginning of the treatment. (p<0.05). No significant
differences was found in range of motion in exercise group (p>0.05).

It was found that manipulation and mobilization in addition to cervical exercise were
more effective in improving pain intensity and range of motion.

Keywords: Chronic Neck Pain, Manipulation, Mobilization, Exercise
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1. GIRIS

Boyun agris1 erigkinlerde sik olarak goriilen bir problemdir. Yetiskinlerin yaklasik
olarak yiizde 10’u yasamlarinin herhangi bir zamaninda boyun agrisin1 deneyimler
(Moffat and Vickery, 1999, Vos et al., 2008). Gelisen teknoloji ve sanayilesme ile
birlikte ¢aligma sartlarinda kétiilesme ve bilgisayar-cep telefonu kullanimin artmasi gibi
glinlimiiz sorunlar1 nedeniyle boyun problemlerinin de goriilme siklig1 artmaktadir.
Bununla beraber kisinin bir kez yasadigi boyun agrisi yiizde 10-20 oraninda

kroniklesme egilimindedir (Gross et al., 2004).

Boyun agris1 bireyin giinliilk yasam aktivitelerini etkileyerek kisitlamalara ve 6ziirliilige
yol agabilmektedir. Ayrica agrinin sikliginda artis ve niiks oranlar1 nedeni ile artan
tedavi maliyeti ve is giicii kaybina neden olmasi giincel saglik sorunlarinin basinda

gelmektedir (Rempel et al., 1992).

Hastanin problerinin yok edilmesinde ve ise geri doniiste basar1 oranlarinin artmasi igin
her hasta, birey bazinda degerlerilmeli ve tedavi planlanirken hastanin hikayesi, detayli
muayenesi, laboratuar ve radyoloji gibi kinik verileriyle beraber psikolojik,

sosyodemografik ve ekonomik 6zellikleri de dikkate alinarak karar verilmelidir (Oguz).

Boyun agrist literatiirde siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak ayrilir. 1-4 hafta
aras1 siiren boyun agris1 akut, 4-12 hafta subakut, 3 aydan uzun devam eden kronik
olarak smiflandirilir. (Pool et al., 2006). Boyun agrilari genellikle kroniklesme
egiliminde olup kronik boyun agris1 kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir (Gross

etal., 2004).

Giliniimiizde saglik alaninda kronik boyun agrisinin tedavisinde ¢ok sayida fizik tedavi
ve rehabilitasyon segenegi mevcuttur (Bogduk and McGuirk, 2006). Kliniklerde en sik
sekilde egzersiz tedavisi uygulanmakla beraber giinliik pratikte ayrica 1s1 ajanlart,
elektroterapi, akupunktur, masaj teknikleri gibi diger modaliteler de uygulanmaktadir.
Bu uygulamalarin hedeflenen sorunlarin giderilmesinde etkili olduguna dair ¢aligmalar
olumsuz kanidadir. Literatiirde US, TENS, masaj, termoterapi, elektoterapi ve traksiyon
yontemler tedavisi altta yatan patolojiyi diizeltmedigini gosteren galismalar mevcuttur

(Chiu et al., 2005a, Panel, 2001). Bu tedavi yontemleri semptomlara yonelik oldugu i¢in



etkinligi az ve niiks oranlar1 fazladir. Bu nedenle is giicii kayb1 ve tedavi maliyeti
oldukg¢a artmaktadir. Egzersiz ise farkli olarak agrida azalma sagladigi ¢aligmalarda
gosterilmistir fakat fonksiyon iizerine etkili olamamistir (Mealy et al., 1986, Viljanen et
al., 2003). Bununla beraber ideal tedavi siiresi ve seans sayisi kesin degildir (Mealy et
al., 1986, Moffett et al., 2005).

Travma, kirik, ¢ikik, idiyopatik kaynakli boyun agrilarinin aksine mekanik boyun agrisi
olan Ozellikle postiir bozuklugunun diizeltilmesi, yasam bi¢imi degisiklikleri, ¢alisma
sekli degisiklikleri, ergonomik yaklasimlar, egzersiz tedavisi ile diizeltebilecek

hastalarda yagam kalitesi arttirilabilir ve is giicii kayb1 azaltilarak maliyet diistirtilebilir.

Hedeflenen tedavinin amaci agriy1 ortadan kaldirmak veya en azindan azaltmak, normal
eklem hareket acikligini maksimum seviyeye ulastirmak, kisinin giinliik hayatini
bagimsiz idame ettirebilmesi ve tedaviye olan kronik bagimliligi yok etmektir. Bu
kriterleri karsilayan ve kanit degeri yiiksek olan tedavi birgok ¢alismada etkisi

kanitlanmis olan manuel terapi yontemidir.

Manuel terapi terimi mobolizasyon ve manipiilasyon ve yumusak doku teknikleri gibi
teknikleri kapsayan tip bilimidir. Ekleme maksimum hareketini ve fonksiyonunu geri
kazandirmak veya arttirmak amaciyla farkli hiz ve amplitiidlerde gesitli tekniklerin el ile
hedeflenen ekleme uygulanmasi yontemidir. Bu yontemlerin fizik tedaviye gore iistiin
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Hoving et al., 2002, Hurwitz et al., 2002,
Walker et al., 2008). Ayrica egzersizlerle beraber etkinliginin daha fazla oldugunu
gosteren c¢alismalarin olmasina ragmen her ii¢ tedavinin aynm1 anda uygulandigi ve

etkinlik agisindan karsilastirildigi sayisi ¢ok azdir (Miller et al., 2010).

Calisgmamiz, kronik boyun agrisi olan hastalarda, egzersiz tabaninda mobilizasyon ve
manipiilasyon tedavilerinden birini uygulayarak, agr1 ve eklem hareketi {izerine
etkilerinin basarisini incelemektedir. Ayrica egzersiz tedavisi ile ilgili ideal tedavi siiresi
incelenecektir. Manipiilasyon veya mobilizasyon tedavi yaklasimlarinin arasindaki
farklar1 karsilastirirken, ayn1 zamanda her iki tedavininde bu tiir hastaliklarda belirgin

derecede fayda sagladigini1 gostermek amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SERVIKAL ANATOMIi VE BIYOMEKANIK

2.1.1 Servikal Vertebralar

Yetiskin bir insanda collumna vertebraliste toplam 33 vertebra bulunur ve omurga;
servikalde 7, torakalde 12, lumbalde 5, sakralde 5 ve koksigealde 4 omur olmak iizere
bes temel bolgeye ayrilmistir. Tipik bir vertebra omur gévdesi (corpus vertebrae), omur
kemeri (arcus vertebrae), yedi tane ¢ikintidan (( 1 processus (proc) spinosus, 2 proc.

transversus, 4 proc. articularis)) olusmustur (Sekil 2.1).

Sekil 2.1 Columna vertebralis ve bes boliimii

Onden goriiniisii Sol yandan goriiniisii Arkadan goriiniisii
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy.
Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.



Vertebralarin karekteristik 6zellikleri bolgeden bolgeye farklilik gosterir. Servikal
vertebralarin transvers proseslerinde foramen transversarium denilen delikler vardir. C7
deki hari¢ bu deliklerden vertebral arterler ve venler gecer ve bu servikal vertebralarin
en belirgin ozelligidir. Servikal vertebralarin transvers proseslerinin sonlarinda
tuberculum anterior ve posterior denen iki kiigiik ¢ikintt bulunur ki bunlar servikal
kaslar i¢in tutunma yerleridir. Ayrica servikal bolgede vertebra gdvdesinin her iki
superiyolateralinde yiikseklikler bulunur (C3-7). Bunlar {istteki vertebranin alt

kenarlariyla uyum gosteren procesus unciatus olarak adlandirilirlar.

Birinci ve ikinci servikal vertebra alt servikal vertebralar (C3-7)’dan farklilik gosterir.
Vertebra govdesi olmayan ve iistten bakildiginda halka seklindeki atlas (C1) ve atlas ile
miilkemmel uyum yapan axis (C2) st servikal bolge olarak adlandirilir ve diger servikal

vertebralara gore atipiktirler (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 Atlas ve axisin goriiniimii

tuberculum anterius i i .
facies articularis

anterior (arcus anterio
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arcus anterior atlantis facies articularis dentis
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facies articularis
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7 tuberculum
lig.transversus
atlantis

foramen foramen vertebrale

transversarium

facies articularis arcus posterior atlantis

superior (condylus occip. igin) processus

corpus transversu:

tuberculum posterius facies articularis
: . inferior (C3 i¢in)
sulcus arteria vertebralis

Atlas (C1): Ustten goriiniisii Axis (C2): Onden gériiniisii

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-
Geigy, 1989.

Atlas govdesi ve spinosus prosesi olmayan bu omurun en 6nemli gérevi basi tasimaktir.
Atlasin transvers cikintisi oldukea biiyliktiir ve mastoid ¢ikintinin hemen altindan palpe
edilebilir. Atlasta her iki yaninda oksiputun agirligin1 tagiyan massa lateralisler yer alir.
Massa lateralislerdeki facies articularis superiorlar ile oksiputtaki condylus occipitalisler
eklem vyapar. Atlasta vertebralardaki laminalara benzeyen tuberculum anterior ve
posterior olarak adlandirilan ¢ikintilar vardir ve bu ¢iktintilarin yiizeyindeki sulcus

arteria vertebralisten a. vertebralis ve C1 spinal sinir geger. Posterior tliberkiil ¢ok
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kiiciiktiir ve ancak derin palpasyonla hissedilebilir.

Aksisin en belirgin 6zelligi, korpusundan yukart dogru uzanan dis seklindeki dens
aksisin bulunmasidir. Dens aksis atlas ve oksiputun, aksis iizerinde donme hareketine
izin verir(Middleditch and Oliver, 2005). Aksis, atlasin ligamentleri ile yaptigi set
sayesinde, dens aksisin arka taraftaki medulla spinalise dogru yapacag: yer degistirmeye

engel olmus olur.

C3-C6 tipik servikal vertebralardir. Bu vertebralarin medio-lateral ¢aplar1 antero-
posterior ¢aplarindan biiyliktiir. Her biri oldukca kiigiik gdvdelere, anterior ve posterior
tiiberkiil iceren transvers proseslere sahiptir. Vertebral arklarin iizerindeki artikiilar
fasetler basik, ileriye dogru egimli ve transvers diizlemdedir. Foramen vertebralari ise

ticgene benzemektedir. Spindz prosesler, nukal ligamentin ve kaslarin baglantilar1 i¢in

iki parg¢alidir(Middleditch and Oliver, 2005).

C7 en biiyiik ve uzun vertebra olup ikiye ¢atallanmamis prosesus spinozusundan dolay1
vertebra prominens adini alir (Sekil 2.3). Prosesus transversuslari genistir. Vertebra

prominensinden dolayr muayenede kolaylikla palpe edilir.

Sekil 2.3 Servikal vertebralarin iistten goriiniisii

corpus processus transversus
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vertebrae lamina arcus vertebrae

Vertebra cervicalis 7:

Vertebra cervicalis 4: Ustten goriiniisii Ustten goriiniisii

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. VVol. 11. Summit, NJ: Ciba-
Geigy, 1989.



2.1.2 Servikal Bolge Damarlar

Servikal bolgenin en 6nemli segmental arterleri arteria (a) vertebralis ve a. cervicalis
ascende’dir. Vertabral arterler sevikal bolge yapilarini besleyen en 6nemli vaskiiler
sistemlerdir. Subclavian arterlerden ¢ikan sag ve sol vertebral arterler, C1-6 arasinda
foramen transversium’lardan gectikten sonra C1’in foramen transversiumundan sonra
horizontalleserek foramen magnuma girer. Foramen magnuma girdikten sonrada once
baziller arteri olusturur ve ardindan Willis Poligonu’na katilir. Vertebral arterin atlanto-
aksiyel bolimi asir1 rotasyon ve ekstansiyon ile basiya ugradigina diger taraftaki

vertebral arterle kompanse edilebilir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4 Servikal vertebralarin damarlarinin 6n ve arkadan goriiniisii
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Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11.




Vertebralar segmental arterlerden beslenirler. Periostal, ekvatoral ve spinal dallar: (rr.

spinales)’indan olusan ana segmental arterler vertebralarin biitiin seviyelerinde bulunur
(Sekil 2.5).

Sekil 2.5 Servikal vertebralari segmental beslenmesi
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit, NJ:
Ciba-Geigy, 1989.



Columna vertebralisi besleyen arter ve venler Tablo 2.1 ve Tablo 2.2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1 Vertebral kolonun arterleri

Periostal dallar Vertebralarin anterolateral yiizlerini ¢aprazlar.

Ekvatoral dallar

Rr.spinales Foramen intervertebrale girdikten sonra rr. Anteriores
ve rr.posterores olarak ikiye ayrilir.

Rr.anterios Corpus vertebrae’ ya dogru uzanir.

Rr.posteros Arcus vertebrae’ ya dogru uzanir.

Aa.nutrientes Rr.anteros ve posterios’un komsu inen ¢ikan dallarinin

birlesmesi ile olusur. Vertebranin govdesine girer ve
buradaki kirmizi kemik iligini biiyiik 6l¢iide besler.

A.radikiilaris rr.spinalis daha biiylik olan terminal dallaridir. Spinal
(a.medullaris sinirlerin ventral ve dorsal koklerine, sinir kiliflarina ve
segmentalis) medulla spinalise giden dallar verir.

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-
Geigy, 1989.

Tablo 2.2 Vertebral kolonun venleri

Vena (V) spinalis Collumna vertebralis boyunca i¢ ve dis
olarak plexuslar meydana getirirler.

Plexus venosus vertebralis internus Collumna vertebralisin 6n kisminda
yogun arka tarafta seyrek haldedirler.

Plexus venosus vertebralis externus Collumna vertebralisin  6n kisminda
yogun arka tarafta seyrek haldedirler.

v.basivertebralis Corpus vertebralarin iginde
olusmuslardir. Plexuslara agilirlar.

v.intervertebralis Foramen intervertebralelerin  igindeki
spinal sinirlere eslik eden bu ven medulla

H | 'S L L HIFY 1

vv.vertebrales Intervertebral venler boyunda bu vene
drene olur.

vv.intercostales Intervertebral venler boyunda bu vene
drene olur.

vv.lumbales Intervertebral ~ venler boyunda bu

segmental vene drene olur.

vv.sacrales Intervertebral ~ venler  boyunda  bu
segmental vene drene olur.

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-
Geigy, 1989.




2.1.3 Servikal Bolge inervasyonu

Omurgadaki noral yapilar genelde diskin posterolateral ve annulus fibrosus’un 1/3’liik
dis kismiyla alakalidir. Disklerin innervasyonundan sorumlu sinir, Van Luschka
tarafindan 1858 de siniivertebral siniri (ramus meningeus) olarak tanimlamistir.
Kollumna vertebralisin zigapofizeal eklemler haricindeki kismi spinalis’in r.
meningeus’u tarafindan inerve olurken, zigapofizeal eklemler spinal sinirlerin r.
posteriorlarindan ayrilan r. medialis’lerin artikiiler dallarindan inerve olurlar. Spinal
sinirler gibi foramen intervertebrale’lerden ¢ikan bu ince yapili meningeal dallar tiim
vertebralarin her iki tarafinda bulunur ve bir¢ogu geriye donerek canalis vertebralis’e
girer (Sekil 2.6). Bazilartysa kanalin disinda vertebralarin 6n dis yiizlerinde,
intervertebal disklere dagilir. Periosteum (vertebra govdelerinin arka yiizlerini,
pedikiilleri ve laminalar1 orten), ozellikle anulous fibrosus’lart ve lig. longitudinale
anterius’u inerve ederler. Bu dallar ligamenta flava, discus vertebralislerin arka ve arka-
dis yanlarindaki annulus fibrosuslar, lig. longutidunale posterus, duramater spinalis,
canalis vertebralisin i¢indeki kan damarlarma dagilirlar. Ligamentlere, annulusa ve
periostlara giden dallar agr1 reseptorlerini uyarirken ayni zamanda proprioseptorlere de
pozisyon uyarisi verirler. Kan damarlarma giden dallar ise damarlarda

vazokonstriiksiyona neden olurlar.

I¢ anulus’un 2/3’ii ve biitiin nukleus avaskiiler ve andral yapiya sahiptir. Agr1 sensorleri
daha ¢ok annulusun posterior posterolateral kisimlarinda bulunur. Bu da diskin posterior

ve posterolateral kisimlarin1 annular yirtiklarda daha hassas kilar.

Sekil 2.6 Columna vertebralisin segmental innervasyonu
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Kaynak: Netter, Atlas of human anatomy.



Servikal spinal sinirler; noral foramenler araciliiyla spinal kanali terkederken, bolgesel
vertebral yapilar1 inerve eden meningeal dali verdikten sonra ventral ve dorsal rami
olarak adlandirilan iki dala ayrilir. Ventral ramus servikal siniri olustururken, dorsal
ramus da faset eklemler ve boyun arka boliimiindeki kas yapilarini inerve eder. C1-C4
aras1 ventral rami servikal pleksus’u ve C5-T1 arasi1 ventral rami brakiyal pleksus’u
olusturur. C1’in posterior ramusu tiimiiyle motordur ve suboksipital liggende boyun
ekstansorlerini inerve eder. C2 dorsal ramusunun bes dalindan birisi olan median dal
“Biiyilik oksipital sinir” olarak adlandirilir. C1-C3 dorsal ramiden de dallar alarak
oksipital bolgenin cilt duyusunu alir ve servikojenik bas agrisinin anatomik temelini
olusturur. C3 dorsal ramusu iki ayr1 median dal verir; bunlardan superiorda yer alan ve
daha kalin olam “Ugiincii oksipital sinir” olarak adlandirilir ve C2-C3 faset eklemi ile
oksiputun alt boliimiinii inerve eder. C4-C8 arasi posterior ramuslar ise kendi

seviyesindeki ve bir alt seviyedeki faset eklemi ile posterior servikal kaslar inerve eder.
2.1.4 Servikal Bolge Eklemleri Ve Ligamentleri
2.1.4.1 Vertebra korpuslar arasindaki eklemler ve ligamentleri

Vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler yar1 oynar 6zellikte symphysis tip eklemlerdir.
Bu eklemler C2 den baglayarak L5 ile sakrum arasindaki eklemlesme de dahil olmak

lizere biitlin vertebra korpuslar1 arasinda bulunur.

i. Lig. longitudinale anterius
ii. Lig. longitudinale posterius

iii. Discus intervertebralis
a. Anterior longitudinal ligament

Anterior longitudinal ligament oksiputtan baslayarak vertebra korpuslarinin ve annulus
fibrosuslarin anterioruna tutunup sakruma baglant1 yaparken C2 seviyerinde atlanto-
aksyial membrani da olusturur (Sekil 2.7). Torakal bolgedeki yapisi servikal ve lomber
bolgeye gore daha genistir. Anterior longitudinal ligament vertebralar arasindaki
eklemlerin stabilitesini saglar ve vertebral kolonun hiperekstansiyonunun 6énlenmesine

yardim ederek servikal ekstansiyonu limitler.

10



b. Posterior longitudinal ligament

Posterior longitudinal ligament C2’ den itibaren vertebra korpuslarinin ve annulus
fibrosuslarinin arkasindan gecip iist servikal segmentlerde membrana tectoria’yi
olusturarak sakruma kadar iner (Sekil 2.7). Ayrica servikal bolgede torakal ve lumbar
bolgeye gore 4-5 kat daha kalindir. Posterior longitudinal ligament kolumna
vertebralisin hiperfleksiyonunu ve diskus intervertebralisin arkaya kaymasini 6nlemeye

yardim eder.

Sekil 2.7 Intervertebral eklem ve ligamentlerin yandan
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy.
Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

c. Intervertebral eklem ve disk

Vertebra korpuslar birbirileriyle 23 adet intervertebral disk araciligi ile baglanir (Sekil
2.7). Intervertebral diskler servikal bdlge uzunlugunun yaklasik yiizde 25’ini olusturur.
Diskler atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin arasinda bulunmamaktadir.
Servikal bolgeye lordotik sekli vertebralardan ziyade diskler verir. C2-3’den L5-S1 e
kadar bulunan diskler servikal ve lomber bolgede daha kalindir. Intervertebral disk
kartilajen6z son plak, annulus fibrosus ve niikleus pulposus’tan olusur (Sekil 2.8). Disk

bir vertebradan digerine uzanan iplikler gibi igige gecmis fibrillerden olusmustur.
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Sarpey lifleri, annulusun en dis kenarindan baslayip, vertebra korpusunun dis yiizeyine
dogru uzanmaktadir. Bu lifler disklerin vertebra govdelerine daha siki yapismalarini
saglamaktadir. Hareketin yoniline gore annulusun bazi bdliimleri gerilirken, bazi

boliimleri gevsemektedir. En dis annulus viicut agirliginin yiizde 25’ini tagimaktadir.

Dogumda servikal disklerin diger bolge disklerinden farklar1 yoktur ancak ileri
donemlerde servikal intervertebral disklerde, dis annulus yirtiklarina sebep olan yalanci
dejeneratif siire¢ meydana gelir. Bu yirtilma siireci ¢ogu olguda ileri yaslarda komplet

yirtiklar meydana getirir (Bogduk et al., 1988, Nachemson, 1966).

Niikleus pulposus, intervertebral diskin merkezi pargasidir (Sekil 2.8). Konnektif doku
hiicrelerinden iiretilen jel kivamli bir madde ile doludur. Yasamin erken dénemlerinde
elastik olan bu dolgu materyali, yasamin ileri evrelerinde elastikiyetini kaybeder.
Niikleus pulposus viicut agirliginin yiizde 75 ini tasimaktan sorumludur (Nachemson,
1966).

Sekil 2.8 Intervertebral diskin iistten goriiniisii

anulus fibrosus \§

nucleus \
pulposus

Discus intervertebralis

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of
human anatomy. Vol.11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

Kartilaj plaklar, vertebralarin korpuslarina yapigsmis disklerin alt ve {ist sinirlarindan
olusmustur. Bu plaklar hiyalin kikirdaktan olusur ve vertebra korpusunun i¢ kismina
yapisir. Proteoglikan, kollajen ve su tgliisiinden olusan ince yapida hiyalin kikirdak
katmanlardir. Nukleus ve annulusa biyokimyasal benzerliginden dolayr omurun degil
diskin parcast oldugu diisiiniilmiistiir. Nukleus ve Annulus end plate’lere ayrilamaz

sekilde baglidir.
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End plate’lerin ana fonksiyonu, gerekli besinleri kilcal damarlarla difiizyon yoluyla
omur govdesinden nukleus ve annulasa tasimak ve atiklari toplamaktir. Perferik
kisimlar haricinde disklerde damar yapis1 bulunmadigindan end platelerdeki bu yayilim
yoluyla diskler beslenir. Beslenme kemik igindeki vaskiiler kanallarla ve kartilaj son
plaklara giren perforan damarlarla diffiizyon yolu ile olmaktadir. Ayni zamanda
disklerdeki giinliik kalinlik degisikliklerinin sebebi olan aralikli yliklenmeler de bu kan

degisiminde 6nemli rol oynamaktadir
2.1.4.2 Kollumna vertebralis ile kranium arasindaki eklemler ve ligamentler
a. Atlanto-oksipital eklem

Iki adet atlanto-oksipital eklem vardir. Atlanto-oksipital eklemler, atlasin her iki
tarafinda konkav olan {ist faset eklemi ile kafatasinin konveks olan oksipital kondili
arasindaki eklemlerdir. Bu eklemler iginde fibro-adipoz yapida meniskiis igeren
sinovyal tip eklemlerdir. Eklemi yerinde tutan esas yapt membrana atlanto-occipitalis

anterior ve membrana atlanto-occipitalis posterior’dur.

Atlanto-occipital eklem horizontal sekilde uzanmaktadir. Temel hareketleri fleksiyon-
ekstansiyon olan eklemlerin, 6ne ve arkaya tilti ile basa nodding hareketi yaptirilir.
Ayrica eklemde birkag derecelik lateral fleksiyon ve rotasyon hareketi de meydana
gelir. Ancak rotasyon hareketi, karsi tarafa lateral fleksiyon hareketi ile birlikte

meydana gelmektedir(Penning and Wilmink, 1987).

i.  Anterior atlanto-oksipital ligament
a. Foramen magnumun anterorundan atalsin anteror tuberkiiliine uzanir.
ii.  Lateral atlanto-oksipital ligament
a. Oksiput ile C1 arasinda lateral kisimdadir. Oksiputun prosessus
jugularis’inden atlasin transversus procesisine baglanir.
iii.  Membrana atlanto-oksipitalis anterior
a. Oksiput ile atlasin birlesim yerinin 6n tarafinda bulunur. Asagiya dogru
anterior longitudinal ligament ile devam eder.
iv.  Membrana atlanto-oksipitalis posterior

a. Foramen magnum ile atlasin birlesim yerinin posterior tarafinda bulunur.
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b. Atlas transvers ligament

Tectorial membranin altinda atlasin massa lateralislerinin i¢ yiizleri arasinda uzanan
giiclii bir bagdir. Densin geriye dogru hareketiyle spinal korda c¢arpmasini ve zarar

vermesini engeller. 3 kisitmdan olusur:

i Transver bant, fovea densi tutar ve atlasin lateralinin medial kisminda bulunan
kiiclk tlberkile tutunur.

ii. Superior vertikal bant transvers bantin dens ile birlestigi kisimdan yukariya dogru
uzanir.

iii. inferior vertikal bant C2 nin gévdesinin posterioruna tutunur.

Travmatik hiperfleksiyon transves ligamentin yirtilmasina sebep olabilir ve densin

spinal kordu komprese ederek ani 6liime sebep olur.

i.  Ligamentum cruciforme atlantis foremen magnumun 6n kenarina ve asagiya
aksisin korpusuna dogru uzanan bir ligamenttir.

iii. Membrana tectoria posterior longitudinal ligamentin yukari dogru devam eden
kismidir. Occiputtan C2 nin posterioruna tutunurak Alar ligamentle beraber bas ve
ikinci vertebra arasindaki stabiliteye yardimci olur (Oda et al.,, 1992). Tektorial

Membran glgli bir bagdir ve basin fleksiyonuyla gergin duruma gelir.
c. Atlanto-aksiyel eklem

Atlanto-aksiyal eklem ii¢ adet sinovyal eklem igerir. Bunlar atlas ve odontoid prosesin
olusturdugu art. atlanto-axialis mediana ve aksis ve atlasin inferior faset eklemleri
arasindaki art. atlanto-axialis lateralis olmak tizere bir ¢ift zigapofizyel eklemlerdir.
Eklemde temel iki hareket mevcuttur. Bunlar rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyondur.
Medial eklem, transvers ligament ve atlasin anterior ark tarafindan olusturulan
osteoligament6z halka i¢inde dens aksisin rotasyon hareketi i¢cin pivot noktadir.
Bahsettigimiz rotasyon hareketi, toplam boyun rotasyonunun hemen hemen yarisidir.
Rotasyon hareketinin limitleyicisi, odontoid ¢ikintidan oksiputa uzanan alar ligamenttir.
Ayrica eklemde yaklasik 10° fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri olusmaktadir. Atlanto-
aksiyel eklemde lateral fleksiyon hareketi olmasa da, gerekli hareketler cok kiigiik

derecelerde yardimci pasif hareket olarak gergeklesebilir(Penning and Wilmink, 1987).
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d. Atlanto-Aksiyal ligament
Atlasin anterior tuberkiiliinden aksisin anterior govdesine baglanir.
e. Alar ligamanet

Dens aksisin yan taraflarindan baslayip foramen magnumun dis kenarlarina tutunan
giiclii bir bagdir. Basin rotasyonu ve atlanto-oksipital eklemdeki lateral fleksiyon bu
ligament tarafindan kontrol edildigi i¢in kontrol ligamenti olarak adlandirilir. Ayrica

alar ligament iist servikal omurganin stabilizasyon sisteminin biiyiik par¢asini olusturur.
f. Ligamentum apicis dentis

Apikal ligamentin densin tepesinden baslayarak oksiputa yapisir. Alar ligamentlerin

arasinda bulunur. Basa traksiyon uygulandiginda gerilim altinda kalir.
2.1.4.3 Vertebra arklar1 arasindaki eklemler ve ligamentler

Alttaki vertebranin prosessus artikiilaris siliperiorlar1 ile, bir {stteki vertebranin
processus artikiilaris inferiorlar1 arasinda bulunan sinovyal tip eklemlerdir (Sekil 2.9).
Servikal bolge artikiiler fasetlerin birbirleri ile uyumu sayesinde, eklemler intervertebral
hareketlerin yoniinii belirlerler. Artikiiler yiizeyler spinanin uzun eksenine ortalama 45°
acidadirlar. Bu faset uyumu sagital diizlemdeki hareketlere yardim etmekle beraber
aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon kuvvetleri i¢in gereklidir. Eklem kapsiilleri

harekete izin verecek sekilde gevsektirler (Lysell, 1969).
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Sekil 2.9 Kolumna vertebralisin 6n ve lateral acidan eklemlerin goriiniisii

dens

lordosis cervicis

foramina intervertebralia

uncus (processus
uncinatus)

pars
interarticulare

articularis
) zygapophysiales

processus articularis
ve interarticular

olusumlar tarafindan Z 5
meydana getirilen

intervertebrale
nervi spinalis

eklem kolonu
: & Vertebrae cervicales 3,4,5:
Py Onden goriiniisii
(o
articulationes zygapophysiales
T art.intervertebrale (symphysis) (discus intervertebralis kaldirilmig)
«‘A o~
fovea costales(1.costa igin)
//-'
M D
Vertebrae C, - T;: “1eN

Sag lateral’den goriiniisii

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit,
NJ: Ciba-Geigy, 1989.

a. Unkovertebral eklem

Uncinate prosesler, vertebral korpuslarin her iki tarafinda varolan kemik ¢ikintilardir.
Unkovertebral eklemler bu uncinate proseslerde bulunmaktadir. Bu eklemler en iyi C2-

4 vertebralarda en az C5-7 vertebralarda gelismistir (Clausen et al., 1997).

Unkovertebral eklem sagital translasyon ve frontal rotasyonu kolaylastirir. Uncinate
prosesler vertebra korpusuyla eger tarzi eklem yapar. Eklem yapi olarak frontal
diizlemde yukar1 dogru konkav, sagital diizlemde de yukar1 dogru konveks sekldedir.
Bu ozelligi ile servikal bolgedeki lateral fleksiyonu kisitlarken lateral fleksiyonun
rotasyonla birlikte kuvvet ¢ifti olarak yapilmasini kolaylastirir (Bogduk et al., 1988,
Clausen et al., 1997). Ayrica uncinate proseslerin lateral ve posterolaterale disk

herniyasyonlarini engelledigi diistiniilmektedir (White 1l et al., 1975).

Ergenlik 6ncesi donemde unkovertebral eklemlerin intervertebral disklerin lateral ve
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posterolateral kisimlarindan baslayan yariklar 30 yas civarinda belirginlesir ve
tekrarlayict hareketlerle birlikte, yasamin ilerleyen donemlerinde diski tamamen ikiye

ayrilmis hale getirir(Clausen et al., 1997).
b. Ligament nuchae

Yay seklinde giiclii bir bag olan Nuchae ligament eksternal oksiput posteriorundan C1
in posterior tuberkiiliine ve C2-7 spindz processlerine tutunur (Sekil 2.10). Bu sekliyle
C7’ den asagiya dogru olan supraspindz ve interspindz ligamentelerin list kisimlarini

tamamlamis olur. Fleksiyon hareketinin kisitlanmasina yardimci olur.
c. Ligamentum flavum

Flaval ligament vertebral kolonun C1’ den sakruma kadar tiim dorsal kismi boyunca
uzanarak arklar1 birbirine baglar (Sekil 2.10). Bu nedenle de spinal kanalin bir
parcasidir. Omur gdvdesinin posteriorunda bulunan en gii¢lii bag dokusudur. Yapisinin
elastik olmasiin spinal kordun fonksiyonu agidan biiyiikk 6nemi vardir. Fiber elastik
yapistyla biitiin laminalar1 ¢evreler. Fleksiyonda laminalarin birbirinden ayrilmasini
Onler ve anatomik pozisyona donerken ekstansiyona yardimci olur. Yaslanma ile elastik

dokular fibroz dokulara déniistiigiinden hareket alani kisitlanir.

Sekil 2.10 Servikal vertebralarin ligamentlerinin lateralden
goriiniisii

analis hypoglossi

-
} membrana tectoria
- f 2
g . lig. apicis dentis
7
crus superior

a. vertebralis

N
o |

foramen magnum

1111111

tlantooccipitalis 4
/ lig. cruciforme atlantis

arcus posterior atlantis (C1) membrana atlantooccipitalis anterior

arcus anterior atlantis (C1)
lig. nuchae

cavitas articularis
membrana atlantoaxialis
posterior

processus spinosus axis (C2) \ﬁ
4

lig. flava

dens axis (C2)

lig. transvel

crus it y
\A rucifol ntis
— lig. longitudinale anterius
s

lig. longitudinale posterius

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy.

d. Supraspinal ligamentler

C7’den sakruma kadar uzanir ve prosesus spinozuslarin uglarint birbirine baglar. Bu

ligamentler, yukarida nuchae ligament, énde ligamentum interspinale olarak devam
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eder. Fleksiyon hareketine direng gosterir ve basin anatomik pozisyona geri doniislini

kolaylastirir. Ayrica nukal ligament bags1 destekler.
e. Intertransvers ligamentler

C1 den sakruma kadar komsu vertebralarin transvers ¢ikintilarini birbirine baglar.
Servikalde daginik, torakalde kablo seklinde derin sirt kaslarina tutunmus, lomber

bolgede ise ince yapida bulunur.
2.1.5 Servikal Bolge Kaslar:

Servikal bolge kaslarini lokalizasyonuna gore anterolateral ve posterior bolge kaslari

olarak ikiye ayrilir.
2.1.5.1 Antero-lateral kaslar
a. Musculus (M) Platysma

Deri ile fasya servikalis superfisialis arasindadir. Agiz kosesi ve mandibuladan,
klavikula tizerine kadar uzanir. Boyun derisini gerer. Pleksus servikalis ve n. fasialis

tarafindan inerve edilir.

b. M. Sternocleidomastoideus (SCM)

Manibrium sterni ve proksimal klavikuladan mastoid prosese uzanir (Sekil 2.11).
Bilateral kasildiginda atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, boyna fleksiyon
yaptirir. Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptirir. Esas olarak n. aksessorius ventral dalinca inerve edilir. Ayrica C2-C4 spinal

sinirlerin ventral dallarindan proprioseptif lifler alir.
c. M. Suprahyoideus

i. M. Digastricus
ii. M. Stylohyoidus
iii. M. Mylohyoidus

iv. M. Geniohyoidus ‘dan olusur.
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d. M. infrahyoideus

i. M. Omohyoideus
ii. M. Sternohyoideus
iii. M. Sternotroideus

iv. M. Thyrohyoideus ‘dan olusur.

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak calisirlar. Hyoid kemigi ve bu kemige bagl
larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini en iyi sekilde

yapmalarini saglarlar. Ayrica bu kaslar bas ve boyun fleksiyonuna yardimei olurlar.
e. M. Skalenius

i. M. Skalenus Anterior
ii. M. Skalenus Medius

iii. M. Skalenus Posterior’dan meydana gelir.

M. skalenus anterior, vertebralarin transvers proseslerinin anterior tiiberkiillerinden
baglayip birinci kostanin i¢ kenarina uzanir (Sekil 2.11). Birinci kostayr yukari
kaldirarak inspirasyona yardimei olur. Boyna lateral fleksiyon yaptirir. Subklavian ven,
anterior skalen kasin Oniinden, subklavian arter ve brakiyal pleksus arkasindan geger.

C4-C6 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir.

M. skalenus medius, C1-C6 servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan birinci kosta
On yiiziine uzanir (Sekil 2.11). Birinci kostay1 yukar1 kaldirarak inspirasyona yardimci
olur. Ayrica boynun lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardim eder. C3-C8

spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan inerve edilir.

M. skalenus posterior, C4-C7 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan ikinci kosta dis
yiiziilne uzanir (Sekil 2.11). Boyna lateral fleksiyon ve ikinci kostayr yukari ¢ekerek

inspirasyona yardimci olur. C6-C8 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir.
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Sekil 2.11 Boyun antero-lateral kaslarinin lateralden goriiniisii

glandula parotidea (kesilmis) m. masseter

glandula submandibularis

ramus mandibulae

m. hyoglossus

m. styloglossus
m. mylohyoideus

/ ng
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clavicula caput sternalis
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% m. sternocleidomastoideus
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy.
Vol. 11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

2.1.5.2 Prevertebral boyun kaslari

i M. Longus Colli
ii. M. Longus Capitis
iii. M. Rektus Capitis Anterior

iv. M. Rektus Capitis Lateralis’den olusur.

Longus kolli ve longus kapitis kaslari, servikal kolonun her iki tarafinda servikal
bolgenin derininde bulunur (Sekil 2.12). Bu kaslar basa fleksiyon yaptirir, servikal

lordozun desteklenmesinde ve bu bolgedeki vertikal stabilitede onemlidir.
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Sekil 2.12 Prevertebral boyun kaslariin 6nden goriiniisii

pars basilaris m. longus capitis (kesilmis)
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processus jugula
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processus transversus (C)
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol.
11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

Rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis kaslari, atlasin transvers prosesi ile
oksipital kemigin inferior yiizli arasinda uzanir (Sekil 2.12). M. rektus kapitis anterior

basa fleksiyon, m. rektus kapitis lateralis de basa lateral fleksiyon yaptirir.

M. longus kolli C2-C7 spinal sinirlerin 6n dallar tarafindan inerve edilirken, diger

prevertebral boyun kaslar1 C1-C2 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir (Sekil
2.12).
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2.1.5.3 Posterior kaslar
a. M. Trapezius

Ust, orta ve alt olmak iizere ii¢ parcadan olusmaktadir. Ust parcasi, linea nuchae ve
servikal vertebralarin prosesus spinozuslarindan klavikulanin lateraline uzanarak bas ve
boyun sabit iken skapulay1 yukariya ¢eker. Skapula diger kaslar nedeniyle sabitse basa
ve boyna ekstansiyon yaptirir. Orta pargasi, ilk alti torakal vertebranin prosesus
spinozuslarindan akromiona dogru uzanarak skapulayr omurgaya yaklastirir. Alt parga
son alt1 torakal vetebranin spindz proseslerinden ve ligg. supraspinaliadan basglar.

Skapulay1 asagi1 ve mediale ¢eker. Trapezius kasi n. aksessorius tarafindan inerve edilir.
b. M. Levator Skapulae

ilk dort servikal vertebranin prosesus transversuslarindan angulus superior skapula ve
margo medialisin iist kismina uzanan kas skapulay1 ice ve yukar1 ¢eker. Skapula diger
kaslar ile sabitlenmigse kas tek tarafli kasildiginda basa ve boyna lateral fleksiyon, ¢ift
tarafli kasildiginda basa ve boyna ekstansiyon yaptirir. n. dorsalis skapula tarafindan

inerve edilir.
c. M. Splenius Cervicis

3-6. torakal vertebralarin prosesus spinozuslarindan 1-3. servikal vertebralarin prosesus
transversuslarina tutunur (Sekil 2.13). Servikal spinal sinirlerin ramus dorsalileri

tarafindan inerve edilir.
d. M. Splenius Capitis

7. servikal ve ilk 4 torakal vertebralarin prosesus spinozuslar1 ve linea nuchaenin alt
yarisindan prosesus mastoideus ile linea nuchae superiorunun 1/3 laterali arasinda
uzanir (Sekil 2.13). Servikal spinal sinirlerin ramus dorsalileri tarafindan inerve edilir.
Splenius kaslar1 unilateral ¢alistiklarinda baga ayni taraf lateral fleksiyon ve ayni taraf

rotasyon, bilateral ¢aligtiklarinda basa ekstansiyon yaptirirlar.
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Sekil 2.13 Posterior boyun kaslarinin arkadan goriiniisii
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Kaynak: Netter, Frank Henry, and Sharon Colacino. Atlas of human anatomy. Vol.
11. Summit, NJ: Ciba-Geigy, 1989.

e. M. Erector Spina

Orta tabakadaki kaslardir. Servikal, torakal ve lumbal parcalar1 olan sakrospinal kas

grubunu olusturur (Sekil 2.13). Kas lifleri kolumna vertebralise paralel olarak uzanir.

Servikal bolgedeki bu kaslar lateralden mediale dogru:

Servikal bolgedeki erektor spinalar bilateral kasildiklarinda boyna ekstansiyon,

unilateral kasildiklarinda lateral fleksiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal

M. Iliocostalis cervicis
M. Longissimus cervicis
M. Longissimus capitis
M. Spinalis cervicis

M. Spinalis capitis’ den olusur.

sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan inerve olurlar.

f. Mm. interspinales

Kollumna vertebralis boyunca vertebralarin spindz prosesleri arasinda bulunur.

Kollumna vertebralisin ekstansiyonuna yardimeci olur. Spinal sinirlerin ramus dorslisleri
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tarafindan inerve edilir.
0. Mm. Intertransversarii

Kollumna vertebralis boyunca vertebralarin transvers prosesleri arasinda bulunur.
Kollumna vertebralisin lateral fleksiyonuna yardimci olur. Spinal sinirlerin ramus

dorsalisleri tarafindan inerve edilir.
h. M. Suboksipitalis

i. M. Rectus capitis posterior minor
ii. M. Rectus capitis posterior major
iii. M. Oblicus capitis superior

iv. M. Oblicus capitis inferior’ dan olusur (Sekil 2.14).

Bu kaslar bilateral kasildiklarinda basa ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda aym
tarafa rotasyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan inerve olurlar.

Suboksipital kaslarin en oOnemli fonksiyonu; atlanto-aksiyel ve atlanto-oksipital

.....

zengin olup, basin proprisepsiyonunda énemli rol oynamaktadir.

Sekil 2.14 Posterior boyun kaslarinin arkadan goriiniisii - 2

linea nuchalis superior ; m. rectus capitis posterior minor

processus mastoideus m. obliquus capitis superior
m. rectus capitis posterior major
tuberculum posterius

atlantis (C1)

processus transversus (CT)

processus spinosus

axis (C2) m. obliquus capitis inferior

m. semispinalis capitis longus
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f." A ‘ v /

Kaynak: Netter, Frank Henry, and Saron Colacino. Atlas of human anatomy. Vol. 11. Summit,
NJ: Ciba-Geigy, 1989.

mm. rotatores cervicis
brevis

m. interspinalis cervicis
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2.1.6 Servikal Bolge Biyomekanigi
2.1.6.1 Servikal béliimler

Servikal omurga st (oksiput-C1-C2) ve alt (C3-T1) servikal bélge olarak iki kisimdan
olusur. Servikal bolge biyomekanigini ¢esitli hareket segmentlerinde inceleyebiliriz.

Bunlar;

i.  Atlanto-oksipital eklem (Oksiput-C1)
ii. Atlanto-aksiyel eklem (C1-2)

iii.  Servikotorasik (C7-T1) eklemi de iceren C2-T1 arasi vertebra segmentleridir.

Servikal bolgede 14 adet faset eklem bulunur. Meniskoid yapiya benzer sinoviyal
katlanmalar1 vardir. Eklemler superior segmentlerde horizontale yakin, inferior
segmentlerde daha vertikaldir. Bu durum fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini
kolaylastirir. Ayrica, servikal bolgede faset eklemler torakal ve lumbal bolgeye gore
daha fazla mekanoreseptdre sahiptir. Bu da servikal bolgenin proprioseptif fonksiyonda

biiyiik bir oneme sahip oldugunu gostermektedir (Borenstein et al., 2004).
2.1.6.2 Servikal hareketler
Bu bolgede ii¢ diizlemde hareket tanimlanmastir;

i.  Sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon
ii.  Frontal diizlemde lateral fleksiyon

iii.  Transvers diizlemde aksiyel rotasyondur.

Ayrica basin, kendine paralel diizlemdeki 6ne hareketi yani translasyon da sagital
diizlemde olan bir harekettir. Kigisel farkliliklara ve segment seviyesine bagli olaral

translasyon 4-5 mm’ye kadar sorunsuz ortaya ¢ikabilir

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri alt servikal segmentlerden (C4-7) baslamaktadir.
(Reitman et al., 2004). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi en fazla C5-6 sevivelerinde
meydana geldigi i¢in bu seviyelerde dejenerasyon da sik goriiliir (Bogduk and Mercer,
2000). En fazla rotasyon ise C1-2 hareket segmentlerinde meydana gelmektedir
(Bogduk and Mercer, 2000, lai et al., 1993). Altmis-yetmis derece aksiyal rotasyon
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yapan C1-2 segmenti tiim spinanin en mobil segmentidir(lai et al., 1993). Asagidaki

tablo 2.3°de servikal eklemlerdeki hareket agilar1 6zetlenmistir.

Tablo 2.3 Servikal hareketler ve eklem acilari

Atlanto-Oksipital Atlanto-Aksiyal Eklem
Fleksiyon 0-15° 0-10°
Ekstansiyon 0-20° 0-10°
Lateral Fleksiyon 5° 3°
Rotasyon 12° 50°
TOPLAM Alt Servikal Bolge Tiim Servikal Bolge
Fleksiyon-Ekstansiyon 100°-110° 135°
Lateral Fleksiyon 35°-70° 45°
Rotasyon 45° 80°-90°

Kaynak: Tibbi Rehabilitasyon kitabindan uyarlanmigstir.

Servikal omurganin nétral ve dinlenme pozisyonu hafif ekstansiyon, maksimum

stabilite pozisyonu ise tam ekstansiyondur.
a. Birlesik hareketler

Vertebral kolonda bazi hareketler diger hareketlerle birlikte meydana gelmektedir. Buna
birlesik hareketler denir. Ornegin rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri birbirinden
bagimsiz olarak gerceklesmez. Her zaman hareket ¢ifti seklinde meydana gelirler. Bas
ve boyun fleksiyon hareketi atlanto-oksipital, atlanto-aksiyal ve alt servikal
segmentlerin kombine fleksiyonunu, bas ve boyun ekstansiyon hareketi de atlanto-
oksipital, atlanto-aksiyal ve alt servikal segmentlerin kombine ekstansiyon hareketlerini
icermektedir. Bag ve boyun lateral fleksiyon ya da rotasyon hareketlerinde alt servikal
segmentlerde benzer hareketler olusurken, st servikal segmentlerde farkli hareketler
meydana gelmektedir. Ornegin, bas ve boyun sol rotasyon hareketinde, alt servikal
bolgedeki her bir segmentte kombine olarak sol lateral fleksiyon ve rotasyon, ayrica
hafif ekstensiyon meydana gelir. Atlanto-aksiyal eklemde sol rotasyon, atlanto-oksipital
eklemde sag lateral fleksiyon ve hafif fleksiyon olusur. Bag ve boyun sol rotasyon ve
lateral fleksiyon hareketleri arasindaki tek fark {ist servikal omurgada olusan

hareketlerdir (Penning and Wilmink, 1987). Ayrica rotasyon hereketinin orta servikal
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segmentlerde (C3-5) ekstansiyon, alt servikal segmette (C6-T1) ise de fleksiyonla da
eszamanli goriildiigi bildirilmistir (Ishii et al., 2004).

b. Paradoks hareketler

Omurgada fleksiyon hareketi yaptiginda belli segmentler ekstansiyon yapabilir. Bu
durumun tersi de gegerlidir. Paradoks hareketler diye tabir edilen bu durum, servikal
bolgede iist servikal segmentlerde meydana gelir (Bogduk and Mercer, 2000).

c¢. Nodding hareketi

Oksiput ve C1 arasinda nodding hareketi ile maksimum derecede sagital diizlemde
hareket meydana gelir. Fleksiyon sirasinda oksiput kondilleri atlasin lateral mass’leri
tizerinde 6ne dogru yuvarlanma ve arkaya dogru translasyon, atlasin lateral mass’leri ise
oksiputa gore yine arkaya transle olurlar. Buna es zamanli olarak atlasta yukariya dogru
tiltte meydana gelir ve atlasin posterior arki ve oksiput birbirine yaklasir. Ekstansiyon

sirasinda bunlar1 tam tersi meydana gelir.
d. Protraksiyon ve retraksiyon

Servikal bolgedeki her hareketin genel viicut yapilari iizerine etkileri mevcuttur.
Servikal bolgedeki protraksiyon {ist servikal bolgede ekstansiyon, alt servikal bolgede
fleksiyon meydana getirir. Retraksiyonla bunlari tam tersi meydana gelirken orta ve alt
servikal spinada intervertebral foramenleri hafifce genisletir. Fleksiyon sirasinda
intradiskal materyal posteriora dogru yer degistirirken, intervertebal foremen ve spinal
kanal genisler, ayrica sinir kokleri, duramater ve spinal kordda gerilim artar.

Ekstansiyonda ise, bunlarin tam tersi meydana gelir (Bogduk and Mercer, 2000).
2.1.6.3 Kapsiiler patern

Kapsiiler patern, tramva, dejenerasyon veya hastalik sonucu irrite olan eklem
kapsiiliiniin inflamasyona bagli kasilmas1 ve eklem hareket kaybina neden olmasidir.
Her eklemin kapsiiler paterni farklidir. Servikal omurganin kapsiiler paterninde
ekstansiyonda az limitasyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda esit limitasyon meydana
gelir. Eklemdeki hareket kaybi bilinen hareket paternine uygun degilse bu kapsiiler

olmayan paterndir. Bu olaya intra ve ekstra artikiiler kapsiiler olmayan dokular katilir.
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2.2 AGRI

2.2.1 Sinir Sistemi Fizyolojisi

Sinir sistemi viicutta kas kontraksiyonlarini, hizli degisen viseral olaylari ve bazi
endokrin bezlerin sekresyon hizlarini kontrol eder. Sinir sistemi, uyguladigi kontrol
islevlerinin karmasiklig1 yoniinden benzersizdir. Cesitli duyu organlarindan milyonlarca
bilgi kirmntis1 alir ve viicudun cevaplarini olusturmak tizere onlar1 entegre eder. Bu
fizyolojik silire¢ reseptor adi verilen organlarin, algilanan duyusal uyaranlari sinir
sinyallerine ¢eviren mekanizmalar ile sinir sistemine iletmesi ve bu sinyallerde tasinan

bilginin sinir sisteminde islenmesi ile olur.

2.2.1.1 Duyusal fizyoloji

Duyusal reseptorler araciligi ile santral sinir sistemine cevre ile ilgili ¢esitli uyarilar
iletilir. Bu reseptorler; cevrede bulunan farkli uyarilara karsi Ozellesmis veya
hassaslasmis olmalar1 sayesinde viicudun disindan ya da iginden aldiklar1 farkli
sekillerdeki enerjiyi aksiyon potansiyeline doniistiirme yetenegi sahiplerdir. Reseptorler
tarafindan mekanik, 1s1, elektromanyetik, kimyasal ve agri gibi uyarilar1 aksiyon
potansiyeline doniisiir. Bir reseptoriin en ¢ok 6zellesmis oldugu enerji bigimine uygun
uyar1 denir ve her reseptdr farkli bir enerji bi¢imine diger reseptorlerden daha diisiik

esik degerlerinde cevap verebilir.

Duyu Reseptorlerinin Tipleri ve Duyarh Olduklar: Duyusal Uyaranlar

i. Mekanoreseptorler: Reseptoriin ya da reseptore komsu dokularin mekanik
deformasyonlarini bildirirler.

ii.  Termoreseptorler: Isi degisikliklerini, sicak ve soguk degisiklikleri bildirirler.

iii. Nosiseptorler (Agri reseptorleri): Dokularda meydana gelen fiziksel ya da
kimyasal hasari bildirirler.

iv. Elektromanyetik reseptorler: Gozde retina lizerine disen 15181 bildirirler.

V. Kemoreseptorler: Agizdaki tat, burundaki koku, arteryel kandaki oksijen
diizeyini, vicut sivilarindaki ozmolaliteyi, karbondioksit konsantrasyonunu

bildirirler.
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2.2.1.2 Somatik duyular

Somatik duyular viicuttan gelen duyusal verileri toplayan sinirsel mekanizmalardir. Bu
duyular goérme, isitme, koklama, tat ve denge ile ifade edilen 6zel duyulardan farklilik
gosterir.
Somatik Duyularin Siniflandiriimasi
i.  Mekanoreseptif Somatik Duyular: Viicudun bazi dokularinin mekanik
yer degistirmesi ile uyarilan, dokunma ve pozisyon duyularini igerir.
ii.  Termoreseptif Duyular: Sicak ve sogugu algilarlar.
lii.  Agn Duyusu: Dokularda hasar yapan herhangi bir faktor tarafindan

aktive edilir.

2.2.2 Agrimin Tanim

Agri; 0grenme, i¢inde bulunan durum ve pek c¢ok psikososyal degiskenden etkilenen
subjektif ve biitiintiyle bireysel bir deneyimdir. Uluslararasi Agri Calisma Grubu (IASP)
agriy1 gercek veya potansiyel doku hasarinin eslik ettigi hos olmayan duyusal ve
emosyonel deneyim seklinde tanimlar (Merskey and Bogduk, 1994). Agrinin amaci,
Vviicutta koruyucu bir uyari sistemi olarak rol oynamaktir. Muhtemel doku hasarina baglh
ortaya ¢ikan agri; kisiyi agr1 uyaranina karsi reaksiyona zorlar. Kisi bu agriy1 rahatsizlik
olarak hissedebilir.

Agr1; algist bircok sensdriyal, emosyonel ve davranigsal etkenlerle iliskili ve karmagsik
bir olay olmakla beraber anksiyete, depresyon, beklenti ve diger fizyolojik
farkliliklardan da yogun olarak etkilenen subjektif bir deneyimdir (Walsh et al., 2005).

2.2.3 Agrimin Simiflandirilmasi

Agn siiresine gore akut ve kronik olarak siniflandirilir. Akut agri hastalik veya
travmaya bagli doku hasar1 ile olusan, nosiseptdrler yoluyla iist merkezlere iletilen
biyolojik bir siirectir. Genellikle lokalize ve keskindir, bazen yayilabilir. Kisa siireli
doku hasar1 vardir ve patoloji oldugu siirece devam eder. Genellikle ii¢ ay ve daha az

stiren agriya akut agri1 denir (Walsh et al., 2005).
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Kronik agr1 bir hastalik siireci olmakla beraber temel olarak akut agridan farki daha
uzun siirmesidir. Kronik agri devam eden bir patoloji ile bulunabilecegi gibi hastalik

veya travmanin iyilesmesinden sonra da devam edebilir (Walsh et al., 2005).

Kronik agrida fizyolojik degisiklikler ile agr1 arasindaki iliski azalarak psikolojik,
sosyal ve ¢evresel faktorler (Tablo 2.4) 6n plana ¢ikar (Oguz, 1995).

Tablo 2.4 Akut ve kronik agrinin farklar:

Akut Agn Kronik Agri

Semptom olarak goriiliir Sendrom olarak goriiliir

Kisa stireli doku hasar1 vardir Uzun siireli doku hasar1 olabilir

3 aydan kisa siirer 3 aydan uzun siirer

Agr1 yararl bir fizyolojik uyaridir Agr1 davranig ve yasam seklini etkileyen
bir hastaliktir

Kisa stireli tedavi yeterlidir Uzun stireli tedavi gerekir

Tedavi basar1 oran1 yiiksektir Tedavi basar1 orani orta ve diisiik
derecelidir

Kaynak: Tibbi Rehabilitasyon kitabindan uyarlanmigstir.

2.2.4 Agrimin Prevalansi

Her birey hayatinin belli donemlerinde akut agriyr deneyimler. Kronik agr1 toplumda
giderek orani artan bir saglik problemi haline gelmistir. Kronik agr1 prevalans oranlar
degisik calismalarda yiizde 2-55 arasinda saptanmistir (Milligan et al., 2001,
Hasselstrom et al., 2002, Elliott et al., 1999, Catala et al., 2002). Yasam siiresinin
uzamasi ile kronik agr1 prevalansinda dogru orantili bir artis goriilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’inde yaklasik 70 milyon bel agrisi, 35 milyon artrit, 20
milyon migren tipi bag agrist ayrica kanser, miyofasiyal agr1 sendromu, refleks sempatik

distrofi ve fantom agrist olgulart bulunmaktadir (Bonica, 1991).
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2.2.5 Agrimin Tipleri ve Nitelikleri

Agn temel olarak 2 gruba ayrilmistir: Hizli agr1 agrili bir uyarandan 0,1 sn sonra
hissedilirken, yavas agr1 ancak 1 sn veya daha sonra baslar ve saniyeler hatta dakikalar
boyunca artarak devam eder.

Agr reseptorlerini uyaran ii¢ tip uyaran vardir. Bunlar mekanik, termal ve kimyasal
olarak siniflandirilir. Genel olarak mekanik ve termal uyaranlar hizli agr1 olustururken,

yavas agriy1 her ii¢ tip uyaran da olusturabilir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5 Yavas ve hizh agrimin 6zellikleri

Yavas Agn Hizh Agn
Mekanik + +
Kimyasal + -
Termal + +

Agrn sinyalleri merkezi sinir sistemine hizli-keskin agr1 yolu ve yavas-kronik agri yolu
olarak iki farkli yolla iletilir. Hizli lifler A3, agrili uyarandan 6-30 m/sn hiz ile medulla
spinalise taginir. Keskin, batici, akut, elektrik agr1 gibi pek ¢ok isimle tanimlanabilir.
Yavas kronik agr1 C tipi liflerle 0.5-2 m/sn hiz ile iletilir. Agri; yanici, zonklayici,
sizlama seklinde hissedilebilir. Bazen doku harabiyeti ile birlikte uzun ve dayanilmaz
olabilir (Guyton, 1961).

Agr inervasyonundaki bu ikili sistem ile agri uyarani genelde bir c¢ift agri1 hissi
olusturur. Ao lifleri ile beyne iletilen hizli-keskin bir agriy1, 1 saniye kadar sonra C
lifleri ile iletilen yavas bir agri izler. Agn lifleri arka spinal kokler icinde omirilige
girerek, arka boynuzdaki noronlarda sonlanir. Burada da iki sistem vardir (Sekil 2.15).
Hizli agr i¢in neospinotalamik yol; baslica mekanik ve akut termal agriy1 ileten hizli tip
Ad agn lifleri tasir. Yavas-kronik agri i¢in paleospinotalamik yol 6zellikle baglica C
lifleri ile tasiir (Guyton, 1961).
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Sekil 2.15 Hizh ve yavas agrinin omirilikten
kortekse gidis yolu
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2.2.6 Agrimin Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Agr1 Reseptorlerinin Uyarilmasi

Agrmin periferde hissedilmesi nosiseptor adi verilen, deri ve deri altinda serbest sinir
sonlanmalar1 olan reseptorler araciligr ile olur. Nosiseptorler ayrica dis pulpasi, iskelet
ve kalp kalp kasi, kemik ve eklemlerde bulunur. Bunun yaninda viseral nosiseptorler ise
biliyer sistem, iireter ve testisler ve gibi i¢ organlarda bulunurlar. Nosiseptérlerin gorevi
uyarinin tipinin algilanmasi, islenmesi ve merkezi sinir sistemine iletilmesidir (Sekil
2.16) (Guyton, 1961).
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Sekil 2.16 Agrinin periferden merkezi sinir sistemine iletimi
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Kaynak: www.medscape.com sitesinden uyarlanmustir.

Nosisepsiyon dokuda olusan wuyarilarin nosiseptorlerde olusturdugu aktivitedir.
Reseptorler belirli uyarilara duyarli olan 6zellesmis yapilardir. Nosiseptorler, diiz kas,
kapiller, efferent sempatik sinir uglari ile birlikte mekanik uyarilart veya endojen
uyarilar1 algilayarak nosisepsiyon olayini baslatir. Viicutta herhangi bir doku hasari
olustugunda hiicre biitiinligiiniin bozulmasi ve lokal hiicre yikimi meydana geelmesi
sonucu bradikinin ortaya c¢ikar. Bradikinin vazodilatasyon yapar ve prostaglandin
salinmasina neden olur. Prostaglandinler nosiseptorleri diger uyaranlara karsi
hassaslagtirarak hiperemi ve vaskiiler permeabilite artisina yol agarlar. Trombosit
kaynakli serotonin, proteolitik enzimler, potasyum ve histamin ise dogrudan

nosiseptorleri aktive ederler (Guyton, 1961).
2.2.7 Agrimin Norofizyolojisi

Agr1 igin esas reseptor kas ve eklemlerde Ad ve C liflerinin dallanmis uglaridir. Agrili
uyaran belirli viicut bolgesindeki reseptif sinir uglarimi uyarir. Boylece ortaya bir

aksiyon potansiyeli ¢ikar. Bu asama transdiiksiyon olarak adlandirilir. C lifleri (ince,

33



miyelinsiz, yavas ileten: 0.5-2.0 m/sn) ve AJ lifleri (orta, ince miyelinli, hizli ileten)
zararh uyarilan tasir, AP lifleri (genis, miyelini, hizli: 30-100 m/sn) zararsiz uyarilari
( dokunma, vibrasyon, basing) tasir (Gebhart, 2000, Cervero, 1994). Bu asamadan sonra
nosiseptorlerden gelen farkli uyaranlari tasiyan afferentler dorsal boynuzda inputlart
artirmasina transmisyon denir. Modiilasyon; arka boynuzda aksiyon potansiyelleri
norotransmiter salimimini1 baslatilmasidir.  Biitiin bu asamalardan gegerek, pariyeto-
temporal ve frontal-prefrontal kortekste islenen uyarilar en son persepsiyon olarak

algilanmasidir (Oguz).

2.2.8 Agrimin Santral Teorileri

Tarih boyunca agriy1 tedavi etmeye calisan klinisyenlerin ve bilim adamlarinin,
deneyimleri ve agr1 ilizerine yaptigi c¢alismalar birbirleriyle iligkili olmustur. Agn
tarihsel silireci boyunca komplike ve anlagilmasi gilic bir mekanizma olarak
arastirmacilarin hedefi olmustur. Yapilan birgok calisma ile agrinin santral etkileri

tizerine teoriler gelistirilmistir.

Ornegin; Wiliam Livingston’un ikinci Diinya Savasinda yaralanan askerler iizerinde
yaptig1 calismalar1 ve daha sonra kronik ise bagli yaralanmalar ile ilgili yapilan
caligmalar1 gostermistir ki kronik agri mekanizmalarimin bir boliimii daha spesifik
santral sinir sistemi disfonksiyonu ile iligkili olmalhidir (Kucharski and Todd, 2008).
Bunun gibi birgok c¢alisma ile gelistirilen teoriler sonrasi tartismalar devam etmis
sonugta spesifite teorisi genel kabul gérmiis ve kullanilmistir. Spesifite teorisi; spesifik
bir uyarinin beyinde temsil edilen 6zel bir reseptdrii oldugu merkezi sinir sisteminde
0zel bir alanda sonlandig1, bu lokalizasyonun agrinin niteligini belirledigi, boylece cilde

uygulanan uyarinin agr1 duyusuna yol a¢tig1 savunulmustur.

Daha sonralart Melzack ve Wall’un 1965 ‘de yapmis oldugu c¢aligma kapi1 kontrol
teorisini ortaya koymustur. Spinal kord agri iletiminde sadece pasif bir yol degildir.
Agrn sinyallerinde aktif bir modiilatordiir. Bu teoriye gore myelinli ve myelinsiz lifler
arasindaki etkilesim, spinal kordda substantia gelatinozada (SG) olmaktadir. Kapi

kontrol teorisine gore ince liflerle (Ad ve C lifleri) gelen nosiseptif uyari, arka boynuzun
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substantia gelatinozasindaki (2. ve 3. Laminalar) inhibit6r internéronun etkisini ortadan
kaldirir (Sekil 2.17). Inhibitdér interndronun aktivitesi 5. laminadaki T hiicrelerinin
aktivitesini inhibe etmektedir. Nosieptif impulslar inhibitor interndronun aktivitesini
suprese ederek, T hiicreleri lizerindeki inhibitor etkiyi kaldirirlar yani kapiy1 agarlar ve
agrili uyaranlar iist merkezlere ¢ikarirlar (Ozyalgin, 2005). Komsu kalin AB liflerden
gelen uyarilar ise SG’ deki inhibitér ara néronun inhibe edici etkisini arttirir ve ince
liflerle gelen nosiseptif uyarilar yukariya gegemez dolayisiyla kapi kapanir. Boylece
kalin liflerin uyarilmasiyla medulla spinalis seviyesinde agr1 kontrol edilmis olur.

Beyinden gelen dessendan uyarilar da kapinin agilip kapanmasin etkiler (Oguz).

Sekil 2.17 Kapi kontrol teorisi
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2.2.9 Agrih Hastaya Yaklasim

Agr1, multipl primer duysal modalitelerin santral algilamasidir. Bu yorumsal fonksiyon
fizyolojik, ndroanatomik ve ndrokimyasal faktorlerin hem agri stimulusu ve hem de

geemis agr1 deneyim hafizasinin bir kompleksidir (DeLisa, 1988, Walsh et al., 2005).
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Degerlendirme yapilirken agrinin zamanlamasi, tipi ve yeri, giinliik yasam aktivitesini
ne olciide kisitladigr ve Onceki tedavi sonuglari belirlenmelidir. Agrinin siibjektif
degerlendirmesinde ilk degerlendirme ve devam eden muayeneler boyunca agri
siddetinin sayisal veya gorsel analog degerlendirmesi ¢ok 6nemlidir. Agrinin subjektif
olmasi, kisinin agriya verdigi cevabin farklilii, hastanin psikososyal durumu gibi
etmenleri bir arada bulundurdugundan ayrica hastalarin ¢ogunda duygu-durum
bozuklugu eslik ettiginden bir sendrom olarak diisiiniilerek psikososyal degerlendirme
yapmak gereklidir (Walsh et al., 2005). Bu yiizden kronik agris1 olan hastanin biitiinciil
olarak degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi elzemdir. Norolojik muayene igeren fizik
muayene agr1 ve agriyla ilgili bolgeleri kapsamalidir. Ayrica gerekli durumlarda direkt
radyografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeleri ile anatomik ve

yapisal bozukluklar diglanarak sorunun kaynaginin ne oldugu saptanmalidir.

Son yillarda, kronik agri tedavisine bakis biiyiik oranda degismis ve en iyi yaklasimin
multidisipliner yaklasim oldugu, rehabilitatif siirecin tedaviye dahil edilmesi gerektigi

anlagilmistir.

2.3 KRONIiK AGRI

Kronik agr1 genellikle etkin bir sekilde tedavi edilemediginden kisinin yasam
kalitesinde ciddi bir diisiise neden olmaktadir. Olusan agri kisinin zihinsel veya ruhsal
yakinmalart ve arzu edilmeyen karmasik hos olmayan deneyimi baslar. Bu siirecin
devam etmesi ile agr1 ¢eken kisinin viicut diline ve iletisimine yansiyan davraniglara
neden olur. Yasam kalitesinde meydana getirdigi kayip ile kisinin ve ailesinin giinliik
yasamini olumsuz etkilemekte ayrica tedavilerin uzun ve tedavi maliyetinin fazla olusu,
neden oldugu is giicli ve verimlilik kaybmin artmasi ile kompleks bir toplum sorunu
haline gelmektedir. Bu siiregte bio-psiko-sosyal yonlerden agrinin tanimlanmasi
yaklagimini benimsemek hastanin tedavisi agisindan olumlu olacaktir. Bu diislince tarzi
ile sadece dokularin etkilenme siirecini ve tedavi yontemlerini dikkate almayarak bunun
yant sira kisinin agri1 kaynakli sorunlarin tanimlanmasina yardimer olur. Giinlimiizde
girisimsel olan ve olmayan pek cok yonteme ek olarak yasam tarzi diizenlemeleri,
planlanan miidahalelerinin dogru secilmesi ve hasta icin kisisellestirilmesi ile kronik

agrinin kontrolii miimkiindiir.
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2.3.1 Kronik Agr1 Patogenezi

Agr yaralanmayr meydana getiren etkenin ortadan kalkmasiyla fizyolojik iyilesme
siireci ile birlikte sinirsel iyilesmede saglanir. Ancak bazi durumlarda sinirsel iyilesme
siireci adaptasyon mekanizmasi (merkezi plastisite) ile gerceklesir. Burada baslangicta
agr1 yaratan uyarant takiben yeni devre olusumlarinin gerceklesmesi, aksiyon
potansiyelinin azalmasi, farkli duyular1 iletmekle sorumlu néronlar ile agri yolaklar
arasinda baglant1 kurulmasi s6z konusu oldugunda hastada asagidaki durumlardan biri

ya da birkag1 ortaya ¢ikabilir.

I.  Kronik agri: Agriy1 olusturan uyaran ortadan kalktiktan sonra bile agri uzun
bir stire devam eder.

ii. Hiperaljezi: Agn esigindeki diismeye ve aksiyon potansiyelindeki azalmaya
bagli olarak agrili uyarana karst asir1 cevap verme seklinde ortaya
cikabilirken baz1 durumlarda sinirlerin kendiliginden desarj1 sonucunda bir
uyaran olmadan da goriilebilir

iii.  Allodini: Mekanoreseptor noéronlar ile agri yolaklar1 arasinda baglanti
kurulmasi sonucunda ortaya ¢ikan bu anormal durumda dokunma gibi agrili
olmamasi gereken bir uyaran agri olusturur.

iv. Agrmin yayilimi: Travmaya maruz kalan bolgedeki ilgili ndronlarin
duyarhiliginin artmasi sebebiyle hasar goérmiis bolgenin ¢evresindeki

dokularda palpasyon ile agr1 ortaya ¢ikabilir.
2.3.2 Kronik Agrida Hasta Perspektifi

Oznel deneyim olan agr1, deneyimlerden, kiiltiir 6zelliklerinden, psikolojik etkenlerden,
benzer durumlar karsisinda iki farkli bireyin birbirinden ayr1 verecegi tepkileri belirler.
Bireyler yasam sekli, saglik hizmeti beklentileri, psikolojik gibi sorunlari ile ayr1 bir
hasta perspektifi olusturular (Sekil 2.18). Kronik agri1 ¢eken hastalar siklikla etkili bir
saglik hizmeti alabilmek icin fazladan efor sarfederler. Etrafindakilere agrisini
kanitlamaya cabalamalar1 ve ciddiye alinmadiklar1 hissi nedeniyle bazen sikayetlerini
abartili yollarla ifade edebilirler. Kronik agr1 hastalari en sik hekim degistiren hasta
grubundadirlar. Ciddiye alinmadiklart hissi ya da uzmanin yeterli bilgiye sahip

olmadigin diisiinmeleri onlar1 arayis i¢inde tutar.
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Kronik agr1 bireyin yasam kalitesi lizerinde son derece olumsuz etkiler yapar. Neden
oldugu uyku bozuklugu ve depresyon sorunu daha da derinlestirir. Aile iligkileri
acisindan rol kaybi veya rol degisimi yasanirken is ile ilgili sorunlar, tiretkenlik ve
beraberinde 6z gliven kaybi, umutsuzluk genellikle bu hastalarda sikga goriiliir. Agrilar
bazen kisinin ¢ok temel giinliik gereksinimlerini gérmesini engelleyecek ve bireyi bu

temel faaliyetler i¢in baskalarina bagimli kilacak kadar siddetli olabilir.

Sekil 2.18 Kronik agrimin sonug¢lari

Fizyolojik Mental ve Psikolojik Sosyolojik
Etkikiler Etkiler Etkiler
Uyku bozuklugu ve Sosyal

2-6 ay:Hipokondriyazis ve

sabah yorgun ilisgkilerde
uya:mg histeri ;eklim#e konversiyon bf)zulma
reaksiyonlar
Ruhsal bozukluklar 6av-8vil:Obsessif- ' Isini
Y-oylisat kaybetme
kompulsif
kisilik,depresyon,anksiyet
e ve dismanlik,narkotik
Kilo kaybi veya asin bagimlilik Sakatlik
sismanlama sendromu

Geg donmede(subkronik
evre 3-12 yil) agriile
yasamay! 6grenme ancak
kabullenmeme

Sosyal aktivitelerden
kaginma

} Fazla miktarda ilag
‘ kullanimi

Kaynak: Agr: kitabindan uyarlanmistir.

2.3.3 Kronik Agn Oziir (Disability) iliskisi

Ogrenilmis (yerlesmis) “agr1 davranis” olarak tanimlanan bu davranis bicimi kisinin
hareket ve aktivite performansini kisitlayarak, inaktif (sedanter) hale getirir. Kronik
agriya bagli oziir (dizabilite) olarak tanimlanan bu durumda inaktif yasam sonucunda

gelisen fonksiyonel limitasyon, kisinin yasaminda gerekli aktiviteleri yapmada
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kisitliliga ve isteksizlilige yol agar (Sekil 2.19).

Sekil 2.19 Kronik agr1 ve sonuclari

Ozlir/Disabilite

Patoloji

Yasam kalitesinde azalma

2.3.4 Kronik Agrinin Psikiyatrik Acidan Sonuclari

Uzun siireli agr1 hasta, ailesi, yakin ¢evresi tizerinde ¢ok ¢esitli olumsuz etkilere yol
acabilir. Kronik agrinin sosyal iliskilerde bozulma, arkadas kaybi, is kaybi, cinsel
yasamda ya da evlilik iliskisinde uyumsuzluk, ¢ocuklara kars1 yetersizlik hissetme gibi
sonuclar1 olabilir. Aile iginde gorev ve sorumluluk agisindan sorunlar dogurabilir. Bu
sekilde aile i¢inde giderek artan sorunlar agriyla birlikte hastanin yasadigi sorunlara ek

bir stres faktori olacaktir.

Kronik agr1 hastalarinda en ¢ok goriilen psikiyatrik bozukluk depresyonken, kronik
agrist olan hastalarin yiizde 30-55’inde depresif semptomlar, iicte birinde ise major
depresyon semptomlar goriilmektedir (Birket-Smith, 2001). Depresyonu olan kronik
agrili hastalarin depresyonu olmayan hastalara gore daha siddetli agr1 deneyimledikleri
bildirilmektedir. Depresyon; agrinin sosyal ve mesleki iglevsellikteki etkisini ve yeti
yitimini arttirabilir, hastanin tedaviden yarar gorme ihtimalini azaltabilir ve medikal

hizmet giderlerini ¢ogaltabilir (Birket-Smith, 2001, Worz, 2003).

Kisinin agr1 nedeniyle zorlasan yasam kosullarina asiri odaklanmasi ile kronik agrili
hastalarda depresyonun daha sik goriilme sebebi agiklanabilir. Bu bakis agisina gore
agr1 yiiziinden kisinin, giinliik aktivitede zorlanmasi, kendi yasaminda kontroliiniin
azaldigin1 hissetmesi ve genel olarak yasam kalitesinin kotiilesmesi depresyon
olasiligint artirmaktadir (Worz, 2003). Antidepresan ilaglarin kronik agrida etkili
olusundan destek alan gorlise gore depresyon ve agrinin ortak etyolojik

mekanizmalardan kaynaklandigini diisiinenler de vardir (Lewandowski, 2004).
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Hareket etme ve aktivite ile agrinin artmasi Sebebiyle hastada hareketten kaginma
korkusuna neden olur. Zamanla kiside hareket korkusu genele yayilir ve sonugta
pasiflige ve inaktiveteye yol acar. Cogu kronik hastada karsilagilan asir1 fiziksel aktivite
korkusu kinezyofobi olarak adlandirilir. Baglangigta kisi agrisinin ortaya ¢iktigr anda
olusan korkusunu, tekrarlayan agri durumlar ile etkin sekilde Ggrenir ve zamanla

agrisiz hareketle agrili hareket arasindaki korkuyu ayirt edemez.
2.3.5 Kronik Agriya Psikososyal Yaklasimin Ozellikleri

Kronik agri, biyopsikososyal hastalik modeli anlayisinin en gegerli oldugu alanlardan

biridir. Tedavi organik, psikiyatrik ve sosyal boyutlari ile bir biitiin olarak diigiiniiliir.
Birkag ana prensip su sekilde 6zetlenebilir (Rundell and Wise, 2000):

i.  Multidisipliner yaklagim hastalarin biitiinciil tedavisi i¢in elzemdir.

ii.  Kisinin agrisinin ve agriya sebep olan durumun hastanin yasantisini nasil
etkiledigini saptamak psikososyal analiz i¢in 6nemlidir.

lii.  Psikososyal tedavi yontemleri ile ilag tedavisi (en dnemlisi opioid gereksinimi)
azaltilabilir.

iv.  Psikososyal stres bozukluguna sebep olabilcek etkenlerin saptanmasi agisindan
kisinin psikolojik destek almasi eslik eden depresyon, anksiyete gibi
komplikasyonlarin da bu sekilde tedavi edilmesi gereklidir.

v. Tedavi plan1 kisinin agr1 deneyiminden onceki aktivite diizeyine ddnmesi
amaglanarak yapilmalidir. Kisinin gilindelik hayata katilmasi, i ve sosyal

hayatina geri donebilmesi hedeflenmelidir.

Kullanilan baglica terapi yontemleri arasinda kas gevseme egzersizleri (relaksasyon),
biofeedback, davranis tedavisi, aile terapisi, hipnoz, stresle bas etme teknikleri, sosyal
destek gruplari, is-ugras terapisi 6rnek verilebilir. Bu tiir biligsel yaklagimlarin amaci,
agridan kaynakli korkunun sebep oldugu kaginma davraniglarini azaltmak ya da yok

etmek, kendini kontrol edebilme ve kendi kendine yetebilme inancini artirmaktir.
2.3.6 Kronik Agrinin Degerlendirilmesi

Agr Olgimii hasta tarafindan yapilan bir tanimlamadir ve genellikle subjektif
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oldugundan 6n yargisiz bir sekilde giivenilir. Degerlendirmede dogru bilgi almaya
caligilmali, agrinin herkeste farkli hissedilebilecegi unutulmamalidir. Agr1 hikayesinin
degerlendirilmesi muayene siiresince alinan cevaplardan olusur ancak belirlenen
sonuglarin giivenirliligi ve gegerliligi agik ve kesin degildir. Agr1 degerlendirmesi; anket
formlar1, agr1 ¢izimleri, sdzel oranlama Olgekleri, gorsel analog skalalari, analjezik
kullaniminin degerlendirilmesi ve aktivite ile baglantisinin belirlenmesini ve de tiim

verilerin birlikte degerlendirilmelerini kapsar.
2.4 KRONiIiK BOYUN AGRISI VE TEDAVISi

2.4.1 Kronik Boyun Agrisinin Nedenleri

Boyun agris1 ¢ok sik karsilasilan saglik sorunlarindan biri olup, boyun ve boyun ile
iligkili bolgelerde kas iskelet ve motor fonksiyon degisikliklerine, agriya ve oziirliiliige
neden olabilmektedir. Yapilan bir¢ok ¢alismada boyun agrilarinin toplumda goriilme
siklig1 yiizde 10 civari iken, yetiskinlerde goriilme oranlar1 yiizde 30-50 ‘lere kadar
¢ikmaktadir (Hogg-Johnson et al., 2009, Vos et al., 2008). Boyun agrilarinin yasam
boyunca deneyimleme orani diisiiniildiigiinde kiside goriilme sikliginin da ayni oranda

arttig1 anlasilacaktir.

Iki tiirde boyun agris1 vardir:

a. Mekanik boyun agrisi

En sik goriilen mekanik boyun agrist gozlenir. Anatomik yapilara asir1 yiiklenme, hatali
postiire veya travmalara bagl olarak ortaya ¢ikan bir agr1 hissidir. Genel olarak aktivite
ile artan istirahat ile azalan, altta yatan eklem, kas ve ligament gibi anatamik yapilarin
bozulmasindan kaynaklanan mekanik bozukluktur. Genellikle agrinin lokalizasyonunu

tam olarak belirlenemez.

b. Omurga patolojilerine bagh boyun agrisi
i. Servikal disk hernisi
ii. Servikal vertebralarda dejenerasyon (Servikal spondilozis vb)

iii.  Spinal kanali daraltan omurilik tutulumu (Servikal spondilotik miyelopati vb)
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Boyun agrismma yol agan ve klinikte sik karsilasilan sorunlardan bazilari asagida

listelenmistir:

i.  Servikal Disk Herniasyonu

ii.  Servikal Spondilozis

ii.  Spinal Stenoz

iv.  Servikal Instabilite

V.  Mekanik Boyun Agrisi

vi.  Myofasial Agr1 Sendromu
vii.  Servikal Disk Herniasyonu
viii.  Servikal Sprain/Strain

iX.  Tumorler

X.  Romatizmal Hastaliklar

xi.  Inflamatuar Hastaliklar

xii.  Visseral Hastaliklar

Servikal omurga yaralanma mekanizmalari

Basin en sik goriilen mekanik problemi basin anterior tilti ile boyunda {ist servikalde
ekstansiyon alt servikallerde fleksiyon meydana gelir. Anatomik postiiriin tersi olmasi
nedeniyle servikalde diizlesmeye neden olur. Mekanik kuvvetler dengesinin degismesi
ile servikal grup kaslarda zayifliklar olusur. Stabilite i¢in 6nemli olan derin grup kaslar
fonksiyonlarmi tam olarak yerine getiremediklerinde instabilite olusur ve bolgede
yaralanmalar meydana gelir. Agri ile birlikte servikal bolge asir1 ve istemsiz kasilmalar,
spazmlar goriiliir. Artan spazmlar nedeniyle iskemik alanlar olusur. Derin drup kaslar,
suboksipital kaslar boyunda propryosepsiyon agisindan ¢ok 6énemli olduklarindan bu
kaslarin fonksiyon bozuklugu ile eklem hareketinde azalma, propriyosepsiyon kaybi

meydana gelir (Harris et al., 2005, Fernandez-de-las-Penas et al., 2008, Jull, 2008).

2.4.2 Kronik Boyun Agrisinin Degerlendirilmesi

Kronik boyun agrisinin degerlendirilmesnde diger hastaliklara benzer yaklasim vardir.

Degerlendirme anamnez, fizik muayene (inspeksiyon, palpasyon), eklem hareket
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aciklig1 testleri, norolojik degerlendirme, 6zel klinik testler, radyolojik tan1 yontemleri
(bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, X-ray, myelografi yontemleri)

ve laboratuar tetkiklerini igerir.
2.4.3 Kronik Boyun Agrisinin Tedavisi

Kronik boyun agrili hastalarda kullanilan tedavi yontemleri asagida belirtilmistir.

i.  Fizyoterapi yontemleri
ii.  Egzersiz tedavisi
iii.  Manuel terapi
Iv. Hasta egitimi

v.  Diger (ilag tedavisi, alternatif tip yontemleri ve invaziv ydntemler)

Tedavinin amaci1 egzersizle beraber agriyr ortadan kaldirmak veya azaltmak, normal
eklem hareket acikligini maksimum seviyeye ulastirmak gilinlik hayatin1 bagimsiz

idame ettirebilmesi ve tedavideki kronik bagimliliktan kacinmaktir.

2001 yilinda yaymnlanan derlemede, The Philadelphia Panel kronik buyun agrist olan
bireylerde ultrasound, TENS (transkutanéz elektriksel sinir stimiilayonu), masaj,
termoterapi, elektoterapi ve traksiyon yontemlerinin etkinligi arastirtlmistir (Panel,
2001). Terapotik egzersizler kontrol grubuna gore klinik olarak anlamli tek modalite
olarak saptanmistir. Diger birgok tedavi secenegi (ultrasound, TENS, masaj,

termoterapi, elektoterapi) etkinligi degerlendirecek yeterli kanit saptanamamustir.

Mealy ve arkadaslarinin germe egzersiz, dinamik egzersiz ve kontrol grubunu olan, 6
aydan uzun siireli tekrarlayan veya siirekli boyun agrili olan 180 kadin ofis ¢alisani
iceren ¢alismalarinda germe egzersiz ve dinamik egzersiz gruplarinda kontrol grubuna
gore belirgin veya tam agrida azalma saptamiglardir (Mealy et al., 1986). Diger kadi ofis
calisanlarin1 randomize kontrollii ¢alismada ise dinamik kas egzersizleri ve gevseme

egzersizleri arasinda agri kontrolii agisindan anlamli fark saptanmamistir (Viljanen et

al., 2003).

Ideal tedavi siiresi ve seans sayisi kesin degildir. Subakut ve kronik boyun agrili

hastalarda yapilan 3 ve 5 seansi igeren randomize kontrollii bir ¢alismada 5 seans
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uygulanan grupta belirgin fonksiyonel disabilite ve yasam kalitesi saptanmistir (Moffett
et al., 2005). Daha fazla seansin daha etkili olacagin1 genelleme bu c¢aligma ile sinirlidir.
Dahas1 egzersizin yararlar1 kronik boyun agrili hastalarda spesifik alt gruplar arasinda
farklilik gosterebilir. Baska bir randomize c¢alismada 12 aylik takipte farklilik
bulunmamistir (Michaleff et al., 2014).

2.4.3.1 Egzersiz tedavisi

Egzersiz tedavisi veya terapatik egzersiz; fizyoterapist tarafindan planlanan ve
hazirlanan, hareket, postiir ve aktivitelerin hastaya Ogretilmesi, egitim verilmesi ve
uygulanmasidir. En sik uygulanan fizyoterapi yontemidir. Egzersizin tedavisinin

amaglart asagida 6zetlenmistir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20 Egzersiz tedavisinin amaclari

A

Saglik
‘ kalitesini
Fiziksel yikseltmek
‘ : uygunluk ve
Fonksiyonu iyi olma halini
: . arttirmak arttirmaktir
Riskleri
azaltmak
Bozukluklari
onlemek

Egzersiz programi uygulamasinda bireysel farkliliklar ve biyolojik sinirlara dikkat
edilmesi gerekir. Kisiler fiziksel, biyolojik, psikolojik olarak farkliliklar gdsterecektir.
Buna bagli olarak egzersiz esnasindaki yiiklenmeler ve dinlenme siireleri degisecektir.
Ayrica herkesin biyolojik sinirlart farkli oldugundan kisiye gore davranilmalidir.
Hareket sonlanmalari, kalp damar problemleri gibi durumlar ciddiyetle

degerlendirilmelidir.

Egzersizin unsurlari

Egzersiz tedavisi planlanirken mutlaka hangi hastaya nasil egzersiz tiirii verilecegi,

uygulama stiresi, ne siddette olacagi ve sikligi tasarlamali ve kisiye gore belirlenmelidir.
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Egzersizin Tipi: Hedeflenen kas grubuna ya da hastaliga gore belirlenir.
Egzersizin Slresi: Egzersizin siddeti ile ters orantii olmalidir. Kisinin
kapasitesine, hedefe ve egzersizin yogunluguna gore degisecektir. Ornegin kalp
damar sistemi dayanikhligini gelistirmek hedeflendiginde, calismalar esnasinda
maksimal kalp atim sayisi ylizde 55-85’i arasinda tutulmahdir.

Egzersizin  Siddeti/yogunlugu: Zorluk derecesidir. Egzersiz duzenlemesi
egzersizin siddetine gore ayarlanir cinki siddet/yogunluk sire ve siklik
egzersizin siddetinden etkilenir. Yogunluga gore haftalik egzersiz sikligi arttirilir
ya da azaltilir.

Egzersizin Sikligi: Egzersizin giin ya da haftada kag kez tekrarlanacagini belirler.

a. Germe egzersizleri:

Germe egzersizleri konnektif dokuyu mobilize eder ve kas fibrillerini uzatir (Tablo 2.5).

Hedeflenen kas gruplarinin yapisma noktalar1 gerilerek yapilir. Germe egzersizlerinin

amaci kas ve tendon yapisini anatomik uzunluguna ulastirmak, normal eklem hareket

acikligini saglamaktir (Baltaci et al., 2003). Germe egzersizi sonrasi kas gerilimi azalir,

kasin performansi ve eklemin mobilitesi artar, kas agrist ve bolgenin yaralanma riski

azalir (Vickery and Moffat, 1999).

Tablo 2.6 Germe egzersizi cesitleri

Statik germe

Kasin yavasga uzatilarak tolere edilebilen en fazla uzunlukta
tutulmasidir.

Ballistik germe | Sporcularda kullanilan gergin kasa ani sicrama veya hareket

yiiklemesi ile yapilir.
Aktif germe Antogonisti kas yardimiyla kasin gerilmesidir.
Pasif germe Germe uygulamasi dis kuvvet yardimiyla saglanir.

Kinetik esnetme | Viicudun bir pargasinin yardimiyla olusan momentum sonucu

kasin esnemesidir.

Germe egzersizi uygun pozisyonda yapilmali ve agri, rahatsizlik hissi ortaya

cikarmaktan kacinilmalidir. Statik germede en uzun tutma siiresi 5 saniye ile 60 saniye
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arasinda degisir. Haftada 5-6 giin yapilmasi Onerilmistir. Egzersizler 5-10 tekrar

yapilabilir.

Boyun problemlerinde hatali postiir etken oldugu igin postiir egzersizleri énem kazanir
(Moffett et al., 2005). Postiiriin diizeltilmesi semptomlarin azaltilmasinda en basit ve

etkili tedavi yontemidir.
b. Kuvvetlendirme egzersizleri:

Egzersiz tedavisinde direngli egzersizler sik¢a kullanilan yontemdir (Sekil 2.21).
Izotonik kasilmalarda boyun kaslarmi giiglendirmede &nemlidir. Ozellikle ekstansor
grup kaslar yercekimine karsi siirekli galistiklart i¢in bu grup kaslara kuvvetlendirme

egzersizleri verilmelidir.

Sekil 2.21 Kuvvetlendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme Direngli egzersizler
egzersizleri

Izometrik egzersizler

Izotonik egzersizler

Izokinetik egzersizler

2.4.3.2 Manuel Terapi

Manuel terapi en basit tanimi ile ellerle yapilan tedavi demektir. Manuel terapi
mobolizasyon ve manipiilasyon ve yumusak doku teknikleri gibi teknikleri kapsayan tip
bilimidir. Tarihi MO 3000’ li yillara dayanan koklii bir tedavi yontemidir. Ekleme
maksimum hareketini ve fonksiyonunu geri kazandirmak veya arttirmak amaciyla farkli
hiz ve amplitidlerde cesitli teknikleri el ile ilgili ekleme uygulanmasi yontemidir.
Manuel terapi gesitli siniflara ayrilmaktadir. Tablo 2.6’de manuel terapi uygulanirken

kullanilan direkt ve indirekt yontemlerden bahsedilmistir.
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Tablo 2.7 indirekt ve direkt teknikler arasindaki farklar

DIREKT TEKNIKLER INDIREKT TEKNIKLER
Yumusak doku teknigi Zorlama-kars1 zorlama teknigi
Arkikiilasyon tedavisi Indirekt dengeleme

Direkt miyofasiyal gevsetme teknigi Indirekt miyofasiyal gevsetme
Manipiilasyon Kroniyosakral tedavi

Kaynak: Tibbi Rehabilitasyon kitabindan uyarlanmustir.

Teknikleri siniflandirirken direkt terimini segmenti engelleyen bariyere dogru ittirilen
teknikler icin, indirekt terimin ise segmenti engelleyen bariyerden uzaklastiran teknikler

i¢in kullanilir.

Hoving ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada mobilizasyon fizik
tedaviye gore ustiin saptanmistir (Hoving et al., 2002). Baska bir ¢aligmada ise yiiksek
hiz ve amplitiidlii manipiilasyon mobilizasyondan iistiin bulunmamustir (Hurwitz et al.,

2002).

Sistemik bir derleme ile mobilizasyonun ve manipiilasyonun kronik mekanik boyun
agrilarinda tek basina faydali olmadiklari, egzersizle birlikte faydali olduklar1 sonucu
cikmistir (Gross et al., 2004). Bu sistemik derleme ayrica radikiiler bulgular1 olan
hastalarda mobilizasyon ve manipiilasyon birbirlerine iistiin oldugunu gosteren kanit
bulunamamistir. Takip eden baska bir derlemede, mekanik boyun agrisi olan hasta
grubunda manipiilasyon ve egzersiz grubu US grubu ile kiyaslanmig ve manipiilasyon
grubunun kisa ve uzun donemde azalmis disabilite skorunda daha belirgin agrida

azalma saptanmistir (Walker et al., 2008).

Kronik boyun agrisi olan hastalarda spinal manipiilasyonun kisa dénem yararlarini
inceleyen bir sistemik derlemede kiigiik ama kalict hasar ve 6liim gibi onemli riskler
saptanmustir (Thiel et al., 2007, Hurwitz et al., 1996). Ozellikle yasl hastalarda
potansiyel zaralar1 ve fayda zarar oram1 gozetildiginde dikkatli olunmalidir. Bununla
beraber, radikiiler semptomlarin yoklugunda medikal tedavi ve egitime cevap

alinamayan geng hastalarda uygun bir tedavi secenegidir. (Miller et al., 2010)
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a. Eklem Yiizeyleri

Manuel terapi uygulamalarinda eklem tipleri, yiizeyleri ve anatomik yap1 yani eklemi
meydana getiren ki komsu kemik yapi, eklem kapsiilii, ligamentler, eklem ici yapilari,
eklem ve cevresindeki yapilari, dolagimi, inervasyonu kapsayan fizyolojik sinirlar
tedavi planinin ana hatlarim1 belirler. Manuel terapide eklem yapilari, tipleri, eksenleri

tam olarak bilinmeli ve degerlendirmede kullanilmalidir.

Eklem Yiizeyleri ikiye ayrilir:
i.  Konkav ylizey
ii.  Konveks yiizey
Eklemler
I.  Art. Simplex: iki kemigin bir araya gelmesiyle olusur.
ii.  Art composita: ikiden fazla kemigin bir araya gelmesinden olusur.
Siniflama
i.  Art. Fibrose (synarthroses, oynamaz)
ii.  Art. Cartilaginae (amphiarthroses, yari oynar)
iii.  Art. Synoviales (diarthroses, oynar eklem)
Sinovyal Eklem
Sinovyal eklem artikiiler kapsiil, labtum, meniskiis, disk, bosluk, eklem yiizeyleri ve

ligamenlerden olusur.

Sinovyal eklemlerin eksenlerine gore siniflara ayrilir:
i.  Tek eksenli: Transvers veya vertikal eksenden biri olabilir.
ii. Iki eksenli: Transvers ve sagital eksenler birlikte olur.

iii.  Cok eksenli: Transvers, vertikal ve sagital eksenlerin hepsi olur

Sirkiimdiksiyon fleksiyon, ekstansiyon, addiiksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinin

birlikte yapilmasiyla olusan bir harekete denir.
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b. Eklem Tipleri

Vi.

Vil.

Art. Spheroidea: ii¢ eksenli genis hareket agis1 olan bu eklem tipi konveks
yiizii kiireye konkav yiizii de buna uyumlu sekildedir. Transvers, sagital ve
vertikal eksenlerinde hareket yapabilir.

Art. Elipsoidea: sagital ecksende abdiiksiyon-addiiksiyon ve transvers
eksende fleksiyon hareketleri yapabilen iki eksenli bir eklemdir.

Art. Sellaris: Bu eklem tipi eyere benzetilir. Iki ekseni vardir. Transvers
eksende fleksiyon-ekstansiyon, sagital eksende abduksiyon-addiiksiyon
hareketlerini yapar.

Art. Ginglymus: eklem yiizeylerinin biri konveks digeri konkav ylizeydedir.
Tek eksenlidir ve eklem yiizeyinde fleksiyon ekstansiyon hareketleri yapilir.
Art. Trochoidea: Konkav yiizii halka, konveks yiizli ise buna uymlu bir
silindir seklindedir. Sadece supinasyon ve pronasyon hareketlerine izin veren
tek eksenli bir eklemdir.

Art bicondylaris: tek eksenli olan bu eklem transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar.

Art. Plana: Eklem yiizeyleri hemen hemen diizdiir. Vertebralarin artikiiler

prosesleri bu eklem tipindedir. Herhangi bir eklemden bahsedilmez.

C. Mekanoreseptorler

Mekaniksel enerjideki degisikliklere duyarli olan reseptorlerdir. Dokunma ve basing

reseptorleri, serbest sinir uglari, eklemlerdeki pozisyonlar1 algilayan reseptorler, denge

reseptorleri ve gerilme reseptorleri mekanoreseptorlere 6rneklerdir.

d. Terminoloji

Manual terapide fizik tedavinin diger modalitelerinden farkli ve 6zgiin olarak kullanilan

bazi terimler mevcuttur. Terimlerin bilinmesi konunun anlasilmasi agisindan 6nemlidir.
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Self-mobilizasyon (otomobilizasyon)
Self germede 6zellikle eklem kapsiiliine germe kuvveti yoniinde traksiyon ve glidingler

kullanilir.

Hareket ile mobilizasyon
Siirekli yardimer mobilizasyonun hem klinisyen hem de tarafindan ayni anda ve son

actya kadar agrisiz yonde uygulanan aktif fizyolojik harekettir.

Yardimci hareket (accessory)
Hareket ederken normal agilara ulasabilmek i¢in eklem ve c¢evresindeki dokularin
birlikte hareket etmesi gereklidir.
i.  Hareket komponenti: bu hareketler aktif harekete eslik eder ancak istemli
olusmazlar.
ii. Eklem oyunu (joint play): eklem iginde olusan hareketlerdir. Eklem
kapstiliiniin laksitesi ile saptanir. Pasif olarak tekrar olusturulabilir ancak

aktif olarak yapilamazlar.

Artrokinematik
Eklem i¢inde olusan hareketlerdir ve fizyolojik hareketlerden sorumludur. Aksesuar
hareketin kisitlanmast fizyolojik hareketin azalmasina neden olur.
i.  Roll (yuvarlanma)
ii.  Glide/Slide (kayma)
iii.  Spin (d6nme)
iv.  Kompresyon

v.  Traksiyon

Kilitli eklem (Joint locking)

Kilitli eklem terimi eklemin kilitli oldugu anlamina gelmez. Tam tersi belirli yonde
hareket kuvvetlerine karsi pozisyonunda durmak anlamina gelir. Tedavi edilecek

eklemin kaudali veya kranialinin tedaviden etkilenmememsi bu sekilde saglanir.

Kombine (combined) kemik hareketleri
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Kemik hareketleri bir eksenden daha fazla eksende kendiliginden olustugunda
kullanilan terimdir. Ornegin; ekstansiyon hareketi lateral fleksiyon ve rotasyon ile
beraber olustugunda buna kombine hareket denir. Bu hareketler giinliik hayatta
kullanilan hareketlerdir. Kombine hareketler birlesik (coupled) ve birlesik olmayan

(noncoupled) hareketler olarak siniflandirilir.
Birlesik hareketler

Istemsiz otomatik davranislarsir ve yapilmasi ¢ok kolaydir. En genis hareket araliginda,

daha az direngli ve yumusak son his vardir.

Birlesik olmayan hareket herhangi bir direngle karsilasildiginda ve sert bir son his
bulundugunda bu hareket birlesik olmayan hareket olarak siniflandirilir. Eklemde

yaralanmaya bagli sert bir durma hissi ile karsilagilir.

i. Ust servikal (C2 iizeri) i¢in kombine hareketler: Fleksiyon veya
ekstansiyonda rotasyon ve lateral fleksiyon zit taraflara dogru olusur.
ii.  Alt servikal (C2 alt1) i¢in kombine hareketler: Fleksiyon veya ekstansiyonda

rotasyon ve lateral fleksiyon ayni taraflara dogru olusur.
Kapsiiler Patern

Stabilite en fazla tam ekstansiyon ile gozlenir. Kapsiiler patern, dejenerasyon ve travma
sonucu strese maruz kalan eklem kapsiiliinde inflamasyona bagli eklem hareket kaybina
neden olmaktadir. Her eklemde kapsiiler paterni farklidir. Servikal omurganin kapsiiler
paterninde ekstansiyonda az limitasyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda esit limitasyon
meydana gelir. Eklemdeki hareket kaybi bilinen hareket paternine uygun degilse bu

kapsiiler olmayan paterndir.
Nonkapsiiler patern

Eklem kapsiiliinde kapsiilern patern haricinde bir limitasyon varsa nonkapsiiler patern

olarak adlandirilir. Bu durumda kapsiil disinda herhangi bir lezyon olabilir.

Subluksasyon
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Vertebranin alttaki ya da iistteki veya ehr ikisine kiyasla eksenindeki sapma nedeniyle
hipomobil veya hipermobil olmasi nedeniyle inhibisyon ve fasilitasyon

nekanizmalarinin diizensizlesmsi ile ortaya ¢ikan patolojidir.

Fiksasyon

Hareket etmeyen vertebra icin palpasyonda sik¢a kullanilan bir terimdir.
Listing

Kayropraktikte radyolojik muayenede subluksasyonun yoniinii belirtmek i¢in kullanilan

terimdir.
Trust- adjustment

Hareket etmeyen ekleme yiliksek hiz diisiik amplitiid ile uygulama yapilmasidir.

Kayropraktik yontemde sik¢a kullanilan bir terimdir.

e. Hareketliligin Degerlendirimesi
Manuel terapi acisindan hareketin degerlendirilmesinde kontraktil ve nonkontraktil

yapilar anatomik olarak ikiye ayrilir. Yapilar arasindaki farklar Tablo 2.7°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.8 Kontraktil ve nonkontraktil lezyonlar arasindaki farklar

Kontraktil Yapilar Nonkontraktil Yapilar
Kaslarin tendonlar1 ve onlain baglanma | Kemikle, eklem kapsiilleri, ligamentler,
yerleri bu yapidadir. bursalar, fasyalar ve sinir kokleri bu
yapidadir.
Aktif ve pasif hareket zit yonde Aktif ve pasif hareketler ayn1 yonde
kisitlanmustir. kisitlanmustir.

Pasif eklem hareketi oyunu normal ve Pasif eklem hareket oyunu semptomlari

semptomsuzdur. arttirir ya da kasitlar.

Kisitlanmis hareketlerin semptomlari Kisitlanmis hareketler semptomsuzdur.
stirdlirmesi veya arttirmast s6z

konusudur.

Kaynak: Kinige Yonelik Anatomi kitabindan uyarlanmistir.

2.4.3.2.1 Mobilizasyon

Yillardir uygulanan manipulatif tedavi yontemi olan uzun kollu rotasyonel hareketin
eklemlerde yaralanmalara sebep oldugunu diisiinen Kaltenborn ekleme uygulanan
kompresyonu azalttigin1 diisiindiigii translasyonel kemik hareketleri admi verdigi
yontemi gelistirdi. Kaltenborn metodu ortopedi alani, osteopati uygulamalar1 ve kendi

tekniklerini igermektedir (Kaltenborn et al., 2008).
a. Mobilizasyonda 3 eksenli eklem pozisyonlari

i.  Sifir pozisyonu: Olgiim yapilirken kullanilan baslangi¢ pozisyonudur.

ii. Istirahat pozisyonu (loosen): Eklem i¢i voliimiin en ¢ok oldugu ve eklem
kapsiiliiniin en gevsek oldugu pozisyondur. Istirahat pozisyonu hareket
aralifinda son hissi degerlendirirken, teshiste diisiiniilen taninin diisiik risk
alarak denenmesinde, gevsek durumda garde I-11 traksiyon mobilizasyonu ile
tedavi semptomlar1 icin, grade II relaksasyon mobilizasyonu veya gradelll
germe mobilizasyonu ile hipomobilitenin tedavisinde, maksimum tedavi

dozajim belirlemede kullanilir.
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iii.  Aktiiel istirahat pozisyonu: Bazi durumlarda hastanin semptomlari, sikayetleri
veya patoloji hastayr istirahat pozisyonuna alamaya izin vermez. Aktiiel
istirahat pozisyonu hastanin en az rahatsiz oldugu pozisyondur. Bu yeni
oryantasyonda olabilecek en gevsek pozisyon aktiiel istirahat pozisyonu

olacaktir.

iv.  Nonresting pozisyon: bazi durumlarda eklem sadece istirahat pozisyonu diginda
degerlendirilebilir. Zor ¢oziimlenen ve en iyi sekilde tedavi edilebilen eklem
disfonksiyonlarinda kullanilir. Degerlendirme, hareket veya germe i¢in spesifik

yumusak dokular hedeflenir.

b. Tedavi diizlemi

Manuel terapide kullanilan tedavi diizlemi eklemin konveks ve konkav olarak
tanimlanan yiizeylerinin arasindan gecen hayali bir diizlemdir. Tedavi diizlemi daima
konkav eklem ylizeyinde disiiniilir. Konkav eklem tarafi sabitken konveks eklem

yiizeyi tarafi hareketli ise tedavi diizlemi dik olarak sabit kalir (Sekil 2.22).

Sekil 2.22 Tedavi diizlemi
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Eklemde Kayma (Gliding) ve Yuvarlanma (Rolling) Hareketleri
Yuvarlanma Hareketi konkav ve konveks yiizeylerde kemigin hareket yonii ile ayni

yondedir (Sekil 2.23).

Sekil 2.23 Yuvarlanma (Rolling) Hareketleri
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Kayma Hareketi eklemdeki kayma hareketinin yonii konveks-konkav kurali ve kayma

testi ile elde edilen bulgu ile saptanir (Sekil 2.24).

Sekil 2.24 Kayma (Gliding) Hareketleri

Eklemde kayma yonii konkav eklem yiizeylerde kayma kemik yapinin hareketi ile ayni
yondeyken konveks eklem yiizeylerde kayma kemigin hareketi ile zit yonde gergeklesir.

Anormal yuvarlanma ve kayma eklem kuvvetlerinin yaralanma ile kayma olmadan
yuvarlanma hareketi olusabilir. Kemigin hareketi ile ayni taraftaki eklem i¢i yapilarda
yaralanma ve asir1 baskiya ayn1 zamanda kars1 taraftaki yumusak dokulara asir stres

maruz kalmasina neden olur.
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Translasyon

Pasif olarak ortaya ¢ikan translasyon hareketleri bir eksen etrafinda olusmazlar. Biitiin
yapilar ayn1 yonde, ayni hizada, ayni aralikta diiz bir hatta hareket eder (Tablo 2.8).
Mobilizasyon tedavisinde onemli olan eklem oyunu (joint play) seperasyon ve paralel

kayma hareketinden meydana gelir.

Tablo 2.9 Vertebral Kemiklerin Translasyonu

Longitudinal Eksen Sagital Eksen Frontal Eksen

Seperasyon: Komsu Ventral kayma: Komsu Lateral kayma: Komsu
vertebrabranin ayrilmas1 | vertebra ile paralel iligkisi | vertebra ile saga ya da

sola olan iligkisi

Aproksimasyon: Komsu Dorsal kayma: Komsu

vertebrayla yaklagmast vertebra ile paralel iligkisi

Kisitlanan Kaymanin Y 6niiniin Saptanmasi

Kayma testi: Translotarik kayma tiim yonlerde yapilir ve kisitli olan yon saptanir.
Kaltenborn Konvex-Konkav kurali: Oncelikle hangi kemikte rotasyon olup olmadig1
saptanir sonra hangi kemigin konveks hangi kemigin konkav oldugu tespit edilir.

Konveks-konkav kurali kullanilarak azalmis eklm kaymasinin yonii tespit edilir.

Sekil 2.25 Konveks konkav kurah
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Bu kural temel olarak kemikteki rotasyon ile komsu eklem hareketindeki kayma
arasindaki iligki ile ilgilenir. Bu kural kiigiikk eklem araligi olan eklemlerde daha
faydalidir (Sekil 2.24 ve 2.25).

Sekil 2.26 Konveks konkav kurah -2

C. Mobilizyon degerlendirme parametreleri

Degerlendirme yapilirken aktif-pasif rotasyonel hareketler, translotarik hareketler,
dirence kars1 yapilan testler kullanilir. Aktif hareketler ile agrinin yeri, yayilimi, zamani,
arttiran ve azaltan faktorlere bakilir. Hareketin niteligi degerlendirilir. Pasif harekette en
onemli bulgu son histir. Hareketin normal agilarda olup olmadigi, eklemin son hissinin
normal, normalden sert ya da normalden daha yumusak bir his mi olusturdugu

degerlendirmede onemlidir.

Fonksiyon Testleri
Mobilizasyon yontemlerinde degerlendirmede kullanilan iki anahtar 6zellik vardir
(Tablo 2.9).

i.  Hareketin niceliginin degerlendirilmesi

ii.  Hareketin nitelginin degerlendirilmesi
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Tablo 2.10 Fonksiyon testleri

1. Aktif-pasif rotatorik hareketler (Standart hareket- Kombine hareket - Agrili
ark - Kapsiiler patern - Provakasyon ve dindirme testleri — Kontraktil -

nonkontraktil disfonksiyon ayirimi testleri - Kas kisaligi - kas spazmi ayirimi)

ii.  Translotarik eklem oyunu hareketleri (Traksiyon -kompresyon-kayma testleri)

iii.  Direngli hareketler

iv.  Pasif yumusak doku hareketleri (Kas uzunlugu-son his testi)

v. Ektestler

Traksiyon testi eklem agrisin1 azaltmasi beklenir. Istirahat pozisyonunda traksiyon testi
pozitif ¢ikarsa, hastanin en rahat oldugu pozisyonu bulunup traksiyona cevabini tekrar

degerlendirilir.

Kompresyon testi eklem agrisini arttirir. Kompresyon testi negatif ¢ikarsa test 3 farkli
eksende tekrar denenmelidir.

Direngli testler ile etkilenen eklemin néromuskiiler bitiinliikk, kontraktil elementler,
ieklemler sinirler ve vaskiiler yapilarla olan iligskisi durumunu degerlendirilir (Tablo

2.10).

Tablo 2.11 Direg testinin degerlendirilmesi

Agnil ve giiclii Kas veya tendonun minér lezyonu

Agrili ve zay1f Kas veya tendonun major lezyonu

Agrisiz ve zay1f Kas veya tendonun norolojik lezyonu veya tam riiptiirii
Agrisiz ve giiclii Normal

Kaynak: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kitabindan uyarlanmistir.

Son his (end feel) testi ile eklemin son noktasinda uygulayicinin algiladig histir ve her

eklemde kisinin yasma, viicut tipine, patolojiye gore karakteristik olarak farkli
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hissedilir. Ekleme pasif hareket yaptirirken eklemde karsilagilan ilk direngten sonra
kiiciik bir kuvvet uygulayarak son his test edilir. Bu his normal yumusak ya da sert
olabilir. Hareketin normal agilarda olup olmadigi, eklemin son hissinin normal,
normalden sert ya da normalden daha yumusak bir his mi olusturdugu degerlendirmede

Onemlidir.

Translotarik hareket (Patolojik) gradeleri ve testleri
Mobilizasyonda tedavide kullanilan traslotarik hareketler etki ve kuvvet derecelerine
gore 4 agamaya ayrilmistir. Uygulama derecelerine gore testte veya tedavide kullanilir.

Sekil 2.27°de grade 6zetlenmistir.

Sekil 2.27 Grade tedavi ve test bolgeleri

Gadel GradeI TZ | Gradelll
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i. Grade I: Ossilasyon ve vibrasyon hareketleri genellikle kayma tesi ve

mobilizasyonu ile birlikte eklemdeki kompresyon kuvvetini ve agriy1 azaltmak
i¢in kullanilir.

Grade IlI: Traksiyon ve kayma hareketeri icin joint play testidir. Tedavi TZ
(transition zone) da degil SZ (slack zone) de yailmalidir. Relaksasyon

mobilizasyonu grade II araliginda TZ dahil olmakla birlikte yapilabillir.
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lii.  Grade III: Son hissin testinde kullanilir. Kisalmis dokulart dermek ve agriyi
azaltmak i¢in kullanilir.

iv.  Grade IV: Manipiilasyon araligidir.

d. Mobilizasyon endikasyonlar:

I.  Kas lezyonlar1 (akut travmadan 5 giin sonra, kas spazm ve kas-tendon gegis
bolgelerindeki kronik lezyonlar)
ii.  Eklem lezyonlar1 (hipomobil eklem, eklem sertligi)
iii.  Tendon lezyonlari (akut yaralanmadan 5 giin sonra)
iv. Ligament lezyonlari

V. Agn

€. Mobilizasyon kontrendikasyonlari

I.  Enfeksiyon varligi

[i.  Metabolik kemik hastalig1

Iii.  Neoplastik hastaliklar
IV.  Fiizyon veya ankiloz

V. Kirik veya bag kopmasi

vi.  Ileri derecede osteoporoz
vii.  Sinir kompresyonun neden olabilecek durumlar

viii.  Akut bursit

iIX.  Yumusak doku ossifikasyonu

f. Mobilizasyonun kesin olmayan kontraendikasyonlari

I.  Asirnagn ve sislik
[i.  Artroplati
iii.  Gebelik
IV.  Hipermobilite
V. Romatoid artrit
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VI.  Vertebrobazilar yetmezlik

vii.  Spondilolistezis

g. Ozel kontrendikasyonlari

Grade I-I1 SZ* daki mobilizasyon nadiren kontraendikasyonu vardir. Grade III germe

mobilizasyonunda mekanik kuvvete karsi viicut toleransindaki azalmadan dolay1

tedaviye bagli yaralanma riski olabilir.

i.  Azalmis olan joint play ile hipomobil eklem hareket yoniinde siki elastik

olmayan son his olmasi

il.  Artmis olan joint play ile hipermobil eklem hareket yoniinde yumusak elastik

son his olmasi

iii.  Mobilizasyon boyunca agr1 ve koruyucu kas spazmi olmasi

iv.  Kompresyon testinde agri olmasi

h. Mobilizayon teknik cesitleri

Mobilizasyon test ve tedavi uygulamalarinda genel olarak 3 yontem sik kullanilmaktair.

Bunlar kullanilan teknik, degerlendirme ve hastanin verdigi cevaplara gore kendi i¢inde

farkliliklar gosterir. Tablo 2.11 de aralarindaki farklar 6zetlenmistir.

Tablo 2.12 Mobilizayon teknik cesitleri

Kaltenborn

Mulligan

Maitland

Aktif-pasif birlikte

Aktif-pasif birlikte

Tamamen pasif

Grade var

Hastanin tepkisine gore

Grade var

Detayl1 degerlendirme

Degerlendirme ylizeyel

Detayl1 degerlendirme

Kaynak: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kitabindan uyarlanmistir.
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1. Mobilizasyonun etki mekanizmalar:

i.  Disk veya faset eklemlerde simetriyi saglamak

ii.  Mekanik maksimum hareketi saglayarak fonksiyonu geri kazanmak
lii.  Kapi kontrol teorisine uygun olarak agriy1 azaltmak ya da ortadan kaldirmak
iv.  Kapi1 kontrol teorisine uygun olarak agriy1 azaltmak ya da ortadan kaldirmak
V.  Endorfin salgisini arttirarak agriyr azalmak

VI.  Plasebo etkisi

i. Mobilizasyon Tedavi yontemleri

Spinal eklem mobilizasyonu 4 yontemden olusur.
I.  Agn azaltict mobilizasyon
ii.  Relaksasyon mobilizasyonu
iii.  Germe mobilizasyonu
iv.  Manipiilasyon (Grade 4)
V.  Yumusak doku teknikleri

Pasif mobilizasyon: Nétral pozisyonda frontal diizlemde paralel veya dikey yapilir. Bu
pozisyonda eklem kapsiilii maksimum relaksiyonda ve basingtan uzaktir. Eklemin bir
tarafi fiksasyonda, digeri mobilizasyondadir. Pasif mobilizasyon, eklemin frontal

diizleminde traksiyon ile baslar. Traksiyonda agr1 olmamalidir.

Aktif mobilizasyon: Terapist ve hastanin aktif katilimiyla gerceklesir. Giiniimiize kadar
yapilan uygulamalarda herhangi bir komplikasyon gériilmemistir. Genel durumu bozuk,
ciddi agris1 olan ve korkan hastalarda uygulanabilir. Aktif mobilizasyonun baslica

teknikleri sunlardir;

Mobilizasyon uygulamas1 eklem kapsiilii, ligamanlar, g¢evre dokular ile ilgili
oldugundan mobilizasyonun agriy1 azaltmasindaki norofizyolojik etmeni olarak,
mekanoreseptorler ve agr1 reseptorleri araciligyla nosisepsiyon iletminin inhibisyonu
temel alir.

Mobilizasyon tedavisi uygulama amagclar1 agisindan smiflara ayirmak miimkiindiir.

Asagida bahsedilen uygulamalar tedavide sik¢a kullanilir.
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a. Agr azaltict1 mobilizasyon

Traksiyon yumusak dokular, eklem yiizleri, kemik yapilarin seperasyonu amaciyla
kullanilan bir tedavi seklidir. Traksiyonun yonii her zaman tedavi diizlemine dik agida
olur. Sifir, istirahat, aktiiel istirahat pozisyonlarinda pozisyonlarda traksiyon

uygulanabilir (Sekil 2.28).

Sekil 2.28 Tedavi asamalari

y | Germe
Gevsekligi
Cozme alma

i.  Basamak: Belirgin bir seperasyon gozlenmez. Test amaciyla, agriy1 azaltmak,
eklem i¢i basinci azaltmak i¢in kullanilabilir.
ii. Basamak: Bu kisimda eklemin gevsekligi alinarak g¢evre dokular gergin hale
getirilir. Agriy1 azaltmak icin ve test amaciyla kullanilir.
iii. Basamak: Eklemin gevsekligini aldiktan sonra ¢evre yumusak dokular daha

fazla gerilir.

b. Vibrasyon ve ossilasyon
Kisa amplitiidlii ossilasyon eklem hareketleri agr1 tedavisinde kullanilir. Yiiksek

frekansli ve kisa amplitiidlii hareketler ile elle uygulama yapilir. Grade I TZ ve III de

kullanilabilir.
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c. Relaksasyon mobilizasyonu:

Grade I-1I de uygulanan ve agr1 azaltict mobilizasyonlardan farkli olarak SZ ve TZ de

kullanilabilir. Grade I-II SZ’deki mobilizasyondan ayiran 6zelligi daha nazik

uygulanmasidir.

d. Relaksasyon-traksiyon mobilizasyonu (Gradel-I11)

Germeden kaginilarak TZ’de uygulanabilir. Tekrarlamadan 6nce birka¢ saniye dinlenme

aralar1 verilmelidir.

e. Germe mobilizasyonu

Grade II germe mobilizasyonlart normal eklem araligini kazanmada etkili bir

yontemdir. Germe mobilizasyonu anormal son hisle birlikte hipomobilite oldugunda

endikedir (Sekil 2.29).

Germe traksiyon mobilizasyonu (Grade I11)

Germe kayma mobilizasyonu (Grade I11)

Sekil 2.29 Germe basamaklari

y

ossilasyon-
wibrasyon

Gevsekligin
alinmasi

yumusgak
dokular
Eerme

Germe, mobilizasyon, traksiyonu hastanin tek basina uyguladigr yontemler: Hastanin

kendi kendine uyguladigi bu yontemler yardimer ekipmanlar ile ev programi olarak

hastaya verilir.
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f. Yumusak doku teknikleri

Fonksiyonel masaj

Eklemlerin ve fonksiyonel olarak iligkili kaslarin pasif olarak harekete gecirilmesidir.
Kas kompresyonu ve gerilmesini eklem mobilizasyonu ile tetikleyen masaj yontemidir.
Bu teknik pasif eklem mobilizasyonu ile masalin yararlarim1 biraraya getirdiginden
dolay1 ve kontraktil ve nonkontraktil yapilarin tedavileri hem de bu yapilarin analitik
mobilitesinin degerlendirilmesi acisindan da c¢ok kullanmigli bir tontem haline

gelmektedir.

Derin doku masaji

Friksiyon masaji dokuda madde aligverigini arttirir. Eklemde hiperemi yi saglar.
Fibrozlerin agilmasini saglar, eklemlerin sertligini engeller. Skarlarin gevsemesine
yardim eder. Friksiyon masaji yaparken uygulanacak lifler tam tespit edilerek etkin
friksiyon alani olusturulmalidir. Hasta rahat pozisyonda olmali tedavi sonunda agrisi
artmamalidir. Tedaviden sonra en az iki giin ekleme yiik bindirilmemelir istirahate

alinmalidir.

Mobilizasyon uygulamalar1 6zet olarak asagidaki gibidir.

i. Agn mobilizasyonu: Istirahat pzisyonunda Gradel-2 mobilizasyon
uygulanir. Kap1 kontrol prensibindeki nosiseptif uyari iletiminin inhibasyonu
kapi ile agriy1 azaltir.

ii. Gevseme mobilizasyonu: Istirahat pzisyonunda Gradel-2 mobilizasyon
uygulanir

iii. Germe mobilizasyonu: Istirahat pozisyonunda ve limitasyonun oldugu
noktada Grade3 mobilizasyon uygulanir.

iv.  Manipiilasyon: Grade 4

V.  Agn azaltmak icin: iImmobilizasyon (Istirahat, korse, bandaj vb), traksiyon,
vibrasyon, ossilasyon yontemlerinden biri ya da birkag¢i uygulanir.

vi.  Hipomobilite i¢in: yumusak doku mobilizasyonu, eklem mobilizasyonu,

sinir doku mobilizasyonlari, egzersiz tedavileri uygulanir.
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Vili.

viii.

Hipermobilite igin: Asir1 hareketi kisitlamak igin korse bant gibi yardimci
cihaz veya materyaller ve aktif stabilizasyon egzersizleri uygulanir.

Hasta egitimi verilir.

Tedavi Siiresi genel olarak 2-3 dk dolasimi arttirmak, 15-20 dk iltihabi
reksiyonlar1 azaltmak i¢in uygulanabilir. 6 seanstan sonra iyilesme

saglanmazsa tedavi uygulanmaz.

Mobilizasyon Teknikleri

Servikal Bolge

Lateral fleksiyon ve rotasyon (couple) strech mobilizasyon
Atlas-aksis rotasyon

Lateral glide (iist servikal kaudal fiksasyon)

iv.  Servikal segment fleksiyon mobilizasyonu
v.  Servikal segment ekstansiyon mobilizasyonu
vi.  Traksiyon
vii.  Kemer ile traksiyon
viii. ~ CO-1 Fleksiyon ekstansiyon strech mobilizasyon
iX. Lateral glide (alt servikal-kranial fiksasyon/kaudal fiksasyon)
X.  C2-5 tranlotarik joint play (otururken)
Xi.  C2-5 tranlotarik joint play (yan yatista)
xii.  Servikal segment fleksiyon (C2-7 couple) mobilizasyonu
xiii.  Servikal segment ekstansiyon (C2-7 couple) mobilizasyonu
Servikotorasik bolge
i.  Traksiyon
ii.  C5-T3translotarik joint play
iii.  Fleksiyon-ekstansiyon mobilizsyonu
iv.  Lateral fleksiyon ve rotasyonla fleksiyon mobilizasyonu
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Testler ve mobilizasyonlar

a. Aktif fleksiyon ve ekstansiyon, aktif servikal fleksiyon lateral fleksiyon ve
rotasyonla kombine, aktif servikal ekstansiyon lateral fleksiyon ve rotasyonla

kombine testler
Baslama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir.
Uygulama sekli: Hastadan aktif olarak basini 6ne ve arkaya gétiirmesi istenir. Hastanin

hareketi nasil yaptig1 gozlemlenir (Sekil 2.30).

Sekil 2.30 Aktif hareketler

b. Servikal segmental fleksiyon ve ekstansiyon

Baslama pozisyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyondadir.

Uygulayicinin eli: Segmental olarak yerlestirilir.

Uygulama sekli: Her iki el ile hastanin bagsi tulup fleksiyona veya ekstansiyona alinir ve
segmental olarak spindzler arasinda veya fast eklemlerde hareketin kalitesine bakilir. Bu
test hasta otururken de yapilabilir. Uygulayict hastanin basini tutarak fleksiyona veya
ekstansiyona gotiiriir. Uc¢ eksende birlesik hareketlerin  degerlendirmesinde

kullanilabilir. Ayrica germe mobilizasyonu olarak uygulanir (Sekil 2.31).
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Sekil 2.31 Servikal segmental fleksiyon

ve ekstansiyon

c. Servikal traksiyon test ve mobilizasyonu

Baglama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin arkasinda durur.
Uygulayicinin eli: Uygulayicinin avug igleri hastanin mastoid proseslerine, kollar1 da
hastanin omuzlarina yerlestirir (Sekil 2.32).

Uygulama sekli: Uygulayici hastanin omuzlarindan destek alarak basi yukariya dogru
ceker. Grade I-lI-III uygulamalar1 yapilabilir. Bu traksiyon test ve tedavi olarak
kullanilir. Agr1 azaltici ve germe traksiyon mobilizasyonlart bu sekilde uygulanabilir.
Test 3 diizlemde de yapilabilir. Ayrica hasta tedavi yataginda sirtiistii yatarken de
yapilabilir (Sekil 2.33).

Sekil 2.32 Servikal traksiyon test ve

mobilizasyonu
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Sekil 2.33 Kombine hareketlerde traksiyon

d. Servikal kompresyon

Baglama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin arkasinda durur.

Uygulayicinin eli: Uygulayicinin avug icleri hastanin bagina, kollar1 da hastanin
omuzlarina yerlestirir.

Uygulama sekli: Uygulayic1 elleri ile servikal omurgaya kompresyon yaparak
semptomlarin olup olmadigini gozlemler. Bu test 3 diizlemdede yapilabilir (Sekil 2.34).

Sekil 2.34 Servikal kompresyo
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e. Ust servikal stabilite ve mobilite testi

Baslama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin saginda durur.
Uygulayicinin eli: Uygulayicinin sol eli hastanin boynunu dorsal kismini kavrar. Bir ve
ticlincii parmaklar her iki taraftan C2 ‘ nin transvers proseslerine ve ikinci parmakta C2’
nin spindz prosesine temas eder. Uygulayicinin hareketli eli hastanin basini kavrar.
Uygulama sekli: hareketli el ile hastanin basina her iki tarafa lateral fleksiyon yaptirilir

(Sekil 2.35).

Sekil 2.35 Ust servikal stabilite ve mobilite testi

f. Vertebral arter testi

Baglama pozisyonu: Hasta sirtiistii hasta tedavi masasina uzanir. Uygulayic1 hastanin
bas kisminda durur.

Uygulayicinin eli: Hastanin bagini kavrar.

Uygulama sekli: Hastanin basina yavasca ekstansiyon,lateral fleksiyon ve rotasyon
yaptirilir. Bu pozisyonda tutulurken hastanin yiliksek ses ile otuza kadar saymasi
istenir.hastanin gozleri takip edilir. Nistagmus ya da sayarken sesinin degismesi basinin

dénmesi gibi durumlarda test pozitif kabul edilir (Sekil 2.36).
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Sekil 2.36 Vertebral arter testi

g. Servikal lateral kayma testi

Baglama pozisyonu: Hasta sirtiistii hasta tedavi masasina uzanir. Uygulayic1 hastanin
bas kisminda durur.

Uygulayicinin eli: Sabit olan sol eli hastanin basinin sol tarafin1 kavrar. Hareketli olan
diger eli isaretparmag1 hedeflenen vertebranin sag arkina yerlestirilir.

Uygulama sekli: Uygulayici sag eli ile vertebraya sag taraftan sola dogru itme uygular.
Grade I-1I-III olarak uygulama yapilabilir (Sekil 2.37).

Sekil 2.37 Servikal lateral kayma testi
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h. C2-5 translotarik joint play testi

Baslama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin solunda durur.
Uygulayicinin eli: Sabit olan sag elin parmaklar1 spindz prosesler arasina yerlestirilir.
Hareketli olan diger eli oksiputtan ve kulagin lizerinden tutar ve hastanin alnin1 gogsiine
yerlestirir.

Uygulama sekli: Uygulayici sol eli ve gogsii ile hastanin basint ve boynunu 6ne ve
arkaya dogru hareket ettirir. Grade 1 ossilasyonu ile veya grade Il-111 hareketleri ile
eklemlerin kalitesini degerlendirilir. Bu test hasta tedavi masasinda yan yatarken de

degerlendirilebilir.

1. C5-T3 translotarik joint play testi

Baglama pozisyonu: Hasta tedavi masasinda yan yatar pozisyondadir ve uygulayici
hastanin 6niinde durur.

Uygulayicinin eli: Sabit olan elin parmaklar1 spindz prosesler arasina yerlestirilir.
Hareketli olan diger eli oksiput ve boyundan tutar ve hastanin alnin1 gogsiine yerlestirir.
Uygulama sekli: Uygulayict hareketli eli ve gogsii ile hastanin bagini ve boynunu 6ne ve
arkaya dogru hareket ettirir. Grade 1 ossilasyonu ile veya grade II-1ll hareketleri ile
eklemlerin kalitesini degerlendirilir. Bu test hasta tedavi masasinda yan yatarken de
degerlendirilebilir. Bu pozisyonda servikal fleksiyon,ekstansiyon ve birlesik

hareketlerde degerlendirilebilir (Sekil 2.38).

Sekil 2.38 C5-T3 translotarik joint play testi
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1.0Oksiput atlas traksiyon test ve mobilizasyonu

Baslama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin solunda durur.
Uygulayicinin eli: Sabit olan sol el hastanin boynunu kavrar. Bas parmak ve isaret
parmag ile atlas kaudalden fikse edilir. Hareketli el kiiciik parmak ile hastanin basi sag
oksiputun altindan kavranir.

Uygulama sekli: Sol el ve gogiis ile hastanin bast yukariya dogru ¢ekilir. Grade I 1T I1I
uygulamalari yapilabilir. Mobilizasyonunda atlas kraniale dogru grade III ile traksiyona
aliabilir (Sekil 2.39).

Sekil 2.39 Oksiput atlas traksiyon
test ve mobilizasyonu

\§§ == 7l //”//
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j. Ust servikal lateral kayma testi

Baglama pozisyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyondadir ve uygulayici hastanin basinda
durur.

Uygulayicinin eli: Sabit olan sol elin igsaret parmagi aksisin sol arkinin dorsali {izerine
yerlestirilir. Hareketli olan diger elin igaret parmagi atlasin sag arkina dorsalindeki
transvers prosesine yerlestirilir.

Uygulama sekli: uygulayici sag eli ile atlasa sag tarafindan itme yapar (Sekil 2.40).
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Sekil 2.40 Ust servikal lateral kayma testi

k. Oksiput atlas fleksiyon ekstansiyon test

Baglama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin solunda durur.
Uygulayicinin eli: Sabit olan sag elin isaret parmag atlasin transvers prosesi ile mastoid
prosesin arasina yerlestirilir. Hareketli olan diger hastanin bagina koyulur.

Uygulama sekli: Uygulayict sol eli ile hastanin basmi ileri ve geriye dogru hareket

ettirir. Grade | II I1II uygulamalar yapilabilir (Sekil 2.41).

Sekil 2.41 Oksiput atlas fleksiyon
ekstansiyon test

I. Atlas aksis rotasyon testi
Baglama pozisyonu: Hasta oturur pozisyondadir ve uygulayici hastanin solunda durur.
Uygulayicinin eli: Sabit olan sag elin igsaret parmagi atlasin arki ile aksisin arki arasina

yerlestirilir. Hareketli olan diger hastanin basininsag tarfina koyulur.
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Uygulama sekli: Uygulayict sol eli ile hastanin bagina ve atlasa sol rotasyon yaptirir.
Hareketin sonunda hafifce lateral fleksiyon yaptirilarak birlesik hareketlerde test
edilebilir. Grade I II III uygulamalar1 yapilabilir (Sekil 2.42).

Sekil 2.42 Atlas aksis rotasyon testi

m. Ust servikal yumusak doku ve eklem siiperfisial ve derin kaslara mobilizasyon
Baglama pozisyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyondadir ve uygulayici hastanin basinda
durur

Uygulayicinin eli: Uygulayicinin sabit olan sol eli basi sol taraftan oksiputun altindan
destekler. Hareketli olan diger eli kas ligament yapisma yerlerine koyulur.

Uygulama sekli: Uygulayici transvers friksiyon masaji ile dokulara baski uygular (Sekil
2.43).

Sekil 2.43 Ust servikal yuamusak doku ve
eklem siiperfisial ve derin kaslara mobilizasyon
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2.4.3.2 Manipiilasyon

Ekleme elle uygulanan yiiksek hiz ve diisiik amplitiiddeki itme kuvvetidir ve eklemi
fizyolojik sinirdan anatomik sinira dogru zorlar. Manipiilatif tedaviler; subluksasyonlar,
mekanik disfonksiyonlar, limitasyonlar, hatali kullanmaya bagli gelisen fonksiyonel
bozukluklar1 gidermek amaciyla kullanilan saglik meslegidir. Enstriiman ya da masa
kullanilarak yapilabilen manipiilasyonda el ile uygulandiginda eklem igerisindeki
gazlarin serbest kalmasina bagl olarak itmeyi klik sesi izler. Uygulanan itmenin siiresi
saniyenin onda birinden azdir. Uygulanan segmentte olusan hareket maksimum 1,6
mm’dir. Manipiilasyonlar uzun kollu ve kisa kollu olmak iizere ayrilmistir. Ozgiil
olmayan uzun kollu manipiilasyonlar eklem zararli kuvvet yiiklemeleri nedeniyle
giderek giincelligini kaybetmistir. Kisa kollu olan kayropraktik uygulamalar ile
hedeflenen bolgedeki segmental uygulamada ekleme binen yik az ve zararsizdir.
Yapilan bir¢ok calismada spinal manipiilatif manipiilasyonlar ile yiiksek basar1 ve hasta
tatmini oldugu gorilmiistiir (Miller et al., 2010). Manipiilasyon yontemi tiim omurga,
sakroiliak kostovertebral — eklem ve  ekstremitelere

eklem, uygulanabilir.

Manipiilasyonun viicuda nasil etki ettigi ile ilgili birgok teori gelistirimistir (Tablo 2.13)

Tablo 2.13 Manipiilasyonun etkileri

Nérofizyolojik Nutrisyonel Psikolojik
zyoloj oy Mekanik Etkiler ]
Etkiler Etkiler Etkiler
*MNarodinamik * Distraksivon veya *Hipomobil eklemin =Plesebo etkisi
restorasyon kiglk gliding hareketini arttirir gosterir

+Mekanoreseptorleri

wAfferent sinir

impulslan sayesinde
hareket ve pozisyon

sivinin hareketini
saglar
sHareket besin degis
tokusunu gelistirir

sKisalmis kasi
konnektif dokusunu
uzatir

s Adezyonlan gozer
sKasin uzayabilme ve

farkindaligimi sKan akisi hizlanir gerilebilme gliciin
arttirmak *Mudahale edilen devam ettirir

»Kas spazminin eklemdeki eklem *Fleksibiliteyi arttirir
azaltmak siisinin viskositesini

*Pozisyonel hatalar normale dénmesine
dizeltmek yardimei olur

=Relaksasvon
sAgryi azaltmak

sEklemlerdeki sertligi
azaltmak




Kaynak: Tibbi Rhabilitasyon kitabindan uyarlanmigstir.
Biyomekanik teori gore eklem hareketi degismeden eklem i¢indeki kayma ve rotasyon
hareketlerinin bozuldugu durumlarda manipiilatif uygulama ile sikisan yapilarin

rahatladig1, asir1 yiikiin azaltildig diisintilmektedir.

Norofizyolojik teoriye gore eklem disfonksiyonu ile ¢evre kaslarda anormallikler ve
refleks cevaplar olusur. Manipiilasyon ile eklem fonksiyonun eski haline donmesiyle
kastaki spazm diizelir. Bu nedenle spazma yol agan agri iletiminin disfonksiyon

kaynakli oldugu diisiiniiliir.

Komprehensif teoriye gore eklemdeki mekanik uyarilar noérofizyolojik etkiye yol

acabilir.

Manipiilasyon artikiiler elemanlara anatomik smirlar i¢inde uygulanan pasif zorlu
hareketlerdir. Manipiilatif tedavi ise eklemlerdeki hareket kisithiliklarini diizeltmek,
reversible 6zellikteki fonksiyon bozukluklarini gidermek amaciyla manuel yapilan bir
mekanoterapi yontemidir. Manipiilasyon minimal kuvvet, kisa mesafe, kisa zaman

seklinde yapilmalidir.

Manipiilasyon kesinlikle agrisiz yonde yapilmalidir. Fonksiyonel blokajlarda eklemde
her zaman serbest hareket yonii vardir. Serbest hareket yoni bulunmayan durumlarda

manipulasyon yapilmaz.

Spinal manipiilasyon siklikla lumbal, servikal, kranial ve radikiiler agrilar igin
uygulanmaktadir (Cassidy et al., 1992, Triano, 2001). Manipiilasyon uygulamasi
servikal bolge agrisi ve servikobrakialji semptomlart {izerine etkilidir. Uygulamanin
agr1 ve hareket kisithligr tzerine olumlu etkileri gosterilmistir. Manipiilasyon
tedavisinin daha cok ligamanlar, kapsiiller ve kas fasyalar1 {izerine etkisi vardir.
Norolojik defisit saptanmasi halinde herhangi bir manipiilasyon uygulamasi
kontraendikedir. Servikal manipulasyon non-spesifik mekanik boyun agris1 ve
servikojenik bas agrisinda yaygin kullanilan bir tedavi yontemidir (McMorland and
Suter, 2000, Vautravers and Maigne, 2003).
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Segmental disfonksiyon, artikiiler disfonksiyon, segmental blokaj, subluksasyon gibi
terimlerle de ifade edilen geriye dondiiriilebilir fonksiyonel bozukluklari tarifler. Birgok
etken segmental disfonksiyona sebep olabilir. Immobilizasyon, travma, yapisal
degisiklikler, asir1 ve hatali yiiklenmeler bozukluga ya da patolojiye neden olabilir.
Segmental disfonksiyonun manipiilasyon ile diizeltilmesi sonucunda:

I.  Propriyoreseptif uyar1 stimiilasyonu endorfin salgilamasii tetikler. Bu
sekilde agr1, spazmlar daha az hissedilir.

ii.  Uzun siire agr1 ve hipomobilite nedeniyle hareketsiz kalan dokular besin
acisindan yoksundurlar. Manipiilasyon ile hareketin artmasi dokular
beslemeye olanak verir.

ili.  Manipiilasyon ile sinir iizerindeki baski azaltilabilir. Sinir dokular1 fiziksel
baski ile irrite olabilir. Sikismis bolgenin manipiilasyon ile tedavi
edilmesinin ardindan sinirin iizerindeki mekanik baskinin kalkmasi ve
rahatlamasi saglanir.

iv.  Propriyosepsiyon ile dokuya yeniden egitim verme yolu saglanir. Kronik
agrilarda manipiilasyon ile dokulardan beyne yeni ve dogru girdiler
gonderilir. Eklemler ve ¢evresel dokular bu sekilde olmasi gereken anatomik

pozisyonunu tekrar hatirlar.

Degerlendirmede; hikaye, inspeksiyon, aktif ve pasif hareket muayenesi, palpasyon, kas
muayenesi, norolojik muayene, ortopedik muayene, radyolojik goriintiileme
tekniklerinin degerlendirilmesi, laboratuvar testleri de gerek duyuldugunda 6zel testler

yer alir.
Mekanik spinal agrinin ayiricr tanisinda agrinin 6zelliklerini bilmek 6nemlidir (Sekil

2.43). Bu bilgiler fizik ve norolojik muayenede agrinin kaynaklandigi dokuyu

saptamaya yardime1 olur.
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Sekil 2.44 Agrinin degerlendirilmesi

AErinn Adr ne
Sliresi rarmar
Baglad
. ) %
RErrn AEry
alugma artbiran
armani fakLirler
Agreg
"?";!'Ir"n araltan
Fayiimi Taktarlar
T ARrinm .r-'
deelligi

Kayropraktik meslegine gére omurgadaki mekanik agrinin patofizyolojisi

Mekanik agr1 dokuda olusan deformite, herhangi bir travma ya da hatali kullanmaya
bagl gelisen fiziksel problemlerle karakterize agridir. Omurgadaki agrilar genellikle
mekanik agrilardir. Mekanik agrinin oncelikli nedeni olarak yas diisiiniilmektedir. Yas
ile birlikte ilerleyen dejenerasyon, yipranma, asir1 zorlama ve bunlara sedanter yasam da
eklendiginde mekanik agr1 kacinilmazdir. Omurgadaki dejenerasyon siireci fizyolojik
olarak liflerin ve kapsiillerin elastisitesini kaybetmesi sonucunda diskin hareket ile
beslenmesi zorlasir ve diskteki difiizyon giderek azalir. Buna ek olarak faset eklemlerin
dejenerasyonla hareket kabiliyetleri azalir. Diskin dejenerasyonla yiiksekligini
kaybetmesi ¢evredeki ligamentlerin gevsek hale gelmesine ve instabiite, ilerleyen
donemlerde de listezis olusmasina sebep olur. Faset eklemlerin {izerin asir1 binen yiik
nedeniyle eklemlerde artroz gelisir. Degisen bu fizyolojik dengeler ile kemikte yeniden
sekillenmeler osteofitlerin olusmasina neden olur. Olusan bu yeni kemikler spinal kanal1

daraltabilir. En son asamada ise kemikler arasinda geri doniisii olmaya flizyonlar olusur.
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Radyoljik degerlendirme

Kayropraktik degerlendirmede goriintilleme yontemleri gerekli olan her hastada
kullanilir. X-ray iizerinde kayropraktik cetveli ile Ol¢iimler yapilarak her iki taraf
arasindaki matematiksel farkliliklarin hesaplanmasit yontemi kullanilmaktadir. Bu
Olgtimler ile her eklem i¢in belirnenen standart degerlerle kiyaslanarak patoloji saptanir.

Servikal bolgede sik¢a kullanilan 6l¢timler tablo 2.14°de gosterilmistir.

Tablo 2.14 Servikal bolge radyolojik ol¢iimler

ADI PROJEKSIYON | LANDMARKLAR | OLCUMLER
Atlantodental Lateral N,F.E Anteriot tuberkiil ve | Yetiskin:1-3mm
bosluk dens Cocuk:1-5mm
George’s line Lateral N,F,E Posteror  vertebral | <2mm

govde cizgisi

Sevikal lordoz Lateral notral C7alt endplateClin | <35 hipolordoz

tiiberlerinin ortasina | >45hj perlordoz

cizgi
Servikal graviti | Lateral notral Densden vertikal | C7 den gegmeli
¢izgisi cizgi
Spinolaminar ¢izgi | Lateral N,F,E Spinolaminar Yay benzeri egimli
eklemin beyaz
cizgisi

One cikan teknikler

Kayropraktide oldukga fazla teknik ve metot bulunmaktadir. Teknikler arasindasindaki
farkliliklar ve kullnilma se¢im ve siklig1 bazi teknikleri 6ne ¢ikarmistir.
i. Diversified teknigi
ii. Gonstead teknigi
iii. Palmer Ust servikal teknigi (HIO)

iv. Logan basic teknigi
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v.  Aktivator metod
vi.  Thompson drop metod

vii. Sakrooksipital (SOP) metod

Diversified teknigi

Diversified teknigi kayropraktorler tarafindan omurga manipiilasyonlar1 i¢in en sik
kullanilan 6zellesmis bir tekniktir. Kayropraktorlerin yaklasik yiizde 95’1 bu teknigi
kullanir. Egitim veren programlarda &grencilere uygulamalar i¢in 6gretilen, en c¢ok
tercih edilen tekniktir. Diversified tekniginde yiiksek hiz ve diisiik amplitiid ile itme
verilir. Biyomekanik fonksiyonu geri kazanmak ve subluksasyonun diizeltilmesi
prensibine dayanir. Manipiilasyon i¢in herhangi bir enstriiman kullanilmaz. Uygulama

elle yapilir.

Gonstead teknigi

Gonstead teknigi 1923’den beri uygulanir. Teknik el ile uygulama {izerine
yogunlasirken ek olarak x-ray, di¢lim cihazi, Nervo-scop cihazi kullanir. Omurganin
herhangi bir boliimiinde olusan fiksasyonu, viicudun baska bir boliimde telafi edebilmek
icin biyomekanik degisiklikler ve semptomlar olusturdugu prensibinden yola ¢ikar. Bu
yontemin en belirgin Ozelligi hasta oturur pozisyonda tedavi edilmesidir. Boynun
donme ve biikiilme riskini elimine etmek igin ¢ok 6zel olan bu teknik tercih

edilmektedir.

Manipiilasyonun kesin ve goreceli kontraendikasyonlar

Manipiilasyon asagidaki durumlarda uygulanmasi kontraendikedir. Boyle durumlarda
hastalar bilgilendirilmeli ve gerekli konsiiltasyonlar yapilmali, alternatif tedavi

yontemleri denenmelidir.

i.  Tamor (menngeal, spinal kord vb), Malignite

ii.  Akut enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, tiberkil6z)
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iii. Motor defisit, Ekstrude/sekestre disk, Kauda ekuna sendromu
iv.  Vertebral dislokasyon

V. Neoplastik hastaliklar

Vi. Siringomyeli
vii. Eklem hipermobilitesi, Ligament riptiri
viii. Servikal-basilar invajinasyon

iX. Osteoporoz, Fraktir

x.  iskemi
Xi. Akut ankilozan spondilit, Romatoid artrit, Artirt
Xii. Dislokasyon

Manipiilasyonun komlikasyonlari ve yan etkileri

Manipiilasyon genel olarak zararsiz olmasina karsin yetersiz degerlendirme yapilmasi,
egitimsiz ya da yeteri kadar bilgisi olmayan uygulayicilar nedeniyle tehlikeli sonuglar

dogurabilir. Bu istenmeyen sonuglardan bazilar1 asagida listelenmistir (Braddom, 2010).

a. Oliimciil komplikasyonlar ve yan etkileri
i. Tetrapleji
i. inme
iii. Motor defisit
iv. Olim
v. Serebrovaskiler olaylar

vi. Spinal yaralanmalar

b. Ciddi komplikasyonlar ve yan etkiler
i. Kirik
ii. Ozirltligin artmasi
iii. Agrinin artmasi
iv. Dislokasyon

v. Neoplazm yayilmasi
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c. Hafif komplikasyonlar ve yan etkiler
i. Uyusma
ii. Karincalanma
iii. Bas donmesi Bayilma
iv. Sersemlik

v. Basagrisi

Servikal segmental muayene
Kayropraktik tedavi uygulama yapmadan Once vertebralar segmental olarak ayri ayri
degerlendirilir. Yontemde vertebranin subluksasyon yoniine gore kodlamalr yapilir. Bu

yonteme listining denir ve evrenseldir.

Sekil 2.45 Atlas muayenesi (listining)

-~ = ' rv)<fl_[ L‘

\/A /,’ A |

T . 2N
W B L

‘ A_} =1 N1’ ~NT7’

S ] ™

-

Atlasin muayenesinde kodlama yapilirken ilk harf A’dir. ‘A’ atlasin anterior
tuberkiiliinii belirtir. Ikinci harf anterior tiiberkiiliin superiora ya da inferiora yer
degistirmesi ile balirlenir. Bu da 'S’ ya da ‘I’ harfi olarak yazilir. Ugiincii harfi atlasin
saga ya da sola dogru kaymasi belirler. Son harf ise lateral masslerin digerine gore

genis ya da dar olmasina gore yazilir (Tablo 2.15)
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Tablo 2.15 Atlas listing tablosu

ASR ASL AIR AlL
ASRA ASLA AIRA AILA
ASRP ASLP AIRP AILP

Sekil 2.46 C2- C7 muayene (listing)

C2 den C7 ye kadar olan vertebralar posteriora dogru sublukse oldugundan muayenede
ilk harf ‘P> dir. Ikinci harf spindz prosesin déndiigii taraf olarak not edilir. Ugiincii
harfde sin6z prosesin dondiigii tarafta olan inferior veya siiperior subluksasyon

kaydedilir (Tablo 2.16).

Tablo 2.16 C2-7 listing
PR PRS PRI P
PL PLS PLI P-inf

Tedavi

Kayropraktikte hastanin tedavi plani i¢in hastaya 6zel kisa ve uzun dénem hedefler
belirlenmelidir.
i. Kisa donem hedefler agriy1 azaltma, normal eklem hareket araligini geri
kazanmak, kas balansini arttirmak olmalidir.
ii.  Uzun donem hedefler hastanin fonksiyonel bagimsizligi geri kazanilmali ve

giinliik yasam aktivitelerini eskisi gibi devam ettirebilmesi amaglanir.
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Tablo 2.17 Calismada kullanilan yontemler

Supin Pozisyon Oturur Pozisyon Pron Pozisyon

‘ Index/pillar push Digit/pillar pull Index/pillar push
Index/spindz push Index/pillar push Hipotenar/spindz push

\ Thumb/pillar push Index/spindz push Bilateral index/pillar push

Hipotenar/pillar push
| Atlas ASRP-ASR-ASRA-
Oksiput superior R/L

Lateral push
Servikal rotary break
\ Servikal rotary Servikal diversified

a. Servikal rotary break teknik

Baslangi¢ pozisyonu: hasta tedavi masasinda sirtiistii pozisyonda yatr. Uygulayicu
masanin basinda durur.

Uygulama eli: uygulayici isaret parmaginin laterali ile hastanin hedeflenen servikal
vertebranin artikiiler pillarina yerlestirir. Destek el ile hastanin oksiputunu kavrar.
Uygulama sekli: uygulayicinin kollar1 paralel olacak sekilde hastanin basini rotasyona
gotiiriir son noktada bir miktar geri ceker. iki el ayn1 yénde rotasyon manipiilasyonu

yapar (Sekil 2.47).
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b. C2-7 lateral fleksiyon teknigi

Baslangi¢c pozisyonu: hasta tedavi masasinda sirtiistii pozisyonda yatar. Uygulayici
masanin basinda durur.

Uygulama eli: uygulayici isaret parmagmin laterali ile hastanin hedeflenen servikal
vertebranin artikiiler pillarinin lateral ve dorsal tarafina yerlestirir. Destek el ile hastanin
oksiputunu kavrar.

Uygulama sekli: uygulayicinin kollar1 kontak noktasi ile 45 derecelik ag¢1 yapar.
Uygulayicinin kollar1 hastanin boynuna 90 dercelik agida tutulur. Ust servikal icin
hastanin omuzlarina paralel, alt servikal i¢in karsi taraftaki akromioklavkular ekleme

dogru trust uygulanir (Sekil 2.48).

Sekil 2.48 C2-7 lateral fleksiyon teknigi

c. Digit/pillar pull teknigi

Baslangic pozisyonu: hasta oturur pozisyonda. Uygulayici uygulayacagi tarafin
karsisinda hastanin yiiziine dogru pozisyon alir.

Uygulama eli: uygulayicinin orta parmak hastanin tedavi edilecek olan segmentin
artikiiler pillarinda ve avug i¢i de hastanin yanaginda tutulur.

Uygulama sekli: hastanin bas1 rotasyona ve hafif lateral fleksiyona getirilir.
Posteriordan anteriora ve inferiordan superiora dogru olacak sekilde trust uygulanir
(Sekil 2.49).
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Sekil 2.49 Digit/pillar pull teknigi

d. Thumb/pillar push teknigi

Baslangi¢ pozisyonu: hasta tedavi masasinda sirtiistii pozisyonda yatar. Uygulayici
hastanin bas tarafinda 90 dercelik agiyla ayakta durur.

Uygulama eli: uygulayicininbas parmaginin palmar yiizii hedeflenen segmentin artikiiler
pillarinda, diger parmaklari ise hastanin yanaginda tutar. Diger destek elde oksiputu
kavrar.

Uygulama sekli: hastanin bas1 rotasyona ve hafif lateral fleksiyona getirilir.
Posteriordan anteriora ve inferiordan superiora dogru olacak sekilde trust uygulanir

(Sekil 2.50).

Sekil 2.50 Thumb/pillar push teknigi
= =
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e. Atlas teknigi

Baslangi¢c pozisyonu: hasta tedavi masasinda sirtiistii pozisyonda yatar. Uygulayici
hastanin bas tarafinda ayakta durur.

Uygulama eli: uygulayicinin isaret parmagi hedeflenen segmentin artikiiler pillarinda,

diger destek elde oksiputu kavrar ve basin agirligini alir.

Uygulama sekli: hastanin basi rotasyona ve hafif lateral fleksiyona getirilir. Kars1 taraf

dogru trust uygulanir (Sekil 2.51).
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3. VERIi VE YONTEM
3.1 AMAC

Kronik boyun agrisi olan hastalarda; egzersiz tabaninda, mobilizasyon ve manipiilasyon
tedavilerinden birini uygulayarak, agr1 ve eklem hareketi lizerine etkilerinin basarisini
incelemektedir. Manipulasyon veya mobilizasyon tedavi yaklasimlarinin arasindaki
farklar1 karsilagtirirken, ayni zamanda her iki tedavininde bu tiir hastaliklarda belirgin

derecede fayda sagladigini géstermek amaglanmaistir.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Bahcesehir Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmistir (Toplant: tarihi: 15.03.2017, Karar no:
2017-05/02).

3.2. KATILIMCILAR

Calisma Bakirkoéy Dr. Sadi Konuk Egitim Ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Klinigi’ne boyun agris1 sikayeti ile 01.01.2017-01.01.2017 tarihleri
arasinda basvuran hastalarin dosya kayitlar1 ve formlart incelenerek yapilmistir. Kronik
mekanik boyun agrist tanisi alan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 68 birey
caligmaya alinmigtir. 9 katilimci tedaviye diizenli katilmadigi veya dislama kriterlerini
tagidig1 icin calisma disinda birakilmistir. Calismada kalan 59 katilimer randomize
olarak 3 ayr1 gruba ayrilmigtir. 21 katilimci manipiilasyon+egzersiz grubunu, 18
katilime1 mobilizasyon+egzersiz grubunu, 20 katilimci1 egzersiz-kontrol grubunu
olusturmuslardir. Her bir katilimciya ¢alisma hakkinda kapsamli bilgi verilerek yazili

onam almmustir (Sekil 3.1), (Bkz. EK 1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu).
Calismaya dahil edilme kriterlert;

i.  Boyun Oziir Anketinden en az 5 ve iistii puan alma
ii.  Yaslar1 18-50 yi1l arasinda olma
iii.  Enaz3 ay boyunca boyun agrisi gekme

iv.  Onam formunu imzalama
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise soyledir;

i.  Odontoid hipoplazi
ii.  Posterior pontikus
ii.  Akut fraktiir
iv.  Kurik riski tagiyan osteopeni
v.  Osteoporoz
vi.  Spinal kord-menenjial tiimorler
vii.  Akut enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, spinal tiiberkiiloz...)
viii.  Siringomiyeli
iX.  Motor defisit-ekstriide sekestre disk
X.  Servikal baziler invajinasyon ve vertebrobaziler yetersizlik
xi.  Anevrizma
xii.  Eklem hipermobilitesi

xiii.  Servikal disk hernisi, myelopati, stenoz

Sekil 3.1 Calisma akis semasi

Katilime: (n:68)

Cikarlanlar (n:9)
¥ ¥ Diizensiz kattlim (n:5)
¥ Akt fraktir (n:2)
Caliymaya alinan (n:39) | ——| Motor defisit (n:1)

¥ Al enfeksiyon (n:1)

Randomizasyon

e

manipllasyon+egzersiz maobilizasvon+egzersiz egzersiz

(n:21) (n:18) (n:20)
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3.3 DEGERLENDIRME

Boyun agris1 nedeni ile hastaneye basvuran ve koordinatér hekim tarafindan kronik
boyun agris1 tanmist konulan ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalar calismaya
alimmistir. Kendi rizasi ile tedaviyi kabul etmeyen ve dahil edilme kriterlerine uymayan
hastalar ¢alismaya alinmamustir. Tiim hastalar ayni egzersizleri (postiir, stabilizasyon,

giiclendirme ve germe egzersizleri) almistir.

Calismaya alinan hastalar tedavi oncesi, 1. seans sonrast, ilk tedaviden 1 hafta sonra ve ilk
tedaviden 1 ay sonra olmak iizere 4. vizitte degerlendirilmistir. Hasta onam formunu,
demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklari, ilag, Sigara ve alkol kullanimi ilk vizitte
kaydedilmistir.

Ayrica tedavinin degerlendirilmesinde ilk vizitte eklem hareket ac¢ikligi 6l¢iimii, boyun
agr1 ve disabilite skoru, postiir analizi, visiiel agr1 skalasi 2. ve 3. vizitte eklem hareket
aciklig1 Ol¢timii ve visiiel agr1 skalasi, son vizitte ise biitiin degerlendirmeler (eklem
hareket agikligi Ol¢iimii, boyun agri ve disabilite skoru, postiir analizi, visiiel agri

skalas1) yapilmistir.
3.3.1 Demografik veriler

Calismamiza alman katilimcilarin ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu,
medeni durum, meslek, dominant el, sigarave alkol kullanimi, degerlendirilmis ve
6l¢tim sonuglar1 6nceden olusturulmus formlara kaydedilmistir (Bkz. EK 2: Hasta takip
kart1).

3.3.2 Agn1 degerlendirmesi

Agrinin siddeti Visuel Analog Skalasi (VAS) kullanilarak 6lgtilmistiir. Bu skala 0 ila 10
arasinda numaralandirilmis olup “0” hi¢ agri1 hissetmemeyi, “10” ise algilanan en
siddetli agr1 diizeyini ifade eder. Katilimcilardan 10 cm’lik yatay cizgili bir cetvel
tablosu {izerine hissettikleri agrinin siddetini gostermeleri istenmistir. Gosterdikleri

deger VAS puani olarak kaydedilmistir (Collins et al., 1997).
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3.3.3 Postiir analizi

Katilimec1 ayakta dururken anterior, lateral ve posterior yonlerden hastanin analizi
yapilmistir. Lateral analizde basin one tilti, servikal lordoz, torakal kifoz, omuzlarin
protraksiyonu ve retraksiyonu, anterior analizde omuz ve kulak seviyeleri, posterior

analizde ise basin rotasyonu ve skolyoz agisindan degerlendirilmistir.

3.3.4 Eklem hareket acikhiginmin 6l¢iilmesi

Aktif hareket, 360 derecelik ‘Baseline bubble inclinometer’ marka inklinometre
kullanilarak oOlclilmiistiir. Servikal eklemlerin normal eklem hareket agikliklar:
katilimcilar oturma pozisyonunda, bas ve govde dik tutularak; fleksiyon, ekstansiyon,
ve lateral fleksiyon, sirtlistii yatma pozisyonunda rotasyon yonlerinde ol¢iilmiistiir

(Otman et al., 1995).

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon agisi olgiiliirken hastanin solunda durulmus ve bas
noétral pozisyonu gosterecek sekilde 0 derecesinde, diger inklinometrede servikotorasik
bolgenin harekete katilimini Glgebilmek igin C7 vertebra seviyesinde sabitlenmistir.

Hareket yapildiktan sonra da ikinci inklinomterdeki fark hareket agisindan diisiilmiistiir.

Rotasyon acilarini 6lgmek icin hasta sirtiistii tedavi masasinda yatarken inklinometre

hastanin basinin frontaline 0 dereceyi gosterecek sekilde sabitlenmistir.

3.3.5 Boyun Agri Disabilite Skoru

Katilimcilarin boyun 6ziir diizeyi boyun agri disabilite skoru ile degerlendirilmistir.
Fonksiyonel degerlendirme formu olan boyun agr disabilite Olgiitiiniin Tirkce
giivenilirlik-gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (Price et al., 1983, Wheeler et al., 1999,
Bicer et al., 2004) . Boyun agrisinin siddeti, agrinin meslek yasami, kisinin sosyal,
duygusal ve fonksiyonel durumu iizerine etkisini arastiran sorulari igermektedir. Bu
skala esit araliklarla yerlestirilmis 6 dikey ¢izgi igerir. Her bir aralik da orta hattaki iki

noktayla isaretlenmistir. Her bir sorunun puanlamasi 0-5 arasinda degisir.
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3.3.6 Radyolojik Tam Yontemleri
Direkt Servikal Radyografiler

Kemik yapidaki patolojileri saptamak amaciyla klinikte sik¢a kullanilan hizli ve ucuz
bir yontemdir. Manuel terapide direkt grafiler aktif hareket esnasinda ve ekleme yiik
bindirilerek c¢ekilmesi daha kiymetlidir. Ciinkii bu sekilde eklemin fonksiyonel
hareketlerinde olusan patolojileri gézlemlemek tedavideki basari oranini arttirdigi
distiniilir. Lateral grafilerde lordoz, kifoz, diizlesme acilar1 hesaplanir (Sekil 3.3).
Vertebralarin korpus cizgileri, disk yiikseklikleri, laminar c¢izgiler, atlas ve aksis,
oksiput ve atlas iliskisi, foramanler, spinal kanal, vertebra defektleri manuel terapi
acisindan olduk¢a onemli landmarklardir. Kayropraktik ol¢timler X-ray’in icadindan
beri uygulanmaktadir. Olgiimler ile anormal kemik-eklem mesafeleri dlgiiliip
degerlendirmede kullanilir. Grafilerde dikkat edilen diger 6nemli bozuklukluk
subluksasyondur. Subluksasyonun teshisi tedavinin basarisinin en biiylik payini

olusturur (Russell, 1990, Hayashi et al., 1977).

Sekil 3.2 Servikal Vertebra Lateral Grafi Ornegi

Kaynak: www.travma.org sistesinden alinmustir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Spinal kordun ve c¢evresindeki diger anatomik yumusak yapilarin en iyi
degerlendirilebildigi goriintiileme yontemidir (Modic et al., 1986). Ozellikle omurilik,
sinir koki, ekstradural yapilar, disk gibi yumusak dokularin anatomik ayrintilarini
incelemek ve medulla spinalis basisini sagital ve aksiyel planda degerlendirmede sik¢a

kullanilan iyi bir yontemdir. Kemik patolojilerinin teshisinde ¢ok yararli degildir
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(Enzmann and Rubin, 1988). Sagittal kesitlerde vertebralar, intervertebral diskler,
omurilik, tekal sak ve posterior elemanlar, aksiyel kesitlerde ise; sinir kokleri,
vertebralar, posterior elemanlar, intervertebral kanal ve yumusak dokular degerlendirilir
(Modic et al., 1987). MRI tek basina bilgisayarli tomografi (BT)’ den istiindiir (Modic
et al., 1987, Takahashi et al., 1989).

3.4 TEDAVI UYGULAMALARI

Calismaya alinan 59 katilimci randomize olarak 21 katilimci manipiilasyon grubu, 18
katilime1 mobilizasyon grubu, 20 katilimc1 da kontrol grubu olmak {izere 3 ayri1 gruba

ayrilmistir. Katilimcilara 4 seans tedavi uygulanmaistir.

3 gruba ayni egzersizler verildi, birinci gruba kayropraktik manipiilasyon teknigi olan
diversified teknigi uygulandi. Rotary break, rotary, indeks pillar push, indeks pillar pull,
thumb pillar push, lateral push, digit pillar pull, atlas tekniklerinden biri veya birkagci
uyguland1. Ikinci grup olan mobilizasyon grubuna Kaltenborn teknigi uygulandi.
Servikal ve servikotorasik bdlgeye traksiyon, lateral glide, translotarik joint play,
segmental fleksiyon ve ekstansiyon teknikleri uygulandi. Ugiincii grup olan egzersiz
kontrol grubuna ise yalnizca egzersiz tedavisi uygulandi. Egzersiz tedavisi tiim

gruplarda ayni program olarak verildi.
Katilimcilara giinliik yasam aktivitelerine yonelik asagidaki dneriler verilmistir.

i.  Ayarlanabilir koltuk ile otururken ayak nétral pozisyonda olacak sekilde
ayarlanmalidir. Ayakta dururken koltugun oturma kismi diz kapagi

seviyesinin altina geldiginde dogru pozisyon ayarlanmis olacaktir.
ii.  Sirt ve bel destegi ile lumbal lordoz desteklenmelidir.
iii.  Sirt ve omuzlara binen yiikii azaltabilmek igin koltuk kolgakli olmalidir.

iv.  Kollarin yardimiyla govdeyi dik tutmaya yardimci olabilmesi i¢in galisma

masasi dirsek hizasinda olmalidir.

V. Bilgisayar kullanirken klavye onkol hizasinda, dirsek 90° bilek nétral
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pozisyonda olmalidir. Monitor goz seviyesinde olacak sekilde yiikseltilmeli

boyun diiz olmalidir.

vi. Uzun siire aymt pozisyonda kalmak kaslara asir1 yiikk bindireceginden

araliklarla pozisyon degisikligi yapilmalidir.
vii.  Her yarim saatte bir pozisyon degisikligi esnasinda egzersizler yapilmalidir.

viii.  Ergonomik klavyeler bilek destekleritercih edilebilir.
iX.  Sik sik mola verilmeli, iki saatte bir 15 dakika dinlenilmelidir.

X.  Aym pozisyonda uzun siire kalan kasin asir1 kullanimini onlemek igin
materyallerin yeri degistirilerek farkli kaslarin aktivitesi saglanabilir (Moffat
and Vickery, 1999, Vickery and Moffat, 1999).

Onerilen egzersiz yontemleri

i.  Normal eklem hareket acgiklig1 egzersizleri (Fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon, rotasyon)
ii.  Postlir egzersizleri (omuz sirkiimdiksiyonu, skapular adduksiyon, pektoral
germe, terabant egzersizleri, sirt ekstansor kaslarini kuvvetlendirme)
iii.  Izometrik egzersizler
iv.  Germe egzersizleri

v.  Stabilizasyon egzersizleri

Hastalardan egzersizleri haftada en az 3 giin, giinde 3 kez 10 tekrarli yapmalari

istenmistir.
3.5 ISTATIKSEL ANALIZ

[statistiksel degerlendirme amaciyla paket istatistik programlarindan biri olan SPSS
21.00 kullanilmistir. Gruplardaki dagilimlarin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile belirlenecektir. Bagimsiz gruplara ait parametrelerinin

karsilagtirllmasinda ANOVA test veya Kruskall Wallis testi kullanilacaktir. Bagimli

95



gruplara ait parametrelerin karsilagtirilmasinda ise tekrarlayan 6l¢iimlii varyans analizi
testi veya Friedman testi kullanilacaktir. Korrelasyon analizleri ise Pearson veya
Spearman  korelasyon analizi ile  degerlendirilecektir.  Grup  oranlarmin
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanilacaktir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in

p<0.05 kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2016 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne boyun agris1 sikayeti ile
basvuran ve arastirma kriterlerini karsilayan, yaslar1 18 ile 50 arasinda de§ismekte olan,
11’1 (ylizde 18) erkek ve 48’1 (yiizde 82) kadin olmak iizere toplam {i¢ grupta 59
olgunun hasta formlar1 degerlendirilerek yapilmistir. Olgularin ortalama yaslar

34.594+8.27 dir.
4.1. BIREYLERIN FiZiKSEL OZELLIKLERI

Manipiilasyon+Egzersiz grubunun yas ortalamas: 31,52+8,77 yil, Mobilizasyon+
Egzersiz grubunun 37,78+8,82 ve Egzersiz grubunun 34,95+6,03 yildi. Yas agisindan,
ic grubun birbirine benzer oldugu goriildii (p>0,05), (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptand1 (p>0,05), (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda egitim seviyesi ve ¢alisma siiresinde istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu saptand1 (p<0,01), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Demografik Ozeliklerin Degerlendirilmesi

Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz + p
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu Ort+SD
Ort+SD Ort+SD
Yas 31,52+8,77 37,78+8,82 34,95+6,03 0,058
VKIi 24,35+3,29 26,26+4,69 24,21+3,56 0,206
Cinsiyet n (%) n (%) n (%) o
Erkek 3 (%27.3) 2 (%18.2) 6 (%54.5)
Kadin 18 (%37.5) 16 (%33,3) 14 (%29.2) 0,268
*p Oneway ANOVA " p Ki-kare testi * p<0.05
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4.2 BIREYLERIN BOYUN AGRISI DURUMLARI

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi dncesi, ilk seans sonrasi, tedavinin 1. haftasi
ve ilk tedaviden 1 ay sonraki VAS diizeylerinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamhidir (p<0.01). Tedavi oncesi VAS diizeyine gore ilk seans sonrasi
gorilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlhidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi VAS
diizeyine gore tedavinin 1. haftasi goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi VAS diizeyine gore tedavinin 1 ay sonrasi goriilen
diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.2), (Sekil 4.1),
(Sekil 4.2), (Sekil 4.3).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi, ilk seans sonrasi, tedavinin 1. haftasi
ve ilk tedaviden 1 ay sonraki VAS diizeylerinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamhidir (p<0.05). Tedavi oncesi VAS diizeyine gore ilk seans sonrasi
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01). Tedavi 6ncesi VAS diizeyine gore
tedavinin 1 hafta sonras1 goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.03). Tedavi
oncesi VAS diizeyine gore tedavinin 1. ayr goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.01), (Tablo 4.2), (Sekil 4.1), (Sekil 4.2), (Sekil 4.3).

Egzersiz grubunda; tedavi dncesi, ilk tedavi sonrasi, tedavinin 1. haftasi ve ilk tedaviden
1 ay sonraki VAS diizeylerinde goriilen degisim istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamlidir (p<0.05). Tedavi 6ncesine gore ilk seans sonrasi, 1 hafta sonrasi ve 1 ay
sonrasi saptanan degerlerde olusan degisimlerinde ilk seans ve 1 ay sonrasi goriilen
diigiis istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (sirasiyla p<0,01, p<0,02), (Tablo
4.2), (Sekil 4.1), (Sekil 4.2), (Sekil 4.3).
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Tablo 4.2 Tedavi oncesine gore ilk seans sonrasi, tedavinin 1. haftasi ve tedavinin

1. ay1 farklarinin grup ici degerlendirilmesi

VAS Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu

Ort+SD Ort£SD Ort+SD
Tedavi 6ncesi 7,24+1.89 7,28+2.16 4,8+1.9
I1k seans sonrasi 3,81+2.6 4,83+2.28 3,75+2.07
Tedavi sonrasi 1. hafta 3,19+2.22 4,22+2.6 3,8+2.46
Tedavi sonrasi 1. ay 2,24+1.84 4+2.93 3+1.65
p <0,01* <0,05 <0,05
T.O.-ilk seans <0,01* <0,01 0,01
T.O.-1.hafta <0,01* 0,03 0,29
T.O.-1.ay <0,01* 0,01 0,02

Tekrarlayan él¢iimlii varyans analizi ~ *p<0,05, T.0.:Tedavi éncesi

Sekil 4.1 Bireylerin VAS skoru degisimi gruplara gore dagilimi

8 7,24 7,28
7
6
4,8
5
3,81

3
2
1
0

VASO

B Manipllasyon

VAS

4,83
4,22
3,75 3,8
I 3’19 I I
VAS1 VASZ

B Mobilizasyon

W Egzersiz

1
4
3
2,24 I

VAS3

* VAS3 skorlart manipiilasyon-mobilizasyon grubuyla karsilastirildiginda manipiilasyon grubunda

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,03)
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Sekil 4.2 Bireylerin VAS skoru degisimi gruplara gore dagilimi-2

VAS
g
7
G
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1
) manipulasyan mobilizasyon eEIETEZ
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Sekil 4.3 Bireylerin VAS skorunun zamansal degisim

VAS

8 7,28

VASD WAS1 VASZ VAs3

—\anipllasyon Mobilizasyon egrersiz

1.0l¢iim: Tedavi Oncesi, 2.0l¢iim: Ilk seans sonrasi,3.0l¢iim: Tedavinin 1.haftas1, 4. Olgiim: Tedavinin
1. Ay
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Tedavi Oncesi saptanan VAS degerlerinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi ve baslangi¢ VAS’lar1 arasindaki sayisal fark tedavi sonrasi 6lgiimleri
etkileyeceginden, gruplara gore degerlendirmeleri tedavi oncesi ile ilk seans sonrasi,
tedavinin 1. haftasi ve tedavinin 1. ay1 VAS o6lgtimleri farklari alinarak degerlendirmeler
yapildi (Tablo 4.3). ManipiilasyontEgzersiz grubunda tedavi 6ncesine gore 1. aydaki
VAS diizeyinde goriilen diisiis Mobilizasyon+Egzersiz grubundan (p:0.038; p<0.05)
anlamli sekilde yiiksektir. Manipiilasyon+Egzersiz grubu ile kontrol (egzersiz) grubu

arasinda ise anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.3 Tedavi oncesine gore ilk seans sonrasi, tedavinin 1. haftasi ve tedavinin
1. ay1 farklarinin gruplar arasi degerlendirilmesi

VAS Manipiilasyon+ | Mobilizasyon+ Egzersiz
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu

Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi oncesi 7,24+1.89 7,28+2.16 4,8+1.9
i1k seans sonrasi 3,81+2.6 4,83+2.28 | 3,75+2.07
Tedavi sonrasi 1. hafta 3,19+2.22 4,22+2.6 3,8+2.46
Tedavi sonrasi 1. ay 2,24+1.84 4+2.93 3+1.65
Farklarin degerlendirilmesi p
T.O.-ilk seans 3,42+0,61 2,44+0,57 1,05+0,3 0,28
T.O.-1.hafta 4,04+0,61 3,05+0,62 1+0,47 0,89
T.O.-l.ay 5+0,51 3,2740,77 1,8+0,54 <0,05

4.3 BIREYLERIN EKLEM HAREKET ACIKLIGI SONUCLARI
a. Fleksiyon a¢1 degerlendirilmesi

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi dncesi fleksiyon a¢1 diizeyine gore ilk seans
sonrast goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi oncesi fleksiyon a¢1
diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.01) Tedavi oncesi fleksiyon ag¢1 diizeyine gore tedavi sonu goriilen artis
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istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.01), (Tablo 4.4), (Sekil 4.4), (Sekil 4.5).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi 6ncesi fleksiyon a¢1 diizeyine gore ilk seans
sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tedavi 6ncesi fleksiyon ag1
diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Tedavi Oncesi fleksiyon a¢1 diizeyine goére tedavi sonu goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05), (Tablo 4.4), (Sekil 4.4), (Sekil 4.5).

Egzersiz grubunda; Tedavi oncesi fleksiyon ag1 diizeyine gore ilk seans, tedavinin 1
hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmustir (sirasiyla p:0,76, p:1,00 ve p:0,77, p>0.05), (Tablo 4.4), (Sekil 4.4), (Sekil
4.5).

Tablo 4.4 Gruplarin fleksiyon acilar:

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Fleksiyon Acisi
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi oncesi 42,52+6,88 37,77+11,93 44,35+8,47
ilk seans sonras 47,85+3,38 47+5,13 46,7+8,71
Tedavi sonrasi 1. hafta 49,47+1,5 48,22+5,58 46,1+7,95
Tedavi sonrasi 1. ay 50,52+2,97 48,94+5,96 47,20+6,57
p
T.O.-ilk seans <0,01 <0,05 0,76
T.O.-1.hafta <0,01 <0,05 1
T.O.-l.ay <0,01 <0,05 0,77
Tekrarlayan ol¢iimlii varyans analizi T.0.: Tedavi éncesi
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Sekil 4.4 Bireylerin servikal fleksiyon acis1 degisim-1
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Sekil 4.5 Bireylerin servikal fleksiyon acis1 degisimi-2
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%  Fleksiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile ilk seans sonrasi
| anlamli saptanmugtir (sirastyla p<0,01, p<0,05).

* * Fleksiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile tedavinin 1.
haftas1 anlamli saptanmustir (sirasiyla p<0,01, p<0,05).

* ** Fleksiyon ag¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile tedavinin 1.
| ay1 anlamli saptanmigtir (sirastyla p<0,01, p<0,05).
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b. Ekstansiyon a¢1 degerlendirilmesi

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi ekstansiyon a¢i diizeyine gore ilk
seans sonrast goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.01). Tedavi Oncesi
ekstansiyon ac¢1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi1 goriilen artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.01). Tedavi oncesi ekstansiyon ag1 diizeyine goére tedavinin 1. ayinda
gorilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.5), (Sekil 4.6), (Sekil 4.7).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi dncesi ekstansiyon a¢1 diizeyine gore ilk seans
sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi ekstansiyon
ac1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonras1 goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.02). Tedavi oncesi ekstansiyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1. ayinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.5), (Sekil 4.6), (Sekil 4.7).

Egzersiz grubunda; Tedavi oncesi ekstansiyon ag1 diizeyine gore ilk seans, tedavinin 1
hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmugtir (sirasiyla p:0,66, p:1,00 ve p:1,00, p>0.05), (Tablo 4.5), (Sekil 4.6), (Sekil
4.7).

Tablo 4.5 Gruplarin ekstansiyon acilari

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Ekstansiyon Acisi Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Ort+SD Ort+SD Ort£SD
Tedavi Oncesi 44,14+12,29 33,50+15,71 45,95+10,21
Ilk seans sonrasi 52+8,92 49,77+11,84 49,05+11,65
Tedavi sonrasi 1. hafta 54,9+7,74 50,72+13,14 46,25+9,81
Tedavi sonrasi 1. ay 55,0448,74 50,11+14,93 46,1+10,4
p
T.O.-ilk seans <0,01 <0,01 0,66
T.O.-1.hafta <0,01 0,02 1,00
T.O.-l.ay <0,01 <0,01 1,00

Tekrarlayan 6l¢iimlii varyans analizi

T.0.:Tedavi oncesi
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Sekil 4.6 Bireylerin servikal eksatansiyon agisi degisim-1

EKSTANSIYON
(=]
a0
A0
an
n
Lo
W]
FreLansivand Ekitarargenl Feszansivand Tkslansivani
B manioblzeyes W mokilizasvon Megrersic

Sekil 4.7 Bireylerin servikal eksatansiyon acis1 degisim-2
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% Ekstansiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baglangig ile ilk seans sonrasi
| anlamli saptanmustir (sirastyla p<0,01, p<0,01).
* Ekstansiyon a¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baglangig ile tedavinin 1.
haftast anlamli saptanmustir (sirasiyla p<0,01, p:0,02).
* ** Ekstansiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baglangig ile tedavinin
1. ay1 anlamli saptanmustir_(sirastyla p<0,01, p<0,01).
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c. Sag lateral fleksiyon

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi 6ncesi sag lateral fleksiyon ag1 diizeyine gore
ilk seans sonras1 goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sag
lateral fleksiyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artig istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sag lateral fleksiyon ag¢i diizeyine gore
tedavinin 1. ayinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.6),
(Sekil 4.8), (Sekil 4.9).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi sag lateral fleksiyon a¢1 diizeyine gore
ilk seans sonras1 goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sag
lateral fleksiyon a¢1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel
olarak anlamhidir (p:0.02).
tedavinin 1. ayinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.01), (Tablo 4.6),
(Sekil 4.8), (Sekil 4.9).

Tedavi Oncesi sag lateral fleksiyon aci diizeyine gore

Egzersiz grubunda; Tedavi Oncesi sag lateral fleksiyon agi diizeyine gore ilk seans
sonras1 goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.02). Tedavi Oncesi sag lateral
fleksiyon a¢1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (sirasiyla p:1,00 ve p:1,00,

p>0.05), (Tablo 4.6), (Sekil 4.8), (Sekil 4.9).

Tablo 4.6 Gruplarin sag lateral fleksiyon acilari

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Sag lateral fleksiyon Acist Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Tedavi oncesi 35,14+7,06 30,11+6,63 33,70+7,93
1k seans sonrasi 41,61+5,16 38,83+5,41 38,05+7,31
Tedavi sonrasi 1. hafta 43,52+3,35 38,88+8,09 34,45+6,83
Tedavi sonrasi 1. ay 43,38+3,16 39,22+6,97 35,10+6,82
p

T.O.-ilk seans <0,01 <0,01 0,02

T.O.-1.hafta <0,01 0,02 1,00

T.O.-1l.ay <0,01 0,02 1,00

Tekrarlayan ol¢iimlii varyans analizi

T.0.: Tedavi dncesi
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Sekil 4.8 Bireylerin servikal sag lateral fleksiyon agis1 degisim-1
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Sekil 4.9 Bireylerin servikal sag lateral fleksiyon acis1 degisim-2
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ag lateral fleksiyon a¢1 degisimleri manipiilasyon, mobilizasyon ve egzersiz grubunda baglangig ile
+* Sagl 1 fleksi degisimleri iptl bili i bunda basl il
| ilk seans sonrasi anlamli saptanmustir_(sirastyla p<0,01, p<0,01, p:0,02).
* % Ekstansiyon a¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baglangig ile tedavinin 1.
haftast anlamli saptanmustir (sirasiyla p<0,01, p:0,02).
%  Ekstansiyon ac1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile tedavinin
Y g Y gru g
1. ay1 anlamli saptanmustir (sirastyla p<0,01, p:0,02).
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d. Sol lateral fleksiyon

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi dncesi sol lateral fleksiyon ag1 diizeyine gore
ilk seans sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi dncesi sol
lateral fleksiyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi Oncesin sol lateral fleksiyon agi diizeyine gore
tedavinin 1. ayinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.7),
(Sekil 4.10), (Sekil 4.11).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi sol lateral fleksiyon ag1 diizeyine gore
ilk seans sonras1 goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sol
lateral fleksiyon a¢1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sol lateral fleksiyon aci diizeyine gore
tedavinin 1. ayinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.7),
(Sekil 4.10), (Sekil 4.11).

Egzersiz grubunda; Tedavi Oncesi sol lateral fleksiyon agi diizeyine gore ilk seans,
tedavinin 1 hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen artigin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmustir (sirasiyla p:0,72, p:1,00 ve p:1,00, p>0.05), (Tablo 4.7),
(Sekil 4.10), (Sekil 4.11).

Tablo 4.7 Gruplarin sol lateral fleksiyon ac¢ilar:

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Sol Lateral Fleksiyon Acist Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi oncesi 34,66+7,99 28,44+8,38 35,25+9,42
i1k seans sonrasi 42,38+4,36 37,55+7,44 37,15+7,60
Tedavi sonrasi 1. hafta 42,66+4,00 38,66+8,83 34,40+8,46
Tedavi sonrasi 1. ay 43,304+3,62 39,50+7,07 35,45+10,31
p
T.O.-ilk seans <0,01 <0,01 0,72
T.O.-1.hafta <0,01 <0,01 1,00
T.O.-1l.ay <0,01 <0,01 1,00

Tekrarlayan ol¢iimlii varyans analizi

T.0.: Tedavi oncesi
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Sekil 4.10 Bireylerin servikal sol lateral fleksiyon agisi degisim-1
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Sekil 4.11 Bireylerin servikal sol lateral fleksiyon acis1 degisim-2

SOL-LAT-FLEKSIYON
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manipiilasyon mobilizasyon egzersiz
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% Sol lateral fleksiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile ilk seans
| sonras1 anlamli saptanmigtir (sirastyla p<0,01, p<0,01).
* % Sol lateral fleksiyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile
| tedavinin 1. haftas1 anlaml saptanmstir (sirastyla p<0,01, p<0,01).
* ** Sol lateral fleksiyon a¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile
| tedavinin 1. ay1 anlaml saptanmustir (sirastyla p<0,01, p<0,01).
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e. Sag rotasyon

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi sag rotasyon agi diizeyine gore ilk
seans sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sag
rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sag rotasyon ac¢1 diizeyine gore tedavinin 1. ayinda
gorlilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.8), (Sekil 4.12), (Sekil
4.13).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi sag rotasyon ag¢i diizeyine gore ilk
seans sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sag
rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sag rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1. ayinda
goriilen artis istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.01), (Tablo 4.8), (Sekil 4.12), (Sekil
4.13).

Egzersiz grubunda; Tedavi 6ncesi sag rotasyon aci diizeyine gore ilk seans, tedavinin 1
hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmugtir (sirasiyla p:1,74, p:2,80 ve p:2,45, p>0.05), (Tablo 4.8), (Sekil 4.12), (Sekil
4.13).

Tablo 4.8 Gruplarin sag rotasyon acilari

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Sag Rotasyon Agisi Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Tedavi oncesi 62,28+15,03 52,66+15,72 69,05+9,42
Ik seans sonrasi 73,38+10,15 69,50+12,01 71,75+9,32
Tedavi sonrasi 1. hafta 74,47+8,42 71,66+12,60 69,75+13,23
Tedavi sonrasi 1. ay 77,76+5,44 73,16+10,36 372,90+8,71
p
T.O.-ilk seans <0,01 <0,01 1,74
T.0.-1.hafta <0,01 <0,01 2,80
T.O.-1l.ay <0,01 <0,01 2,45

Tekrarlayan olciimlii varyans analizi

T.0.: Tedavi oncesi
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Sekil 4.12 Bireylerin servikal sag rotasyon agcis1 degisim-1
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Sekil 4.13 Bireylerin servikal sag rotasyon acis1 degisim-2
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% Sag rotasyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile ilk seans sonrasi
| anlamli saptanmugtir (sirastyla p<0,01, p<0,01).

* % Sag rotasyon ag1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangig ile tedavinin 1.
| haftast anlamli saptanmustir (sirasiyla p<0,01, p<0,01).
* ** Sag rotasyon a¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baglangi¢ ile tedavinin
1. ay1 anlamli saptanmustir_(sirastyla p<0,01, p<0,01).
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f. Sol rotasyon

Manipiilasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi sol rotasyon agi diizeyine gore ilk
seans sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sol
rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artis istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.01). Tedavi 6ncesi sol rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1. ayinda
gorllen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), (Tablo 4.9), (Sekil 4.14), (Sekil
4.15).

Mobilizasyon+Egzersiz grubunda; tedavi oncesi sol rotasyon a¢i diizeyine gore ilk
seans sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sol
rotasyon ag1 diizeyine gore tedavinin 1 hafta sonrasi goriilen artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.01). Tedavi Oncesi sol rotasyon a¢1 diizeyine gore tedavinin 1. ayinda
goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01), Tablo 4.9), (Sekil 4.14), (Sekil
4.15).

Egzersiz grubunda; Tedavi oncesi sol rotasyon ag1 diizeyine gore ilk seans, tedavinin 1
hafta sonrasi ve tedavinin 1. ayinda goriilen artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmugtir (sirasiyla p:0,72, p:1,00 ve p:1,00, p>0.05), Tablo 4.9), (Sekil 4.14), (Sekil
4.15).

Tablo 4.9 Gruplarin sol rotasyon acilari

Gonyometre Servikal Manipiilasyon+ Mobilizasyon+ Egzersiz
Sol Rotasyon Acisi Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu
Ort+SD OrtxSD Ortx=SD
Tedavi oncesi 61,57+16,52 60,61+14,95 70,25+12,49
I1k seans sonrasi 74,95+8,15 69,27+18,47 73,80+9,92
Tedavi sonrasi 1. hafta 76,95+6,83 74,16+13,17 73,40+6,54
Tedavi sonrasi 1. ay 77,81+4,03 72,50+15,07 70,40+11,84
p
T.O.-ilk seans <0,01 0,17 271
T.0.-1.hafta <0,01 <0,01 2,45
T.O.-1l.ay <0,01 0,06 2,27

Tekrarlayan 6l¢iimlii varyans analizi

T.0.: Tedavi éncesi

112




Sekil 4.14 Bireylerin servikal sol rotasyon acis1 degisim-1
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Sekil 4.15 Bireylerin servikal sol rotasyon agis1 degisim-2
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% Sol rotasyon ac1 degisimleri manipiilasyon grubunda baslangig ile ilk seans sonras1 anlamh
saptanmigtir (sirastyla p<0,01).
* Sol rotasyon a¢1 degisimleri manipiilasyon ve mobilizasyon grubunda baslangi¢ ile tedavinin 1.
haftasi anlamli saptanmustir (sirasiyla p<0,01, p<0,01).
* ** Sol rotasyon ag1 degisimleri manipiilasyon grubunda baglangig ile tedavinin 1. ay1 anlamh
saptanmigtir (sirastyla p<0,01).
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5. TARTISMA

Calismamizda uzun siiredir devam eden boyun agris1 sikayeti ile klinige basvurmus ve
manuel terapi ve egzersiz tedavisi uygulanmis hastalarin dosyalar1 taranmistir. Hastalar
sosyoekonomik, yas ve cinsiyet yoniinden esit ii¢ gruba ayrilmistir. Bu gruplardan
birinde sadece egzersiz tedavisi uygulanmig, bir gruba egzersiz tedavisiyle birlikte
mobilizasyon uygulanmis, bir gruba da egzersiz tedavisiyle birlikte manipiilasyon
uygulanmistir. Tiim hastalar agr1 (VAS ile) ve eklem harket agikligi yoniinden
degerlendirmelere tabi tutulmuslardir. Degerlendirmeler ilk seans oOncesi, ilk seans

sonrasl, birinci hafta sonrasi ve birinci ayinda yapilmistir.

Agr1 yoniinden yapilan incelemede VAS skoru manipiilasyon ve mobilizasyon
grubunda ilk seans sonrasindan itibaren anlamli olarak diismeye baglamis ve bu diisme
1. aym sonuna kadar artarak devam etmistir. Egzersiz grubunda ise ilk seans sonrasi
kismi bir agr1 azalmasi ortaya ¢iksa da bu etki hemen sonrasinda kaybolmus ancak

birinci ayin sonunda agrida anlamli bir azalma yakalanabilmistir.

Bu bulgular daha once yapilan hayvan calismalari ile uyumludur. Deneysel olarak
olusturulmus agr1 modelinden sonra manipiilasyon uygulamasiyla beyindeki agr
merkezlerinin aktivasyonu izlenmistir. Ratlarda spinal kortta capsaicin enjeksiyonu
yoluyla sekonder olarak olusturulmus hiperaljeziden sonra hindpaw ve ayak bilegine
maniplilasyon fizyoterapi metodu uygulanan ratlarin Fonksiyonel MRI (fMRI)
incelemesi sonucu spinal kortta agri ile aktive olan alanlarin azaldigi tespit
edilmistir(Malisza et al., 2003b).Benzer bir ¢alismada mobilizasyon ile beyinde agri ile

aktive olan alanlarin azaldig: tespit edilmistir (Malisza et al., 2003a).

Insanlarda yapilmis 33 calismanin gdzden gecirilmesi sonucu olusturulmus bir
makalede, basagrist olmaksizin akut/subakut/kronik boyun agrisinda manipiilasyon ve
mobilizasyonun plasebo, kontrol grubuna veya diger tedavilere karsi bir istiinliigi
saptanamamugtir. Fakat “multimodal care” (¢ok yonlii saghk uygulamalar1)’ in

maniplilasyon ve/veya mobilizasyon art1 egzersiz boyun agrilarini azaltmada faydal
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sonuclart olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmustur. Sonu¢ olarak bahsi gecen
calismada mobilizasyon ve manipiilasyonun egzersizle birlikte uygulanmasiin mekanik
boyun agrilarin1 gidermede faydali oldugu, tek basina mobilizasyon ve manipiilasyonun
ek fayda saglamadigi ve mobilizasyon ve manipiilasyonun birbirlerine {istiinliikleri

bulunmadigi saptamasi yapilmistir (Gross et al., 2004).

Boyun agrilarinda servikal omurga mobilizasyon ve manipiilasyonun etkinligi iizerine
pekcok ¢alisma mevcuttur. Fakat servikal omurga mobilizasyon ve manipiilasyonundaki
birtakim riskler sebebiyle klinisyenler bu miidahalelerden ¢ekinebilmektedirler. Torasik
spine iizerine yapilan manipiilasyonun boyun agrilari lizerinde akut etkileri ile alakali
yapilmis bir c¢alismada, torasik manipiilasyonun akut analjezik etki sagladigini
gostermektedir (Cleland et al., 2005). Klinisyenlerin manipiilasyon konusunda
miidahale ¢ekinceleri bulunsa da yapilan ¢alismalar, 10 milyon manipiilasyonda 5-10
arasinda komplikasyon oldugunu, mobilizasyon ve manipiilasyonun agr1 gidermedeki
akut etkileri ditniildiigiinde tercih edilmelerinin  uygun oldugu goriisii agir
basmaktadir (Hurwitz et al., 1996).

Yapilan uyugulamalarin dogru hasta grubuna uygulanmasi 6nem arzetmektedir. Yatan
ve ayaktan hasta gruplar1 farkli 6zellikler arzetmektedir. Spesifik olmayan sirt agrisina
sahip 94 hasta ile yapilan bir ¢aligmada mobilizasyon ve manipiilasyon terapisi plasebo
fizyoterapi ile karsilagtirllmistir. Terapi sonrasi, 2 ay sonra ve bir y1l sonra hastalarin
durumlarina bakilmistir. Heriki hasta grubu da gelisme gostermistir. Terapiden hemen
sonraki degerlendirmede mobilizasyon ve manipiilasyon grubunun plasebo grubuna
kars1 hafif bir iistiinliigli bulunmugtur ama bu stiinliik aylar sonraki kontrollerde ve bir
yil sonraki kontrolde ortadan kalkmistir. Bu ¢aligma hastane yatan hasta grubunda
yapilmistir. Hastanede yatan hasta gruplarinda semptomlarin daha agir ve daha uzun
siredir devam ettigi Ongoriilebilir. Bu calismaya dayanarak bu tiir agir hastalarda

mobilizasyon ve manipiilasyonun bir istiinliigii olmadigi sdylenebilir (Jayson et al.,
1981).

Yine bagka c¢ift-kor kontrollii bir c¢alismada ortopedi ve romatoloji kliniklerinde

yatmakta olan hastalara uygulanan mobilizasyon ve manipiilasyon fizyoterapisinde
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terapiden hemen sonra, 2 ay sonra ve bir yil sonra hastalar agri yoOniiyle
degerlendirildiginde mobilizasyon ve manipiilasyonun bir dstiinligi bulunmamistir
(Sims-Williams et al., 1979). Dolayis1 ile mobilizasyon ve manipiilasyonun ayaktan

hasta grubuna uygulanmasi etkinligini artirmakta gibi durmaktadir.

Klinikte manipiilasyon ve mobilizasyon uygulamalart ayr1 ayr tercih edilebildigi gibi
birlikte kullanimi da mevcuttur. Manipiilasyon ve mobilizasyon uygulamalarinin tek
basina veya kombine olarak uygulanmasinin etkilerinin gozden gecirildigi bir
calismada, agri, fonksiyon/disability, hasta memnuniyeti, hayat kalitesi ve algilama
etkisi (global perceived effect) yoniiyle uygulamalar degerlendirilmistir. Servikal
maniplilasyon ve mobilizasyonun agri, fonksiyon ve hasta memnuniyeti {izerine orta
vadeli katkisinin oldugu ve katki diizeylerinin birbirine benzer nitelikte oldugu
saptanmistir. Servikal manipiilasyonun kisa vadeli rahatlamada kontrol grubuna gore
daha iistiin olduguna yonelik kanitlar bulunmustur. Torasik manipiilasyonun kronik sirt
agrisinda akut agr1 azalmasinda ve fonksiyon artisinda daha yararli olduguna iliskin
kanitlar bulunmustur (Gross et al., 2010). Bu sonuglar bizim c¢alismamizdaki VAS
skorlarmnin ilk seanstan itibaren diismeye baslamasi ile uyumludur. Ilk seanstan itibaren
hissedilen agridaki belirgin diislis ve bu diisiisiin bir ay sonuna kadar siirekli devam

etmesi hasta motivasyonunu ve tedaviye olan hasta uyumunu da artiracaktir.

Caligmamizda manipiilasyon ve mobilizasyonun herikisinin de egzersiz grubuna gore
agr1 skorlarini diisiirmede ilk seanstan itibaren etkili olmasina karsin, birinci aymn
sonundaki VAS degerlendirmesinde manipiilasyon grubunun mobilizasyon grubuna
gore agr1 skorlarini diisiirmede daha etkin oldugu bulunmustur. Dolayisiyla ilk seanstan
itibaren agr1 skorlarini diisiirmede mobilizasyon ve manipiilasyon grubunun herikisinin
de etkili oldugunu fakat manipiilasyon grubunun birinci ay sonu degerlendirmelerine

gore daha etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamiz sonucunda egzersiz grubunda agr1 skorlarimi diisirmede etkinligin birinci
ayin sonunda basladigin1 soyleyebiliriz. Agr1 ile 1ilgili yapilan fizyoterapi
uygulamalarinda egzersiz tedavisinin ne kadar siirmesi gerektigine iliskin bir fikirbirligi

bulunmamaktadir. Calismamizda ortaya ¢ikan bu sonuglar, 6zellikle ayaktan hasta
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grubunda egzersiz uygulamalarinin bir ay devam etmesi yoniinde bir kanaat

olusturmaktadir.

Eklem hareket acikligi yoniinden ¢alismamiza gozattigimizda, egzersiz grubunda
calisma sonunda bir degisiklik goriilmemistir. Manipiilasyon ve mobilizasyon
gruplarinda ise ilk seans ile birlikte baslayan eklem hareket acikliginda artig, calisma

boyunca artarak devam etmis, bir ayin sonunda en yiiksek seviyesine ulagmistir.

Eklem hareket agiklig: ile ilgili olarak 70 hasta ile yapilmis bir ¢alismada mekanik
boyun agrisi iizerinde manipiilasyonun ilk seans sonrast etkilerine bakilmis, eklem
hareket acikligi ve fonksiyon iyilesmesi yoniinden manipiilasyon tedavisinin normal
mobilizasyon prosediirleri uygulanan kontrol grubuna goére anlamli olarak daha etkin

oldugu bulunmustur (Martinez-Segura et al., 2006).

Calismamiza benzer sekilde, 100 hasta ile yapilmis bir ¢alismada mobilizasyon ve
maniplilasyon tedavilerinin akut etkileri karsilastirilmis, manipiilasyon tedavisinin
agriy1 azaltmada mobilizasyon tedavisine gore daha {istiin oldugu ancak fonksiyonellik
ve eklem hareket acikligi agisindan sonuglarinin benzer oldugu bulunmustur (Cassidy et

al., 1991).

Akut etkiler bakimindan hem mobilizasyon hem de manipiilasyon fonksiyonelligin
artmasi ve eklem hareket acikliginda artig yoniiyle daha faydali gibi durmaktadir. Fakat

kontrol siiresi uzadikg¢a diger tedaviler ile olan fark kapanmaktadir.

Mekanik boyun agrisinda Mulligan mobilizasyon teknigi, Maitland mobilizasyon
teknigi ve sadece egzersiz uygulanan grubun karsilastirildigir 60 hastalik bir ¢caligmada
agr1 azalmasi, 12 hafta sonrasinda eklem hareket acgikligi ve disability yoniinden
uygulamalar arasinda bir fark olmadig, birbirlerine istiinliikleri bulunmadig1 sonucuna

vartlmistir (Ganesh et al., 2015).

Kronik boyun agrisinda manuel tedavi yontemlerinin etkilerinin  birbiriyle

karsilagtirildigr bir ¢alismada 3 ayr1 grup tedavi uygulanmis, birinci gruba servikal
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manipiilasyon, ikinci gruba mobilizasyon, ligiincii gruba ise silirekli nétral apofizial
gliding tedavileri uygulanmistir. Kisa ve uzun dénem takiplerde tiim gruplarda agr1 ve
Oziir durumunda azalma, eklem hareketlerinde ise artma kaydedilmistir (Hoving et al.,

2006).

Yine benzer bir ¢alismada kronik boyun agrilarinda manipiilasyon, mobilizasyon ve
egzersiz teknikleri karsilastirilmis, tedavi bitiminden sonra 1., 2. ve 3. ay sonunda VAS,
boyuna agr1 disabilite skoru, Global Rating of Change (GROC) ve servikal normal
eklem hareket acikligi (Cervical Range of Motion=CROM) degerlendirilmesi
yapilmistir. Uzun siireli takip yoniinden gruplar arasinda bir fark olmadigi sonucuna
ulagilmistir (Pérez et al., 2014).

Calismamizda kronik boyun agrisi olan hastalarda kisitliliga ya da immobiliteye bagli
Oziirliilik olup olmadigini arasgtirmak icin hastalara oOziirliilik degerlendirmesi
yapilmistir. Kronik boyun agrist olan hastalarda 6ziirliiliikk degerlendirmesi Boyun Agri

ve Dizabilite indeksi kullanilarak yapilmistir.

Literatiirde boyun agrisina bagli oziirliiliigli arastiran pek ¢ok calisma mevcuttur.
Hermann ve ark 80 hastalik bir calismada oziirliiliilk, zedelenme ve fonksiyonel
kisistlilik arasinda bir iliski oldugunu bulmustur (Hermann and Reese, 2001).
Zedelenme ve fonksiyonel kisitlilik arasinda oldukg¢a fazla bir iliski oldugu ayrica
agriyla oOziirlilliikk arasinda da anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Rene Fejer ve
arkadaglarininin yaptigr bagka bir ¢alisma da boyunda hissedilen agri siddeti ile
ozurliliik arasinda orta derecede iliski tespit etmislerdir (Fejer and Hartvigsen, 2008).
Yine agr1, zedelenme ve oziirliiliikle ilgili yapilmis bir calismada Chiu ve arkadaslar1 bu
ic olgu arasinda anlamliliga yakin bir korelasyon tespit edebilmistir (Chiu et al.,
2005D).

Yapilan arastirmalar cinsiyetin kas iskelet sisteminde agr1 olugmasinda ve
hissedilmesindeki etkisinin kadinlarda erkeklerden daha fazla duyarli oldugunu
gostermistir. Calismamiza katilan 59 hastanin 48’1 kadin hasta oldugundan bu
caligmalara benzerlik oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda boyun agrisinin erkeklere gore
daha fazla olmasini agr1 duyarliligi farklihigi, psikolojik yatkinlik veya iki cinsiyet
arasindaki psiklolojik farkliliklara baglamistir.
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Hiékkinen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada kronik boyun agrili hastalar bir gruba
manuel tedavi ile beraber germe egzersizleri, diger gruba sadece germe egzersizleri 4
hafta boyunca verilmistir. Agr1 siddeti tedavi sonunda manuel tedavi grubunda ve de
germe egzersiz grubunda oldukc¢a anlamli oranda azalma kaydedilmistir (Hakkinen et

al., 2007).

Walker ve arkadaslarmin yaptigi bir diger caligmada, servikal manipiilasyon ve
mobilizasyon ile birlikte 3 hafta boyunca uygulanan servikal stabilizasyon
egzersizlerinin hastalarin  6zlir durumunda anlamli bir iyilesmeye sebep oldugu

vurgulanmigtir (Walker et al., 2008).
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6. SONUC

Calismamizda egzersiz, egzersize ek mobilizasyon ve egzersize ek manipiilasyon
tekniklerinin mekanik boyun agrilar1 iizerinde etkileri degerlendirilmistir. Egzersiz
tedavisinin agr1 azalmasi yoniiyle etkisi 1. ayin sonunda ortaya ¢ikmistir. Mobilizasyon
ve manipiilasyon gruplarinda ise ilk seans ile baslayan agri azalmasi birinci aymn
sonundaki degerlendirmeye kadar artarak devam etmistir. Manipiilasyon tedavisindeki

agr1 azalmasi1 mobilizasyon tedavisine gore daha ¢ok olmustur.

Dolayisiyla mekanik boyun agrilarindaki agri1 skorlarina akut etkisi yoniiyle
degerlendirildiginde manipiilasyon tedavisinin en iyi se¢enek oldugu sdylenebilir.
Mobilizasyon tedavisi de sadece egzersiz tedavisine gore akut etkiler bakimindan iistiin

durmaktadir.

Eklem hareket agikligi ve fonksiyonel etkiler yoniiyle ise Manipiilasyon ve
mobilizasyon tedavilerinin herikisi de akut etkiler ve birinci ay sonundaki etkiler
yoniinyle birbirlerine benzer etkinlik gostermis ve iyilesme saglamiglardir. Egzersiz

tedavisinin ise eklem hareket agiklig1 bakimindan olumlu bir etkisi olmamaigtir.
Sonug¢ olarak Ozellikle ayaktan hasta grubunda kronik, mekanik boyun agrilarinda

manipiilasyon en iyi segenek gibi durmaktadir. Mobilizasyon da manipiilasyon kadar

olmasa da ona yakin derecede iyilesme saglamistir.
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EK 1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Boyun agrist nedeniyle basvurdugunuz Fizik Tedavi polikliniginde doktorunuz
tarafindan uygun goriilen manipiilasyon, mobilizasyon veya egzersiz tedavi

segeneklerinden biri uygulanacaktir.

Kayropraktik manipiilasyonlar elle uygulama demektir. Etkilen ekleme, eklem icinde
yiiksek hiz diisiik itme ile uygulama yapilmasidir. Manipulasyon ile eksen bozuklugu,
hizalamada sapma, dengesiz, dlizensiz, patolojik hareket, palpe edilebilir yumusak doku
degisiklikleri, lokalize veya yayilan agri/sanci, kaslarda dengesizlik, anormal fizyolojik

fonksiyon, lokalize hassasiyet sorunlarini1 ¢6zmeye odaklanir.

Mobilizasyon teknigi ile etkilenen eklemizi eklem i¢inde elle disarida ittirilerek kayma
hareketi uygulanacaktir. Tedavi esnasinda ve sonrasinda herhangi bir agn
hissedilmeyecektir. Diger bir ifadeyle mobiliasyon uygun yone dogru tekrarlanan
fizyolojik smirlar i¢cindeki eklem oyunudur. Mobilizasyon daha ¢ok eklem hareketini
artirmada kullanilir. Mobilizasyon ile eklem i¢i ve eklem dis1 bozukluklari diizeltmek,
bozukluklar1 yerine getirmek, yapisikliklar1 agmak ve agrisiz fonksiyonu saglamak

amaglanir.

Bu tedavi segenekleri ile ilgili olarak doktorunuzun ve yardimci arastirmacinin

Onerilerine uyma sizin sorumlulugunuzdur.

Bu tedaviler esnasinda; bas donmesi, bas agrisi, boyun agrisi, sirt ve kola yayilan agri,
tansiyon yiikselmesi veya diigmesi, bulanti, bayilma, vertigo, uyusma, karincalanma
hissi, tasikardi gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin igin

beklenen yararlar , umulan sonuglar ( sikayetlerin azalmasi ve ge¢mesi) ‘dir.

Tedavide yer almayir reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada tedaviden
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Uygulayici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan gerekleri
yerine getirmemeniz, caligma programini aksatmaniz nedeni ile sizi tedaviden
cikarabilir ya da tedavinizde degisiklige gidebilir. Tedavi ile ilgili elde edilecek sonuglar

bilimsel amagla kullanilabilir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve alinan bilgileriniz bilimsel
arastirma da yayimlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmast durumunda, goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin

analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).
Tedaviye Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve tedaviye baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 uygulayiciya sordum,
yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Tedaviye katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda uygulama yliriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z
konusu tedaviye iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin

biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,

Adi-Soyadi: Adresi: Tel.-Faks: Tarih ve Imza:
Aciklamalar:1 yapan uygulayicinin,

Adi-Soyadi: Gorevi: Adresi: Tel.-Faks: Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus

gorevlisinin/goriisme tami@inin, Adi-Soyadi: Gorevi:

Adresi: Tel.-Faks: Tarih ve Imza:
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EK 2: Hasta takip karti

TEZ DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD YAS CiNSIYET TEL/ADRES EPOSTA
BOY KiLO siGARA ALKOL DIGER
HASTALIK iLag RADYOLOJI
TEDAVI iLK SEANS
ONCESI SONRASI 1.HAFTA 4,HAFTA
VISUEL AGRI SKORU
POSTUR ANALIZI
EKLEM HAREKET
ACIKLIKEI
FLEKSIYON
EKSTANSIYON /
SAG LATERAL FLEKSIYON|
SOL LATERAL FLEKSIYON
SA ROTASYON
S0L ROTASYON
DIGER NOTLAR
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OZGECMIS

Ad1 Soyadr: Tuba Altun

Siirekli Adresi: Yesilyurt Mah. Rauf Orbay Cad. No: 16/9 Bakirkdy/istanbul
Dogum Yeri ve Yili: Trabzon- 09.10.1984

Yabana Dili: Ingilizce

Ik Ogretim: Karacabey Atatiirk Tlkogretim Okulu

Lise: Karacabey Anadolu Lisesi- 2002

Lisans: Dumlupmar Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
Yiiksek Lisans: Bahgesehir Universitesi

Enstitii Adi: Saglik Bilimleri Enstitiisii

Program Adi: Kayropraktik Tezli Yiiksek Lisns Programi

Yayimlarr:

Caliyma Hayati:

2011-Halen Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
- Fizik Tedavi ve Rehabiltasyon Unitesi
- Cocuk Yogun Bakim ve Servis
- Kardiyovaskiiler cerrahi servisi
- Palyatif Bakim servisi
- Anestezi Yogun Bakim

- - Ortopedi ve Travmatoloji Servis

2006-2011 Cekirge Devlet Hastanesi - Fizik Tedavi ve Rehabiltasyon Unitesi
- Noroloji Servis ve Yogun Bakim

- Anestezi Yogun Bakim
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