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0z

Bu ¢alismanin amaci, servikal spondilozis (SS)’te konvansiyonel fizyoterapi
(KF)’ye ek olarak uygulanan kas enerji teknigi (KET) veya servikal mobilizasyon
(SM) tekniginin etkinligini incelemek ve karsilastirmaktir.

Doksan alt1 SS tanili hasta rastgele yontemle ii¢ gruba ayrildi. Bir gruba
servikal bolgeye KF uygulanirken, diger gruplara buna ek olarak KET veya SM
tedavileri uygulandi. Tiim gruplar 4 hafta boyunca haftada 3 giin tedavi aldi. Tedavi
Oncesi ve sonrast agri1 siddeti, engellilik diizeyi, servikal bolge pozisyon ve hareket
hissi, motor kontrol, servikal bolge fleksor ve ekstansor kas enduransi ile statik ve
dinamik denge degerlendirildi.

Her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda agr1 siddeti ve engellilikte anlamli1 diizeyde
(p<0,05) ve benzer oranda iyilesme gorildi (p>0,05). KET grubunda tedavi
sonrasinda tiim hareket yonlerindeki servikal bolge eklem pozisyon hatasi (EPH)
degerleri istatistiksel olarak azalirken (p<0,05), gruplar kiyaslandiginda ekstansiyon
EPH’de KET lehine daha fazla iyilesme oldu. Her ii¢ grupta da hareket hissinde
anlamli diizeyde (p<0,05) ve benzer oranda iyilesme goriildi (p>0,05). Tim gruplarda
motor kontrol tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli sekilde iyilesti (p<0,05)
ancak KET grubunda, diger gruplara kiyasla daha fazla artis bulundu (p=0,002).
Fleksor endurans, KET grubunda SM ve KF gruplarindan (p=0,001), ekstansor
endurans ise KF grubundan (p=0,046) daha fazla artis gosterdi. Tedavi sonrasinda
dinamik denge ve gozler agik statik denge tiim gruplarda tedavi dncesine gore anlaml
sekilde artarken (p<0,05), gozler kapali statik denge sadece KET grubunda anlamli

artis gosterdi (p<0,05).



KET, servikal propriosepsiyon, motor kontrol, kas enduransi ve dengenin
gelistirilmesi i¢in faydali olabilir ve SS’li hastalarin tedavi programina entegre

edilmesi yarar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, Propriyosepsiyon, Servikal Spondilozis, Manuel

Tedaviler



ABSTRACT

The aim of this study is to investigate and compare the effectiveness of muscle
energy technique (MET) or cervical mobilization (SM) technique applied in addition
to conventional physiotherapy (CF) in cervical spondylosis (SS).

Ninety six patients with CS were randomly divided into three groups. One
group received the CP approach to the cervical region, while the other groups received
additional MET and CM techniques. These grooups received treatment 3 days a week
for 4 weeks Pain severity, disability level, cervical position sense, cervical region
motion sense, motor control, cervical region flexor and extensor muscle endurance,
and static and dynamic balance were evaluated before and after treatment.

Pain and disability improved significantly in all three groups at the end of the
4" week (p<0.05), and there was no difference between the groups (p>0.05). After the
treatment, all cervical region joint position error (JPE) values decreased statistically in
the MET group (p<0.05). Cervical region movement sense improved significantly in
all three groups (p<0.05) and no difference was found between the groups (p>0.05).
There was a greater increase in motor control in the MET group than in the other
groups (p=0.002). In the MET group; cervical flexor muscle endurance increased more
than both CM and CP groups (p=0.001), extensor muscle endurance increased more
than CP group (p=0.046). After treatment; while dynamic balance and eyes-opened
static balance increased significantly in all groups (p<0.05), balance with eyes closed
static balance increased only in the MET group (p<0.05).

MET added to CP may be beneficial for improving cervical proprioception,

motor control, muscle endurance, and eyes-closed static balance. Integrating patients



with CS into the treatment program may be beneficial in controlling CS-related

symptoms.

Keywords: Neck Pain, Proprioception, Manual Therapies, Cervical Spondylosis
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Bolim 1

GIRIS

Servikal spondilozis (SS), servikal omurganin osteokartilajindz bilesenlerini
etkileyen kronik, ilerleyici dejenerasyonudur (1). Cogunlukla dogal yaslanma siireci
ile iligkilidir ancak giiniimiizde niifusun yaslanmasi, yasam tarzi degisiklikleri, artan
is veya yasam stresi nedeniyle hem SS insidansi artmakta hem de goriilme yas1 diisiis
gostermektedir (1).

Semptomatik SS'nin en yaygin goriilen semptomlart aksiyel boyun agrisi ve
boyun sertligidir. Bazen bu semptomlara radikiiler agr1 eslik eder (1, 2). Boyun agris1
aktivite kisitlamalari, is lretkenliginin azalmasi ve yasam kalitesinin diismesi ile
iliskili oldugundan, ¢ogu hasta i¢in yaygin bir engellilik nedenidir (3). 2021 yilinda
son yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’nda diinya ¢apinda yaygin boyun agrisi
vaka sayisinin 203 milyon oldugu ve boyun agrisi nedeniyle engelli olarak yasanan yil
sayisinin yaklasik 20, 2 milyon oldugu tahmin edilmektedir (2, 4).

Calismalar, genel popiilasyonda boyun agrist yasayan kisilerin %50-85'inin bir
ila bes yil sonra tekrar boyun agris1 semptomlart bildirecegini gostermektedir (5).
Uzun stireli tekrarlayan ve/veya kronik boyun agrilarinda, proprioseptif bozukluklar
sahip oldugundan, servikal bolge, propriyoseptif duyusal bilginin saglanmasinda
anahtar rol oynamaktadir (7). Servikal disk dejenerasyonunda ve kronik boyun agrili
hastalarda, saglikli bireylere kiyasla servikal propriyosepsiyon bozulmaktadir (6, 7).

Servikal propriosepsiyon kaybi; gecikmis refleks yanit nedeniyle artan yaralanma



riski, zayif postiiral stabilite ve denge bozukluklari, bas donmesi ve kalict agn ile
iliskilidir  (6). Bu nedenle SS’li hastalarda servikal propriosepsiyonun
degerlendirilmesi ve yonetimi onemlidir. Ayrica onceki calismalarda boyun agrili
hastalarda servikal kaslarin yapi1 ve fonsiyonunda degisiklikler, azalmis servikal
fleksor ve ekstansor kas enduransi, azalmis motor kontrol rapor edilmistir (8-11).

SS'de boyun agrisinin giderilmesi i¢in non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar,
egitim, manuel terapi, terapotik egzersiz, elektroterapi ve akupunktur gibi c¢esitli
konservatif miidahaleler kullanilmasina ragmen, bu terapilerin etkinligi sinirhdir ve
halen en iyi terap6tik se¢im tanimlanmamustir (3, 12, 13).

Hem kas enerji teknigi (KET) hem de servikal mobilizasyon (SM) teknigi,
kronik boyun agrist tedavisinde popiiler manuel yaklagimlardir ve egzersiz
miidahaleleri ile birlestirildiginde, her iki yontemin de kronik boyun agrisi, engellilik
diizeyi ve eklem hareket agikligi iizerine etkili oldugu bildirilmistir (3, 14). Ancak
literatiirde boyun agrili hastalarda KET ve SM uygulamalarinin etkinligini
karsilastiran ¢alismalar az sayidadir (15, 16). Bu nedenle bu iki manuel teknigin
etkinligini karsilagtirmak boyun agrili hastalarda daha etkili terapdtik yaklagimin
belirlenmesi adina literatiire katki saglayacaktir.

Ayrica iki uygulamanin da propriosepsiyon {iizerinde etkili olabilecegi
diistiniilmekle birlikte, bu konuda yapilan ¢alismalar yetersizdir (16-18). Hastanin
harekete aktif katilimi, propriyoseptif geribildirim, motor kontrol ve motor 6grenmede
son derece Onemlidir. Bu nedenle hastanin aktif katilimini iceren KET'nin
propriyoseptif duyu iizerindeki etkisinin arastirilmas: ve sonuglarin pasif servikal
mobilizasyon uygulamalar1 ile karsilastirilmasi, SS’de optimal tedavi yonteminin

belirlenmesi agisindan yararl olacaktir.



Bu c¢alismanin amaci, kronik boyun agrisi olan SS tamili hastalara

konvansiyonel fizyoterapi (KF)’ye ek olarak uygulanan KET ve SM’nin agr1 siddeti,

engellilik diizeyi, servikal bolge propriosepsiyonu, servikal boélge kas enduransi,

servikal bolge motor kontrolii, statik ve dinamik denge tizerindeki etkilerini incelemek

ve karsilastirmaktir.
1.1 Hipotezler

HO1l: SS'li hastalarda, KF yaklasiminin, KF+KET yaklasiminin
yaklagiminin agr1 siddeti lizerine etkileri benzerdir.

HO02: SS'li hastalarda, KF yaklagimimin, KF+KET yaklagiminin
yaklagiminin engellilik diizeyi iizerine etkileri benzerdir.

HO03: SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET yaklagiminin
yaklagiminin servikal bolge pozisyon hissi lizerine etkileri benzerdir.
HO4: SS'li hastalarda, KF yaklasiminin, KF+KET yaklagiminin
yaklagiminin servikal bolge hareket hissi iizerine etkileri benzerdir.
HO5: SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET yaklagiminin
yaklasiminin servikal bolge kas enduransi {lizerine etkileri benzerdir.
HO06: SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET yaklagiminin
yaklasiminin servikal bolge motor kontrolii lizerine etkileri benzerdir.
HO7: SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET yaklagiminin

yaklasiminin denge {izerine etkileri benzerdir.
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Bolim 2

GENEL BILGI

2.1 Servikal Bolge Anatomisi

Servikal bolge, columna vertebralisin en iist kismini olusturan, hayati 6nem
tasiyan en hareketli bolgesidir. Servikal omurga anatomik olarak farkli iki boliime
ayrilabilir. Ust servikal bolge atlas ve axis (C1-C2)’i, alt servikal bolge ise C3-C7
olmak iizere 7 vertebrayi igerir (19).

2.1.1 Servikal Vertebralar

Atlas: Birinci servikal vertebradir. Korpusu ve processus spinosusu yoktur. Korpus
yerine massa lateralis atlantis adi verilen kendine 6zgii bilateral yan parcalari vardir.
Ust eklem yiizleri oksipital kemigin condylus occipitalisleri ile alt eklem yiizleri ise

axis ile eklemlesir (20).

Anterior tubercle Articular facet for dens

Tubercles for attachment of
transverse ligament of atlas

Anterior arch

Foramen transversarium
Lateral mass Anterior arch Superior articular facet

Groove for vertebral artery Transverse process

Vertebral foramen Posterior arch Anterior tubercle

Posterior tubercle

Sekil 1: Atlas’in Gorliniimii (21).



Axis: Ikinci servikal vertebradir. Korpusun ortasinda yukariya dogru uzanan yaklasik
1,5 cm dens axis ad1 verilen ¢ikintiya sahiptir. Axis’in facies articularis anterioru
atlas’in fovea dentis’i ile, facies articularis superioru atlasin facies articularis

inferioru ile eklemlesir (19).

Anterior articular facet

Dens (odontoid process)

Groove on posterior surface
of dens for transverse
ligament of atlas

Superior articular facet
Anterior articular facet

Superior articular facet

Facets for attachment
of alar ligaments

Sekil 2: Axis’in Gorliniimii (20).

Tipik servikal vertebralar (C3-6): Tipik servikal vertebralar, transvers yonde daha
uzun ve diger vertebralara kiyasla daha kiigliktiirler. Korpus vertebra ve arkus vertebra
boliimleri ortasinda oldukga genis ve liggen sekilli foramen vertebrale bulunur. Genis
processus spinosuslari kisa ve u¢ kisimlari ikiye catallidir (19).
Vertebra prominens (C7): Tim servikal vertebralara gore en bilylik vertebradir.
Processus spinosusu digerlerne kiyasla daha uzundur ve ¢atalli degildir. Bu nedenle
disardan palpasyon ile tespit edilebilir (19).
2.1.2 Servikal Bolgenin Eklemleri

Servikal omurga, torasik veya lomber bolgeden daha hareketlidir. Yapist her
yone hareketlere izin verir, ancak her seviye tiim hareketlere katkida bulunmaz.
Atlanto-oksipital eklem: Atlasin massa lateralisleri tizerindeki konkav eklem
yiizeyleri ile oksipital kondillerdeki konveks eklem yiizleri arasinda bulunan vertebral

kolon ile cranium arasindaki baglantiyr saglayan kondiler tipteki eklemdir (22). Bu



eklem 13-15°’lik fleksiyon-ekstansiyon ve 3-8°’lik lateral fleksiyon hareketlerine izin
verirken aksiyel rotasyon hareketi engellenir (19).
Atlanto-axial eklem: Atlas ve axis arasinda bulunur. Bir merkezde yerlesmis atlanto-
odontoid eklem iki lateralde yerlesmis lateal atlanto-axial eklem olmak lizere iig
sinoviyal eklemi igerir (21). Servikal rotasyon hareketinin 45-50°’1ik kismi bu eklem
araciligiyla gerceklesir. 10°’lik fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirken, lateral
fleksiyon hareketini engeller (19).
Intervertebral eklem: C2’nin altindan itibaren iki komsu vertebra korpusu arasinda
bulunan simfizis tarzinda eklemlerdir (20).
Unkovertebral (Luschka) eklem: C3-C6 arasinda vertebra korpusunun st lateral
kenar1 ile komsu vertebra korpusunun alt lateral kenar1 arasinda bulunan eklemlerdir.
Cocukluk doneminde gerilim kuvvetine bagl olusan fissiirler sebebi ile gelisir. Eklem
kikirdagr veya sinovyal sivi igermezler ve bu nedenle bazi yazarlar tarafindan
dejeneratif degisikliklere ugramalarina ragmen yalanci eklem olarak kabul edilirler
(22).
Faset eklemler: Komsu vertebralarin artikiiler ¢ikintilar1 arasinda bulunan sinoviyal
tipte eklemlerdir. C2 — C3 seviyesindeki faset eklemler hem egik eklem ¢izgisine hem
de gevsek eklem kapsiiliine sahip oldugundan, torokal ve lumbal bolgeye gore daha
fazla harekete izin verir (22).
2.1.3 Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal omurga, karmasik bir ligament sistemine sahiptir. Baz1 servikal bolge
ligamentleri, vertebral kolonun alt bolgelerinden kdken alir ve C2'ye ulastik¢a isimleri
degisir (22). Servikal bolge ligamentleri, iist ve alt servikal bolge ligamentleri olarak

iki grupta incelenebilir.



Ust servikal bolge ligamentleri;

Anterior atlanto-oksipital membran: Arcus anterior atlantisten, foramen
magnumun anterior kenarina uzanir. Asagida anterior longitudinal ligament olarak
devam eder. Atlanto okspital eklemi anteriordan stabilize ederek servikal bélgenin
hiperekstansiyon hareketini sinirlar (22).

Posterior atlanto-oksipital membran: Arcus posterior atlantisten, foramen
magnumun posterior kenari arasinda bulunan bagdir. Atlanto-okspital eklemin
posterior stabilizasyonundan sorumludur ve hiperfleksiyon hareketini sinirlar (22).
Lateral atlanto-oksipital membran: Oksipital bolgede processus jugularis ile C1’in
processus transversusunun mediali arasinda eklem kapsiiliinii ve atlanto-okspital
kavsagi lateralden destekler. Servikal bolgenin lateral fleksiyon hareketini kontrol eder
(22).

Alar ligament: C2 denslerinin posteriorundan baslayip oksipital kondillerin i¢
yiizlerine dogru transvers uzanan simetrik yerlesimli iki bagdir. Alar ligament
rotasyon, lateral fleksiyon ve fleksiyon hareketinin kontroliinde gorev alir ve sinirl
harekete izin verir (22).

Apikal ligament: C2 denslerinin tepesini foramen magnumun anterior kenarina
baglar. Kranioservikal bolgenin stabilizasyonuna pek bir katkis1 bulunmaz (22).
Transvers ligament: iki ucu atlasin medialindeki tiiberkiillere baglananan yaklasik
20mm uzunlugunda kalin ve gii¢lii bir ligamenttir. Densin arkasinda transvers olarak
uzanir ve densi stabilize eder (22).

Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamentin C2’den sonraki giiglii
uzantisidir. Foramen magnumdan gecerek C2 posterior yiiziinii oksiputa baglar. Ust
servikal bolgenin stabilizasyonuna yardim eder ve hiperfleksiyon hareketine direng

gosterir (22).



Alt servikal bolge ligamentleri;

Anterior longitudinal ligament: Sakrumun 6n yiizeyiden C2’ye uzanir. Vertebra
korpuslar1 ve intervertebral disklerin anterior ve lateral kismina sikica baglanarak
vertebral kolonun hiperekstansiyon hareketini sinirlar (22).

Posterior longitudinal ligament: Vertebra Korpuslarinin posterior kismi boyunca
sakrumdan C2'ye kadar uzanir. Vertebral kolonun hiperfleksiyon hareketini kisitlar
(22).

Ligamentum flavum: Komsu vertebra laminalarini C2den S1’¢ baglayan ve
hiperfleksiyonu hareketini sinirlayan kisa ve kalin ligamenttir (22), (Sekil 3).
Interspinéz ligament: Komsu vertebralarin birbirine bakan processus spinosuslari
arasinda uzanan zay1f bir ligamenttir. Vertebralarin fleksiyon hareketini sinirlar (22),
(Sekil 3).

Supraspinéz ligament: C7 ile sakrum arasindaki vertebralarin processus
spinosuslarin uglar1 boyunca uzanan ligamenttir. Anteriorda intertransvers ligament ve
superiorda nuchal ligament olarak devam eder. Vertebral kolonun hiperfleksiyon

hareketini kisitlar (22), (Sekil 3).

Interspinous ligament

Ligamentum flavum

Supraspinous ligament

Ligamentum flavum Supraspinous ligament Interspinous ligament

Sekil 3: Arkus Vertebraya Baglanan Ligamentlerin Lateral ve Superior A¢idan
Goriiniisi (23).



2.1.4 intervertebral Diskler

C2 vertebranin altindan itibaren iki komsu vertebra korpusu arasinda bulunur
ve vertebralar arasinda fibrokartilajinéz eklem gorevi goriir. Diskler i¢ kisimda
nucleus pulposus (NP) ve dis kisimda anulus fibrosus (AF) olmak iizere iki temel
bilesenden olusmaktadir. Disk merkezindeki NP; su, tip 11 kollajen, proteoglikanlar ve
kondrosit benzeri hiicrelerden olusur. Kismen harekete izin verir. Kompresyon kuvveti
altinda yiiklerin disk araligna esit dagitilmasindan ve sok absorbsiyonundan
sorumludur. AF, Kollajen tip I lif katmanlarindan olusan ligament6z yapida kapsiille
cevrilidir ve bu yapisi sayesinde diskler omurgaya destek gorevi goriir (24). Servikal
bolgede atlas ve axis arasinda disk olmadigindan C2 — C3 arasindan C7 — T1 arasina
olmak lizere alt1 adet intervertebral disk bulunur (20).
2.1.5 Servikal Fasya

Boyun 6n ve yan bolgelerinde distan i¢e dogru deri, fascia superficialis, M.
platysma, fascia cervicalis profunda ve bunlarin derinlerinde de kaslar yer alir. Fascia
cervicalis superficialis, cildin dermisi ile fascia cervicalis profundanin arasinda
uzanan ince bir subkutanoz konnektif doku tabakasidir. M. platysma, kutandz sinirler,
kan ve lenfatik damarlar1 igerir (24). Fascia cervicalis profunda ise M. platysmanin
derininde bulunur ve lamina superficialis, lamina  pretrachealis ve lamina
prevertebralis olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Bu tabakalar kaslari, organlari, derin
lenf nodiillerini sarar ve destekler (24).
2.1.6 Servikal Bolge Kaslar:

Boyun kaslar1 pozisyonlarina gore anteriolateral ve posterior olarak iki gruba

ayrilabilirler (25).



Anteriolateral boyun kaslari;

M. platysma: Pars mandibularis ve pars labialis olmak iizere iki parc¢asi bulunur.
M. pectoralis majoriin fasyasindan M. masseter fasyasina ve mandibula tabani
civarinaki deri alt1 dokuya yapisir. Alt dudak ve agiz koselerini asag1 ve disa ¢eker
(24).

M. sternocleidomastoideus: Pars sternalis ve pars clavicularis olmak iizere iki
bas1 bulunur. Manubrium sterninin 6n yiizeyinden ve klavikulanin 1/3 medial
kismindan baslayip processus mastoideusun lateral yiliziinde sonlanir. Tek tarafli
kasildiginda aymi taraf lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon hareketi
gergeklestirirken bilateral kasildiginda basa fleksiyon yaptirir (24).

Musculi (Mm) suprahyoidei ve Mm. infrahyoidei: Boyun 6n bdolgesinde
bulunan bu kas gruplari, olan hyoid kemik araciligi ile larinkse ve trakeaya
baglanir. Yutma, konusma ve solunum sirasindaki bu yapilarin pozisyonlarini
ayarlayarak bu fonksiyonlarin amaca uygun sekilde yapilmalarini saglar. Agiz
kapali iken bagin fleksiyonuna yardimci olur (24, 25).

Prevertebral boyun kaslari: M. rectus capitis anterior, M. rectus capitis
lateralis, M. longus capitis, M. longus colli (superior oblik, inferior oblik,
vertikal)’den olugur. Bu kaslar servikal vertebra korpuslarinin 6niinde yer alir. Bag
ve columna vertebralisin servikal parcasina fleksiyon hareketi yaptirirlar. M.
longus collinin oblik pargalar1 ve M. rectus capitis lateralis tek tarafli calistiginda
basa lateral fleksiyon yaptirir. Hepsi birlikte derin servikal fleksor kaslar olarak
tanimlanir (25).

M. Scalenus: M. scalenus anterior, M. scalenus medius ve M. scalenus posteriordan
meydana gelir. Servikal bodlgenin temel lateral fleksor kaslaridir. Yardimer

inspratuar kas olan M. scalenus medius derin solunuma da katkida bulunur (24).
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Posterior boyun Kkaslari;

M. trapezius: Pars superior, pars media ve pars inferior olmak tizere {i¢ par¢adan
olusan M. trapeziusun st pargasi, linea nuchae superior ve biitiin servikal
vertebralarin processus spinosuslarindan baslar klavikulanin 1/3 dis kismina yapisir.
Bas ve boyun sabitken skapulay1 yukariya ¢eker. Skapula diger kaslar ile tesbit edilmis
ise bas ve boyna ekstansiyon yaptirir (25).

M. levator scapula: C1-C4 vertebralarinin processus transversuslarindan baslar ve
skapulanin angulus superioru ve margo medialisin iist kismina uzanir. Skapulayi
yukartya ve mediale dogru ¢eker. Skapula stabil iken tek tarafli kasildiginda servikal
bolgeye lateral fleksiyon, iki tarafli kasildiginda servikal bolgeye ekstansiyon yaptirir
(25).

M. splenius: Ligamentum nuchaenin alt yarisi ve C7-T3'lin processus
spinosuslarindan orjin alir. M. splenius boynun lateral ve posteriorundan M. splenius
capitis olarak basa, M. splenius cervicis olarak servikal bolgeye uzanir. Bu kaslar
bilateral kasildiginda servikal ekstansiyon, unilateral kasilmada lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketinden sorumludur (25).

M. erector spinae: M. erctor spinae kas grubu omurganin primer ekstansoriidiir.
Vertebral kolonun fleksiyonunu, lateral fleksiyonunu ve rotasyonunu kontrol eder ve
lumbal egriyi korur. M. erctor spinae, lateralde M. iliocostalis ortada M. longissimus
medialde ise M. spinalis kas grubunu igerir. Servikal bolge ile iliskili kisimlar1 M.
iliocostalis cervicis, M. longissimus cervicis ve M. spinalis cervicis olarak, bas ile
iliskili kisitmlar1 M. longissimus capitis ve M. spinalis capitis olarak tanimlanir (25).
M. transversospinales: M. erctor spinae kasinin derininde bulunur ve komsu
vertebralarin processus spinosus ve processus transversusunu baglar. En yiizeyde M.

semispinalis capitis ve cervicis, daha derinde M. multifidi ve en derinde M. rotatores
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olmak iizere ii¢ boliime ayrilirlar. Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral kasildiklarinda
servikal ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda kontralateral rotasyon hareketi
yaptirirlar (25).

Suboksipital kaslar: Suboksipital bolge atlas ve axis’in posterior yiizleri arasinda
olan bolgedir ve bu bolgede dort kiigiik kas grubu suboksipital kaslar olarak
adlandirilir. M. rectus capitis posterior majér; axisin processus spinosusundan baslar,
linea nuchalis inferiorun lateraline uzanir. Basa ekstansiyon ve ipsilateral rotasyon
yaptirir. M. rectus capitis posterior minér; atlasin tuberculum posteriusundan baglar
ve linea nuchalis inferiorun medialinde sonlanir. Basa ekstansiyon yaptirir. M.
obliquus capitis inferior; axisin processus spinosusundan baslayip atlasin processus
transversusunda sonlanir. Baga rotasyon yaptirir. M. obliquus capitis superior; atlasin
processus transversusundan baslayip linea nuchalis inferiorun iist kisminda sonlanir.

Servikal ekstansiyon ve lateral fleksiyondan sorumludur (24).

Rectus capitis
posterior minor

Obliquus
capitis superior

Rectus capitis

. posterior major
Posterior

tubercle of atlas

Transverse process
of atlas
Obliquus capitis

Spinous process N
inferior

of axis

Sekil 4: Subokspital Kaslarin Posterior Kesitten Goriintimii (26).
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2.1.7 Servikal Sinirler

Yedi servikal omurun varligina ragmen, C1 - C8 olarak adlandirilan sekiz ¢ift
servikal sinir vardir. Her bir spinal sinir kendisine karsilik gelen vertebranin bir
uistiindeki intervertebral foramenden geger ve spinal kanali terk eder. Birinci servikal
spinal sinir atlas ve oksipital kemik arasindan gegtiginden N. suboccipitalis olarak
adlandirilir. Spinal sinirler spinal kanala geri donen ve spinal meninkslere duyusal
innervasyon saglayan ince bir meningeal dal verdikten sonra anterior ve posterior
ramus olarak tanimlanan iki dala ayrilirlar. Posterior ramus, boyun arka boliimiindeki
kas yapilarin1 ve faset eklemleri innerve eden medial ve lateral dallara ayrilirken C1-
C4 anterior ramuslar servikal pleksus, C5, C6, C7, C8 ve T1 anterior ramuslari
brakiyal pleksus ad1 verilen sinir agini olusturur (25).
2.1.8 Servikal Bolge Kanlanmasi

Servikal medulla spinalise gelen kan gogunlukla subklavian arterin bir dali olan
vertebral arterlerden kaynaklanir. Kranium tabanina dogru kranial olarak seyreden
vertebral arter C6’nin transverse foramen’inden girer. Yukarida atlasin transverse
foramen'inden ¢iktiktan sonra foramen magnum’dan kranium igine girer ve servikal
omuriligi besler (25). Vertebral arterlerin ana kollar1 olan servikal radikiiler arterler
ise, kan1 dogrudan servikal vertebral govdelere saglar (25).
2.1.9 Servikal Bolge Biyomekanigi ve Kinematigi

Servikal omurganin global fizyolojik eklem hareketleri az miktarda anterior
posterior translasyon/tilt hareketiyle birlikte yaklasik olarak 80-90° fleksiyon, 70°
ekstansiyon, 20°-45° lateral fleksiyon ve her iki tarafta 90°'ye kadar rotasyondur (26).
Servikal bolge biyomekanigi, atlanto-oksipital eklem, atlanto-axial eklem (C1-C2) ve

alt (C3-T1) servikal bolge olmak iizere 3 hareket segmentinde incelenebilir (26).
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Atlanto-oksipital eklemde yaklasik olarak 15-20° fleksiyon-ekstansiyon
hareketi gerceklesir (26, 27). Asir1 fleksiyon hareketi odontoid ¢ikint1 ile foramen
magnumun anterior kenarinin temas etmesi ile sinirlanir. Ayrica 8° dereceden az
aksiyel rotasyon ve 5-8° derece arasi lateral fleksiyon hareketine izin verir (27).
Atlanto-oksipital eklemin aksine, atlanto-axial eklem, yaklasik 47°’lik aksiyel
rotasyon hareketine izin verirken, 10° fleksiyon- ekstansiyon hareketi meydana gelir.
Lateral fleksiyon hareketi ise ¢ok azdir (28). Alt servikal omurga servikal omurgadaki
eklem hareket agikligi (EHA) nin temel sorumlusudur. Servikal bolgenin en hareketli
segmentleri C4-C5 ile C5-C6, hareketin en az gergeklestigi bolge ise C7-T1 dir (28).

Servikal omurganin biyomekanik 6zelliklerini belirleyen birkag temel fiziksel
parametre vardir. Bunlara kiitle (m), kuvvet (F), standart yer¢ekimi (g), moment kolu
(L), biikiilme momentleri (M) ve anlik doniis ekseni (IAR) dahildir. Dik konumda, bas
servikal omurgaya ‘F=mxg’ biiyiikligiinde bir yercekimi kuvveti uygular. Bu
yer¢ekimi kuvveti daha sonra IAR olarak da bilinen bir donme dayanak noktasi
etrafinda ileri bir biikiilme momenti M yaratir. Biikiilme momentinin biiyiikligi
M=FxL ile hesaplanir; burada L, IAR ile agirlik merkezi hatti arasindaki mesafedir.

Subaksiyal servikaldeki faset eklemler, eksenel yiikiin yaklasik 2/3'lini
tasirken, eksenel yiikiin kalan 1/3'0 intervertebral diskler araciligiyla iletilir (26).
Kraniumun gravite merkezi sella turcica olarak kabul edilir. Bu noktadan baglayan
gravite hatti atlanto-oksipital ve atlanto-axial eklemlerin hafif 6niinden geger. Bu
nedenle normal postiiral durusta basin atlanto-oksipital eklem iizerindeki dengesini
korumak ve postiiriin siirdiiriilmesi, ekstansor kaslarin diisiikk kuvvetle aktivasyonunu
gerektirir (26). Servikal kifotik deformite mevcut oldugunda, kraniumun kiitle merkezi
one dogru hareket eder ve hareket kolu uzunlugu (L) IAR’ye gore artar, boylece daha

bliyiik bir M olusur. Ortaya ¢ikan daha biiyiik biikiilme momenti, bas1 dik tutmak i¢in
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daha fazla paraspinal kas kasilmasini1 gerektirir, bu da kas yorgunluguna ve agriya
neden olabilir. Ek olarak, kifotik servikal deformite eksenel yiikii 6ne kaydirir, bu

nedenle disk dejenerasyonunu potansiyel olarak hizlandirabilir (26).
2.2 Servikal Spondilozis

2.2.1 Tanim, Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Servikal spondilozis (SS), servikal omurganin osteokartilajinéz bilesenlerini
etkileyen kronik, ilerleyici dejenerasyonudur (1). SS siklikla mekanik veya aksiyel
boyun agris1 ve boyunda sertlik olarak kendini gosterir. Servikal sinir koklerinin
kompresyonu ve inflamasyonu durumunda, radikiiler semptomlar da hastaliga eslik
edebilir (1). Unkovertebral eklemler, faset eklemler, posterior longitudinal ligament
ve ligamentum flavum da dahil olmak iizere ¢evre yapilardaki dejeneratif
degisikliklerin tiimi, birleserek spinal kanalin ve intervertebral foramenlerin
daralmasina neden olabilir (12). Sonug olarak, medulla spinalis, vaskiiler sistemi ve
sinir kokleri sikigabilir. Bu dejeneratif siire¢, aksiyel boyun agrisi, servikal
radikiilopati ve/veya servikal miyelopati olmak {izere {i¢ klinik sendromla
sonuglanabilir (12).

SS, ¢ogunlukla dogal yaslanma siireci ile iliskilidir ve yasamin besinci
dekatindan sonra ortaya ¢ikmakla birlikte, daha gen¢ populasyonda da goriilebilir.
Hastalik siirecinin hizlanmasina ve daha erken yasta baslamasina neden olabilecek
faktorler arasinda asir1 kilo, egzersiz eksikligi, nceden spinal travmaya maruz kalma,
tekrarlayan mesleki travma, vertebral kanalda konjenital darlik, servikal kaslari
etkileyen distonik serebral palsi ile ragbi, futbol ve binicilik gibi spesifik atletik

aktiviteler yer almaktadir (29).
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2.2.2 Epidemiyolojisi ve Prevalansi

Radyografik goriintiilemede servikal omurgada spondilotik degisiklikleri olan
¢ogu insan, asemptomatik kalir. 40 yasin altindaki bireylerin %25’i, 40 yasin
tizerindeki bireylerin %50°si ve 60 yasin tizerindeki bireylerin %85’i direkt
radyografilerde dejeneratif degisikliklere bagli kanitlar gosterir (12). En sik etkilenen
seviyeler C6-C7, ardindan C5-C6’dir (12). Semptomatik SS en sik boyun agris1 olarak
ortaya c¢ikar (30). Genel popiilasyonda boyun agrisinin nokta prevalanst %0,4 ile
%41,5 arasinda, 1 yillik insidans1 %4,8 ile %79,5 arasinda degismektedir ve yasam
boyu prevalansi ise %86,8 gibi yiiksek bir orandadir (30).
2.2.3 Patogenezi ve Patofizyolojisi

Cogu sik1 bag dokusu gibi, intervertebral disk de esasen avaskiilerdir. Besin ve
atik degisimi komsu iist ve alt vertebral son plakalardaki kilcal yataklar boyunca
difiizyon yoluyla gerceklesir (1). Intervertebral diskler metabolik olarak aktif
dokulardir ve oksijenin zayif oldugu diskin derinliklerindeki hiicreler, hipoksi ile
indiiklenebilir faktorlerin (6rnegin, HIF-la) yukar regiilasyonu da dahil olmak tizere,
hipoksiyi telafi etmek igin bazi mekanizmalar benimsemistir (1). Tehlikeli bir
durumda, NP dokusu iginde gizli kondrosit benzeri “niikleopulposit” olarak
adlandirilan gizli intervertebral disk hiicreleri aktive olur. Intervertebral disk hiicreleri,
hiicre dis1 matris homeostazinin siirdiiriilmesinde rol alir. Bu hiicreler vertebral kemik
son plak kalsifikasyonu gibi yasa bagl degisikliklerin varliginda sayica azalir veya
yok olabilir (31). intervertebral diskteki hiicrele kaybinin, doku homeostazinda net
katabolizmaya dogru kaymaya neden oldugu ve intervertebral diskin dejenerasyonuna
yol actig1 diistiniilmektedir (31). Matris lireten hiicrelerin kaybiyla birlikte, timor
nekroz faktorii alfa (TNF-a), interlokin-1B ve interlokin 6 dahil olmak iizere disk

icindeki proinflamatuar sitokinlerde yukari regiilasyon meydana gelir. Bu da dogal
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matris Ureten hiicrelerin kaybin1 veya yaslanmasini ve ardindan bunlarin fibroblast
benzeri hiicreler ile yer degistirmesini tesvik eder (1, 32). Hidrofilik proteoglikanlarin
tiretimi azalir, bu da diskin kademeli olarak sivi igerigini kaybedip kurumasina ve
biyomekanik yliklerin NP’den AF’ye aktarilmasina yol acar. Ayrica, bu dejeneratif
siirece, matriks metalloproteinazlarin AF’nin akma mukavemetini diistiren yerlesik
disk hiicreleri tarafindan ikincil yukari regiilasyon eslik eder (33). AF’nin artan yiik
paylasimi ve azalan akiskanlik mukavemetinin kombinasyonu nedeni ile AF
fisslirlenmeye yatkin hale getirir (1). NP, AF’nin lifleri boyunca herniye olmaya baslar
ve bu durum disk yiiksekligi kaybina, ligament6z gevseklik ve hasara, servikal
omurganin kompresyonuna, omurilik veya sinir kokii basisina neden olur (1). Daha
fazla disk kurumasi ile anniilar lifler, kompresyon yiikleri altinda mekanik olarak daha
fazla zorlanir ve normal servikal lordoz azalir. Kifozun ilerlemesi, aniiler ve Sharpey
liflerinin vertebra govdesi kenarlarindan soyulmasina ve reaktif kemik olusumuna
neden olur. Bu kemik ¢ikintilar1 veya osteofitler, servikal omurganin ventral veya
dorsal kenarlart boyunca olusabilir ve daha sonra spinal kanala ve intervertebral
foramenlere dogru ¢ikint1 yapabilir (12).
2.2.4 Klinik Tablolar

Semptomatik SS, {i¢ farkli klinik sendrom seklinde veya bunlarin
kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikabilir (34).
Tip 1. Aksiyel Boyun Agrisi

AF ve NP’de bulunan nosiseptif sinir lifleri, dejeneratif diskin sitokin ortami
tarafindan duyarli hale gelir ve saf diskojenik agr1 sendromuna yol acar. Ek olarak
aksiyel agr1 veya boyun agrisina, yliklemeden kaynaklanan faset eklem iltihabi, bag
gerilmesi, postural zorlanma neden olabilir. Hastalar genellikle dik pozisyonda siddetli

artan ve istirahati ile rahatlayan servikal omurgadaki sertlik ve agri ile bas agrisindan
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sikayet eder. Agr1 genellikle posteriorda paramedian boyun kaslarmdadir. Ust ve alt
servikal omurga etkileniminde hastalar sirasiyla iist trapez veya periskapular kas
sistemine, kulagin arkasina veya oksiputa yayilan agr1 bildirebilir. Yansiyan agri
dermatomal bir dagilim izlemez (34).
Tip I1. Servikal Radikulopati

Spondilotik servikal radikiilopati (SSR), servikal sinir koklerindeki mekanik
stkisma Ve inflamasyondan kaynaklanir. SSR en sik C6 veya C7 seviyelerinde gorliir.
Basi akut (disk herniasyonunun neden oldugu) veya kronik (hipertrofik faset
eklemlerin sonucu) olabilir. SSR’nin en yaygin semptomu omuzdan veya ist sirttan
proksimal kola yayilan agridir. SSR’si olan hastalarda parestezi, uyusukluk veya
zayiflik olabilir ve bu durum siklikla etkilenen servikal sinir kokiiniin dermatomal
dagilimlarina karsilik gelir (1, 34).
Tip I11. Servikal Miyelopati

Servikal dejeneratif miyelopati, spinal kanalin daralmasi, ventral spinal kanal
osteofitleri veya mikrovaskiiler degisikliklerinden kaynaklanabilir ve medulla
spinalisin inflamasyonu ve ddemi ile iliskilidir. Inflamasyon ve 6dem; spinal kanalin
daralmasina, medulla spinalisin lokal segmental elemanlarmnin ve uzun yollarinin
kompresyonuna neden olarak nérolojik fonksiyonlarda yavas ve ilerleyici bozukluga
yol acar (1). Erken donemde ellerde giigsiizliik ve ince motor becerilerin kalitesinde
bozukluk ile kendini gosterir. Alt ekstremite kuvvet kaybi, yiirime ve denge
problemleri goriilebilir. Asir1 siddetli miyelopati vakalarinda ise bagirsak veya mesane

fonksiyonunda degisiklikler, patolojik refleksler ve hiperrefleksi ortaya ¢ikabilir (34).
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2.2.5 Servikal Spondilozise Bagh Boyun Agrisi

SS’ye bagli agri, dejenere intervertebral diskten (saf diskojenik agri), sinir
kompresyonundan, dejenere faset eklemlerden veya kas ve bag yapilarindan
kaynaklanabileceginden, bu hasta popiilasyonunda agrinin nedenini belirlemek
genellikle zordur.

Servikal intervertebral diskler, uzun zamandir boyun agrisinin ana kaynagi
olarak kabul edilmektedir. Disk dejenerasyonu, disk hiicrelerinin kendileri tarafindan
salgilanan TNF-a, IL-1 o/B, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, IL-20 ve IFN-y gibi
inflamatuar sitokinlerin seviyelerinde bir artis ile karakterizedir (35). Kiiltiirlenmis
insan disk hiicrelerinde bu sitokinler sirayla, sinir biiylime faktorii (NGF) mRNA
ekspresyonunu ve NGF proteininin salgilanmasim artis yoniinde regiile eder. Insan
agrili diskinde NGF ve P maddesi diizeylerinin arttigi gosterilmistir (35). Disk
dejenerasyonu sirasinda asir1 salinan proinflamatuar mediatdrler, kemokin {iretimini,
disk matriksi yikimini ve hiicre fenotipindeki degisiklikleri destekler. Dejeneratif
disklerden kemokinlerin salinmasi, T ve B hiicrelerinin, makrofajlarin ve mast
hiicrelerinin infiltrasyonunu ve aktivasyonunu tesvik ederek, inflamatuar kaskadini ve
norotrofinlerin, ozellikle NGF’nin salinimin1 daha da giiclendirir. Dejenere disk
icindeki inflamatuar durumun baglangici, hiicre yaslanmasi ve apoptozun yani sira
sinir ve vaskiiler i¢ biliylime gibi ¢esitli patojenik tepkileri indiiklemek igin bir
tetikleyicidir (35).

Diskojenik agrinin baslangici, anoral dokuya dogru sinir lifi biiylimesi ile
karakterizedir. Saglikli bir diskte arterler AF’nin en dis bolgesini beslerken
sinuvertebral sinirler AF’nin dis {i¢te birini innerve eder. NP avaskiiler ve anoraldir.
Ancak dejeneratif diskte artan NGF seviyeleri ve agrekanlarin pargalanmasi, nosiseptif

sinir liflerinin ve kan damarlarinin AF ve NP’nin i¢ine dogru biiylimesine yol agar
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(Sekil 5). Disk dejenerasyonu ile, NP’de net bir proteoglikan ve su kaybi olur. Matris
bozulmasi normal yapinin kaybina ve anormal harekete yol acar, bu da mekanik
stimiilasyonu tetikleyebilir (35). Inflamasyon gibi belirli durumlarda, dejenere
disklerdeki mekanoreseptorlerin anormal uyarilmasi, arka kok ganglionunda agr
kanal1 aktivitesinin modiilasyonu yoluyla veya sempatik efferentlerin aktivitesi
yoluyla, periferik sentisizasyon olarak adlandirilan bir yanitla sonuglanir. AF ve NP de
bulunan nosiseptif sinir lifleri, dejeneratif diskin sitokin ortami tarafindan
hassaslastirilir ve saf diskojenik agr1 sendromuna yol agar (35).

SS’de agr1 kaynaginin bir diger nedeni, faset eklem dejenerasyonudur. Normal
olarak, servikal faset eklemler, hem intervertebral diskin yaninda yiik tasima destegi
saglar hem de fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon sirasinda boynu stabilize eder. Disk
dejenerasyonu baglaminda, faset eklemler artan yiik tasimaya maruz kalabilir, bu da
osseokartilagindz degisiklikler ve eklem instabilitesi ile sonuglanabilir. Faset
eklemlerin dejenerasyonu, diz gibi diger diartrodial eklemlerde goriilen dejenerasyon
ile benzerlik gosterir ve eklem boslugu daralmasi, subkondral skleroz ve osteofit
olusumu ile karakterize edilebilir. Bu degisiklikler spinal kanalin ve ndral
foramenlerin daralmasina ve boyun hareketliliginin azalmasma yol acar. Faset
eklemler nosiseptif sinir lifleri tarafindan innerve ediliginden, servikal omurga
agrisinin kaynag olabilir (35).

Bunlara ek olarak, SS’de kaslar ve baglar dahil olmak tiizere g¢evredeki
yumusak dokularin dejenerasyonundan kaynaklanan mekanik boyun agris1 da

goriilebilir (35).
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a. Saglikh Disk b. Dejeneratif Disk

Vertebra Osteofit olusumu

Kan Damarlan Vaskiilarizasyon

Sinir Lifleri |
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Nucleus Pulposus ﬁL—
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Anulus Pulposus

Matriks dengesizligi
Sivi kaybi

Artmis inflamasyon

Kartilaj sonplak Anuler Bulging

Duyusal innervasyon

Sekil 5: Saglikli ve Dejeneratif Intervertebral Diskin Ornegi (36).

2.2.6 Boyun Agrisinda Servikal Kas Yap1 ve Fonksiyonundaki Degisimler
Kronik boyun agrili hastalarda, boyun kaslarinin enine kesit alaninda azalma
ve atrofi, kas inhibisyonu ve dejenerasyonu, yavastan hizli kasilan liflere dogru kas lifi
transformasyonu, kas icinde yag infiltrasyonu gibi kas kompozisyon degisiklikleri
dahil bir takim morfolojik degisiklikler meydana gelir (37, 38). Boyun agris1 derin
segmental kaslarin aktivasyonunun azalmasi ve yiizseyel kaslarin aktivasyonunun
artmasina yol acarak kas koordinasyonunu degistirir (7). Suboksipital kas atrofisi,
uzun siiredir kronik agri ile iliskilendirilmektedir (39, 40). Ayrica giincel bir ¢calismada
kronik boyun agrili hastalarda derin servikal ekstansor kaslarin kesit alaninda azalma
ve yag infiltrasyonu ile disk dejenerasyonunun derecesi arasinda pozitif korelasyonlar
gozlenmistir (P < 0,05), (38).
2.2.7 Hikaye ve Fiziksel Muayene
Hikaye: SS’li hastalarin  degerlendirilmesinde, semptomlarin daha ciddi
hastaliklardan degil, dejeneratif degisikliklerden kaynaklandigindan emin olmak igin

dikkatli bir 6ykii ¢cok dnemlidir. Boyun agris1 ile bagvuran hasta ile onkolojik dykii ve
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gecirilmis travma Oykiisiinliin yanmi sira olas1 yapisal semptomlar (kilo kaybi, ates,
titreme vel/veya terleme) ve enfeksiyonlarin varligi hakkinda goriisiilmelidir.
Dejeneratif SS’li hastalar mekanik boyun agrisi, radikiilopati, miyelopati veya bu
semptomlarin bir kombinasyonu ile bagvurabilirler. Agr1 genellikle boyun hareketi ile
kotiilesir, istirahat ve immobilizasyon ile hafifler. Agrinin yogunlugu, yayilimi,
baslangici, sesmptomlar1 hafifleten ve siddetlendiren durumlar ve agrinin neden oldugu
fonksiyonel siirliliklar gibi kapsamli bir 6ykii alinmalidir. Olas1 kuvvet kaybi, duyu
kaybi ve yiiriime problemleri gibi nérolojik sikayetler kaydedilmelidir (41).

Fiziksel muayene: Servikal bolgenin hareket araligi degerlendirilmelidir. Spazm ve
tetik nokta varligin1 saptamak ic¢in paraspinal kaslarin degerlendirilmesi gereklidir.
Dejeneratif SS’de tek tarafli radikiiler semptomlar oldukca yaygindir. Diger belirti ve
semptomlar, derin tendon reflekslerindeki degisiklikleri, kas atrofisini, hipoestezileri,
parestezileri veya spesifik sinir kokii belirtileriyle gosterilen kas zayifligini igerir.
Servikal miyelopatili hastalarda nadiren inkontinans goriilebilir. Spastisite ve
hiperrefleksi, klinik muayenenin ayirt edici ozelligidir. Abartili derin tendon
refleksleri disinda cesitli patolojik refleksler de ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle SS’de
fiziksel muayene, list ve alt ekstremitelerin motor testlerini, kraniyal sinir testlerini,
yiirlime ve denge degerlendirmesini, duyu degerlendirmesini ve patolojik reflekslerin
degerlendirilmesini i¢eren eksiksiz bir norolojik muayene gerektirir (41).

Ozel testler: Servikal dejeneratif radikiilopati tanisina yardime1 olmak igin kullanilan
provakatif testler arasinda Spurling Testi, Omuz Abduksiyon Testi ve Servikal
Traksiyon Testi yer alir (41). Spurling Testi’nin tipik uygulamasinda hastanin boynu
radikiiler agrinin oldugu tarafa dondiiriiliir ve ardindan hafifce ekstansiyona getirilir.
Muayeneyi yapan kisi hastanin basinin {ist kismina, etkilenen taraftaki noral

foramenleri sikistiran asagi dogru bir basing uygular. Degerlendirilen dermatom
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yoniine uygun, ipsilateral agri ortaya ¢ikarsa veya kotiilesirse, radikiilopati ile
iliskilendirilir. Omuz Abduksiyon Testi baska bir yararli tan1 aracidir. Bu test ile
etkilenen kolun abduksiyonu ile radikiiler agr1 giderilirse, agrinin muhtemel kaynagi
radikiilopatidir. Servikal Traksiyon Testi’nde hastanin basina uygulanan manuel
traksiyon ile radikiiler agrinin giderilmesi testin pozitif oldugunu gosterir (41).
2.2.8 Radyolojik Bulgular ve Elektromiyografi

SS’nin ve buna baglh semptomlarin ayirici tanisinda kullanilan temel tam
yontemleri direkt radyografi, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi
ve elektromiyogramdir (12, 42).
Radyografi: Diiz radyografiler, “kirmizi bayrak” semptomlarinin yoklugunda boyun
ve list ekstremite agrist i¢in uygun bir baslangi¢ goriintiileme calismasidir. Yaygin
radyografik bulgular arasinda osteofit olusumu, disk araliginda daralma, u¢ plak
sklerozu, faset eklemlerde dejeneratif degisiklikler ve kalsifiye yumusak dokular yer
alir. Omurganin antero-posterior, lateral ve oblik goriiniimleri foraminal stenoz, sagital
hizalama ve spinal kanalin boyutunu degerlendirmek i¢in kullanilir (12).
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): MRG, intervertebral diski, sinir
yapilarint ve yumusak dokular1 degerlendirmek i¢in tercih edilen goriintiileme
yontemidir ve dejeneratif SS’nin degerlendirilmesinde altin standarttir. Sagital ve
aksiyel kesiler, sinir ve kord kompresyonunun derecesini belirlemeye yardimci olabilir
ve disk herniasyonu, kemik spurlari, ligamentum flavum hipertrofisi veya faset eklem
artropatisi gibi patolojik degisiklikleri ortaya cikarabilir. T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens medulla spinalis sinyali, 6dem, inflamasyon, iskemi, miyelomalazi veya
gliosisin varligini tespit edebilir (42).
Bilgisayarh Tomografi (BT): MRG yumusak dokularin optimal goriintiilenmesini

saglasa da BT, kemik yapilar1 daha iyi degerlendirir. Ossifiye posterior longitudinal
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ligamentin, faset  hipertrofisinin, intervertebral foraminal stenozun
degerlendirilmesinde diiz radyografiden daha duyarlidir. BT, o6zellikle dorsal
osteofitleri ve ossifiye posterior longitudinal ligamenti olan hastalarda ameliyat 6ncesi
planlama igin yardimci olabilir (42).

Elektromiyogram (EMG): EMG, servikal radikiilopati tanisinda nérogoriintiileme
bulgulariin desteklenmesinde faydali olabilir. Servikal radikulopatili hastalarda,
periferik noropatiler, tuzak ndropatiler, brakiyal pleksopatiler, miyopatiler ve motor
noron hastaliklar1 dahil olmak {izere diger olasi eslik eden nérolojik durumlardan, sinir

kokii kompresyonunun ayirici tanisinda kullanilabilir (42).
2.3 Sensorimotor Sistem

Sensorimotor sistem, postiiral stabilite ve dengenin korunmasi ve
siirdliriilmesinde gorevi olan tiim duyusal, motor ve santral bilesenler ile bu
bilesenlerin entegrasyon ve isleme siirecini kapsayan genel bir terimdir (43).
Proprioseptif girdiler basta olmak iizere, somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler
sistemlerden gelen afferent bilgiler merkezi sinir sistemi (MSS)’nde entegre olur ve
bu entegrasyon uygun motor hareketin ve postiiral kontroliin saglanmasi icin kritik
oneme sahiptir. Vestibiiler sistem, yer¢ekimine gore basin hareketi ve hiz1 hakkinda
bilgi saglarken, viziiel sistem, basin ¢evredeki ortama gore hizi ve yoniinii tanimlar.
Proprioseptif sistem ise eklem ve viicut hareketinin yani sira viicudun veya viicut
bolimlerinin uzaydaki konumu hakkinda bilgi saglar (44).

Propriosepsiyon: Latince ‘proprius: kendine ait olan’ ve ‘ception: algilama’
kelimelerinden tiiretilmistir ve kas-iskelet sisteminin mekansal ve mekanik
durumunun bilingli ve bilingalti farkindaligidir. Bu farkindalik, eklem pozisyon
duyusunu, kinesteziyi, kuvvet duyusu ve hiz degisikligi duyusunu igerir. Proprioseptif

duyu, temel olarak kas, tendon, bag ve kapsiilde bulunan mekanik doku degisikliklerini
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algilayan ve ardindan iist merkezlere yorumlamasi i¢in duyusal bilgi gonderen
organi (GTO), ruffini reseptorleri (tip 1), pacini reseptorleri (tip 2), GTO benzeri
reseptorler (tip 3), serbest sinir uglar1 (tip 4)’dir (45). Proprioseptorlerden gelen
afferent sinyaller MSS’de, yiiksek kortikal merkezler, subkortikal g¢ekirdekler,
serebellum, beyin sap1 ve medulla spinalis seviyesini i¢eren ¢oklu seviyelerde islenir,
vestibiiler sistemlerden gelen afferent bilgiler ile entegre olur ve uygun motor yanit
gergeklesir (45).

2.3.1 Servikal Bolgenin Sensorimotor Kontroldeki Onemi

merkezler ile merkezi ve refleks baglantilar1 nedeniyle sensorimotor kontroliin
saglanmasinda kritik role sahiptir. Servikal kas, eklem ve ligamentlerdeki reseptorler
tarafindan iletilen afferent bilgi, sensorimotor kontrole katk1 saglar (46). Insan servikal
faset eklemlerinde ve intervertebral disklerinde Ruffini cisimcikleri, Pacini
cisimcikleri ve GTO benzeri reseptdrler bildirilmistir, ancak sayica az olduklarindan
servikal propriyosepsiyondaki roliiniin daha smirli oldugu kabul edilir (7). Kas
igcikleri, servikal bolgenin en onemli propriyoseptorleri olarak kabul edilir (47) ve
ozellikle st servikal bolgede, kiiclik suboksipital kaslarin derin kisimlarinda ytiksek
yogunlukta bulunurlar (7, 46-49). Olii dogmus insan fetiisleri iizerinde yapilan
caligmalar kasin bir 1 gram (g)’1 basina diisen ig yogunlugunun M. obliquus capitis
inferior i¢in 242/g, M. obliquus capitis superior i¢in 190/g ve M. rectus capitis
posterior mindr igin 98/g oldugunu gostermistir (46). Bu oran eldeki birinci
lumbrikalde 16/g’lik ve trapezius kasinda 2,2/g bildirilen ig yogunlugundan oldukga
fazladir (48). Ig yogunlugundan farkli olarak Liu ve ark. (2003) derin boyun kaslarinin

kas igciklerinin kasilma kuvveti ve hiz1 ile iligkili farkli morfolojik ozelliklere ve
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miyozin agir zincir bilesimine sahip oldugunu ortaya koymus, servikal bolgenin hem
lif tipi bilesimi hem de sensorimotor organizasyon agisindan benzersiz oldugunu rapor
etmislerdir (49).

Servikal afferentler, efferent noromiiskiiler yanitlar1 entegre etmek ve formiile
etmek i¢in santral servikal niikleus, talamus, serebellum ve serebral korteks’e duyusal
bilgi saglar (46-49). Ayrica servikal bolge proprioseptorleri lateral ve medial
vestibiiler niikleuslara ve bas ile goz hareketleri arasindaki koordinasyon merkezi olan
superior kollikulusa direk olarak afferent girdi sagladigindan hem viziiel hem
vestibiiler sistemle benzersiz baglantilara sahiptir (46). Bas oryantasyonu, okiilomotor
kontrol, postiiral stabilite ve dengenin siirdiiriilmesi proprioseptif, gérsel ve vestibiiler
sistem arasinda birgok refleks aktivite ile gerceklesmektedir (7). Servikal proprioseptif
girdiler, bas oryantasyonu, goz hareket kontrolii ve postiiral stabilite ile iliskili olan
servikokolik refleks, servikookiiler refleks ve tonik boyun refleksini etkiler. Bu
refleksler, postural stabiliteyi ve bas ve goz hareketini koordine etmek i¢in boyun veya
g0z kaslarina etki eden diger refleksler (vestibiilokiiler refleks, vestibiilokolik refleks,
vestibiilospinal refleks ve optokinmetik refleks) ile birlikte ¢alisir (46). Servikal
afferent bilgi bozuklugunda, artan viicut salinimi, postiiral stabilite bozukluklari, basg
donmesi, géz pozisyonu degisiklikleri, nistagmus, ataksi gibi patolojiler goriilebilir
(50).

2.3.2 Bozulmus Servikal Propriosepsiyon ve Nedenleri
Boyun kas yogunlugu: Kas yorgunlugu sonucunda fiiretilen interstisyel inflamatuar

mediatorler, eklemlerde ve kaslarda sonlanan kemosensitif sinir sonlanmalarini aktive

.....

.....
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Boyun agnrisi: Hipertonik salin gibi kimyasallarin enjeksiyonundan kaynaklanan
deneysel kas agrisi, servikal propriyoseptif bozukluga neden olmaktadir ve bu bulgu,
boyun agrisinin bizzat servikal bolge sensorimotor kontroliinde net bir rolii oldugunu
gostermektedir (52). Kronik boyun agrili hastalarda, boyun kaslarinda meydana gelen
dejeneratif, yapisal ve fonsiyonel degisiklikler de servikal afferent aktiviteyi ve
propriyoseptif kapasiteyi etkileyebilir. Kronik boyun agrisi olan kisilerde kotii ayakta
durma dengesi ile derin servikal ekstansor kaslardaki yag infiltrasyonu arasinda iligki
oldugu belirtilmektedir (38). Ek olarak boyun agrisi, boyun propriyoseptif girdisinin
merkezi modiilasyonunu ve somatosensoriyel sistemin bir¢ok seviyesinde subkortikal
ve Kkortikal reorganizasyonu etkileyebilir (46, 53). Nosiseptorlerin hiicresel govdeleri
dorsal kok gangliyonunda bulunmaktadir. Bu nedenle propriyoseptif sinyaller, daha
yiikksek MSS merkezlerindeki nosiseptif sinyaller tarafindan rekabetci bir sekilde
baskilanabilir (53).

Servikal dejeneratif hastahiklar: Servikal omurganin yapilar1 yasla birlikte
dejeneratif degisiklikler gosterir. Ancak Kkas igciklerinin dagilimi, morfolojisi ve
servikal intrinsik kaslardaki yogunluk miktar: gibi 6zellikler degismeden kalir (54).
Onceki bir calisma, osteoartritli kalga eklem kapsiiliindeki mekanoreseptdrlerin
saglikli bireylere gore anlamli olarak (P<0,05) daha diisiik oldugunu gostermistir (55).
Ayrica servikal diskin dejeneratif degisiklikleri her zaman inflamasyon ve anormal
mekanik stimiilasyon ile iliskilidir (56). Inflamatuar ortamda, mekanoreseptdrlerin
sayisindaki belirgin artisla birlestiginde, mekanoreseptorlerin atesleme 6zelliklerinin
asir1 aktif hale gelmesi olasidir ve bu da hatali propriyoseptif afferentleri indiikler (56,
57). Kanita dayali arastirmalar, dejeneratif servikal intervertebral diskte sayica artan

ve disk i¢ine dogru biiyiliyen ruffini cisimcikleri, P maddesi pozitif serbest sinir lifleri
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ve nosiseptif reseptorler dahil olmak iizere ¢ok sayida mekanoreseptoriin kronik boyun
agrist ve bas donmesi ile iliskili oldugunu bildirmistir (56, 57).
2.4 Servikal Spondiloziste Tedavi

SS tedavisi agriy1 azaltmak, fonksiyonu iyilestirmek ve semptomlarin tekrarini
ve siiresini en aza indirmek amaci ile uygulanir. SS’ye bagli boyun agrisini,
radikiilopatiyi veya miyelopatiyi yonetmek igin g¢esitli tedavi algoritmalari
olusturulmustur. Tedavi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilabilir.
2.4.1 Konservatif Tedavi

Norolojik defisiti olmayan hastalarda dejeneratif boyun agrisinin yonetimi;
immobilizasyon, aktivite modifikasyonu, farmakolojik ajanlar, fizik tedavi, kuru
igneleme ve akupunktur dahil gesitli konservatif tedavi segeneklerini igerir (1, 12).

SS’de baskin semptom olan aksiyel boyun agrisinin yonetimi i¢in kisa stireli
immobilizasyon, erken donemde faydali olabilir (1, 12). Nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar, steroidler ve/veya kas gevseticiler semptomatik rahatlama saglayabilir. Tedavi
algoritmasinda fizik tedavi erken donemde baslamalidir. Bunlarla sinirli olmamak
tizere 1si-151k uygulamalari, kriyoterapi, elektroterapi, terapotik ultrason (US),
mekanik traksiyon, masaj, servikal mobilizasyon ve manipiilasyon kullanilan pasif
tedavi modalitelerindendir (1, 12, 13).

Kronik boyun agrisinin tedavisinde ylizeysel 1s1 tedavisi, konvansiyonel
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve terap6tik ultrason (US) yaygin
olarak kullanilmaktadir, ancak tiim bu tedavi yontemlerinin yararlar1 diisiik kanit
diizeyi nedeniyle halen tartismalidir (13, 58). TENS kapt kontrol mekanizmasi
araciligryla dorsal boynuzdaki agr iletiminin kesintisi yoluyla agr1 algisin1 azaltmak
icin kullanilir. TENS’in aracilik ettigi varsayilan diger agri giderme mekanizmasi,

yarali dokuda vazodilatasyona yol agan endorfin saliniminin tesvik edilmesini igerir
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(58). Hem yiizeysel 1s1 hem de derin 1s1 ajanlari, termal etkileri sayesinde kolajenin
uzayabilirligini arttirir. Artan iskelet kasi sicakliginin gama efferentlerinin ve tip Il
oranlarmi arttirdig1 ve iskelet kasi tonusunu azalttig1 bildirilmistir. Is1 tedavisinin
agriyl ve kas spazmlarimi azalttigi gosterilmistir (58, 59). Terapotik US fiziksel,
kimyasal ve biyolojik etkiler gosterir (59). Literatiirde US’nin insan osteoblastlarinin
proliferasyonunu uyardigi, diflizyon siireclerini hizlandirdigi, doku pH artisina yol
act181, intervertebral disk dokusunudaki iyilesmeyi hizlandirdig1 ve 1s1 soku protein
seviyelerini artirarak artritik kikirdak hiicrelerinin onarimini sagladigi gosterilmistir
(59, 60). Kanitlar, kriyoterapinin de inflamasyonu ve koruyucu kas spazmini
azaltmaya yardimci olabilecegini diislindiirmektedir (58). Masaj uygulamasi;
dolagimin artmasma ve kas gevsemesinin desteklenmesine yol agan mekanik
stimiilasyona izin verir ve semptomlarda rahatlama saglayabilir. Servikal traksiyon,
eklem distraksiyonunu saglayarak sinir kokleri ve disk iizerindeki baskiy1 azaltabilir.
Boylece bolgedeki epidural kan akisi iyilesir ve agr1, inflamasyon ve spazm azalabilir
(41). Aktif modaliteler de rehabilitasyonun bir pargasi olmalidir. Bunlar postiir
egzersizlerini, aerobik egzersizleri, dinamik kas egitimini, izometrik ve EHA
egzersizlerini igerir. 1zometrik egzersizler, paravertebral kaslarin giiclendirilmesini
saglar ancak uygulamasinda agriya neden olabilecek hareketlerden kaginilmalidir (41).
2.4.2 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, 6zellikle miyelopati varliginda inatg1
agri, ilerleyici veya dnemli norolojik sorunlar yasayan hastalarda, cerrahi miidahale
gerekli olabilir. Servikal omurgaya icin sik kullamilan cerrahi segenek
dekompresyondur (41). Laminektomi uygulamalari sonrasi gelen instabilite, sekonder

kifoza neden olabildiginden, normal ila kifotik dizilimi olan hastalarda anterior

29



servikal diskektomi ve flizyon (ACDF) yaklasimu tercih edilir (41). Posterior yaklagim
ise esas olarak notr veya lordotik servikal omurga dizilimi olan hastalar i¢indir. Ayrica,
posterior yaklasim, genellikle C3-C6 veya C7’yi igeren, ¢ok seviyeli kompresyon ve
konjenital stenozu olan hastalarda tercih edilir (41).

Servikal posterior dekompresyon segenekleri arasinda laminektomi (flizyonlu
veya flizyonsuz) veya acik kapili laminoplasti yer alir. Her ikisi de kanalin ¢apim
artirmak i¢in aymi hedefe ulasabilir. Sadece dekompresyon iceren uygulamalar
norolojik iyilesmeye izin verirken, dejeneratif diskten kaynaklanan agriyr
iyilestiremez. Bu nedenle boyun agrisi varliginda, flizyonlu dekompresyon
uygulamalar1 tercih edilir. Laminoplasti ise genellikle boyun agrisi olmayan veya

minimal boyun agrisi olan kord basili hastalara uygulanir (41).
2.5 Mobilizasyon Uygulamalari

2.5.1 Ortopedik Manuel Fizik Tedavi ve Cyriax Yaklasim

Ortopedik manuel fizyoterapi (OMFT) Uluslararast Ortopedik Manipiilatif
Fizyoterapistler Federasyonu tarafindan ‘manuel teknikler ve terapodtik egzersizler
dahil olmak tizere spesifik tedavi yaklagimlari kullanan, klinik akil yiiriitmeye dayali
noro-kas-iskelet kosullarin yonetimi igin 6zel bir fizyoterapi alant’ olarak tanimlanir
(61). OMFT teknikleri ¢esitlilik gostermekte; Cyriax, Maitland, McKenzie,
Kalternborn ve Mulligan gibi bir¢ok farkli konsepti icermektedir. Literatiirde bircok
manuel terapi yontemi tanimlanmis olmasma ragmen bunlar; manipiilasyon,
mobilizasyon (pasif veya aktif), traksiyon ve yumusak doku teknikleri olarak
siiflandirilabilir (62, 63).

Manipiilasyon, mevcut hareket araligi sonunda fizyolojik sinirin 6tesinde
ancak anatomik aralik asilmadan gerceklestirilen diisiik genlikli, yiiksek hizli bir itme

harekettir. Bu, her zaman olmamakla birlikte genellikle bir pop veya klik sesiyle
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birlikte gerceklesir. Potansiyel riskler ve komplikasyonlar nedeniyle yiiksek diizeyde
dikkat ve beceri gerektirir (63). Mobilizasyon uygulamasi ise, fizyolojik hareket
sinirii agmayan, mevcut EHA igerisinde eklemlerin kayma ve/veya tekrarl diistik
hizli pasif hareketleri i¢eren tekniklerdir. Traksiyon, iki bitisik kemik arasindaki eklem
boslugunu artirmak igin siirekli veya aralikli bir kuvvetin uygulanmasidir (63).

James Cyriax, yumusak doku lezyonlarmin tani ve tedavisine yonelik olan
kendi yaklagiminmi gelistirmis ve yayginlastirmigtir. Cyriax yaklagimi; segici doku
gerilimi testi ve ayirict tan1 kavrami yoluyla bir hastanin semptomlarinin kaynagini
belirleyen ve bir lezyonu omurga ve periferik eklemlere uygulanan traksiyon veya
mobilizasyon/manipiilasyon teknikleriyle tedavi etmeyi amaglayan bir muayene ve
tedavi sistemidir (64). Hasta tarafindan gergeklestirilmez ve bir terapistin
miidahalesini gerektirir. Cyriax, hareketin hizina ve hedeflenen hareket araligina gore
degisen ti¢ farkli mobilizasyon derecesi tanimlamigtir (64).

Derece A mobilizasyon: Eklem hareket araliginin agrisiz sinirinda yapilan tekrarli,
yavas ve nazik uygulanan pasif hareketlerdir.

Derece B mobilizasyon: Olasi eklem hareket araliginin sonuna kadar fizyolojik
siirda gerceklestirilen pasif hareketlerdir.

Derece C mobilizasyon: Olasi eklem hareket araliginin sonunda yiiksek hizda ve
kiiciik genlikte uygulanan itme hareketidir. itme terapistin son hisse ulastig1 anda
gerceklestirilir.  C  derecesindeki  mobilizasyon, manipiilasyon olarak da

tanimlanmaktadir (64).
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2.5.2 Mobilizasyon Uygulamalarinin Etki Mekanizmasi

Pasif mobilizasyonun, 6nerilen {li¢ temel fizyolojik mekanizmaya sahip oldugu
bilinmektedir.

A. Biyomekanik Etkiler

Eklem mobilizasyon tekniklerinin doku {izerindeki lokal etkileri deri, fasya,
kaslar, tendonlar, baglar ve eklem kapsiillerinin dogrudan mekanik uyarimu ile ilgilidir.
Tekrarli eklem hareketleri bir takim biyomekanik etkiler ile sonuglanir.

Mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleriyle mekanik deformasyona ugrayan
dokularda elastik hareket bariyeri asilir ve dokular plastik deformasyon fazinda
mekanik olarak zorlanir (64). Bu mekanik yiiklenme, bag dokusu uzunlugunda
gecici/kisa siireli veya kalict degisiklige ve doku esnekliginde artisa neden olarak
dokularin fiziksel 6zelliklerini degistirebilir. Eklem ve ¢evre dokudaki adezyonlar
ayrilir ve eklem kisithiligi azalir. Eklem i¢i basing azalir. Osteokinematik ve
artrokinematik hareket miktar: artar. Ekstraselliiler veya intravaskiiler sivilarla iligkili
lokal doku s1v1 dinamiklerini degistirebilir. Sinoviyal s1v1 akig hiz1 ve berraklig: artar.
Daha erken evrede hasarli dokunun iyilesme siirecinde de mobilizasyon uygulamasi
onemlidir. Hiicrelerin ve dokularin mekanik olarak uyarilmasi, kollajen liflerin ¢apraz
kopriiler olusmaksizin dizilimi ve oryantasyonunu i¢in gereklidir. Bu yoniiyle normal
doku onarimi ve yeniden sekillenme siirecini destekler (64).

B. Norofizyolojik Etkiler

Mobilizasyon teknikleri ciltte, eklemlerde, kaslarda, sinirlerde afferent
aktivasyona neden olur. Bu biyomekanik stimiilasyon nérofizyolojik yanit1 baslatarak
merkezi sinir sistemine giden afferent girdilerin degismesine neden olabilir.
Mobilizasyon tedavisinde analjezik yanitin periferik mekanizma, spinal mekanizma ve

supraspinal mekanizma ile olustugu diisiiniilmektedir.
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Periferik mekanizma (lokal immiin tepki): Bazi ¢alisma bulgulari, manipiilasyon
uygulamalarinin proinflamatuar yanitlar1 azaltabilecegini géstermektedir (65-67). Bu
da periferik inflamasyondaki degisiklikler yoluyla agriy1 ve nosiseptor duyarlilig
azaltabilir. Ancak ¢alismalar yetersiz ve ¢eliskilidir. Omura ve ark. (2022), Komple
Freund Adjuvam ile indiiklenen inflamasyonun ardindan ayak bilegi eklemi
mobilizasyonunun periferik ve merkezi inflamatuar biyobelirtegler tizerindeki
etkilerini arastirmistir. Yazarlar mobilizasyon uygulamasi sonrasinda inflamasyon
bolgesinde M2 makrofajlarinda azalma ve tedaviden 24 saat sonra mekanik
hiperaljezide azalma olmasina ragmen, mobilizasyon uygulamasinin inflamatuar
bolgedeki sitokin seviyelerini degistirmedigini saptamistir (67).

Spinal mekanizma: EHA smirinda uygulanan mobilizasyon teknikleri Wyke
tarafindan tanimlanmis olan tip | ve tip II eklem mekanoreseptorlerini uyarabilir. Bu
reseptorlerin uyarilmasi genis capli liflerin secici aktivasyonu ile medulla spinalis
seviyesinde presinaptik inhibisyon mekanizmasini devreye sokarak agri1 algisini azaltir

(kapt kontrol mekanizmasi). Bununla birlikte hasarli dokudan kaynakli artmis

.....

Manuel yaklagimlar kismen nosiseptif girisi ve gama motor ndronlara uyarict girdiyi
azalttigindan, gerilme refleksi tepkisini azaltir. Bu sayede hiperaktif kas aktivitesi
azalir (27).

Supraspinal mekanizma: Manuel temas agri deneyimi, otonomik tepkiler ve
hipoaljezi i¢in ¢ok dnemli olan anterior singulat korteks, amigdala veya periakueduktal
gri cevher (PGC) gibi beyin alanlarini diizenleyebilir (68). Eklem mobilizasyonu agri
modiilasyonu ile iliskili opioid olmayan merkezi yollar1 uyarabilir (69). Spinal

mobilizasyon, cilt sicakligindaki degisiklikler ile gosterilen bir sempatik sinir sistemi
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(SSS) aktivitesi yanit1 tiretir (69). Bir¢ok yazar, SSS’nin, orta beyin bolgesi olan
dorsal PGC’nin uyarilmasi yoluyla aktive edildigini ileri siirmiistiir. PGC’nin
mobilizasyon ile uyarilmasi, analjezi, sempatoeksitasyon ve motor yanitlarda artis
saglayabilir (68, 69).
C. Psikolojik Etki

Manuel dokunma ile ilgili beklentiler veya psikolojik faktorler, plasebo etkisi
yaratabilir. Bu etki direkt tedavi amaci ile kullanilmasa da hasta ile terapist arasindaki
etkilesim, tedavi sonuglarini olumlu yonde etkileyebilir (70).
2.5.3 Mobilizasyon Uygulamalarimin indikasyonlari

Agrinin ve kas spazminin giderilmesi, EHA ’nin korunmasi ve/veya artirilmast,
eklem dizilim bozuklugunun diizeltilmesi, kronik artritte ve erken osteoartrozda
kapsiiler yapisikliklar1 onlemek ve ¢6zmek, skar doku olusumunu 6nlemek, yarali
konnektif dokunun iylesme ve rejenerasyon siirecini desteklemek amaci ile kullanilir
(64, 71). Akut/kronik bel ve boyun agrisi, servikojenik bas agrisi ve bas donmesi,
wiplash nedenli agr1 ve fonksiyon bozuklugu, kapsiil kaynakli eklem hipomobilitesi,
sprain ve strainler, manuel tedavi indikasyonlarinin bazilaridir (72).
2.5.4 Mobilizasyon Uygulamalariin Kontraindikasyonlari ve Yan Etkileri

Eklem hareketinin sonundaki hissin (end feel) patolojik olmasi, siddetli
norolojik defisitin eslik ettigi sinir kokii kompresyonu, medulla spinalis basisi, {ist
motor ndron lezyonu, spinal instabilite, ligamentéz eklem insitabilitesi,
vertebrobaziler arter yetmezligi, aseptik nekroz, malignite, sistemik antikoagiilan
tedavi, akut kirik ve dislokasyon, tedavi bolgesinde acik bir yara, ilerlemis diyabet,
osteomalazi, timor, osteomiyelit gibi kemik hastaliklari  mobilizasyon
uygulamalarinin kontraindikasyonlaridir (73). Mobilizasyon uygulamalari nazik ve

yumusak hareketler icerdiginden, manipiilasyon uygulamalarina kiyasla daha giivenli
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kabul edilir. Spinal mobilizasyon uygulamalarini takiben artan agri, sertlik, yorgunluk,
halsizlik gibi olumsuz olaylar bildirilmekle birlikte, bunlarin ¢ogu iyi huylu ve

gegicidir (24 saate kadar siiren) (74).
2.6 Kas Enerji Teknikleri

2.6.1 Kas Enerji Teknigi’nin Tanim

Kas enerji teknigi (KET), 1948’de Dr. Fred Mitchell tarafindan kas-iskelet
fonksiyonunu iyilestirmek i¢in tasarlanmis bir osteopatik manipiilatif tedavi tiirtidiir.
Eklem hareketini artirmak, gergin kaslar1 ve fasyay1 germek, agriy1 azaltmak, dolagimi
ve lenfatik akis1 iyilestirmek amaciyla kullanilir (75). KET, manuel terapist tarafindan
harici olarak uygulanan zit kuvvete karsi hastanin hassas bir sekilde kontrol edilen
yonde ve kuvvette tirettigi istemli kas kontraksiyonunu kullanir (75). Gelistirilen KET
protokolleri, tekrar sayisi, kasilma giicii, gerilme fazi siiresi ve gevseme fazi siiresi gibi
paradigmalarda farklilik gosterir. En belirgin KET uygulama tipolojilerinden ikisi,
Greenman ve Chaitow tarafindan savunulanlardir. Greenman yontemi, hedeflenen
dokunun gerilimini azaltmak i¢in yeterince uzun bir gevseme fazi (genellikle 5 ila 7
sn) ile ii¢ ila bes tekrarin uygulanmasini igerirken (76), ikincisi, her kasilmadan sonra
30 ila 60 saniyelik bir gevseme/esneme fazi ile 4 tekrarin uygulanmasini igerir (77).
KET tekniklerinin ana fizyolojik mekanizmasi otojenik inhibisyon (postizometrik
gevseme) ve resiprokal inhibisyon olmak tizere iki genel ilkeye dayanir (78).
2.6.2 Kas Enerji Teknigi Uygulama Cesitleri
Postizometrik Gevseme Yontemi (Lewit Metodu)

Hipertonik kas, harekete kars1 direncin ilk fark edildigi limitasyon noktasina
kadar almir. Hastadan, etkilenen agonist kasi 5-10 saniye boyunca limitasyon
bariyerinden uzaklastiracak sekilde kasmasi istenir. Bu efora tam olarak esit bir karsi

kuvvetle terapistin eli tarafindan direng gosterilir ve izometrik kontraksiyon
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gergeklestirilir. Lewit’in yonteminde c¢aba derecesi minimumdur. Hastaya, mevcut
giiclinlin yalnizca % 10’u veya % 20’sini kullanmasi talimati verilir. Cabadan sonra,
hastanin nefes vermesi ve tamamen gevsemesi istenir ve kas, gevsemenin izin verdigi
Olclide yeni bir bariyere alinir. Bu yeni bariyerden baslayarak prosediir iki veya ii¢ kez
tekrarlanir. Lewit tekniginde siireci kolaylastirmak i¢in hastadan genellikle kasilma
fazinda kasilma yoniine ve esneme fazinda esneme yoniine bakarak yardim etmesi
istenir ve hareket kolaylastirilir. Metodolojinin bir pargasi olarak géz hareketlerinin
kullanimi1 Gaymans (1980)’1n arastirmasina dayanmaktadir (78-80).

Kolaylastirma Sonrasi1 Germe Yontemi (Janda Metodu)

Kisalmis kas, tamamen gerilmis ve tamamen gevsemis durumunun arasinda,
bir orta pozisyona yerlestirilir. Hasta, terapistin direncine tamamen kars1 koyarak 5-10
saniye boyunca maksimum izometrik kontraksiyon gerceklestirir. Caba birakildiginda,
yeni bir bariyere hizli bir sekilde gétiiriilerek kisalmis kas gerilir ve bu noktada en az
10 saniye tutulur. 20 saniyelik gevseme periyodunun ardindan islem ii¢ ila bes kez
tekrarlanir (78, 81).

Resiprokal inhibisyon Yéntemi (Evjenth Metodu)

KET’nin bir bilesenini olusturan bu yontem, esas olarak doku hasar1 veya agri
nedeniyle agonist kasilmanin kullanilamadigi akut durumlar i¢in uygundur (81).
Uygulamada etkilenen kas orta nokta pozisyonuna getirilir. Hastadan kisitlama
bariyerine dogru tiim kuvveti ile sikica itmesi istenir ve terapist ya bu cabaya tamamen
direnir (izometrik) ya da limitasyon bariyerine dogru bir miktar harekete izin verir
(izotonik). Antagonist kas kasilirken, agonist kas eszamanli olarak gevser (78, 82).
Izotonik Eksantrik KET

Izotonik eksantrik KET, hipertonik agonist kasi germeden &nce kasin

antagonist kontrollii eksantrik kasilmasini igerir. Terapistin uyguladigi direng, hasta
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tarafindan uygulanan direngten daha fazla oldugundan, kasilmanin iistesinden gelinir
ve antagonist kas eksantrik olarak kasilir. Bu esnada agonist kas inhibe edilir.
Uygulamanin ardindan agonist kas gerilir. Hizli bir sekilde yapildiginda, etkilenen
kaslarda bulunan fibrotik dokunun gerilmesini ve bazen pargalanmasini i¢erdiginden,
bu teknik, izolitik KET olarak adlandirilir. Bu teknigin agri tiretme riski vardir ve bazi
kaslarda terapist acisindan iistiin bir ¢aba gerektirdiginden alternatif yontemler tercih
edilebilir (78).
2.6.3 Kas Enerji Teknigi’nin Terapotik Etkisi

KET nin terapotik etkileri ¢esitli calismalarda gosterilmis olsa da dnerilen etki
mekanizmalar1 kanit eksikligi nedeniyle ¢ogunlukla spekiilatiftir ve kanita dayali
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Altta yatan terapdtik etki mekanizmalari hipoaljezi,
degismis propriyosepsiyon, degismis motor kontrol ve doku sivisindaki degisiklikler
dahil olmak iizere gesitli norolojik ve biyomekanik mekanizmalari igerebilir (83).
1. Agrmmin giderilmesi: KET ile agridaki azalmanin kesin mekanizmalari
bilinmemektedir ancak KET nin kas ve eklem mekanoreseptorlerini uyararak, orta
beyindeki PGC veya opioid olmayan serotonerjik ve noradrenerjik inen inhibitor
yollar gibi merkezi aracili yollarin iizerinde etkili oldugu merkezi ve periferik
modiilatér mekanizmalar: igerebilir (83). Hayvan ve insan c¢aligmalari, indiiklenmis
veya istemli kas kasilmasi ile lateral ve dorsolateral PGC’nin sempatoeksitasyonunu
ve lokalize aktivasyonunu, periferik eklem mobilizasyonu ile opioid dis1 inen inhibitor
yollarin aktivasyonunu gostermistir (84, 85).

Agnidaki azalmanin, teknigin uygulanmasmi takiben yumusak dokunun
viskoelastik ozelliklerindeki degisikliklerden ve sivi drenajimi iyilestirmesinden
kaynaklandig1 da savunulmustur (83). Ritmik kas kasilmasi kas kan ve lenf akis hizini

artinir ve bag dokularindaki fibroblastlar iizerinde etkili olan mekanik kuvvetler
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interstisyel basingta degisikliklere neden olarak transkapiller kan akisinda artisa neden
olur (83). Ayrica KET nin inflamatuar sitokinleri azalttigina ve periferal nosiseptorleri
duyarsizlastirdigina inanilmaktadir (83).

2. Eklem hareket acikhigina etkisi: KET, golgi tendon organini uyararak agonist
kaslarin dogrudan inhibisyonuna ve antagonist kaslarin refleks inhibisyonuna neden
olarak hareketi kisitlanmis eklemde daha genis agida hareket yapilmasina olanak tanir
(86). KET sirasinda faset eklem kapsiilii igindeki transsinoviyal akisin uyarilmasinin
ayrica EHA ’nin artmasina ve agrinin azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. KET
uygulamasi ile eklemin hareket ettirilmesi, eklem kapsiiliiniin sinovyal basingta
dalgalanmalara neden olarak eklemde transsinoviyal sivinin disar1 akmasina neden
olabilir. Bu, eklem eflizyonunu azaltarak agrinin azalmasina ve EHA nin artmasina
neden olabilir (78, 87).

3. Artan kas uzunlugu: Refleks kas gevsemesi genellikle KET nin ardindan uzunluk,
EHA ve doku degisiklikleri i¢in bir mekanizma olarak belirtilir (83). Kanitlar,
KET’nin (veya benzer izometrik germe tekniklerinin), kas uzayabilirligini artirmada,
pasif germeden daha etkili oldugunu gostermektedir (83). Cesitli calismalarda
KET’nin kas uzunlugunu arttirmadaki etkinligi gosterilmistir (88, 89).

4. Propriosepsiyon ve motor kontrole etkisi: KET, spinal artikiilasyonlara yonelik
lokalizasyon uygulanmasin1 ve hasta tarafindan dikkatle kontrol edilen, amaca yonelik
kas kasilmasini igerir. KET, eklem hareketi {iretilmesi, kas kontraksiyonu ve eklem
kapstiliiniin gerilmesi yoluyla eklem ve kas proprioseptorlerini uyarir (83). Bu
uygulamanin, propriyoseptif bozuklugu olan bélgede farkli bir afferent aktivite modeli
olusturdugu ve sonug¢ olarak MSS tarafindan o segmentin propriyoseptif ve motor
koordinasyonunu iyilestirdigi Onerilmistir (78). Ayrica, KET de kullanilan nazik,

hassas bir sekilde kontrol edilen spinal kas kasilmasinin derin segmental kas katilimin
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artirabilecegi ve merkezi sinir sisteminin o bolgenin motor kontroliinii iyilestirmesine
yardimci olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (87, 90).
2.6.4 Kas Enerji Teknigi’nin Indikasyonlar1

Kas enerji teknikleri kaslarin gevsemesi ve uzamasina neden olarak, EHA’y1
tyilestirmek ve kas iskelet sistemini tedavi etmek amaci ile hemen hemen her eklem
igin giivenle kullanilabilir. KET indikasyonlar1 yalnizca bunlarla sinirli olmayip kas
kisaligi, bel, boyun ve omuz agrisi, pelvik asimetri, 6dem, solunum islev bozuklugu,
servikojenik bas agrilari i¢in de kullanilmaktadir (78).
2.6.5 Kas Enerji Teknigi’nin Kontraindikasyonlari ve Yan Etkileri

KET kiriklar, avulsiiyon yaralanmalari, acik yaralar veya metastatik
hastaliklarda ve yakin zamanda cerrahi geg¢irmis kisilerde kontraendikedir. Ek olarak,
bu teknikler aktif hasta katilimini gerektirdiginden kooperasyon saglayamayan
hastalar i¢in uygun degildir (78, 91). Osteoporoz, artrit gibi bazi patolojiler KET
kullanimi i¢in kontraindike olmasa da uygulama dozajinin (kullanilan efor miktari,
tekrar sayisi, esneme yapilip yapilmamasi) patolojiye gore uyarlanmasi gerekir (78,
91). KET prosediirlerinde aktive edici kuvvet ve dozaj hasta tarafindan kolayca kontrol
edilebildiginden hastalar i¢in giivenli teknik olarak kabul edilir. DiGiovanna (1991),
KET ile yan etkilerin minimal oldugunu, nadiren tedaviden sonraki ilk 12 ila 36 saat
icinde bir miktar kas sertligi ve agr1 yasanabilecegini bildirmistir. Ayrica deneyimsiz
bir terapistin bu prosediirleri uygularken asiriya kagmasi olasidir. Tedavi edilen bolge
1yi lokalize edilmemisse veya cok fazla kontraktif kuvvet uygulanmigsa agr1 siddeti

artis gosterebilir (78, 92).
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Cahisma Dizaym

Bu ¢alisma ii¢ gruplu, 6n test-son test tasarimli, prospektif, randomize
kontrollii bir caligmadir. CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)
beyani, bu calismay1 raporlamak icin bir kilavuz olarak kullanildi. Calisma, Dogu
Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Kurulu Saglik Etik Alt Kurulu’nun
07.01.2020 tarihi ve 2020/01 sayil1 izni ile Helsinki Bildirgesinde tanimlanan ilkelere
uygun sekilde yapildi. Calisma, Mayis 2021 — Eyliil 2023 arasinda Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyeti (KKTC)’nde bulunan Gazimagusa Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon  Poliklinigi’'nde  yiriitiildii. Calisma ileriye doniik olarak
ClinicalTrials.gov’a kaydedildi (NCT04777318). Calisma Oncesinde katilimcilarin

bilgilendirimis yazili onamlar1 alindu.
3.2 Bireyler

Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1.6 programi kullanilarak ve benzer bir
calisgmanin Viziiel Analog Skala (VAS) skoru referans alinarak belirlendi.
Calismadaki ilk 6rneklem biiyiikligi, etki biiyiikiigi £=0,40, 0=0,05, f=0,20 olacag:
varsayimi ile 66 olarak belirlendi. Analizlerde parametrik ANOVA testi yerine
nonparametrik esdegerinin de kullanilabilecegi olasiligi dikkate alinarak bu ilk
orneklem biiylikliigi %15 artirildi ve 76 olarak diizeltildi, arastirmada ¢alismayi terk
edebileceklerin de olabilecegi dikkate alinarak katilimer sayis1 %25 artirildi ve son

orneklem biiyiikliigii 96 kisi olarak belirlendi. Gazimagusa Devlet Hastanesi
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na boyun agrisi sikayeti ile basvuran

hastlara ayirici SS tanis1 hastanenin fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi

tarafindan konuldu. Tani, anteroposterior ve lateral radyografiler veya manyetik

rezonans goriintiileme/bilgisayarli tomografi taramalar1 dahil olmak iizere servikal

omurganin fiziksel muayenesi ve radyografik incelemesiyle desteklendi. Tedavi igin

hastanenin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne sevk edilen SS tanisi almig 118

hasta uygunluk kriterleri agisindan tarandi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e 40-65 yas araliginda olan,

e Ug aydan uzun siiren ve en az bir yone dogru VAS > 2 siddetinde boyun agrisi
olan,

e Son 6 ay icinde konservatif tedavi almamis olan bireyler ¢aligmaya dahil edildi.

Calismadan dislanma Kkriterleri;

Kollara yayilan agr1 veya uyusukluk sikayeti olan,

Servikal bolge cerrahisi gegirmis olan,

e Norolojik hastaliga sahip olan,

e Omuz sikisma veya torasik outlet sendromu gibi kas-iskelet sistemi problemine
sahip olan,

o Servikal mobilizasyon uygulamasina kontraindike durumu olan,

e (Caligmada kullanilan konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina kontraindike
durumu olan,

e NSAIil’ler haricinde analjezik ila¢ kullanan,

e (alismaya uyum saglayamayan bireyler caligmaya dahil edilmedi.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 96 SS tanili hasta, basit ramdomizasyon yontemi

ile gelis sirasia gore olusturulan rastgele say1 dikkate alinarak ii¢ gruba (KF, KF+
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KET, KF+SM) dagitildi. Randomizasyon dizisi, bagimsiz bir istatistik¢i tarafindan
bilgisayar programi (Random Allocation Software, V.1.0) kullanilarak olusturuldu.
Sayilar kagida yazilarak bir zarf icinde gizlendi. Randomizasyon dizisi, her grupta esit

sayilar igeriyordu, ancak bunun disinda herhangi bir kisitlama yoktu.
3.3 Degerlendirme Yontemleri

Tim vakalar tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda olmak iizere iki defa
degerlendirildi. Her ii¢ gruba uygulanan tiim degerlendirme ve miidahaleler, aym
fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Tedavi Oncesinde hastalarin yas, cinsiyet,
beden kiitle indeksi (BK1), meslek gibi demografik bilgileri kaydedildi. Dominant iist
ve alt ekstremite, 6zgegmis ve soygegmis, agri siiresi (ay) ile ilgili degiskenleri
sorgulandi. Tedavi sonrasinda bireylerin tedaviden memnun olup olmadiklari, ‘Sayisal
Memnuniyet Olgegi’ kullanilarak O puan ile, 10 puan arasinda degerlendirildi (93).
Agr1 siddeti ve engellilik, birincil sonug¢ Olgiitleri olarak; servikal bdlge
propriosepsiyonu, servikal bolge motor kontrolii, servikal bolge kas enduransi, statik
ve dinamik denge ise ikincil sonug olgiitleri olarak belirlendi. Agri siddeti ‘Viziiel
Analog Skala (VAS); engellilik diizeyi ise ‘Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik
Skalas1 (KBFOS)’ ile degerlendirildi. Servikal pozisyon hissinin degerlendirilmesinde
‘CROM (Cervical Range of Motion)’ cihazi kullanildi. Servikal bolge hareket hissi
‘Klinik Servikal Hareket Duyusu (KSHD) testi’ ile, motor kontrol ‘Kranioservikal
Fleksiyon Testi (KSFT)’ ile degerlendirildi. Servikal bolge kas enduransi izometrik
ekstansor endurans testi ve izometrik fleksor endurans testi ile degerlendirildi. Statik
dengenin degerlendirilmesi i¢in ‘Tek bacak denge testi (TBDT)’, dinamik dengenin
degerlendirilmesi i¢in ‘Y denge testi (YDT)’ kullanildi. Kas yorgunlugu, proprioseptif
degerlendirme sonuclarini etkileyebileceginden, servikal pozisyon hissi ve hareket

hissi dl¢limleri digerlerinden dnce gergeklestirildi.
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3.3.1 Agn Siddeti

[stirahat ile aktivite esnasinda boyun bélgesinde hissedilen agr1 siddeti, VAS
kullanilarak degerlendirildi. VAS 100 mm’lik, numarasi olmayan yatay veya dikey
cizgiden olusan psikometrik bir yanit Olgegidir. Test-tekrar test giivenilirligi
(ICC=0,93) ve gecerliligi yiiksektir (94). Bu ¢alismada sol ucu “agr1 yoku ve sag ucu
“hayal edilebilecek en siddetli agri”’y1 temsil eden 10 cm’lik yatay ¢izgi kullanildi. Ara
boliimler i¢in tanimlayici terimler kullanilmadi. Kisi istirahatte ve aktivite esnasinda
hissettigi agr1 yogunlugunu en iyi temsil ettigini diisiindiigli noktaya isaret koydu.
Analizde kullanilmak iizere baslangic noktasi ve isaret noktasi arasindaki mesafe
mezura ile o6lgtilda (94).
3.3.2 Boyun Agrisina Bagh Engellilik

Boyun agrisina bagli engelliligin degerlendirilmesinde Kopenhag Boyun
Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas1 (KBFOS) kullanildi. KBFOS miikemmel derecede i¢
tutarlilik ve test-tekrar test giivenilirligi (ICC=0,86) ve ¢ok iyi derecede gecerlilige
sahiptir (95). Olgek 15 maddeden olusmaktadir. Anketin toplam skoru 0 (boyun
agrisimin etkisi yok) ve 30 (en kotii olas1 etki) arasinda degisebilir. 1.-5. sorularin
secenekleri “Evet”=0, “Ara swra”=1 ve “Hayu”=2 seklinde, 6.-15. sorularin
secenekleri ise “Evet”=2, “Ara sira”=1 “Hayir”=0 seklinde puanlanmaktadir. Toplam
puan arttikga engellilik diizeyi ve etkilenim siddeti de artmaktadir. Bu calismada
KBFOS o6lgegi bireylere agikland: ve kendileri tarafindan dolduruldu. Istatistiksel
analizde kullanilmak tizere toplam puan kaydedildi (95).
3.3.3 Servikal Bolge Pozisyon Hissi

Bu calismada servikal bdlge pozisyon hissinin degerlendirmesi i¢cin CROM
cihazi (CROM Deluxe, Performance Attainment Associates, 12805 Lake Blvd

Lindstrom, Minnesota, USA) kullanildi. CROM basa takilarak uygulanan, 6zellikle
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servikal omurga i¢in tasarlanmis bir tiir gonyometredir. CROM cihazi pozisyon hissi
Ol¢timii i¢in giivenilir bir yontemdir. CROM; 3D Fastrack ile miikemmel derecede
zamana gore gecerlilige (r=0,93-0,98), miikemmel derecede degerlendiriciler arasi
giivenilirlige (ICC=0,89-0,98) sahiptir (96). Ol¢iim sirasinda kisiler dizler ve kalga
90° fleksiyonda ve ayaklar yerde ve torasik omurga sirthiga temas edecek sekilde
sandalyeye oturtuldu. Denegin goéziinii baglamak i¢in bir seyahat goz maskesi
kullanildi. Test sirasinda govde ve omuz hareketini sabitlemek ve sinirlandirmak igin
bir velkro kemer kullanildi (6). CROM f{initesi basin istiine sabitlendi ve CROM
cithazinin manyetik boyundurugu, ok isareti kuzeye bakacak sekilde denegin omzuna
yerlestirildi. Test, notral bag pozisyon testi (NBPT) ve hedef bas pozisyon testi (HBPT)
olmak iizere iki sekilde gergeklestirildi.

NBPT i¢in kisiye gozleri kapali ve dik bir sekilde otururken boynunu esneterek
veya uzatarak basini ndtr konuma getirmesi talimat1 verildi. Kendiliginden secilen bu
notr kafa pozisyonu, referans pozisyonu olarak kabul edildi. Bas {i¢ saniye siireyle bu
pozisyonda tutulduktan sonra bireyden basini aktif olarak tamamen saga dondiirmesi,
ardindan yavas ve kontrollii bir sekilde baslangi¢c pozisyonuna getirmesi istendi. Bag
referans konumuna ulastiginda, yer degistirme dogrulugu derece cinsinden kaydedildi.
Test, sol rotasyon yoniinde tekrar edildi.

HBPT i¢in arastirmaci, kisinin basini 6nceden belirlenmis hedef pozisyon olan
maksimum hareket araliginin %50’sine pasif olarak yerlestirdi. Bas ii¢ saniye siireyle
hedef pozisyonda tutuldu, ardindan kisiden bu pozisyonu hatirlamasi istendi ve basini
once aktif olarak noétral pozisyona getirilmesi ardindan yeniden hedef pozisyona
gotiirmesi istendi. Denek referans konumuna ulastiklarinda yer degistirme dogrulugu
derece cinsinden kaydedildi. HBPT o&l¢limi, sirasi ile alt1 hareket yoniinde (fleksiyon,

ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon, sol rotasyon)
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gergeklestirildi. Her iki test prosediirii sirasinda deneklere herhangi bir geri bildirim
saglanmadi. U¢ deneme yapildi ve bu denemelerin ortalamasi, ortalama eklem

pozisyon hatas1 (EPH) olarak kaydedildi (6).

L
£y

Sekil 6: CROM ile Servikal BESI_{g_e_I)ozisyon Hissinin Degerlendirilmesi.

3.3.4 Servikal Bolge Hareket Hissi

Servikal hareket hissi, Werner ve arkadaslari tarafindan tanimlanan klinik
servikal hareket duyusu (KSHD) testi ile degerlendirildi. Calismada kullanilan ZZ
desent; yesil seriti 10 mm kalinli§inda, yatay uzunlugu 23,4 cm, ¢apraz uzunlugu 26,6
cm, yiiksekligi 13 cm, genisligi 23,4 cm olacak sekilde Autoced 2018 programinda
olusturuldu ve A3 kagida aktarildi. Desen, bes sapma bdlgesini ayirt etmek i¢in ana
cizgiden her iki tarafa her 5 mm’de bir bes ince ek ¢izgiye sahiptir (Sekil 8). Birey,
test deseninin sabitlendigi vertikal diizlemde hareket eden test platformundan 100 cm
uzaga yerlestirilmis bir sirt destekli sandalyeye oturdu. Lazer imle¢ bireyin basina
sabitlendi. Kisinin basi notral pozisyonda iken lazer imle¢ izdiisiimii ZZ deseninin
merkezinde olacak sekilde test platformu ayarlandi. Bireylerden desenin ana kalin
seridini, desenin merkezinde baslaylp bitecek sekilde saat yoniinde "miimkiin

oldugunca dogru ve hizli" sekilde c¢izmeleri istendi. Baslangic pozisyonuna
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dontildiiglinde test tamamlandi. Bir alisma denemesinin ardindan, analizde
kullanilmak tizere test 3 kez tekrarlandi. Test, desenin merkezinden 50 cm uzaklikta
bir kamera ile kaydedildi. Video dosyalar1 bir WINDOWS-Laptop’a aktarildi. Test
sonrasinda video dosyalar1 SMIPlayer (https://www.smplayer. info) programi
kullanilarak normal hizin 1/8’inde incelendi. Siire, hata siklig1 ve hata biiytkligi
hesaplandi. Bu prosediir 6nemli ile neredeyse miikemmel arasi degerlendirmeci i¢i ve
degerlendirmeciler arasi giivenilirlige (ICC=0,76-1,00; SEM<0,01-2,50) sahiptir

97).

Sekil 7: Servikal Bolge Hareket Hissinin Degerlendirilmesi.

N

NN

Sekil 8: ZZ Deseni.
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3.3.5 Servikal Bolge Motor Kontrolii

Kranioservikal fleksiyon testi (KSFT), servikal bolge derin fleksor kaslarinin
(M. rectus capitis anterior, M. rectus capitis lateralis, M. longus capitis ve M. longus
colli) aktivasyonunu ve statik enduransini degerlendirmede kullanilir. KSFT, servikal
bolgenin motor kontrol testi olarak da tanimlanmaktadir. Test, Stabilizer Pressure
Biofeedback (Stabilizer Pressure Biofeedback-Chattanooga Stabilizer) cihazi
kullanilarak gerceklestirildi. Hasta sirtiistii yatirildi, servikal bolge notral pozisyonda
ve dizler fleksiyonda pozisyonlandi. Servikal bolge nétral pozisyonu bazi hastalarda
bas altina katlanmis havlu yerlestirilerek saglandi. Biofeedback basing {initesi
suboksibital bosluga yerlestirildi ve servikal lordozu desteklemek icin basing iinitesi
20 mmHg’ye sisirildi. Daha sonra bireye cihazin manometresini izleyerek 5 farkli
seviyede (22, 24, 26, 28 ve 30 mmHg) basinci arttirmak suretiyle ‘evet der gibi’
¢enesini boynuna dogru bastirmasi ve posterior tilt hareketi yapmasi talimati verildi.
Hareket 6gretildikten sonra kisiden her seviyede 10 saniye siiren 10 kontraksiyon
gerceklestirmesi istendi. Kisi her basarili denemeden sonra bir {ist seviyeye gegcti.
Tekrarlar arasinda bireyler 10 saniye dinlendi. Test sonrasinda aktivasyon skoru (AS),
performans indeksi (PI) ve kiimiilatif performans indeksi (KPI) hesaplandi. Kisinin
ulasabilecegi ve 10 saniye boyunca tutabilecegi en yiiksek basing seviyesi AS olarak
kaydedilirken, aktivasyon skoru x basarili tekrar sayis1 PI olarak kaydedildi. KPI ise
onceki toplam puanin performans indeksine eklenmesi ile elde edildi (98). Istatistiksel

analizde AS ve KPI degerleri kullanilds.
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| Sekil 9: Kranioservikal Fleksiyon Testi

3.3.6 Servikal Bolge Kas Enduransi

Servikal bolge kas enduransi fleksor ve ekstansor izometrik kas endurans testi
kullanilarak degerlendirildi. Servikal kas enduransinin degerlendirilmesinde
kullanilan izometrik fleksor endurans kas testi (ICC=0,93) ve izometrik ekstansor kas
endurans testi (ICC=0,88) giivenilir bulunmustur (99). Testler 6ncesinde bir deneme
yapild1 ve test protokolleri hastaya agiklandi. Endurans testi sirasinda agridaki olasi
artis1 engellemek amaciyla testler her bir yon i¢in bir tekrarl olacak sekilde uygulandi
(100).
Servikal Fleksor Kas Endurans Testi: Hastadan, sirtiistii pozisyonda, eller karni
tizerinde dizler fleksiyonda yatmasi istendi. Kifozu olan hastalarda basin notral
pozisyonunu saglayacak sekilde bas ince bir havlu ile desteklendi. Kisiden ¢enesini
geriye dogru bastirmasi ve bu pozisyonu koruyarak basini yataktan yaklasik 2,5 cm
kadar kaldirmas1 istendi. Pozisyonun korunabildigi siire, saniye cinsinden kaydedildi.
Test esnasinda terapist nétral pozisyonun korundugundan emin olabilmek icin elini
hastanin baginin altina yerlestirdi. Hastanin basi fizyoterapistin eline temas ettiginde,

kranioservikal fleksiyon kaybi oldugunda, nétral pozisyonun kaybinda veya hasta
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herhangi bir agr1 veya yorgunluk nedeniyle pozisyonu siirdiiremediginde test

sonlandirildi (Sekil 10), (101).

/\V

Sekil 10: Servikal Fleksor Kas Endurans Testi.

Servikal Ekstansor Kas Endurans Testi: Servikal ekstansér kas endurasinin
degerlendirilmesi igin bireyden yiiziistii pozisyonda, gogiis hizasina kadar gelmesi ve
basii yataktan sarkitmasi istendi. Ust torasik omurga, T6 seviyesinde bir kemerle
sabitlendi. Ucuna agirlik baglanmis bir kemer, bireyin kulaklar1 tizerinden gegirildi.
Kadnlar i¢in 2 kg’lik, erkekler i¢in 4 kg’lik agirlik kullanildi. Agirlik bas nétrale
alindiginda zeminden hafif yiikseklikte olacak sekilde pozisyonlandi. Bireyden
¢enesini igeriye dogru ¢ekmesi, basini1 nétral pozisyona getirmesi ve bu pozisyonu
korumasi istendi. Pozisyonun korunabildigi siire, saniye cinsinden kaydedildi. Notral
pozisyon kaybedildiginde veya agr1 ve yorgunluk varliginda test sonlandirildi (Sekil

11), (102).
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Sekil 11: Servikal Ekstansor Kas Endurans Testi.

3.3.7 Statik Denge

Bu ¢aligmada statik denge, gozler agik (GA) ve gozler kapali (GK) olarak tek
bacak denge testi (TBDT) kullanilarak degerlendirildi. TBDT hem GA hem GK
Olciimleri i¢cin milkemmel derecede tekrarlanabilirlik ve degerlendiriciler arasi
giivenilirlige sahiptir (sirasiyla; ICC=0,99, ICC=0,99), (103). Test ayakkabisiz olarak
gerceklestirildi. Bireyden, dominant ayagi lizerinde durmasi, diger ayagimi dizi
fleksiyona alarak yerden kaldirmasi istendi. Bireye, yiikselttigi ayagini destek ayaga
yakin tutmasi, ancak ayak bilegine degdirmemesi sdylendi. Gozler agik olarak yapilan
testte, bireyden duvarda, goz hizasindaki bir noktaya odaklanmasi istendi ve ayagini
kaldirilmadan once, kollarim1 g6giis hizasinda g¢aprazlamas: talimati verildi. Ayak
yerden kaldirildiginda test baglatildi ve bireyden bu pozisyonu korumast istendi. Birey
(1) kollarin1 kullandiginda (yani kollarinin pozisyonunu bozdugunda), (2) yiikseltilmis
ayagi kullandiginda (destek ayaga gore ileri veya uzaga hareket ettirdiginde veya yere
dokundugunda), (3) dengesini korumak i¢in destek ayagi hareket ettirdiginde (6rnegin,
rotasyona aldiginda) ve (4) gozler kapali denemelerde goézleri acgtiginda test

sonlandirildi. Bireyin test pozisyonunu korudugu toplam siire kronometre ile
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kaydedildi. Prosediir hem GA hem de GK olarak 3 kez tekrarlandi. Analizde

kullanilmak tizere 3 denemenin ortalamasi hesaplandi (Sekil 12), (103).

b

Sekil 12: T nde Denge Testi.

3.3.8 Dinamik Denge

Dinamik denge, Alt Ekstremite Y Denge Testi (YDT) kullanilarak
degerlendirildi. YDT Yildiz Denge Testinin, sekiz yerine 120° aralikli 3 yonde erisim
mesafesi olan giivenilir bir versiyonudur (104).

Bu ¢aligmada anterior, posteromedial ve posterolateral yonlerde {i¢ borunun
baglandigt Y Denge Test Kiti ™ referans alinarak olusturulan tahta platform
kullanildi. Borular tizerine ti¢ yondeki erisim mesafesini hesaplamak amaci ile mezura
yapistirildi (103). Kisi, elleri belde iken tahta platformun merkezinde dominant ayak
ile dengesini korurken diger ayak ile sirasi ile anterior, posteromedial ve posterolateral
yonlerde miimkiin olan en uzak mesafeye ulasmaya calisti. Her biri li¢ tekrar olmak
izere li¢ ayr1 yonde yapilan testte, tim uzanma mesafeleri kaydedildi. Test ayakkabisiz
olarak gerceklestirildi. Dominant taraf alt ekstremite uzunlugu (spina iliaca anterior
superior ve medial malleol aras1 mesafe) mezura Olciilerek kaydedildi ve bu deger

puanlamada kullanildi. Analizde kullanilmak {izere karma uzanma mesafesi;
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[(maksimum anterior + maksimum posteromedial + maksimum posterolateral) / (3 x

alt ekstremite uzunlugu)] x 100 formiilii kullanilarak hesaplandi (Sekil 13), (105).

; i
Sekil 13: Alt ekstr

3.4 Tedavi Protokolii

Tiim miidahaleler ortopedik rehabilitasyon alaninda lisansiistii yeterlilige ve
manuel terapi alaninda 7 yildan fazla klinik deneyime sahip fizyoterapist tarafindan
saglandi. Tiim gruplar haftada 3 giin, giinasir1 olacak sekilde, 4 hafta boyunca toplam
12 seans tedavi programina alindi. Bir gruba KF programi uygulanirken, diger iki
gruba KF+KET ve KF+SM uygulamalari yapildi.

3.4.1 Konvansiyonel Fizyoterapi (KF)

Tiim gruplara, 4 hafta boyunca, haftada 3 seans olmak {izere toplam 12 seans
KF uygulandi. KF; sicak paket, modiile edilmis transkutanoz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) ve terapotik ultrason (US) uygulamasini igerdi. Sicak paket, M.
trapezius ve suboksipital kaslar iizerine ii¢ kat havluya saril sekilde yerlestirildi ve 20
dakika tutuldu. Modiile edilmis konvansiyonel TENS Chattanooga’s Cefar®
(Chattanooga Group USA) cihazi ile 3. program (frekans1:80 Hz, dalga genisligi:70

psn -180 psn) kullanilarak, 20 dakika siireyle uygulandi. Elektrotlar (Stimrodes, temas
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boyutu 5x5 cm) ¢apraz sekilde, en agrili olarak bildirilen alan iizerine yerlestirildi.
Ultrason, Intelect® Mobile Combo (Chattanooga, USA) cihazi ile, stirekli modda
(prob:5 cm?, frakansi:1 MHz, siddeti:1.5 w/cm?) 10 dakika siireyle uygulandi (107,
108).

3.4.2 Kas Enerji Teknikleri (KET)

KET; Lewit’in post-izometrik relaksasyon metoduna gore {ist trapez,
sternokleidomastoid (SKM), skalen (anterior-medial-posterior) ve levator skapula
kaslarina bilateral olarak, her kasa, ii¢ tekrarli, birer set olacak sekilde uygulanda.
Izometrik kasilma performansmi arttirmak amaciyla gdz hareketleri kullamldi.
Uygulama 6ncesinde maksimum kas kuvveti her kas i¢in basing degisikligi kontrol
edilerek, biofeedback iinitesi (Stabilizer, Chattanooga Group Inc., Hixson, USA) ile
Ol¢iildii ve maksimum kas kuvvetinin % 20’si hesaplandi (106). Hastanin basi
fizyoterapist tarafindan limitasyon noktasina pasif olarak gotiiriildii. Hasta uygulama
oncesinde rahat bir nefes aldi. Hastadan nefesini tutarken, limitasyon hissedilen yerde
terapistin direncine karsi maksimum izometrik kontraksiyon kuvvetinin % 20’sine
denk gelecek sekilde 7 saniyelik izometrik kontraksiyon yapmasi istendi. Izometrik
kontraksiyon esnasinda gozlerini agmasi ve direng yoniine dogru bakmasi istendi.
Uygulama esnasinda izometrik itme kuvveti dogrulugu, biyofeedback cihazi ile
kontrol edildi. Hastadan gerekli oldugunda direnci artirmasi veya azaltmasi istendi.
Kontraksiyon sonrasinda hastanin nefesini vererek gevsemesi ve gozlerini kapatmasi
istendi. Bu esnada bas fizyoterapist tarafindan pasif olarak yeni bariyer noktasina
gotiirtildi ve teknik bu noktadan baglayarak tekrarlandi (78). KET; 6 farkli servikal
bolge baglantili kas i¢in 6 farkli bas pozisyonunda uygulandi:

1. Ust trapez kasina KET uygulamasi igin hasta sirtiistii yatirken, kol tedavi edilecek

tarafta govde yaninda uzatildi. Hastanin basi hafif 6ne fleksiyon, uygulama yapilacak
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tarafin kars1 tarafina dogru kisitlama bariyerine kadar kontralateral tam lateral
fleksiyon ve rotasyona pozisyonlandi. Hafif bas fleksiyonunu saglamak i¢in basin
altina yastik konuldu. Fizyoterapist kollarini ¢aprazlayarak bir eli ile omzu stabilize
ederken, diger elini mastoid alan iizerine yerlestirdi. Hastadan ezamanli olarak omzunu
kulagina (omuz silkme hareketi) ve kulagini omuz kenarina yaklastirmasi istendi. Bu
esnada hareket fizyoterapist tarafindan &nlendi. Izometrik kasilma 7 saniye
siirdiiriildii. Hasta gevserken omuz stabilize edildi, hastanin bas1 ise lateral fleksiyon

ve rotasyon hareketinin hafif¢e artirilmasiyla yeni bariyer noktasina gotiiriildi (Sekil

14), (77, 78).

Sekil 14: Ust Trapez Kasma KET Uygulamast.

2. Anterior-Medial-Posterior skalen kaslara KET 3 farkli pozisyonda uygulandi.
Anterior skalen kas i¢in bas hafif rotasyon ve tam lateral fleksiyon pozisyonuna
pozisyonlandiktan sonra bireyin kontralateral eli sternumun iizerine yerlestirildi.
Medial skalen kasa yapilan uygulama igin bas 45° rotasyon ve tam lateral
fleksiyonken, bireyin kontralateral eli, ipsilateral klavikula merkezinin altinda 2. kosta
tizerine yerlestirildi. Posterior skalen i¢in hastanin basi kars1 omza dogru tam rotasyon

ve tam lateral fleksiyon pozisyona alindi ve kontralateral eli ipsilateral klavikulanin
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lateral kosesindeki 2. kosta lizerine yerlestirildi. Tiim tekniklerde terapistin bir eli,
izometrik kasilmay1 kisitlamak ve servikal rotasyonu desteklemek icin hastanin
yiiziinlin/alninin yaninda iken, diger el hastanin eli iizerinden insersiyo noktasini
destekledi. Uygulama esnasinda bireyden nefesini tutarken basini hareketin tersi
yOniine gotiirmeye c¢alismasi istendi. Bu esnada hareket, fizyoterapistin eli tarafindan
Onlendi. 7 saniyelik izometrik kontraksiyondan sonra, hasta nefesini vererek gevserken
fizyoterapist hastanin eli iizerindeki eliyle gogiis kafesi hareketine yardim ederek ayni
taraftaki ayaga dogru oblik bir sekilde hafif bir itme kuvveti uyguladi ve diger eliyle
hastanin bas1 lateral fleksiyon hareketi hafifge artirilarak yeni bariyer noktasina

gotiiriildii (Sekil 15), (77, 78).

Sekil 15: Anterior - Medial - Posterior Skalen Kaslara KET Uygulamasi.

3. Sternokleidomastoid (SKM) kasina KET uygulamasinda hasta sirtiistii yatirken
omuzlar altina bir minder konularak, bas 10—15° ekstansiyona alind1 ve fizyoterapist
bas1 notral pozisyonda destekledi. Hastanin kontralateral eli sternuma yerlestirildi.
Hastanin basi maksimum fakat agrisiz tam kontralateral rotasyona dondiiriildii.
Ardindan hastadan rotasyon agisini bozmadan bagsini yataktan hafif¢e kaldirmasi ve

nefesini tutmasi istendi. Bu pozisyonda iken gerekli direng yercekimi tarafindan
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saglandigindan ayrica diren¢ uygulanmadi. Yedi saniye siliren kontraksiyondan sonra
birey nefesini vererek basini indirdi ve aymi anda fizyoterapist eliyle hastanin eli
lizerinden sternuma kaudal yonde basing uyguladi. Terapistin diger eli basin bu
gerginligi takip etme egilimini kisitlamak i¢in mastoid kemik ile temas halindeydi

(Sekil 16), (77, 78).

—_— e

Sekil 16: Sternokleidomastoid Kasina KET Uygulamasi.

4. Levator skapula kasma KET uygulamasinda hasta sirtiistii yatarken uygulama
yapilacak taraftaki kolu el supinasyonda olacak sekilde gdvdenin yaninda uzatildi.
Terapist, tedavi masasinin basinda ayakta dururken, kars: taraftaki kolunu hastanin
boynun altindan gegirerek tedavi edilecek taraftaki omzu sabitledi. Bdylece terapistin
onkolu ile hastanin boynu tam fleksiyonda desteklendi. Bas, fizyoterapistin diger
eliyle tam lateral fleksiyona ve tam rotasyona alindi. Uygulayicinin hareketsiz
direncine karsi hastadan basini1 geriye itmesi, hafifce dondiirmesi ve ayni zamanda
hafif omuz silkme hareketi yapmas: istendi. Yedi saniyelik izometrik kasilma ve
ardindan bu birlesik kasilmanin tiim 6gelerinin tamamen gevsemesini takiben, boyun

daha fazla fleksiyona, lateral fleksiyona ve rotasyona alindi (Sekil 17), (77, 78).
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Sekil 17: Levator Skapula Kasina KET Uygulamasi.

3.4.3 Servikal Mobilizasyon (SM)

SM grubuna Dr. James Cyriax’in servikal mobilizasyon teknikleri uygulandi
(109). Katilimcilara mobilizasyon uygulamasi Oncesinde beyin ve omurilik kan
akisina yonelik potansiyel riskleri ortadan kaldirmak igin vertebrobaziler arter
yetmezlik testi uygulandi (Sekil 18). Mobilizasyon uygulanmasindan o6nce kan
dolasimini artirmak ve gergin dokular1 gevsetmek amaciyla agrili spazmik nukal

kaslar tizerine 3-4 dakika derin friksiyon masaji yapildi.

|

Sekil 18: Vertebrobaziler Arter Yetmezlik Testi.

Ik birka¢ seansta, Bridging ve manuel traksiyon teknikleri uygulandi. Sonraki

seanslarda bu tekniklere ek olarak, manuel traksiyon ile birlikte rotasyon, traksiyon ile
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birlikte antero-posterior kaydirma ve servikal lateral kaydirma teknikleri uygulandi.
Traksiyon teknikleri 2-3 saniye korunarak, 3-5 tekrarli olacak sekilde uygulandi.
Tekrarlar arasinda 30 saniyelik, teknikler arasinda 60 saniyelik dinlenme periotlari
verildi. Siire, siklik ve progresyon hastalara gore kisisellestirildi. Baslangigta teknikler
agrili noktaya kadar (Grade A mobilizasyon) uygulandi. Zamanla agr1 rahatladik¢a
tam eklem acikliginda (Grade B mobilizasyon) uygulamalara ilerletildi. Calismada
kullanilan tedavi yataginda 6zel Cyriax yataklarinda oldugu gibi stabilizasyona yardim
edecek herhangi bir aparat yoktu. Bu nedenle lateral kaydirma harici tiim tekniklerde
bir asistan yardimi ile hasta omuzlardan desteklendi ve traksiyon sirasinda hastanin
yukar1 kaymasi engellendi. Lateral kaydirma esnasinda ise hasta asistan tarafindan
govde lateralinden desteklendi yana kaymasi engellendi (109). Manuel terapi, hasta
lizerinde sirtiistii pozisyonda gergeklestirilen 5 osteopatik mobilizasyon tipine
dayaniyordu:

1.Bridging: Hasta sirtiistii pozisyonda tedavi yatagina yatarken terapist hastanin
basucundaki sandalyeye oturarak dirsek ve dnkolunu masaya yerlestirdi. Parmaklarini
iist tste gelecek sekilde oksiputun altina yerlestirerek ellerin hafif radial deviasyon
hareketi ile parmaklarini koprii haline getirdi. Bu sekilde bas1 bir miktar ekstansiyona

alarak hafif kuvvetle traksiyon uygulandi (Sekil 19), (109).

Sekil 19: Bridging Teknigi.
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2. Servikal Manuel Traksiyon: Hasta sirtiistii pozisyonda yatirildi ve bas, omuz
hizasindan yataktan disar1 sarkitildi. Terapist hastanin basucunda durdu ve bir eli
ceneden diger eli C seklinde oksiputtan tutarken hastanin basini 6nkolu ile destekledi.
Terapist, dirsekleri tam ekstansiyonda iken, viicut agirligin1 geriye birakarak 2-3

saniye siiren traksiyon uyguladi (Sekil 20), (109).

Sekil 26: Servikal Manuel Traksiyon.

3. Manuel Traksiyon ile Birlikte Rotasyon: Manuel traksiyon pozisyonunda oldugu
gibi hasta bas1 yataktan sarkacak sekilde sirtiistii yatarken terapist hastanin basini ayni
sekilde destekledi. Terapist ayaklarini bir miktar uygulama yapacak rotasyon yoniine
dogru ¢evirdi. Sag rotasyon hareketinde; terapistin sag eli mandibula iizerinden sol eli
ise oksiputtan basi desteklerken, sol rotasyon yoniinde tam tersi el tutuslar ile bas
desteklendi. Terapist sirasi ile hastanin basini kendi gdvde ekstansiyonundan
faydalanarak traksiyona, ardindan traksiyon korunurken gévresinin lateral fleksiyonu

ile rotasyona ald1 (Sekil 21), (109).
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4. Manuel Traksiyon ile Birlikte Anteroposterior Kaydirma: Hasta basi
omuzlarindan itibaren tedavi yataginin disinda kalacak sekilde yatirken terapist
basucunda ancak yan olacak sekilde durdu. Ayaklarini hafif ¢aprazlanacak sekilde
hastanin basi ile ayni yiizey dogrultuda yerlestirdi. Bir eli ile alttan oksiputu
desteklerken diger elinin isaret ve pas parmagimi C seklinde yaparak geneye
yerlestirdi. Traksiyon uygulamasinda kullanacagi diger parmaklar1 fleksiyon
pozisyonunda avug igine alarak ¢ene altina kanca gibi yerlestirdi. Terapist onkolu
yere dik iken gbvdesini hafif laterale iterek traksiyon uyguladi. Ardindan traksiyon
korunarak boyna 3-5 tekrarli ardisik anterior-posterior kaydirma uygulandi (Sekil

22), (109).
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Sekil 22: Manuel Traksfy Birlikte’AnteOpoteor Kaydirma.

5. Lateral Kaydirma: Hasta sirtiistli pozisyonda yatarken omuz hizasindan bag
sarkacak sekilde yukar1 kaydi. Govde yatagin yan tarafinda duran asistan tarafindan
sikica sabitlendi. Uygulayici ayaklari bir miktar agik ve dizleri semifleksiyonda olacak
sekilde hastanin basucunda durdu. Hastanin basin1 her iki yandan tutarken
basparmaklarini kulaklarin anterioruna yerlestirdi. Traksiyon uygulamadan ardisik
olarak bir sag bir sol tarafa dogru 3-5 tekrarli lateral kaydirma uygulandi. Hareket
servikal lateral fleksiyondan kaginilarak hafif elipsoit olacak sekilde gerceklestirildi

(Sekil 23), (109).
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3.5 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin analizinde IBM SPSS 26.0 (Statistical Package
for the Social Sciences, IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanildi. Verilerin
normalligi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak ve dagilim gorsel olarak
incelenerek degerlendirildi. Veriler normal dagilima uymadigindan, gruplara gore
degisim i¢in parametrik olmayan test olan Kruskal-Wallis H testi, zamana bagh
degisim i¢in Wilcoxon isaretli sira sayilar testi, gruplara gére zamanin diizeltildigi
durum i¢in Quade parametrik olmayan ANCOVA testi kullanildi. Gruplar1 klinik ve
sosyodemografik Ozellikler acisindan karsilagtirmak i¢in Kruskal Wallis H testi,
Pearson Ki-kare, Likelihood Ratio Ki-kare testi kullanildi. Kullanilan tanimlayici
istatistikler, siirekli sayisal degiskenler igin ortalama (X) + standart sapma (SS) ve
kategorik degiskenler i¢in siklik (n) ve yiizde degerleri (%) idi. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ilgili hipotez, son test karsilastirmalar1 icin
Bonferroni diizeltmesinin kullanildigi Grup £ Zaman etkilesimiydi. Grup i¢i etki
biiyiikliigiinii hesaplamak i¢in Cohen d katsayis1 kullanildi. Etki biiyiikligii kiiglik

(d=0,2), orta (d=0,5) ve biiyiik (d=0,8) ve ¢ok biiyiik (d>1) olarak siniflandirildi.
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Boliim 4

BULGULAR

Gazimagusa Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na
bagvuran, ilgili doktor tarafindan servikal spondilozis tanis1 almis 118 hasta uygunluk
kriterleri acisindan tarandi. 40-65 yas araliginda 96 SS tanmili hasta uygunluk
kriterlerini karsilad1 ve bu ¢alismaya dahil edildi. Bireyler, konvansiyonael fizyoterapi
(KF) grubuna (kontrol grubu, n=32), KF+KET grubuna (deney I, n=32) ve KF+SM
grubuna (deney |1, n=32) rastgele atandi.

15 katilimcer gruplama agsamasindan sonra, tedavi dncesinde motivasyon kaybi
ve COVID-19 salgmi nedenleri ile g¢alismadan ayrildi. Bes katilimci saglik
nedenleriyle (SARS-CoV-2+) tedavi siireci sirasinda ¢alismadan ayrildi. Bu ¢alismay1
55’1 kadin 21°1 erkek 76 katilimer tamamladi (KF, n=25; KF+KET, n=25; KF+SM,
n=26) (Sekil 24). Katilimcilarin higbiri tedaviden kaynaklanan herhangi bir olumsuz

etki bildirmedi.
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SS vakalar1 uygunluk acisindan
degerlendirildi (n=118)

* Dahil etme kriterlerini
karsilamadi (n=22)

-«

v

|

Randomize edildi (n=96)

KF (n=32)
« Tlk dl¢iimleri alindi
(n=25)
* Ayrilan birey sayisi
(n=7)

!

l

KF+KET (n=32)
» Tlk dl¢iimleri alind
(n=28)
* Ayrilan birey sayisi
(n=4)

KF+SM (n=32)
« {lk 6l¢iimleri
alindi (n=28)
* Ayrilan birey
sayist (n=4)

KF (n=25)
* Tedaviden ayrildi
(n=0)

Izlem (n=81)

I

KF+KET (n=28)
* Tedaviden ayrildi
(n=3)

KF+SM (n=28)
*Tedaviden ayrildi
(n=2)

KF (n=25)

Son degerlendirmeler (n=76)

|

KF+KET (n=25)

KF+SM (n=26)

Sekil 24: Calismanin Akis Semasi.
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4.1 Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 1, katilimcilarin temel demografik 6zelliklerini gostermektedir. KF,
KET ve SM gruplan katilimcilarinin cinsiyet, yas, BKI, agr1 siiresi ve meslek
parametrelerine ait istatistiksel sonuglar1 benzerdi (cinsiyet: p=0,063; yas: p=0,068;

BKI: p=0,741; agn siiresi: p=0,358; meslek: p=0,206), (Tablo 1).

Tablo 1: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Desiskener KF KET SM
cgigkenie (n=25) (n=25) (n=26) P
Yas, yil, (xss) 5548 +824 5160+7,64 5054+843 0,068°

BKI, kg/cm?, (x=ss) 28,47 +545 27,11+480 28,63+593 0,741°

Agn Stresi, ay, 27.80+32.02 2116+2573 3269+3941 0,358

(x+88)
Memnuniyet, puan, - 9751046  9,80:+050  942+076  0,091°
(x+88)
Cinsiyet, say1, (%)
Kadin 15 (60) 17 (68) 23 (88,5)
0,063°
Erkek 10 (40) 8 (32) 3(11,5)
Meslek, say1, (%)
Beyaz Yakalilar 10 (40) 7 (28) 9 (34.6)
Mavi yakalilar 2 (8) 9 (36) 3(11,5)
: 0,206°
Emekli 6 (24) 3(12) 4 (15,4)
Ev Hanimi 7 (28) 6 (24) 10 (38,5)

x: ortalama, ss: standart sapma, BKI: beden kilte indeksi; p degeri: anlamlilik degeri
<0,05, @ Kruskal Wallis H testi, ® Pearson Ki-kare, ¢ Likelihood Ratio Ki-kare.

4.2 Agn Siddeti ve Boyun Agrisina Bagh Engellilik

Tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda VAS istirahat ve VAS aktivite degerleri
karsilastirildiginda, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p*>0,05).
Her bir grupta da tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore agri siddeti anlamli sekilde

azald1 (p°<0,05). Ug tedavi de VAS istirahat ve VAS aktivite iizerinde ¢ok biiyiik etkili
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bulundu (d>1). Ug grup karsilastirildiginda gruplar, VAS istirahat ve VAS aktivite
acisindan benzer iyilesme gosterdi (sirasiyla; F=0,092; p°=0,912 ve F=1,777,
p°=0,176), (Tablo 2). Her ii¢ grubun da tedavi 6ncesi ve sonras1 boyun KBFOS toplam
puanu, istatistiksel olarak benzerdi (p®>0,05). Her bir grupta tedavi sonrasinda boyun
agrisina bagl engellilik anlamli sekilde azald: (p°<0,05). KET; KBFOS iizerinde ¢ok
biiyik (d>1), KF ve SM biiyiik etkili bulundu (d=0,86; d=0,93). U¢ grup
kiyaslandiginda gruplar, KBFOS acisindan istatistiksel olarak benzer iyilesme gosterdi

(F=0,829; p°=0,441).

Tablo 2: Agn Siddeti ve Boyun Agrisina Bagli Engellilik Puanlarindaki Degisimin
Incelenmesi

KF

KET

SM

Degiskenler (n=25) (n=25) (n=26) p? p°
VAS TO 512+280 569+3,06 569+1,68 0,710
Istirahat, 0,912
cm TS 2,13+2,02 2,52+253 235+1,68 0,797
(xss) pP <0,001 <0,001 <0,001

d 1,23 1,13 1,99
VAS TO 626+293 684+3,14 6,74+253 0,567
Aktivite, 0,176
om. TS 3,10£2,63 3,74+263 431+236 0,219
(xsS) pP <0,001 <0,001 <0,001

d 1,14 1,07 0,99
KBFOS, TO 12,92+7,58 14,44+681 14,50+6,24 0,765
toplam 0,441
puan, (xtss) TS 6,80£6,58 7,08+501  8,62+640 0,356

pP <0,001 <0,001 <0,001

d 0,86 1,23 0,93

X: ortalama, ss: standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1, VAS: Viziiel
Analog Skala; KBFOS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi, % Kruskal-
Wallis H testi, ®: Willcoxon Isaretli Sira Sayilari Testi, ¢: Quade Parametrik Olmayan
ANCOVA, d: Etki Biiyiikliigii
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4.3 Servikal Bolge Pozisyon Hissi

Tedavi oOncesi ortalama e¢klem pozisyon hatast (EPH) degerleri
karsilastirildiginda, tiim hareket yonlerinde gruplar istatistiksel olarak benzerdi
(p*>0,05). Tedavi sonrasi ekstansiyon EPH i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (H=16,303; p?<0,05). Tedavi sonras1 KF grubunda KET grubuna
gore daha yiiksek ekstansiyon EPH degeri elde edildi.

KET grubunda tiim servikal bolge EPH degerleri tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldi (p®<0,05). KET nin sol
rotasyon EPH nin iyilestirilmesi lizerinde ¢ok biiyiik (d>1); fleksiyon, ekstansiyon, sol
lateral fleksiyon EPH {izerinde biiyiik (d=0,8), sag rotasyon, sag lateral fleksiyon, sol-
notral EPH tizerinde orta ila biiyiik (d=0,5-0,8) ve sag-notral EPH iizerinde kiigiik ila
orta arasi (d=0,2-0,5) etkisi oldugu bulundu.

Ayrica sadece sol lateral fleksiyon degeri SM grubunda tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak azaldi (W=-1,992; pb:0,046; d=0,40). Gruplar
karsilagtirildiginda sadece ekstansiyon pozisyon hatasi degeri KET grubunda, diger
gruplara gore anlamli sekilde farklilasti (F=10,646; p°<0,05). KET grubunda
ekstansiyon EPH degeri, SM ve KF gruplarina gore anlamli olarak daha fazla azald:

(p°<0,05), (Tablo 3).
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Tablo 3: Servikal Bdlge Pozisyon Hissindeki Degisimin Incelenmesi

Degiskenler (HEZS) (erEZTS) (nSZI\SG) p p°
Sag- I\Olétral, TO 4,79+3.19 4,17+3,49 379+320 0,407
(EXF;Z'S') ’ TS 4,66+427 2,69+3,71 3,10+2,79 0,133 0.092

pP 0,192 0,005 0,071

d 0,03 0,41 0,22
Eglél\gétral, TO 7,15+684 512+436 4,74+359 0,467 0,055
(Xiss') ' TS 621+591 288+3,75 3,97+3,76 0,061 ’

pP 0,161 0,001 0,148

d 0,14 0,55 0,21
Elsllf'siglon, TO 3,124293 357+249 341+259 0,568 0116
x iss’) ’ TS 236+1,66 1,86+1,61 273+222 0,213 ’

pP 0,139 0,003 0,172

d 0,31 0,81 0,28
Ekstansiyon TO  2,99+2,04 2,64+156 2.88+218 0843  <0,00
(XEiF;:') ' TS 3,14+187% 1,42+1,17Y 2,15+1,02 <0,001 1

pP 0,572 0,004 0,143

d 0,08 0,89 0,43
Sag TO 339+236 3,86+278 3.79+281 0,935
EgtHa,SX,O”' TS 293+2.12 2554211 336+197 0205 %
(X£55) pP 0,372 0,011 0,352

d 0,20 0,53 0,16
Sol TO 3,06+1,74 448+285 2,88+184 0,096
EgtHaf’%”O”' TS 266220 221133 2754215 0783 02
(x£55) p° 0,365 0,002 0,909

d 0,20 1,02 0,06
Sag Lateral TO 344+337 236+1,90 234+1,67 0612
E';I‘fls'gon TS 2504255 1364127 2114167 04135 Ot
(xctss) p° 0,115 0,010 0,442

d 0,30 0,62 0,14
Sol Lateral T 221+1,66 2,06+1,37 2,75+1,72 0,218
E';,ﬁsioy O 5 1814150 1174095 1964217 0367 0
(xss) p? 0,135 0,011 0,046

d 0,25 0,75 0,40

X: ortalama, ss: standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, EPH: Eklem
Pozisyon Hatas1 % Kruskal-Wallis H testi, ®: Willcoxon Isaretli Sira Sayilar1 Testi, °:
Quade Parametrik Olmayan ANCOVA, d: Etki Biiyiikliigii, *Y Farkli harfli gruplar
arasinda anlamli farklilik vardir.
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4.4 Servikal Bolge Hareket Hissi

Servikal bolge hareket hissinin degerlendirilmesinde toplam siire, hata sikligi

ve hata biiyiikliigii 6l¢iimleri tedavi dncesinde ve sonrasinda gruplar arasinda benzerdi

(p*>0,05). Tedavi sonrasinda hata sikligi ve hata biiyiikliigii tiim gruplarda tedavi

oncesine gore anlamli sekilde azaldi (p°<0,05). KET uygulamasi, hata siklig1 ve hata

blytikligi tizerinde ¢ok biiytik etkili bulundu (d>1). SM ve KF grubu ise hata siklig1

ve hata biiyiikliigii iizerinde orta ve biiyiik arasi etkili bulundu (d=0,5-0,8). U¢ grup

kiyaslandiginda hareket hissinde elde edilen iyilesme i¢in hi¢bir grup digerinden

anlaml1 olarak tistiin degildi (p®>0,05), (Tablo 4).

Tablo 4: Servikal Bolge Hareket Hissi Degisiminin Incelenmesi

.. KF KET SM . ]
Degiskenler (n=25) (n=25) (n=26) P p
Toplam TO 15304471 14,97+322 1518+4,05 0,987
siire, sn, 0,582
(x£55) TS 1436+3.81 1513+440 1506+347 0,686

b 0,069 0,886 0,980
0,22 0,04 0,03
Hata TO 11,15+2,97 11,52+2,70 10,97 +2,07 0,711
Siklig1, 0,142
sayl, (x4ss) TS 9,72+£2,53  882+239 954+222 0,401
b 0,002 <0,001 0,006
0,52 1,06 0,67
Hata 1O 16,85+6,54 16,12+4.88 16,39+4,75 0,950
Biytkligi, 0,244
toplam TS 13,66+5,13 11,62+3,77 1322+4.60 0,347
puan, b
(x£55) D <0,001 <0,001 0,001
d 0,54 1,03 0,68

X: ortalama, ss: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, a: Kruskal-

Wallis H testi, b: Willcoxon Isaretli Sira Sayilar1 Testi, c: Quade Parametrik

Olmayan ANCOVA, d: Etki Biiytikligi
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4.5 Kas Enduransi ve Motor Kontrol

Servikal bolge kas endurans: degerleri agisindan tedavi oncesinde gruplar
benzer bulundu (p®>0,05). U¢ grupta da tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore
ekstansor kas enduransi anlamli sekilde artt: (p°<0,05). KET grubu ekstansér endurans
tizerinde ¢ok biiylik (d>1), SM grubu biiyiik (d=0,8), KF grubu kiiciik ila orta arasi
(d=0,2-0,5) Klinik etkili bulundu. Gruplar karsilastirildiginda ekstansér endurans
gruplara gore anlamli sekilde farklilast1 (F=3,219; p°=0,046). KET grubunda ekstansor
kas endurans degeri KF grubundan anlamli olarak daha fazla artis gosterdi (Tablo 5).

Tedavi sonrasi ortalama fleksor endurans degeri i¢in gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (H=9,348; p?<0,05). Tedavi sonras1 KET
grubunda SM grubuna goére daha yiiksek fleksor endurans degeri elde edildi (p?<0,05).
Boyun fleksor endurans degeri KET ve SM gruplarinda tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli artig gosterdi (pP<0,05). KF grubunda tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmedi (p>0,05). Klinik etki
biiytikligii degerleri incelendiginde KET grubu fleksor endurans iizerinde biiyiik ila
¢ok biiyiik arasi etkili (d=0,8-1) bulunurken, SM grubu kiigiik ila orta aras1 (d=0,2-0,5)
etkili bulundu. Ug grup kiyaslandiginda fleksor endurans gruplara gore anlamli sekilde
farklilastt (F=7,274; p°=0,001). KET grubunda fleksér endurans SM ve KF
gruplarindan daha fazla artig gosterdi (Tablo 5).

KSFT degerleri tedavi oncesinde tiim gruplarda istatistiksel olarak benzerdi
(p®>0,05). Tiim gruplarda AS ve KPI degerleri tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore
anlaml sekilde artt1 (p<0,05). AS icin ii¢ grup kiyaslandiginda gruplar arsinda anlamli
fark bulunmadi (p®>0,05). KPI degeri ise KET grubunda, KF ve SM gruplarina gére

anlaml1 olarak daha fazla artis gosterdi (F=6,713; p°=0,002). KET grubu motor kontrol
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tizerinde biiyiik (d=0,8), KF ve SM grubu kii¢iik ila orta aras1 (d=0,2-0,5) Kklinik etkili

bulundu.

Tablo 5: Servikal Motor Kontrol ve Kas Endurans1 Degisiminin Incelenmesi

KF

KET

SM

51 a C
Degiskenler — (1=5s) (n=25) (n=26) P
Fleksor 1) 22,66+15,60 21,81+12,25 1727+13,13 0,231
Endura 0,001
ns.sn, TS 2542+16,05 3547+18,52% 21,38+12,89Y 0,009
(x88) o 0,122 <0,001 0,001

d 0,17 0,87 0,32
Ekstans  7¢y 43,01+29,66 42,59+19,13 4227+24,16 0,851 0.046
or )
Endura TS 5439+3198 72,12+33,07 6388+2864 0,137 (12
ns, sn, b
(xtss) 0,001 <0,001 <0,001

d 0,37 1,09 0,82
KSFT-  1¢)  456+227  536+2,56 508221 0455
AS, 0,096
toplam TS  5,68+250  7,12+2,77 6,04+234 0,137
puan, b
sy P 0,002 <0,001 0,002

d 0,47 0,66 0,42
KSFT- T¢) 70,96+79,52 89,20+82,45 84,69+79.81 0,548
KPi, 0,002
toplam TS 97.40+92,99 159,5+103,86 110,69 +81,72 0,056
puan, b
(x£59) 0,001 <0,001 <0,001

d 0,31 0,78 0,32

x: ortalama, ss: standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KSFT:
Kranioservikal Fleksiyon Testi, AS: Aktivasyon Skoru KPi: Kumiilatif Performans
Indeksi, # Kruskal-Wallis H testi, ®: Willcoxon Isaretli Sira Sayilar Testi, ¢ Quade
Parametrik Olmayan ANCOVA, d: Etki Biiyiikltigii, *Y Farkli harfli gruplar arasinda
anlaml farklilik vardir

4.6 Statik ve Dinamik Denge

Tedavi oncesinde TBDT ve YDT o6lgtim sonuglari tiim gruplarda benzerdi (p?>0,05).
Tedavi sonrasinda; TBDT-GA siiresi ve YDT kompozit puan tiim gruplarda tedavi

oncesine kiyasla anlamli sekilde artt1 (p°<0,05). KET; YDT skorlarim iyilestirmede
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orta-biiyiik etkili (d=0,5-0,8), SM kiigiik-orta (d=0,2-0,5) etkili, KF ise kiigiik (d=0,2)
derecede etkili bulundu. TBDT-GA’y1 iyilestirmede KET orta (d=0,5), KF ve SM ise
kiigiik (d=0,2) etki gosterdi. TBDT-GK siiresi ise sadece KET grubunda tedavi
sonrasinda anlamli olarak artti (p°<0,05). Grup ve zamanin etkisi birlikte
degerlendirildiginde ise sadece TBDT-GK siiresi gruplara gore anlamli sekilde
farklikastt (F=4,001; p°=0,022). TBDT-GK puan1 KET grubunda KF grubundan
anlamli olarak daha yiiksek elde edildi. KET, TBDT-GK iyilestirilmesinde orta

derecede etkili bulundu (d=0,55), (Tablo 6).

Tablo 6: Dinamik ve Statik Denge Puanlarindaki Degisimin incelenmesi

Degiskenler (nEZFS) (erZEZTS) (r?zl\gG) p? p°
YDT, TO 60,69+1545 63,68+997 62,40+11,86 0,666
E’;‘jgs ) TS 632041413 69.99412.00 6656+ 1149 0240 0.168
p° 0,029 <0,001 0,006
d 0,17 0,57 0,36
TBDT TO 16,36+14,74 16,14+10,78 19,37+17,05 0,661
'E(?p'?a,m TS 18,45+13,03 21,56+12,37 21,93+1820 0,619 0,546
sire,  P° 0,014 0,001 0,001
(x£88) (¢ 0,15 0,47 0,15
TBDT 1O 2,78+1,91 2,86 +2.27 3,68+2,58 0,322
-GK 0,022
toplém TS 2,85+ 1,62 4,36 + 3,16 4,62+384 0,137
sire, PP 0,35 <0,001 0,178
(x+88) ¢ 0,04 0,55 0,29

X: ortalama, ss: standart sapma, YDT: Y Denge Testi, TBDT: Tek bacak denge testi,
GA: Gozler Agik, GK: Gozler Kapali, a: Kruskal-Wallis H testi, b: Willcoxon Isaretli
Sira Sayilar1 Testi, c: Quade Parametrik Olmayan ANCOVA, d: Etki Biiyiikligi
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Bolim S

TARTISMA

Servikal spondilozis (SS)’te manuel tedaviye iliskin g¢alismalar giderek
artmakla birlikte, bu uygulamalarin etkinliklerine dair kanit diizeyi disiik ile orta
arasindadir (14). Klinik arastirmalar incelendiginde, manuel tedavi tekniklerinin
cogunlukla bir arada kullanildigi goériilmektedir. Bu nedenle, SS tedavisinde hangi
manuel yaklasimin daha etkili oldugu, tam olarak aydinlatilamamistir (3, 14). Bu
calismada SS hastalarinda Kklasik fizyoterapi (KF) ve KF’ye eklenen kas enerji teknigi
(KET) ve servikal mobilizasyon (SM) uygulamalarinin karsilagtiriimast ve en etkili
yontemin belirlenmesi amaglanmugtir.

Calismanin sonuglari hem KF hem de KF’ye eklenen SM veya KET igeren
kombine fizyoterapi uygulamalarinin kronik SS’1i hastalarda agri, boyun agrisina bagl
engellilik, hareket hissi, motor kontrol, ekstansor endurans, dinamik denge ve gozler
acik degerlendirilen statik dengenin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gosterdi.
Calismanin en 6nemli bulgusu, KET yaklasiminin servikal pozisyon hissini ve gozler
kapali dengeyi iyilestirmede etkili oldugu idi. Gruplar karsilastirildiginda, KET
uygulamasi, ekstansor eklem pozisyon hatasi, motor konrol ve fleksoér enduransi

iylestirmede diger uygulamalardan daha etkili bulundu.
5.1 Sosyo-demografik Ozellikler

Katilimecilarin yaglar1 45 — 65 yil arasinda degismekte olup, yas ortalamalari
KF, KET ve SM gruplari igin sirasi ile 55,48 + 8,24 yil, 51,60 + 7,64 yil ve 50,54 +

8,43 yil idi. SS her yas grubunda goriilebilmekle birlikte, vakalarin yaklagik %90’ min
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50 yas lizerinde oldugu ve en yiiksek prevalansin 45 ila 60 yas arasinda gorildiigi
bildirilmistir (110). Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamasi beklenilen sinirlar
icerisindedir. Ayrica genel prevalansi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek (% 16,5
ve % 10,5) olarak bildirilen SS i¢in kadin cinsiyeti, zihinsel calismalarla mesgul olmak
ve 7 saat/gilin’den daha az uyku siiresi SS ile pozitif iliskili, ayak {izerinde ¢alismak ise
negatif iliskili faktor olarak rapor edilmistir (110). Calismamizda KF, KET ve SM
gruplarindaki kadin katilimcilarin sirasiyla % 60, % 68, % 88,5 ile daha fazla olmasi,
ayrica meslek gruplar incelendiginde zihinsel ¢caba gerektiren beyaz yakali meslek
grubunun KF grubunda %40’lik oran ile ilk sirada, SM ve KET gruplarinda sirast ile
% 34,6 ve % 28’lik oran ile ikinci sirada olmasi Lv Y ve ark. (2018)’nin toplum temelli
Kesitsel galismasi ile uyumludur. Hasta memnuniyet diizeyi ile agr1 siddeti, hasta
tarafindan bildirilen fiziksel fonksiyon ve anksiyete arasinda iliski vardir (111). Bu
calismada {i¢ grupta da hasta memnuniyetinin benzer ¢ikmasi, memnuniyet diizeyinin

tedavi sonuglari tizerindeki olumlu veya olumsuz ilave etkisini ortadan kaldirmistir.
5.2 Agn Siddeti ve Boyun Agrisina Bagh Engellilik

Uc grupta da 4 haftalik tedavi sonrasinda agr1 ve engellilik diizeyi anlamli
olarak iyilesmis, KF’ye KET veya SM eklenmesi agr1 siddeti ve boyun agrisina bagl
engelliligin azaltilmasi i¢in ek fayda saglamamustir.

Kronik boyun agrisinin tedavisinde ylizeysel 1s1 ajanlari, transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve terapotik ultrason (US) yaygin olarak
kullanilsa da bu yontemler, etkinliklerine iliskin kanitlarin eksikligi nedeniyle
onerilmemektedir (13, 107, 108). Son yillarda teknolojideki gelismeler ve agrili
durumlarin tedavisi i¢in regete edilen, dnemli yan etki ve komplikasyonla iliskili
opioidlerin kullanimima yonelik giderek artan bagimlilik nedeni ile elektrotermal

ajanlarin hem kliniklerde hem de evde agri1 tedavisi i¢in kullanim1 yayginlasmistir. Bu
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durum elektrotermal ajanlarin etkinliklerinin yeniden Sorgulanmasina yol agmustir.
Kronik boyun agrili hastalarda TENS ve US uygulamalarinin boyun agr1 siddeti ve
engellilik {izerine plasebo ve higbir tedavi uygulanmayan gruplara kiyasla etkili
olduguna dair ve diger miidahaleler ile birlestirildiginde ise ek fayda sagladigina dair
¢ok diisiik-orta kalitede kanitlar vardir (107, 108, 112).

Venosa ve ark. (2019) randomize kontrollii ¢alismalarinda SS’li hastalarda
uygulanan, 20 dk konvansiyonel TENS, 10 dk siirekli modda terapotik US, 20 dk sicak
paket ve 30 dakika servikal bolge aktif EHA, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini
iceren 12 seanslik tedavi programinin boyun agrisi, eklem hareket acgikligi ve
fonksiyonel skorlari anlamli olarak iyilestirdigini bildirmistir (113). Chiu ve ark.
(2005) ise 218 kronik boyun agrili hastayr randomize olarak TENS + infraruj ve
kontrol grubuna ayirmis, tedavi grubunda kisa donemde ve 6 aylik takipte agr1 siddeti
ve engellilik anlamli olarak iyilesmistir (114). Calismamizda 12 seanslik sicak paket,
TENS ve US uygulamasi ile agr1 ve engellilikte elde edilen iyilesme, literatiirii
destekler niteliktedir (107, 108, 112-114). Onceki calismalar farkli popiilasyonlarda
siklikla SM ve KET’nin egzersiz programlarina eklendiklerinde agr1 siddeti ve
engellilik diizeyinin iyilestirilmesinde sadece egzersizden daha etkili olduklar
gosterilmistir (3, 71, 115, 116). Giincel literatiir mobilizasyonun egzersiz digindaki
tedaviler ile kombinasyonunun agriy1 azaltmada etkili olmayabilecegini bildirmektedir
(14, 71, 117, 118). Sonmezer ve ark. (2018), miyofasiyal agr1 sendromu tanili
hastalarda, Cyriax servikal mobilizasyon ve sicak paket, Isve¢ masaji, postiir ve statik
germe egzersizlerinden olusan KF kombinasyonunun, sadece KF tedavisi ile
karsilastirildiginda agr1 siddeti ve engellilik diizeyini iyilestirmede benzer sekilde
etkili oldugunu gostermistir (117). Shendy ve ark. (2019) mekanik boyun agrili

hastalarda infraruj, TENS ve servikal germe egzersizlerini igeren klasik fizyoterapi
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programina Maitland yontemi ile iist torasik omurga mobilizasyonunun eklenmesinin,
servikal bolge hareket acikligini iyilestirirken, istirahat agr1 siddeti lizerinde anlamli
bir etkisi olmadigmi bildirmistir (118). Calismamizda KF’ye SM eklendiginde
istirahat ve aktivite agr1 siddetinde fark olmamasi sonucu giincel literatiir ile
uyumludur. Bulgularimiz, Soénmezer ve ark. (2018) ve Shendy (2019)’nin
calismalarinm1 desteklemektedir.

KET’nin egzersiz ile kombinasyonunun tek basina egzersize kiyasla daha etkili
oldugu gosterilmistir (115, 116). El Laithy ve ark. (2018) calismalarinda kronik boyun
agrili hastalarda Grup A’ya infraruj, kesikli servikal traksiyon, izometrik ve statik
germe egzersizlerinden olusan fizyoterapi programi uygulanirken, Grup B'ye bu
programdan farkli olarak pasif germe yerine trapez, levator skapula, SKM, skalen ve
suboksipital kaslarm iist lifleri i¢in post izometrik relaksasyon (PIR) KET uygulamus,
tedaviye KET’nin eklenmesinin agr1 ve engelliligi daha ¢ok azalttigimi bildirmistir
(115). Benzer sekilde Rana ve ark. (2020) iist ¢apraz sendromunun tedavisinde
servikal bolge ve omuz kusagina yonelik izometrik egzersiz ve statik germe
egzersizlerine iist trapez ve levator skapula kaslarma yonelik KET eklenmesinin,
boyun agris1 ve engelliligin hafifletilmesinde faydali oldugunu bildirmistir (116).
Tabassum ve ark. (2024) tarafindan yapilan yakin tarihli bir ¢aligmada ise kronik
boyun agris1 olan hastalarda KET uygulamasi ve Maitland mobilizasyonunun etkisi
karsilagtirilmistir. Bu g¢alismanin sonuglari, iki teknigin agr1 siddeti ve engellilik
acisindan benzer etkiye sahip oldugunu bildirmistir (15). Ek olarak, bu ¢alismanin
bulgular1t KET ve Maitland Mobilizasyon uygulamalarinin tedaviden hemen sonraki
ol¢timlerde konvansiyonel fizyoterapi alan aktif kontrol grubundan istatistiksel olarak
istlin olmadigin1 gostermistir (15). Calisma sonuglarimiz, Tabassum ve ark.

(2024)’nin  ¢alismasin1  destekler niteliktedir. Calismamiz bilindigi kadariyla
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elektrotermal ajanlar1 igeren konvansiyonel fizyoterapiye eklenen KET etkisini
inceleyen ilk deneysel ¢alismadir.

SS’de aksiyel boyun agrisinin kaynagi; kas - ligament hasari, kotii durus veya
kas yorgunlugu olabilecegi gibi, dejenere intervertebral disk ve eklemin kendisinden
kaynaklt TNF-a, IL-4, IL-6 gibi inflamatuar sitokin seviyelerinde artis nedeni ile
periferik eklem nosiseptorlerinin artan yanit1 ve nosiseptif sinir liflerinin uyarilmasi da
olabilir (1). Bu nedenle dejeneratif servikal spondilozun tedavi yaklasimi sadece
yumusak doku odakli olmayip biyolojik (rejeneratif), mekanik (dekompresyon) ve
fiziksel (analjezik ve antiinflamatuar) siireci dahil eden yaklasimlari icermelidir (119).
Calismamizda KF’ ye KET ve SM yontemleri eklenmesi ile agr siddeti ve engellilik
diizeyi lizerine ek iylesme elde edilmemesi, bu tekniklerin birincil olarak mekanik
etkilere sahip olmasi, hipoaljezik etkilerinin ise daha c¢ok spinal ve supraspinal
mekanizmalara dayanmasi olabilir. Calismamizda SS’li hastalarda uygulanan HP,
TENS ve Terapotik US kombinasyonunun kisa dénemde kronik boyun agrisi ve
boyuna bagli engelliligin azaltilmasinda etkili oldugu goriilmistir. Uygulanan
kombine tedavi, lokal metabolizmada, kan dolasiminda, bag dokusunun
uzayabilirliginde artisa, inflamasyonda ve kas tonusunda ise azalmaya yol agarak
aksiyel boyun agrisini azaltmis olabilir (112, 120).

Calismamizda ti¢ grupta da fonksiyonel engellilikte iyilesme kaydedilmistir.
Tedaviye SM veya KET eklenmesinin engellilik diizeyinin iyilesmesine ek katkisi
olmamistir. Engellilik diizeyinin boyun agri siddeti ile iliskisi, onceki ¢aligmalarda
kanitlanmistir (121, 122). Ayrica giincel literatiir zayif 6z-yeterlilik, anksiyete ve
korku kagimmma inanglarinin, agri ve engellilik arasindaki nedensel yolda aracilar
oldugunu bildirir (123). Boyun agrisi, fiziksel ve psikolojik fonksiyonlar etkileyerek

fonksiyonel kisitliliklara ve giinliik yasam aktivitelerinde zorluklara neden olur (121,
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122). Calismamizda {i¢ grupta elde edilen engellilik diizeyindeki iylesmenin istirahat
ve aktivite sirasindaki boyun agr1 siddetinin azalmasindan kaynaklandig
diistiniilmiistiir. Istirahat ve aktivite sirasindaki boyun agrisinin azalmasi; fonksiyonda

tyilesmeye neden olarak, bagimsizligi artirip engelliligi azaltmis olabilir.
5.3 Servikal Bolge Propriosepsiyonu

Bu ¢alismada, propriosepsiyonu olusturan pozisyon hissi ve hareket hissi ayr1
ayr1 degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglari, KF grubunda servikal bolge eklem
pozisyon hatas1 (EPH)’nda anlamli fark goriilmezken, SM grubunda sadece sol lateral
fleksiyon EPH i¢in, KET grubunda ise tiim hareket yonlerindeki EPH degerlerinde
tyilesme oldugu yoniindedir. Servikal bolge hareket hissi (SHH) ise li¢ grupta da tedavi
sonrasinda iyilesmistir ve gruplar arasinda fark bulunmamaigtir. Caligma sonuglari, ii¢
tedavi yaklasiminin da propriosepsiyon iizerinde olumlu etkisi oldugunu
gostermektedir.

Bu calismada kullanilan KF yaklasimi, birden fazla terdpatik ajani (US, sicak
paket,TENS) icerdiginden, propriosepsiyon iizerine hangisinin daha etkili oldugunu
belirleyebilmek miimkiin degildir. Literatiirde sicakligin periferik sinirlerin iletim hizi
tizerinde dikkate deger bir etkiye sahip oldugu ve 1s1 terapisinin proprioseptif
reseptorler tarafindan iletilen bilgileri etkileyebildigi vurgulanmistir (124). Saglikli
bireyler ilizerinde yapilan bir ¢aligmada, yiizeysel 1s1 tedavisinin, ayak bilegi eklemi
pozisyon hissi tizerinde herhangi bir etkisi olmadig1 ancak derin 1s1 tedavisinin pasif
ayak bilegi eklemi pozisyon hissini iyilestirdigi bildirilmistir (125). Akinoglu ve ark.
bunun aksine, plantar fasiit hastalarina uygulanan ultrason tedavisinin ayak bilegi pasif
pozisyon hissi {izerine herhangi bir etkisinin olmadigin1 bildirmistir (126). Bu nedenle,
sicaklik iceren tedavi yontemlerinin propriosepsiyon lizerindeki etkileri tartigmalidir.

Sicak uygulamalarinin propriosepsiyon lizerindeki etkinlikleri tartigmaliyken, TENS
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uygulamalarina dair kanitlar daha giicliidiir. Diisiik seviyeli elektriksel veya mekanik
uyarilarin, mekanoreseptor aktivasyonunu etkileyerek insan somatosensor sisteminin
hassasiyetini artirabilecegi bilinmektedir (127-129). Bu c¢alismalarin aksine, bir
derlemede, omuza uygulanan TENS, mikroakim elektriksel néromiiskiiler stimiilasyon
(MENS) gibi pasif tedavilerin propriosepsiyon iizerinde etkili olmadigini gésteren orta
diizeyde kanitlar sunulmustur (130). Ancak literatiirde ¢ogunlukla TENS’in sadece
eklem pozisyon hissi tizerine etkisi incelenmistir. Sadeghi-Demneh ve ark. (2015)
tarafindan yapilan bir calismada, iletken bir corap araciligiyla ayak bilegine uygulanan
TENS’in (Modiile edilmis frekans: 70-130Hz, 5 saniyelik dongii) etkileri
arastirilmistir. Calismanin sonuglari, TENS’in ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon pozisyon hissi ile postiiral stabiliteyi iyilestirmede etkili olmadig
seklindedir (131). Bunun tersine, Shirazi ve ark. (2014) diz osteoartrit (OA) tanili
hastalarda 5 dakika boyunca diz eklem hattina uygulanan konvansiyonel TENS’in
hemen ardindan 20° ve 60°’lik fleksiyonda degerledirilen EPH nin anlamli derecede
iyilestigini bildirmistir (p <0,05), (132). Calismamizda pasif yaklagimlardan olusan 4
haftalik KF ile pozisyon hissinde artis elde edilmemesi, literatiirdeki ¢alisma sonuglari
ile uyumludur (125, 126, 130, 131). Ancak c¢alismamizin, Onceki ¢alismalarla,
TENS’in uygulama yontemi, uygulama alani, stimiilasyon protokolleri, segilen
katilimcilar ve sonug dlglimleri gibi potansiyel olarak énemli farklari bulunmaktadir.
Ayrica bu calismalarda, pozisyon hissi, bizim uygulamamizdan farkli olarak, TENS
acikken anlik etki olarak veya TENS kapatildiktan hemen sonra Slgiilmiistiir (131,
132).

Kristjansson ve ark. (2016) prospektif ¢calismasinda, tedavi edilmeyen yetersiz
servikal kinestezinin 6-8 yillik takipte fizyolojik bir homeostazis arama egiliminde

oldugunu ve adaptif telafi edici modellere yol agtigini1 bildirmis, servikal kinestezinin
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erken donemde takibinin ve tedavi edilmesinin 6nemini vurgulamistir (133). Ancak
literatiirde servikal kinestezi lizerine yapilan ¢alismalar az sayida olup, ¢ogunlukla
obliquus capitis inferior kasi iizerine yapilan kuru ignelemenin ve sensorimotor
egitimin etkinligi incelenmistir (134-136). Konvansiyonel fizyoterapinin kinestezi
tizerine etkisini inceleyen iki ¢alismada olumlu sonuglar bildirilmistir (137, 138).
Meisingset ve ark. (2016) ¢alismalarinda, non-spesifik boyun agrisinda, tedavi siiresi
ve sayisi fizyoterapistin takdirine bagli olarak degisen 2 haftalik fizyoterapinin, Fly
testi ile degerlendirilen hareket hissini biiyiik dl¢tide iyilestirdigini bildirmistir (137).
Dilek ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada omuz sikisma sendromlu
bireylerde TENS, sicak paket ve standart egzersiz programini iceren geleneksel
fizyoterapinin omuz eklem pozisyon hissi iizerinde etkili olmadigi, ancak 0°’de
eksternal rotasyon kinestezi duyusunu iyilestirdigi rapor edilmistir (138).

Calismamiz, KF yaklasiminin pozisyon hissini iyilestirmezken, hareket
hissinin 1iyilestirilmesinde etkili oldugunu gdstermektedir. Calisma sonuglarimiz,
Dilek ve ark. (2016)’nin ve Meisingset ve ark. (2016)’nin calisma bulgulan ile
uyumludur. Mevcut ¢alismada, KF grubunda propriosepsiyonda meydana gelen
tyilesme, TENS’in kutandz duyusal sinir uglarini uyarmasina, duyusal sinir liflerinin
ve mekanoreseptorlerin katilimini artirmasina baglanabilir. Ayrica birgok deneysel
calismada, agrinin kendisinin propriyoseptif sistem tizerinde 6nemli bir rolii oldugu ve
proprioseptif duyuyu olumsuz etkiledigi bildirilmistir (52, 53). Bu nedenle ikinci bir
teorimiz bu gruptaki agr1 siddetindeki azalmanin propriosepsiyonu iyilestirmis
olabilecegidir.

Kinestezi ve pozisyon hissinin propriosepsiyonun farkli bilesenlerini
olusturdugu bilinmektedir. De Zoete ve ark. (2020) tarafindan yapilan faktor analizi

hareket hissi ve eklem pozisyon hatasi degerlendirmelerini de iceren 7 sensorimotor
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kontrol testini degerlendirilmis, her testin benzersiz ve birbirinden bagimsiz becerileri
test edebildigini savunmustur (139). Bu arastirma raporlari c¢alismamizda KF
grubunda pozisyon hissinde anlamli artis goriilmezken, SHH’deki artis1 agiklayabilir.

Bir diger pasif yaklagim olan eklem mobilizasyon uygulamalarinda kullanilan
osilasyonlar ve distraksiyon hareketleri sirasinda kas-tendon ve kapsiiloligament6z
yapilarinda bir miktar pasif gerilme olmakta, eklem ve bag mekanoreseptorleri
uyarilmaktadir (140). Servikal mobilizasyon, boyundaki pozisyon hissi ve hareket
hissi  farkindaligin1  gelistiren  mekanoreseptorlerin  ve  proprioseptorlerin
aktivasyonunu tesvik edebilir (140). Onceki calismalar, cogunlukla mobilizasyon
tekniklerinin pozisyon hissi {izerine etkilerini incelemistir. Bilindigi kadar1 ile
calismamiz mobilizasyon uygulamalarinin hareket hissi lizerine etkisini inceleyen ilk
calismadir.

Mobilizasyon tekniklerinin eklem pozisyon hissi lizerindeki etkisini arastiran
calismalar, farkli sonuglara ulasmistir (17, 141). Hussien ve ark. (2017) kronik bel
agrili hastalarda statik germe ve progresif kuvvetlendirmeden olusan egzersiz
programina eklenen ve bir ay siiresince 12 seans uygulanan Mulligan
mobilizasyonunun, sadece egzersiz grubuna kiyasla gévde fleksiyon EPH degerini
daha fazla iyilestirdigini bildirmistir (141). Aksine, Reid ve arkadaslar1 (2014) nin
calismasi 6 hafta boyunca, 2-6 seans/hafta uygulanan Mulligan siirekli dogal apofizyal
kayma (SNAG) veya pasif Maitland mobilizasyon tekniklerinin notral bas pozisyon
hatas1 iizerinde anlaml1 bir etkisi olmadigini1 gostermektedir (17).

Calismamizda SM uygulanan olgularin tiim hareket paternlerinde literatiirle
uyumlu olarak hedef acidan sapma miktarlarinin azaldigi gozlemlense de bu
gelismeler SM grubunda yalnizca sol lateral fleksiyon EPH’de istatistiksel farkliliga

ulasmistir. SM’nin servikal hareket hissi tizerine ise etkisi bulunmamustir.
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Calismamizda Cyriax eklem mobilizasyon yontemleri kullanilirken,
mobilizasyonun propriosepsiyona etkisini inceleyen diger c¢alismalar cogunlukla
Maitland ve Mulligan yaklasimlarini kullanmistir. Ayrica propriosepsiyonda iyilesme
oldugunu gosteren iki ¢alismanin birinde uygulamalar 1. kostaya (16), digerinde ise
lumbal bolgeye yapilmistir (141). Aymi ¢alismalarda manuel yaklasimlarin,
proprioseptif (16) veya progresif kuvvetlendirme egitimlerine (141) olan katkilar1 da
incelenmistir. Tim bu farkliliklar SM uygulamalar1 i¢in bulgularimizdaki olas1
tutarsizliklar hakkinda hipotezler 6ne siirmede fazla heterojendir. Literatiirde, 6 hafta
ve daha uzun siireli miidahalelerin proprioseptif fonksiyonun iyilesmesinde daha
biiylik faydalar sagladigi bildirilmistir (142, 143). Tedavi programimizin 4 hafta
olmas1 nedeniyle SM veya KF grubunda eklem pozisyon hissine yonelik potansiyel
etkinin aci1ga ¢ikmamis olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizin 6nemli bir diger bulgusu da KET’nin propriosepsiyon
iizerindeki olumlu etkisidir. Onceki ¢alismalar, KET’nin kas ve eklem
proprioseptorlerini uyardigini, merkezi sinir sisteminin bu segmentteki proprioseptif
ve motor koordinasyonunu diizelttigini ve propriosepsiyon iizerine yararl
olabilecegini bildirmektedir (78, 90). Ancak bu yaklasgimin propriosepsiyon iizerine
etkisini inceleyen ¢alismalar az sayidadir (16, 144).

Sachdeva ve arkadaslar1 (2019), kronik boyun agris1 olan kisilerde
propriyoseptif egitim ve sicak paketi iceren tedavi programima hem KET hem de
Maitland mobilizasyon tekniklerinin eklenmesinin, servikal pozisyon hissini
tyilestirdigini bildirmistir (16). Shah ve ark. (2022) ise ileri bas durusuna sahip
bireylerde iki haftalik siire boyunca haftada 3 kez suboksipital kaslara uygulanan
KET nin, bas konumlandirma dogrulugunu iyilestirdigini bildirmistir (144). Ancak bu

iki ¢alismanin da kontrol grubu olmadigindan ve tedavi programlar1 proprioseptif

82



egitim icerdiginden, sonuclar ancak tedavilerin goreceli etkililigini aciklayabilir (16,
144).

Calismamizda KET grubunda 6 test hareket yoniiniin tamaminda EPH
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit edildi ve gruplar
karsilastiliginda KET’nin ekstansiyon yoOniindeki pozisyon hissini daha ¢ok
tyilestirdigi saptandi. KF+KET yaklasimi diger tedavilere kiyasla hareket hissi
tizerinde daha biiyiik klinik etki gosterdi.

Calisma sonuclarimiz KF+KET uygulamasinin servikal propriyosepsiyonun
tyilestirilmesinde etkili oldugunu gdstermektedir. Calisma sonuclarimiz, Sachdeva
(2019) ile Shah (2022)’in c¢alismalart ile uyumludur (16, 144). Calismamizda
uygulanan KET, hasta tarafindan gerceklestirilen kontrollli, amach izometrik
kontraksiyonlar ile spinal eklemlere yonelik cesitli 6zel kaldiraglart ve bunlarin
lokalizasyonunu ve okiilomotor hareketlerini icermektedir. Literatiir, bu yaklagimin,
propriyoseptif bozuklugu olan segmentteki propriyoseptif ve motor koordinasyonu
normallestirmek i¢in merkezi sinir sistemine afferent girdi gonderen kas ve eklem
propriyoseptorlerini uyardigi ve propriyosepsiyonu iyilestirdigini ileri siirmekte olup,
calismizin sonuglart da bu teoriyi desteklemektedir.

Proprioseptif geri bildirim, motor kontrol ve motor 6grenmede, hastanin
harekete aktif katilim1 son derece 6nemlidir (145). Aktif bir tedavi yontemi olmasi
ozelligi nedeniyle KET, SM ve KF tekniklerine kiyasla propriosepsiyonu daha ¢ok
tyilestirmis olabilir. Calisma sonuglarimiz, kronik boyun agris1 olan hastalarda
servikal ~ pozisyon  hissini  iyilestirmede KET  tekniklerinin  Maitland
mobilizasyonundan daha etkili oldugunu bildiren Sachdeva ve ark. (2019)
caligmasimin bulgulariyla uyumludur (16). Ayrica Onceki calismalar, izometrik

egzersiz igeren tedavi programlarinin, propriosepsiyonu iyilestirebilecegini
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gostermektedir (146, 147). Bu yonii ile KET uygulamasinda kullanilan tekrarl
izometrik kontraksiyonlar, ilgili tendonlarin kontraktil gerilimini artirarak
proprioseptorleri uyarmis olabilir.

Ekstansor bolgede konumlanmis ve servikal bolge ekstansiyon hareketine
katilan suboksipital kaslar, mekanoreseptor agisindan zengin oldugundan servikal
sensorimotor kontroliin saglanmasinda ve dengede dnemli role sahiptir (46). Ozellikle
dejeneratif disk hastaligina bagli gelisen ileri bas postiirii, supoksipital kaslarin artmis
aktivasyonu, kisalig1 ve hatali proprioseptif girdi ile iliskilidir (148). Ileri bas postiirii,
cevredeki servikal kaslarda yapisal degisikliklere neden olur. M. Splenius capitis haric,
oksipital ekstansorler (M. Longissimus capits, M. Semispinalis capitis, M. Trapezius
iist pargasi ve suboksipital kaslarin ¢ogu) kisalir. Servikal rotasyon hareketine katilan
M. Obliquus capitis inferior haricindeki suboksipital kaslar, en fazla kisalan kaslardir
(148, 149).

Calismamizda, KET teknigi ile servikal ekstansiyon yoniindeki EPH’de elde
edilen iyilesmenin nedeni, bazi nérofizyolojik mekanizmalarla agiklanabilir (150). Bu
calismada ekstansor EPH’de KET lehine gerceklesen iyilesme, KET tekniklerinin
kisalmis ve hiperaktif supoksipital kaslar1 ve servikal ekstansorleri gevseterek
ozellikle ekstansor bolgedeki hatali néromiiskiiler sinyalleri normallestirmis olmasina
baglanabilir.

5.4 Servikal Bolge Kas Enduransi ve Motor Kontrol

Bu c¢alismada servikal fleksor ve ekstansor kas enduransi, statik karakterli
fleksor ve ekstansor izometrik endurans testleri ile, derin fleksor kas enduransi ve
aktivasyonu ise kranioservikal fleksiyon testi (KSFT) ile degerlendirilmistir.
Literatiirde bu test servikal bolgenin motor kontrol testi olarak da tanimlanmaktadir

(98). Calisma sonuglarimiz, servikal ekstansor kas enduransi ve motor kontroliin ii¢
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grupta da tedavi sonrasinda iyilestigini, servikal fleksor kas enduransinin ise yalnizca
SM ve KET gruplarinda iyilestigini gosterdi. Gruplar karsilagtirildiginda KF+KET
yaklasiminin pasif yaklasimlara gore servikal kas enduransini iyilestirmede daha etkili
oldugu saptandi.

Kronik boyun agrili hastalarda fleksér ve ekstansor kaslar, asemptomatik
kontrollere gore daha kiigiik boyuta ve daha diisiik endurans kapasitesine sahiptir.
(151-153). Baz1 arastirmacilar, boyun kas kuvvet ve enduransindaki azalmanin, kasin
morfolojik degisiklikleri yanisira boyun agristyla iliskili oldugunu ileri stirmiislerdir
(154-156). Ayrica boyun agrili hastalarda asemptomatik kontrollere kiyasla, derin
fleksor kas enduransinin ve motor kontroliin de azaldigi bildirilmistir (157, 158). Bu
teori, yapilan ¢esitli elektromiyografi (EMG) calismalari ile kanitlanmistir. Kronik
boyun agrisi olan bireylerde KSFT sirasinda, derin boyun fleksor kaslarinin daha
diisiik, ylizeysel boyun fleksorleri ve ekstansorlerinin ise daha yiiksek aktivasyonda
oldugu saptanmugtir (9, 159-161).

Boyun agrisi olan kisilerde tanimlanan motor kontroldeki benzer
degisikliklerin, saglikli katilimcilarda deneysel agri indiiksiyonundan sonra da
gozlenmesi, bizzat agrinin motor kontrolde degisikliklere yol acabilecegini
diistindiirmektedir (162). Ayrica Farina ve ark.’nin deneysel ¢alismasinda bireysel
motor initelerin  davraniginin, agrili  uyaranin  yogunlugundan etkilendigi
bildirilmektedir (163). Benzer sekilde Dere T ve ark. (2023) tarafindan yapilan
calismada, kronik boyun agrili hastalarda istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 siddeti
ile servikal fleksor, servikal ekstansor ve derin servikal fleksor kas enduransi arasinda
da negatif, zayif-orta iligskiler oldugu saptanmistir (155). Tiim bu ¢alismalar bizzat

agrinin, kas enduransi iizerinde etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
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Onceki ¢alismalarda da bildirildigi gibi, servikal kas enduransi, masaj ve germe
egzersizleri gibi temel pasif tedavilerden sonra bile artis gostermektedir (114, 154).
Behm ve ark. (2019) tarafindan yapilan bir ¢alismada, TENS’nin yorgunluk ve kas
performansinda aninda iyilesme sagladigi gosterilmistir (164). Chiu ve ark.’nin (2005)
calismasinda, benzer sekilde, kronik boyun agrili hastalarda hem TENS hem boyun
egzersiz tedavisinin kas performansini iyilestirdigi bildirilmistir. Bu ¢alismada pasif
tedavi yaklasimlarinin da aktif tedaviler gibi servikal kas enduransini artirabilecegi
belirtilmistir (114). Calismamizda ekstansor kas enduransinda ve motor kontrolde KF
tedavisi ile elde edilen iyilesme, yukarida bahsedilen galigmalar1 destekler niteliktedir
(114, 154, 164). Calismamizda KF yaklagimiyla agri siddetinde elde edilen
iyilesmenin, ekstansor enduransi ve motor kontrolii arttirdigini diistinmekteyiz.

Calismamizda, KF yaklasiminin ekstansor endurans ve derin fleksor kas
enduransi iizerine olumlu etkisine karsin, fleksér endurans {izerine etkisi olmadigi
saptanmustir. izometrik fleksor kas endurans testi, bas kaldirilirken servikal omurganin
kranioservikal fleksiyon hareketini igerdiginden, derin fleksor kaslarm katilimini
gerektirmekle birlikte, servikal fleksorlerin kitlesel olarak devreye girdigi bir testtir
(165). Literatiir, izometrik fleksér kas endurans testinin, derin fleksorlerin diisiik
yogunluklu ve tekrarli kontraksiyonunu igeren KSFT ye gore daha yiiksek bir fiziksel
yiik olusturdugunu bildirir (166, 167). Calismamizin sonuglari, KF ile agr1 siddetinde
kaydedilen azalmanin, izometrik servikal fleksér enduransinin iyilestirilmesinde tek
basina yeterli olamadigini diisiindiirmektedir. Uzun duruslar ve tekrarlayan hareketler
gerektiren birgok fonksiyonel aktivite, derin fleksorlerin diisiik yogunluklu katilimini
gerektirir. Izometrik testler bu nedenle fonksiyonel gereksinimleri yansitmayabilir

(166). Servikal fleksor kas enduransin degerlendirilmesinde tekrarli hareketleri igeren
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daha diistik yiiklii fonksiyonel testlerin kullanilmasinin, sonuglar1 degistirebilecegi
distinilmiistiir.

Eklemlerden ve ¢evre dokulardan kaynaklanan engel ortadan kaldirilmadikga
kas tam kapasitesini ger¢geklestiremez (168). Eklemler motor iinite aktivasyonunu ve
dolayisiyla kas fonksiyonunu etkiler. Bir eklemde bulunan reseptorler, kasi inhibe
veya fasilite ederek kas fonksiyonunu degistirme kabiliyetine aracilik eder. Literatiir
eklem mobilizasyon ve manipulasyon tekniklerinin eklemi ve ¢evresindeki kaslari
etkileyebilecek mekanoreseptorleri uyararark, kas enduranst ve kuvvetini
iyilestirdigini bildirmektedir (168-171). Mobilizasyon teknikleri sonrasinda kas giicii
ve endurans artis1 i¢in aciklanan nedensel mekanizma, kapsiiloligament6z yapilarda
yer alan Tip | ve Il eklem mekanoreseptorlerinden kaynaklanan, kolaylastirict ve
inhibe edici tonik ve fazik refleks noromiiskiiler aktiviteyi ifade etmek i¢in kullanilan
artrokinetik refleksin (AKR) diizenlenmesidir (168). Doku direncindeki I1l. ve 1V.
derece mobilizasyonlar, en dis kapsiiler tabakada kollajenin plastik deformasyonuna
neden olur, bdylece ¢evresindeki kapsiiloligamentdz doku mekanik olarak gerilerek
optimal uzunluguna geri getirir ve AKR’in ¢evredeki kaslar iizerinde neden oldugu
inhibitor etkisini ortadan kaldirir (168).

Onceki galigmalarda gogunlukla SM uygulamalarinin derin servikal fleksor kas
aktivasyonu ve enduransina olan etkisi incelenmistir. Bu ¢alismalarin bazilari, SM
uygulamalari ile izometrik fleksor enduransi (172) ve KSFT performansinin (169-171)
artirdigin1 gostermektedir. Farooq ve ark. (2018) kronik boyun agrili hastalarda rutin
tedaviye eklenen posterior-anterior salinimli Maitland mobilizasyonun, boyun fleksor
kas enduransmmi tek basina rutin fizyoterapiye kiyasla daha ¢ok iyilestirdigini
bildirmistir (172). Ko ve ark. (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kronik boyun

agrili hastalarda kranioservikal fleksiyon egzersiz egitimine eklenen derece II-III iist
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torasik mobilizasyon uygulamasiin tek basina egzersiz grubuna kiyasla servikal
fleksor kas enduransini daha gok iyilestirdigi rapor edilmistir (173). Calismalarda,
servikal mobilizasyon tekniklerinin, derin kaslarin ateslenmesini artirarak ve yiizeysel
kaslarin aktivasyonunu azaltarak boyun kaslarinin motor fonksiyonunu modiile ettigi
bildirilmektedir (170, 171). Jesus-Moraleida ve ark. (2011) tarafindan yapilan bir
calismada, kronik boyun agrisi olan hastalarda, Maitland teknigi ile uygulanan tek
seanslik I11. derece antero-posterior servikal mobilizasyondan hemen sonra, longus
colli kas aktivasyonunda artig, sternokleidomastoid kasi1 aktivasyonunda ise azalma
oldugu bildirilmistir (171). Kiling ve ark. (2014) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
kronik boyun agrili hastalarda bir seanslik Cyriax servikal ve skapular mobilizasyon
uygulamasindan sonra (39,46 +25,20) tedavi dncesine kiyasla (27,25+17,74) derin
servikal fleksor kas enduransinda anlamli artis oldugu gosterilmis ve hastalarin bir
haftalik takibinde iyilesmenin korundugu rapor edilmistir (169).

Calismamizda, SM uygulamasi ile servikal kas enduransinda herhangi bir artis
saglanmamigtir. Calismamizin bu bulgusu, servikal mobilizasyon tekniklerinin
endurans ve motor kontrolii artirdigini bildiren ¢alismalar ile ¢elismektedir (169-173).
Caligmamizda agn siddetindeki azalma her ii¢ grupta da benzerdi. Endurans ve agri
iliskisini inceleyen g¢alismalarda, boyun kas kuvvet ve enduransinin agr1 siddetiyle
negatif iliskili oldugu ve agrinin kaslarin kasilma kapasitesini azaltabilecegi
belirtilmektedir (154-158). Bu bilgiler goz 6niine alindiginda, kas enduransinin boyun
agrisindan etkilenebilecegi ve calismamizda servikal kas dayanikliligindaki benzer
artislarin agr1 siddetindeki benzer azalmalarla iliskili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Servikal ekstansor kas enduransi, KET ile tedavi edilen grupta, KF grubuna
kiyasla daha fazla iyilesmistir. Benzer sekilde KET grubunda servikal fleksor kas

enduransi ve motor kontroliindeki iyilesme de diger gruplardan daha fazladir. Cesitli
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caligmalarda KET nin kas giiciinii arttirdigr gosterilse de (174-177) heniliz bu
tekniklerin motor sistem lizerinde nasil etki ettigi konusunda bir fikir birligine
varilmamustir.

Motor sistemin egzersize adaptasyon siireci noronal ve kas degisiklikleri dahil
cesitli faktorlere baghdir. Tekrarlanan istemli kasilmalardan sonra motor
performanstaki  hizli  iyilesme motor noéronlarin ve motor korteksin
uyarilabilirligindeki degisiklikler gibi ¢esitli mekanizmalarla agiklanabilir (178). KET
grubunda uygulanan miidahalenin kisa siiresi ve diisiikk yiliklii dogasi nedeniyle,
endurans ve KSFT’ndeki iyilesme, periferik adaptasyonlardan ziyade ndronal
adaptasyonlardan kaynaklanmis olabilir (178). Baz1 calismalar ise KET’nin kas
spazmini azaltarak (174), kas — tendon uzunlugunu atrirarak (175) ve harekete katilan
kaslarin kaldirag mekanizmalarini diizenleyerek (179) kas performansini iyilestirdigini
savunmaktadir. Bilindigi kadariyla bu ¢calisma KET nin servikal bolge enduransi ve
motor kontrol {izerine etkisini inceleyen ilk ¢aligmadir. Bazi ¢alismalar KET’nin kas
kuvveti lizerine etkisini incelemistir (174-177). Osama (2021)’nin ¢alismasinda,
KET’nin, mekanik boyun agrili hastalarda tim yonlerde izometrik kas kuvvetini
iyilestirdigi ve statik germeden daha etkili oldugu bildirilmistir (174). Yazar, KET nin
otojenik veya karsilikli inhibisyon yoluyla dinlenmedeki aktif tonusu azalttigini,
kasilmaya neden olmak i¢in giderek daha fazla sarkomerin kullanilabilir olmasini
sagladigimi ve bu sayede kas kuvvetinin arttigini vurgulamistir (174). Kiigiiksen ve ark.
(2013), kronik lateral epikondilit tedavisinde 8 seans KET uygulamasinin bir seans
yapilan kortikosteroid enjeksiyonu ile benzer sekilde agrisiz kavrama giiclinii ve VAS
skorlarini iyilestirdigini, KET alan bireylerin 52. haftada iki parametre i¢in skorlarinin
enjeksiyon grubundan daha iyi oldugunu gostermistir (177). Osama tarafindan

yiriitiilen pilot ¢alismada, faset eklem mobilizasyonu ile birlikte uygulanan KET’nin,
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hem anlik hem de kisa vadede izometrik kas kuvvetinde 6nemli bir artisa yol agtig1
gosterilmistir (176). Calisma sonuclarimiz, KET nin kas performansi iizerine etkisini
inceleyen diger ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur (174-177). Hem KET hem de
SM benzer terapotik etkilere sahip olsa da bu manuel teknikler kullanim amaci ve
hedeflenen dokuya gore bazi farkliliklar gosterir. KET, kas esnekligini ve
fonksiyonunu artirmaya yonelikken, SM eklem hareketini artirmaya yoneliktir. KET,
hastanin kaslarii kullanarak harekete aktif katilimini gerektirirken, SM tamamen
terapist tarafindan yapan pasif bir tekniktir (15). Calismamizda KET’ nin aktif bir
teknik olmasi nedeni ile hem noromiiskiiler adaptasyona hem de bu c¢alismada
degerlendirilmemis olan yumusak doku degisikliklerine yol acarak, servikal kas

enduransi ve motor kontrol artisina neden oldugu diistiniilmektedir.
5.5 Statik ve Dinamik Denge

Tedavi sonrasinda gozler agik degerlendirilen statik denge ve dinamik denge,
li¢ grupta da anlamli olarak iyilesmistir. Gruplar kiyaslandiginda arada fark gériilmese
de klinik etki biiyiikliigli agisindan KF+KET grubunda, dengedeki iyilesme daha
fazladir. Gozler kapali statik dengede ise Sadece KET grubunda iyilesme gézlenmistir.

Literatiirdeki kanitlar, servikal bolge patolojilerinde ve boyun agrisi varliginda
denge performansinin azaldigimi gostermektedir (180-184). Servikal patolojilerde
denge bozukluklariin kaynaginin, boyun agrisi, proprioseptif bozukluk, derin servikal
kaslarin dejenerasyonu olabilecegi bildirilmistir (11, 39, 185-187). Derin servikal
kaslar ve denge arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligsmalarda, derin servikal ekstansor
kaslarin (39, 187) ve longus colli kasmin kesit alanindaki azalmanin (11) denge
bozukluklariyla iliskili oldugu gosterilmistir. Ozonay (2020) tarafindan, kronik boyun
agrili bireylerde yapilan ¢alismada ise derin boyun fleksor kas enduransinin dengenin

bazi parametreleri ile iligkili oldugu bildirilmistir (185). Pasif tedavilerin denge
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tizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar oldukg¢a az sayidadir (188). TENS ve vibrasyon
uygulamalarinin akut etkisini degerlendiren bazi1 ¢alismalarda, postiiral stabilitenin
tyilestigi bildirilmistir (189-191) Perenneou ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada,
hemiplejik hastalarda boyun kaslarima TENS uygulamasi sonrasinda oturma
pozisyonundaki instabilitede iyilesme olmustur (189). Wannaprom ve ark. (2018)
caligmalarinda, boyun agrili katilimcilarda suboksipital kaslara uygulanan 30 saniyelik
vibrasyonun postiiral salinimi azalttigini ve yiiriime hizinin arttigini bildirmislerdir
(190). Benzer sekilde Beinert (2015)’in ¢aligmasinda, kronik boyun agrili hastalarda
agrili servikal kaslara 30 saniye siireyle uygulanan 100 Hz’lik vibrasyonun eklem
pozisyon duyusunu arttirdigi ve dinamik postiiral salinimi azalttig1 tespit edilmistir
(191). Bu galismalarin aksine, Duray ve ark. (2018), kronik boyun agrili hastalarda
sicak paket, TENS, US ve terapotik egzersizlerden olusan 3 haftalik tedavi
programinin, VAS skorlarinda iyilesmeye ragmen, dort adim kare testi ve tek ayak
denge testi parametrelerinde anlamli fark yaratmadigini bildirmistir. Bu ¢alismada,
kronik boyun agrili hastalarda dengeyi gelistirmek i¢in fizyoterapi programlarinin
proprioseptif egitimi igermesi gerektigi seklinde oOneride bulunulmustur (192).
Calisma sonuglarimiz Duray ve ark.’nin ¢aligmasi ile ¢elismektedir. Ancak Duray’in
caligmasinda agr1 siddetinde meydana gelen azalma, minimal klinik etki i¢in belirtilen
ortalama degerin (2,8 cm) (193) altindadir. Bizim ¢alismamizda ise agr1 siddetinde
daha fazla bir iyilesme elde edilmistir. Calismamizda KF tedavisi ile dengede
gerceklesen iyilesme, tedavi sonrast boyun agri siddetindeki azalmadan ve derin
fleksor kas enduransindaki artistan kaynaklanmis olabilir. Ayrica KF uygulamasi ile
muhtemelen disk kaynakli inflamasyon kontrol altina alinmis ve bozulmus

proprioseptif sinyalleri regiile edilmistir.
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Literatiirde SM uygulamalarinin denge tizerine etkisini inceleyen ¢alismalarda,
olumlu etkiler bildirilmektedir (194-196). Maden ve ark. (2022) c¢alismalarinda,
Multipl Skleroz hastalarinda traksiyon ve kaydirma tekniklerinden olusan SM
uygulamasinin geleneksel tedaviye kiyasla dengeyi daha fazla iyilestirdigini
bildirmislerdir (194). Smith ve ark. (2008) tarafindan, saglikli bireylerde SM
uygulamasinin Romberg testinde plaseboya kiyasla pozitif fark yarattigi gosterilmistir
(195). Reid ve ark. (2015) servikojenik bas donmesi olan Kkisilerde yaptiklari
caligmada, 6 hafta boyunca 2-6 seans uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniklerinin
12 ay sonraki takipte, plaseboya kiyasla dengeyi daha ¢ok iyilestirdigini bildirmistir
(196). Calisma sonuglarimiz, klinik etki biiyiikligii degerleri incelendiginde
KF+SM’nin dinamik denge performansini iyilestirmede sadece KF’ye kiyasla klinik
olarak daha etkili oldugunu gostermektedir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli  fark  bulunmamistir. Calismamizda SM’nin  KF’ye ek etkisi
degerlendirildiginden, SM’nin denge lizerine izole etkisi gosterilememis olabilir.

Bilindigi kadariyla ¢calismamiz, SS’li veya boyun agrili hastalarda KET nin
statik ve dinamik denge {zerine etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Gruplar
kiyaslandiginda, gozler agik statik denge ve dinamik denge test sonuglari istatistiksel
olarak benzer olsa da KF+KET yaklasimi, daha biiyiik bir klinik etkililige sahiptir.
Denge kontrolii gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel ve ¢ogunlukla propriyoseptif
sistemlerden destekleyen gelen duyusal girdilerin entegrasyonu ile saglanir (197).
Servikal proprioseptif duyu eksikligi, statik ve dinamik denge kontroliinde
bozukluklara neden olabilecegi gibi (186), proprioseptif duyudaki iyilesme de denge
performansini artirabilir (191). KET tedavisinin, dengenin iyilestirilmesinde diger
yaklasimlara kiyasla daha etkili olmasi, muhtemelen bu grupta propriosepsiyonun

daha ¢ok iyilesmesi ile iligkilidir. Ayrica gozler kapali statik dengenin sadece KET
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grubunda iyilesmesi, calismanin 6nemli bir bulgusudur. Gorsel girdinin postiiral
stabilite i¢in ¢ok dnemli oldugu iyi bilinmektedir, ¢iinkii cevreye gore viicut segmenti
pozisyonlar1 hakkinda merkezi sinir sistemini bilgilendirir (198). Cevresel faktorlere
bagli olarak degisebilen dengeyi korumak ig¢in ii¢ temel duyu arasinda giiclii
etkilesimler gerekir (198, 199). Calismalar, gorsel girdinin yoklugunda vestibiiler ve
propriyoseptif sistemlerin benimsendigini gostermektedir (198, 199). Calismamizda,
KET grubunda gozler kapali statik dengenin iyilesmesinin nedeni, bu grupta
proprisepsiyonun daha cok iyilesmesi olabilir.

5.6 Calismanin Kisithliklar: ve Giiclii Yanlar

Bu arastirmanin bazi sinirliliklar vardir. Calismada bir plasebo grubunun veya
tedavi uygulanmayan bir grubun olmamasi nedeniyle, miidahalelerin bireysel etkileri
yeterince kiyaslanamamugtir. Calismanin bir diger sinirliligi ise tedavi yontemlerinin
yalnizca kisa vadeli etkilerine bakilmasi ve tedavi sonrasi uzun vadeli etkilerin
arastirilmamis olmasidir. Calismamizin gii¢lii yant uygulamalarin tiim hastalara ayni
fizyoterapist tarafindan yapilmasidir. Boylece el temasinin ve uygulanan direncin tiim
hastalar igin standart olmasi saglanmistir. Giiniimiizde popiiler manuel yaklagimlardan
olan KET ve mobilizasyon uygulamalarinin servikal bolgeye etkisini inceleyen
caligmalar yetersizdir. Mevcut ¢aligmalar uygulama teknigi, tekrar sayis1 ve hedef kas
grubu agisindan farklilik gdstermektedir. Calismamiz servikal bolgeye yonelik optimal
manuel tedavi protokollerinin belirlenmesi agisindan literatiire katki saglamistir.
Ayrica bu g¢alisma boyun agrili hastalarda KET nin servikal bolge kas enduransi,
servikal bolge motor kontrolii, ve denge performansi iizerine ekisini inceleyen ilk

calisma oldugundan literatiire 6nemli katkilar saglamistir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Calismamiz kronik boyun agris1 olan SS’li hastalarda KF ve KF ye eklenen
KET ve SM’nin agrn siddeti, engellilik diizeyi, propriyosepsiyon, motor kontrol,
servikal bolge kas enduransi, statik ve dinamik denge iizerindeki etkilerini incelemek
ve karsilastirmak amaci ile gergeklestirilmistir.

Calismamizdan elde edilen sonug ve Oneriler asagidaki gibidir.
1. SS’li hastalarda {i¢ grupta da tedavi sonrasinda agri siddeti ve engellilik diizeyi
benzer diizeyde iyilesmistir. Bu sonug, ‘SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET
yaklasiminin ve KF+SM yaklagiminin agr1 siddeti iizerine etkileri benzerdir’
seklindeki birinci hipotezimizi ve ‘SS'li hastalarda, KF yaklasiminin, KF+KET
yaklagiminin ve KF+SM yaklasiminin engellilik diizeyi iizerine etkileri benzerdir.’
seklindeki 2. hipotezimizi dogrular niteliktedir. Bu ¢alismada KF grubunda uygulanan
kombine tedavi, lokal metabolizmada, kan dolasiminda, bag dokusunun
uzayabilirliginde artisa, inflamasyonda ve kas tonusunda ise azalmaya yol agarak
aksiyel boyun agrisini azaltmis olabilir. SS’li hastalarda kronik boyun agrisi ve
engelliligin tedavisi icin KF yaklagimi kullanilabilir. SS’1i hastalarin tedavisine
mobilizasyon ve KET uygulamalarmin eklenmesi, agrinin ve engelliligin iyilesmesine
ek fayda saglamayabilir. Ilerideki calismalarmm SM ve KET tekniklerinin plasebo
grubuna kiyasla bireysel etkilerini karsilastirmasi, sonuglari degistirebileceginden

Onerilmektedir.
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2. Calisma sonuglarimiz KF+KET yaklasiminin servikal eklem pozisyon hissinin
iyilesmesinde daha etkili oldugunu, servikal hareket hissinin iyilesmesinde ise ii¢
tedavi yaklagiminin benzer sekilde etkili oldugunu gostermektedir. Bu sonuglara gore
‘SS'li hastalarda, KF yaklagiminin, KF+KET yaklasiminin ve KF+SM yaklasiminin
servikal bolge pozisyon hissi lizerine etkileri benzerdir.” seklindeki 3. hipotezimiz
reddedilirken, ‘SS'li hastalarda, KF yaklasiminin, KF+KET yaklasiminin ve KF+SM
yaklasimimin servikal bolge hareket hissi iizerine etkileri benzerdir.” seklindeki 4.
hipotezimiz kabul edilmistir. Calismada kullanilan tiim tedavi kombinasyonlarinin
agr1 siddetini azaltarak servikal propriosepsiyonu iylestirdigi goriisiindeyiz. Ancak
aktif bir manuel yaklasim olan KET uygulamasinin hem servikal propripsepsiyonun
iyilestirilmesinde faydali bir yaklasim oldugu hem de pasif uygulamalardan daha etkili
oldugu diistiniilmektedir. KET nin SS tedavisine eklenmesi, SS’li hastalarda gézlenen
propriyoseptif kayiplarin ve buna bagli semptomlarin tedavisinde fayda saglayabilir.
3. Ug tedavi kombinasyonun da servikal kas endurans: ve motor kontrol iizerinde etkili
oldugu ancak, KF+KET yaklasiminin kas enduransi ve motor kontrolii daha ¢ok
tyilestirdigi belirlenmistir. Bu sonuglara gore ‘SS'li hastalarda, KF yaklagiminin,
KF+KET yaklasiminin ve KF+SM yaklasiminin servikal bdlge kas enduransi tizerine
etkileri benzerdir.” seklindeki 5. hipotezimiz ve ‘SS'li hastalarda, KF yaklagiminin,
KF+KET yaklasiminin ve KF+SM yaklagiminin servikal bolge motor kontrolii {izerine
etkileri benzerdir.” seklindeki 6. hipotezimiz reddedilmistir. KF ve SM gibi pasif
tedavilerin, agr1 siddetini azaltarak kas enduransini ve motor kontrolii gelistirdigi
goriisiindeyiz. Ancak KET, néromiiskiiler adaptasyona yol agarak endurans ve motor
kontrolii pasif yaklagimlara gore daha ¢ok iyilestirebilir.

4. Bu calismada ii¢ tedavi yaklasiminin da gozler agik statik ve dinamik denge iizerine

etkili oldugu gorilmiis ancak gozler kapali denge sadece KF+KET grubunda
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tyilesmistir. Bu sonuglara dayanarak ‘SS'li hastalarda, KF yaklasiminin, KF+KET
yaklasiminin ve KF+SM yaklasiminin denge tizerine etkileri benzerdir.” seklindeki 7.
hipotezimiz kismen reddedilmistir. Calismamizda kullanilan tim tedavi
kombinasyonlariin, agr1 siddetini azaltarak ve derin fleksor kas enduransini artirarak,
denge performansini gelistirdigi diistintilmektedir. KET’nin gozler kapali dengeyi
iyilestirmesi, KET’nin propriosepsiyonu daha ¢ok gelistirilmesiden kaynaklanabilir.

Calisma sonuglarimiz KET’nin servikal propriosepsiyonu, kas enduransini,
dengeyi ve motor kontrolii iyilestirdigini ve bu parametreler {izerinde SM
uygulamalarindan daha etkili oldugunu gostermektedir. Ancak KET ve SM
uygulamalarinin agr siddeti ve engellilik iizerine etkisi bulunmamustir.

SS’li  hastalarda tedavi programi olustururken, yetersiz  servikal
propiosepsiyonun ve motor kontroliin kalici agri, denge bozukluklar1 ve artan
yaralanma riski ile iligkili oldugu unutulmamalidir. Olusturulacak tedavi programi
sadece agrinin degil, proprioseptif duyunun ve motor kontroliin iyilestirilmesini de
hedeflemelidir. Bu nedenle SS’li hastalarin tedavisine KET eklenmesinin SS’li
hastalarda SS’li hastalarda propriyoseptif bozukluk ve buna bagli semptomlarin
tedavisinde faydali olacagi distiniilmektedir. Calismamiz takip igermediginden,
KET’nin etkilerinin ne kadar siire korunacagi veya uzun donemde agr iizerindeki
etkileri bilinmemektedir. Bu nedenle ileride yapilacak uzun siireli takip ¢aligmalarina
ithtiya¢ vardir. Bilindigi kadariyla ¢alismamiz, SS’li veya boyun agrili hastalarda
KET’nin servikal bolge kas enduransi, motor kontrol, statik ve dinamik denge iizerine
etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarimizin SS’li bireylerde
optimal rehabilitasyon programinin olusturulmasi i¢in yapilacak g¢alismalara katki

saglayacag goriisiindeyiz.
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Yalin ve anlasilir bir dil kullanilarak hazirlanmalidir. Formda yer alan bilgiler bagvuru dosyasindaki diger
belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalidir.)

ARASTIRMANIN ADI:

(Asagidaki  paragraf degistirilmemelidir, yalmizca bosluklar basvurusu yapilan arastirmaya gore
tamamlanmaldir)

Bu form ile “Servikal Spondiloziste Kas Enerji Teknigi ve Mobilizasyon Tekniklerinin
Agr, Servikal Propriosepsiyon ve Motor Kontrol Uzerindeki Etkilerinin
Karsilastirilmasi: Randomize Kontrollii Calisma” isimli calismada yer almak tizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, aragtirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle
ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Aragtirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz higbir
sekilde aciklanmadan, tamamen sakl1 tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.
Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once aragtirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi yararlari ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta Ozgiirsiiniiz. Ayni sekilde arastirmay1
yiiriiten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararl olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢alisma dig1 birakabilir. Caligmaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir ddeme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Buse SEZEREL’in
sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
Goéniilliiniin anlayabilecegi bir dille kisaca a¢iklanmalidir.

Servikal spondilozis, boyun veya omzun kas, tendon, eklem veya kemiklerindeki
dejeneratif degisikliklerin neden oldugu, yaslanmaya bagli kronik eklem
dejenerasyonudur. Servikal spondilozisin temel semptomlar1 boyun agrist ve sertligi,
postiir ile ilgili problemler, etkilenen eklemlerde eklem hareketinin kaybi1 ve kassal
problemlerdir. Bu calismanin amaci giiniimiizde popiilerlik kazanan Kas Ener;ji
Teknikleri, Servikal Mobilizasyon Teknikleri ve geleneksel fizyoterapi programinin
bu semptomlar iizerine etkisini arastirmaktir.

Arastirmanin Yontemi:

Arastirmanin stiresi, yapilacagi yer, arastirmanin beklenen yarari/yararlari, uygulanacak tiim islemler / girisimler
ve ozellikleri, yan etkileri, riskleri, verebilecegi rahatsizliklar, bu islemler / girisimlerin ne kadar siirede
tamamlanacag, elde edilecek biyolojik materyallerin hangi amacla kullanilacagi, saklanip saklanmayacag ya da
baska bir arastirmada kullanilip kullamilmayacagi, alinacak biyolojik materyallerin  miktar: géniilliiniin
anlayabilecegi bir dille aciklanmalidir.

Manuel teknikler gliniimiizde kronik boyun agrilarinin tedavisinde fizyoterapistler tarafindan
siklikla kullanilmaktadir. Servikal mobilizasyon teknikleri ve kas enerji teknikleri temel olarak
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boyun eklem hareketini artirmak ve agriyr azaltmak amaci ile kullanilan farkli manuel
yaklagimlardir. Calismamiz kapsaminda bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel
Ozellikleri kaydedilecektir. Boyun pozisyon hissi servikal bolgeye 0Ozgii bir
gonyometre 1ile, hareket hissi basa sabitlenecek olan lazer pointer ile
degerlendirilecektir. Bireylerin kas enduransi Stabilizer Pressure Biofeedback ile,
dinamik denge Y denge testi ile, statik denge Tek bacak denge testi ile, boyun agrisi
ise Kopenhag Boyun Fonksiyonel Skalasi ile degerlendirilecektir. Tiim gruplar haftada 3
giin olacak sekilde, 4 hafta boyunca toplam 12 seans tedavi programina alinacaktir.
Tedavi seanslar1 50-65 dk. araliginda olacaktir. Calismada uygulanacak yontemlerle
ilgili olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir. Degerlendirme veya tedaviye bagl
oldugunu diisiindiiglinliz tim durumlan arastirmaciya iletebilir ve gerekli yardimi
alabilirsiniz.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢in Bagvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Adi  : Buse SEZEREL
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon: 05338405101

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:
(Asagidaki  paragraf degistirilmemelidir, yalmizca bosluklar basvurusu yapilan arastirmaya gore
tamamlanmalidir)

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Yukaridaki
bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Aragtirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Buse SEZEREL ile
iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci,
saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilimci Arastirmaci

Adi, soyadt: Adi soyadi,

Adres: unvant:

Tel: Adres:

Imza: Tel:

Tarih: Imza:
Tarih:

Goriisme Tamigi

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

DEGERLENDIRME FORMU
Yas: coooiinin.n.. Tarih:
...... O S
Cinsiyet: oK OE
Vicut Agirhgi: ............ (kg)
Boy: cioiiiinn, (cm)
VKI: o (kg/m?)

Dominant Taraf: ....Sag .... Sol

Meslek: .......coooiiiiiiinn.

Medeni Durum:

Egitim durumu: [ ilkokul [ Ortaokul I Lise [ Universite (| Lisansiistii

OZGECIMIS: .. .ttt

SOYZEOINIS: vttt

Son 6 ay igerisinde boyun veya sirt agrisi sikayeti ile herhangi bir konvansiyonel tedavi
programina katildi m1? Evet [ /Hayir

Onceden gegirilmis cerrahi operasyon varligi: [|Evet [ Hayir

flag Kullanimu:

Sigara Kullanimt: o Evet , kullantyorum. Adet ...... Giinde/Haftada o Hayir
Alkol Kullanimi: o Evet , kullaniyorum. Kadeh ...... Gilinde/Haftada o Hayir

Boyunda agri: U var/ O yok Kollara yayilan agr1 veya uyusukluk: 0 var/ O
yok

Agri siiresi (ay):
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Boyun bdlgenizde hissettiginiz agri siddetini asagidaki ¢izgi iizerinde isaretleyin

Istirahatte hissedilen agr1 siddeti

| |
Agrt yok Hayal edilebilecek en
Aktivite esnasinda hissedilen agr1 siddeti siddetli agr
| .
Agr1 yok Hayal edilebilecek en

siddetli agr
Tedavinizin tamamindan ne kadar memnun oldunuz?
Tamamen Orta derece Tamamen
memnunivetsizlik memnunivet memnun
| I | I | I | | | ]
| | | | | [ | | [ |
0 5 10

Alt Ekstremite Uzunluk Olciimii

Sag taraf (cm)

Sol taraf (cm)

CROM ile Servikal Bolge Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Notral bas
pozisyon testi
Acisal sapma (°)

1. Deneme

2. Deneme

3. Deneme

Sag rotasyon

Sol rotasyon
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Hedef bas
pozisyon testi
Agisal sapma (°)

Max
ROM

ROM’u
n%50’s1

1. Deneme

2. Deneme 3. Deneme

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon

Sag lateral
fleksiyon

Sol lateral
fleksiyon

Servikal Bolgenin Motor Kontrol Degerlendirmesi

Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT)

(10 sn / 10 kontraksiyon)

Basarili kontraksiyon sayisi

=

Seviye (22 mmHg)

N

Seviye (24 mmHg)

w

Seviye (26 mmHgQ)

4.

Seviye (28 mmHgQ)

o

Seviye (30 mmHg)

Aktivasyon Skoru:

Performans Indeksi:
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Servikal Bolge Kas Enduransi Degerlendirmesi

Servikal fleksor kas enduransi (sn)

Servikal ekstansor kas endurasi (sn)

Dinamik Denge Degerlendirmesi

Alt Ekstremite Y
Denge Testi (cm)

1 Deneme

2. Deneme

3. Deneme

Anterior

Posteromedial

Posterolateral

Statik Denge Degerlendirmesi

Tek bacak denge
testi (sn)

1 Deneme

2. Deneme

3. Deneme

Gozler acik

Gozler kapali

Lazer Pointer ile Servikal Bolge Hareket Hissi Degerlendirmesi

Degiskenler

1. Deneme

2. Deneme

3. Deneme

Toplam Siire (sn)

Hata siklig

Hata biiyiikligi
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Ek 4: Servikal Bolge Hareket Hissi Degerlendirmesi: ZZ Deseni

X
W
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EK 5: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi

Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas:

1. Geceleri boyun agriniz olmaksizin rahat uyuyabiliyor musunuz?
0 Evet O Ara sira o Hayir

2. Boyun agris1 gekmeden giinliik aktivitelerinizi rahat yapabiliyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

3. Giinliik islerinizi bagkalarinin yardimi olmadan yapabiliyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

4. Sabahlar1 normalden ¢ok fazla zaman harcamadan giyinebiliyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

S. Boyun agris1 olmadan lavaboya egilip dislerinizi fir¢alayabiliyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

6. Boyun agrisindan dolay1 daha ¢ok evde zaman gegiriyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

7. Boyun agrisindan dolay1 2-4 kg’lik esyalar1 kaldirmaktan ¢ekiniyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

8. Boyun agrisindan dolay1 okuma aliskanliginiz azaldi mi1?
o Evet O Ara sira o Hayir

9. Boynunuz agridiginda basiniz da agriyor mu?
o Evet O Ara sira o Hayir

10.  Boyun agrisindan dolay1 konsantrasyonunuzun azaldigini hissediyor
musunuz?

o Evet O Ara sira o Hayir

11.  Boyun agris1 bos zamanlarinizi degerlendirmenizi engelliyor mu?
o Evet O Ara sira o Hayir

12.  Boyun agrisindan dolay1 yatakta daha uzun siire mi kaliyorsunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir

13.  Boyun agrisinin ailenizle olan duygusal iliskinizi etkiledigini diisiiniiyor
musunuz
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0 Evet O Ara sira o Hayir

14. Gegtigimiz iki hafta boyunca boyun agriniz yiiziinden diger insanlarla olan
sosyal iliskilerinizi bitirmek zorunda kaldiniz m1?

o Evet O Ara sira o Hayir
15.  Boyun agrinizin geleceginizi etkileyecegini diisiiniiyor musunuz?
o Evet O Ara sira o Hayir
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