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OZET

Tiirkmen, C. Chiari Malformasyonu Tip 1'li Hastalarda Farkh Egzersiz
Programlarinin Etkilerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu
calisma Chiari Malformasyonu Tip 1°1i (CM Tip 1) hastalarda Semptomlara Y o6nelik
Egzersiz (SYE) ve Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersiz (SSSE) programlariin agri,
propriyosepsiyon, denge, koordinasyon, yutma fonksiyonlari, giinliikk yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesine etkilerini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya
CM Tip 1 tanist almis ve cerrahi endikasyonu bulunmayan 16 hasta dahil edildi.
Hastalar CM Tip 1°de “kii¢iik posteriyor fossa” ve “atlantoaksiyal instabilite”
teorilerinin temellerine gore “SYE Grubu” (n=8) ve “SSSE Grubu” (n=8) olmak iizere
iki farkli egzersiz grubuna ayrildi. Her iki egzersiz grubundaki hastalara, haftada 3 giin
ve toplam 6 hafta SYE veya SSSE programlart uygulandi. Tiim degerlendirmeler,
hastalar egzersiz programlarina baslamadan hemen once ve 6 haftalik egzersiz
programi sonrasinda olmak iizere toplam 2 defa yapildi. Calisma sonuglarinda, her iki
egzersiz grubundaki CM Tip I’li hastalarin agrilar1 azalirken, propriyosepsiyon
duyular1, dengeleri ve yagsam kalitelerinin arttig1 belirlendi (p<0,05). CM Tip 1'li
hastalarin koordinasyonlar1 yalnizca SYE grubunda gelisirken (p<0,05), SSSE
grubunda degisiklik goriilmedi (p>0,05). Diger yandan, CM Tip 1°li hastalarin
postiirleri yalnizca SSSE grubunda diizeldi (p<0,05). CM Tip 1°li hastalarin, yutma
fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktivitelerinde ise her iki egzersiz programiyla da
degisiklik olmadi (p>0,05). Bu bulgular, cerrahi endikasyonlari olmayan CM Tip 1°li
hastalara 6zgii egzersiz programlarinin, rutin kontrollerine ve medikal tedavilerine
yardimcr bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini gosterdi. Sonug¢ olarak;
calismamizda cerrahi endikasyonu olmayan rutin kontrollerle takip edilen CM Tip 1
hastalarinin, medikal tedavilerine ek olarak uyguladigimiz, farkl teoriler temelinde
olusturulan her iki egzersiz programindan da fayda gordiigii ve hastalarin bulgularina
gore egzersiz programina ilaveler yapilabilmesinin yarali olabilecegi diisiiniildii.
Bununla birlikte bu faydalarin uzun dénemdeki etkilerinin belirlenebilmesi i¢in

egzersiz programi sonrasi takip ¢alismalarina ihtiya¢ oldugu sonucuna varildu.

Anahtar kelimeler: Agri, Chiari Malformasyonu Tip 1, Egzersiz, Propriyosepsiyon,

Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Turkmen, C. Investigation of the Effects of Different Exercise Programs on
Patients with Chiari Malformation Type 1. Hacettepe University Graduate
School of Health Sciences, Programme of Neurology Physiotherapy, Doctor of
Philosophy Thesis, Ankara, 2021. This study was planned to examine the effects of
Symptom-Oriented Exercise (SOE) and Cervical Spinal Stabilization Exercise (CSSE)
programs on pain, proprioception, balance, coordination, swallowing functions,
activities of daily living and quality of life in patients with Chiari Malformation Type
1 (CM Type 1). Sixteen patients with CM Type 1 diagnosis and no surgical indication
were included in this study. The patients were divided into two different exercise
groups as "SOE Group" (n=8) and "CSSE Group" (n=8) based on the "small posterior
fossa" and "atlantoaxial instability" theories in CM Type 1. SOE or CSSE programs
were applied to the patients in both exercise groups 3 days a week for a total of 6
weeks. According to the results of the study, it was determined that while the pain of
CM Type 1 patients in both exercise groups decreased, their proprioception senses,
balance and quality of life increased. (p<0.05). While the coordination of CM Type 1
patients improved only in the SOE group (p<0.05), there was no change in the CSSE
group (p> 0.05). On the other hand, the postures of CM Type 1 patients improved only
in the CSSE group (p<0.05). There was no change in swallowing functions and daily
living activities of CM Type 1 patients with either exercise program (p>0.05). These
findings showed that exercise programs specific to CM Type 1 patients without
surgical indications can be used as an auxiliary treatment method for their routine
controls and medical treatments. As a result; In our study, it was thought that CM Type
1 patients, who were followed up with routine controls without surgical indication,
benefited from both exercise programs that we applied in addition to their medical
treatments, which were created on the basis of different theories, and that it might be
useful to add the exercise program according to the patients' findings. However, it was
concluded that follow-up studies after the exercise program are needed to determine

the long-term effects of these benefits.

Keywords: Chiari Malformation Type 1, Exercise, Pain, Proprioception, Quality of
life
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1. GIRIS

Chiari Malformasyonu (CM), beyin sap1 ve serebellumun servikal spinal
kanala dogru yer degistirmesi ile meydana gelen bir arka beyin anomalisidir (1). Hans
Chiari, Chiari sendromlarini herniasyonun derecesine gore 4 sinifa ayirmistir. Daha
sonra siniflamalara eklemeler yapilmistir. Su anda glinlimiizde toplamda 8 tip CM’den
bahsedilmektedir (2). Bunlardan en sik goriilen tipi olan CM Tip 1’ dir. CM Tip 1’in
etyolojisi; normal boyutlardan daha kii¢iik posteriyor fossa, intrakraniyal boslukta
tanimlanmis herhangi bir madde (kronik subdural hematom, hidrosefali vb.),
lumboperitonel sant1 veya tekrarlayan lomber ponksiyonlari takiben sonradan olusan
patolojiler, iist servikal vertebranin anormallikleri veya Ehler-Danlos Sendromu ile
ilgili olabilir (3, 4). CM Tip 1’li hastalarda ortalama tan1 alma yas1 41°dir (12-73 yas
arast). Kadinlarda hafif oranda daha fazla gozlenir (3, 5).

CM Tip 1°de en sik rastlanan semptom, suboksipital bas agris1 seklinde kendini
gosteren agridir. Agri, genellikle boynun ekstansiyonu veya valsalva manevrasi
sonrasinda olusur (6). CM Tip 1’de gozlenen agrinin mekanizmasi heniiz
bilinmemekle birlikte, potansiyel mekanizmalar arasinda tonsillerin asagiya dogru
sarkmasindan dolay:1 olusan birinci ve ikinci servikal sinir koklerinin kompresyona
ugramasi, artmis beyin omurilik sivisi (BOS) basinc1 ve azalmig posteriyor fossa
genisligine sekonder olarak gézlenen BOS azalmasi yer almaktadir. CM Tip 1’in sik
gozlenen diger semptomlar1 arasinda iist ve alt ekstremitenin kuvvet kaybi, alt
ekstremite hiperrefleksi, yiizeyel duyu kaybi, nistagmus, yiiriime bozuklugu, elde
atrofi ve serebellar bulgular vardir (5, 6). CM Tip 1’in klinik seyri hakkinda farkli
goriisler one siiriiliirken, hastaligin aralikli bozulmalar gostererek yillarca belirli bir
diizeyde kaldig1 disiiniilmektedir (3).

Yetiskinlerde goriilen CM Tip 1’e ait semptomlarin bir¢ogunun, kiigiik
posteriyor fossa ve atlanto-oksipital bolgedeki kemik anomalilerinden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Semptomlar, sadece CM Tip 1’li hastalara 6zgii degildir ve bu
semptomlar farkli kraniyo-servikal bileske patolojileri olan bireylerde de gozlenebilir.
CM Tip 1’deki semptomlar ayn1 zamanda eslik eden siringomiyelinin varligiyla da
degisebilir (6).

Semptomlarin ve bulgularin patofizyolojileri; (1) BOS dolasimi ile ilgili

semptomlar, (2) beyin sap1 ve serebellum ile ilgili semptomlar, (3) serebellar



tonsillerin asag1 dogru hareket etmesinden ve kraniyal sinirlerin traksiyonundan dolay1
olusan semptomlar olarak ii¢ ana baslikta incelenir (7).

Literatiir incelendiginde, CM Tip 1’in nedenlerine ait yeni bilgiler bulunmakla
birlikte, bunlardan giiniimiizde en ¢ok kabul gorenleri, “kiigiik posteriyor fossa teorisi”
ve “instabilite teorisi” dir. Kiiglik posteriyor fossa teorisinde, CM Tip 1°li hastalarda
goriilen semptomlarin, posteriyor fossa bolgesindeki yapisal hacim azligi nedeniyle
ortaya ¢iktigin1 savunurken instabilite teorisi, CM Tip 1°li hastalarda primer
etiyolojinin atlantoaksiyel bolgedeki instabiliteden kaynaklandigini 6ne strmiistiir.
CM Tip 1, odontoid proses tarafindan spinal korda bast olan durumlarda, o bolgedeki
instabilitenin etkisini azaltmak icin gergeklesen koruyucu bir mekanizmanin sonucu
olabilir (8).

CM Tip 1’in tedavisinde ise cerrahi yaklagimlar 6n planda olmakla birlikte,
literatiirde semptomlara yonelik rehabilitasyonun éneminden de bahsedilmektedir (9).
Literatiir incelendiginde, cerrahi endikasyonu bulunmayan CM Tip I’li hastalara
yonelik yapilan randomize kontrollii bir calismaya ve herhangi bir egzersiz
protokoliine rastlanmamis, ancak CM Tip 1’li hastalarin semptomlarina benzer
semptomlari olan hastaliklara yonelik rehabilitasyon protokolleri gézlenmistir. Jull ve
ark. suboksipital bolgede agrist olan hastalarda, 10 hafta boyunca toplam 15 seans
uygulanan rehabilitasyon programinin (postiiral spinal stabilizasyon egzersizi, skapula
bolgesi icin egzersizler, kinestetik duyu egitimi, diisiik amplitiitlii servikal eklem
hareketleri, gilinlik yasam ve mesleki aktiviteler ile ergonomi egitimi), agr1 iizerine
olumlu etkilerinin oldugunu gostermislerdir (10). Salci ve ark. serebellar bulgulara
sahip Multiple Skleroz hastalarinda 6 hafta boyunca uyguladiklar1 ti¢ farkl
rehabilitasyon yOnteminin, hastalarda denge, koordinasyon ve fonksiyonu
gelistirdigini gostermislerdir (11).

Atlantoaksiyel instabiliteler igin kullanilabilecek konservatif yontemler
hakkindaki literatiir bilgisi olduk¢a zayiftir. Kauppi ve ark. romatoid artrit kaynakl
hafif atlantoaksiyal instabiliteler icin sert boyunluk kullaniminin yarar1 hakkinda
kiigilik bir vaka serisi yaymlamistir (12). Kauppi ayrica atlantoaksiyal instabilitelerde
boyun bdlgesindeki kaslar1 giiclendirme amacin1 temel alan, romatolog ve
fizyoterapistin ekip i¢inde oldugu multidisipliner bir yaklagimi 6nermistir (13). Genel

olarak atlantoaksiyal instabiliteler i¢in literatiirde kullanilan konservatif yontemler,



cevredeki kaslar icin yumusak doku tedavisini, agriy1 azaltmak icin nétral omurga
pozisyonunda uygulanan eklem mobilizasyonlarini ve stabilizasyon i¢in boyun bolgesi
kaslarinin giiglendirilmesini i¢erir. Ancak bu yontemler arasinda hangisinin daha iistiin
olduguna dair literatiir bilgisi yoktur (14).

CM Tip 1 hastalarinin semptomlari, yasadig servikal instabiliteler ve konu ile
ilgili calismalar diisiiniildiigiinde iki temel egzersiz yaklasimindan bahsedilebilir. CM
Tip 1 semptomlarina yonelik egzersiz yaklasimi diistintildiigiinde, somatosensoriyel,
viziiel, vestibiiler sistem ve serebellumun birbiriyle yakin iliski i¢inde oldugu, denge
ve koordinasyonun bu yakin iligki sonucunda ortaya c¢iktigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Dolayistyla CM Tip 1°1i hastalara 6zgli semptomatik bir tedavi
olustururken tek bir sisteme odaklanan rehabilitasyon protokollerinden uzak
durulmalidir. Ornegin denge ve koordinasyon bozukluklarma ydnelik egzersizlerde,
farkli somatosensoriyel girdiler kullanilir ve viicudun kendine ait postiiral
stratejilerinin tamami rehabilitasyona entegre edilmeye ¢alisilir (15, 16).

CM Tip 1 hastalar igin “instabilite teorisi”ni temel alarak diisiindiigiimiiz
ikinci egzersiz yaklasimi servikal spinal stabilizasyon egzersizleridir. Servikal
bolgedeki instabiliteyi azaltmaya yonelik egzersiz programlart igin literatiir
incelendiginde, servikal omurganin stabilitesinin %80'inin kas sisteminden kdken
aldig1 ve bu sistemin tedavi siirecindeki 6neminin giinden giine daha fazla arastirildig
goriilmiistiir (17). Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri denildiginde, derin boyun
kaslarinin motor kontrol temelinde yeniden egitimi diigtiniiliir (18). Bu yaklasima gore,
servikal bolgedeki kaslarda iki temel davrams degisikligi gdzlenir. Ilki, derin boyun
fleksorlerinin azalan, yiizeyel fleksdrlerin ise artan aktivasyonudur. ikincisi ise
servikal fleksor bolgedeki kaslarin tamaminda goézlenen kuvvetsizlik ve asir
yorgunluktur (19). Bu yiizden, servikal bolgeye yonelik bir rehabilitasyon dizayni
olusturulurken, koordinasyon, endurans ve yorgunluk parametreleri, mutlaka goz
ontinde bulundurulmalidir. Bu egzersizler sirasinda, suboksipital ve derin boyun
bolgesindeki kas igciklerinden elde edilen propriyoseptif bilgiler ve vestibiiler niikleus
cevresinde olusturulan uyarilar sonucunda, hastalarin dengesi, koordinasyonu,
postiiral stratejileri ve boyun bolgesindeki agrinin engellenmesinde 6nemli rol

oynayan somatosensoriyel duyulari da gelisebilir (20).



Calismamiz, servikal bolgenin farkli patolojileriyle benzer bulgulara sahip olan
CM Tip I’li hastalarin, sahip oldugu semptomlara veya hastalarin atlanto-aksiyal
bolgesindeki instabilitenin azaltilmasina yonelik rehabilitasyon programlarindan yarar
saglayabilecekleri distiniilerek planlanmistir. Calismamizda, iki farkli egzersiz
programinin (semptomlara yonelik egzersiz programi ve servikal stabilizasyon
egzersizleri), agri, denge, koordinasyon, propriyosepsiyon, fonksiyonel kapasite,
viicut postirii, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam Kkalitesi tlizerine etkileri
incelenecektir.

Calismamizin hipotezleri agagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Cerrahi endikasyonu bulunmayan, CM Tip 1’i olan hastalarda
uygulanacak iki farkli egzersiz programlarindan en az biri, hastalarin agrilar
konusunda olumlu etki yapar.

Hipotez 2: Cerrahi endikasyonu bulunmayan, CM Tip 1’i olan hastalarda
uygulanacak iki farkli egzersiz programlarindan en az biri, hastalarin dengelerini ve
koordinasyonunu gelistirir.

Hipotez 3: Cerrahi endikasyonu bulunmayan, CM Tip 1’i olan hastalarda
uygulanacak iki farkli egzersiz programlarindan en az biri, hastalarin propriyosepsiyon
ve postiir diizgiinliigiinden en az birini gelistirir.

Hipotez 4: Cerrahi endikasyonu bulunmayan, CM Tip 1’i olan hastalarda
uygulanacak iki farkli egzersiz programlarindan en az birinin, hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinden en az biri lizerinde

olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Chiari Malformasyonu
2.1.1. Chiari Malformasyonlarinin Tanmimlari ve Tarihgesi

Chiari malformasyonlar1 kraniyovertebral bileske ve arka beynin dogumsal bir
anomalisidir ve posteriyor fossa yapilarinin foramen magnumdan spinal kanala
degisen derecelerde yer degistirmesi ile karakterizedir.

Gegmis yiizyillarda Chiari Malformasyonlar1 hakkinda olduk¢a sinirl
calismalar olmasma karsin, Hollanda’li doktor ve anatomist Nicolaes Tulp 1641
yilinda miyelodisplastik bir hastayr tanimlarken arka beyin herniasyonlarina atifta
bulunmustur. 1829 yilinda, Fransiz bilim insan1 Jean Cruveilhier, miyelomeningosel
problemi olan yenidoganlarda servikal bdlgenin genisledigini hem beyin sap1 hem de
serebellum bolgesinin normalden daha uzun oldugunu belirtmistir. Alman Dr. Thedor
Langhans, 19. vyiizyilda, miyelomeningosel problemi olmadan ortaya ¢ikan,
giintimiizdeki adiyla ilk Chiari Malformasyonu Tip 1 vakasint “piramidal tiimorler”
ad1 altinda tanimlamistir. Foramen magnum patolojilerinin siringomiyeli olusumuna
neden oldugu konusundaki hipotezleri sayesinde, Dr. Langhans’in ¢alismalarinin
cagin oldukga 6tesinde oldugu kabul edilmektedir (21).

Hans Chiart 1891 yilinda, su anda Chiari Malformasyonlar: ile ilgili kabul
edilen her seyi tamimladigi “Ueber Verdnderungen des Kleinhirns infolge von
Hydrocephalie des Grosshirns” adli makalesini yaymlamistir. Hans Chiari, CM Tip
1’1 ilk olarak 17 yasinda tifo atesinden Olen, hidrosefalisi olan ancak serebellum veya
beyin sapina 6zgii herhangi bir semptomu bulunmayan geng bir kadin hastasi tizerinde
tanimlamistir. Hans Chiari, CM Tip 1 hakkindaki ilk tanimini, “Beyin sapint korumak
icin serebellum alt loblarinin, spinal kanal i¢ine dogru uzamasi” olarak yapmistir
(Sekil 2.1.) (22).

1894 yilinda Dr. Julius Arnold, serebellumun medulla oblongatay1 korumak
icin foramen magnumdan asagiya herniasyon yaptigini, hidrosefalisi olmayan
miyelodisplazili bir bebek iizerinde tariflemistir (23).

Dr. Arnold’un vakasma benzeyen CM Tip 2, “serebellum bdliimlerinin ve
servikal kanala dogru uzayan dordiincii ventrikiiliin asagiya dogru hareketi” olarak

tanimlanmistir. Hans Chiari, daha sonralart CM Tip 2’nin tanimlamasini, alt vermisin



bir kisminin, ponslarin ve medulla oblongata'nin servikal kanala dogru yer
degistirmesi ve dordiincii ventrikiiliin servikal kanala uzamasi olarak daha biiyiik arka
beyin tutulumunu igerecek sekilde revize etmistir (21). 1907 yilinda, Dr. Arnold’un
labaratuvarinda galisan bilim insanlar1 tarafindan CM Tip 2’nin adi Arnold-Chiari
Malformasyonu olarak degistirilmistir. Hans Chiari sonraki yillarda, kendi hastasinda,
en ciddi lezyonlardan birini CM Tip 3 olarak tanimlamistir. Bu vakasinda, servikal
spina bifida, dordiincii ventrikiiliin prolapsi ve tentoryum serebelli yoklugu gézlemistir
(23). Hans Chiari, CM Tip 4 vakalarinin hicbirini arka beyin herniasyonuyla
iliskilendirmemis, onlar1 serebellar hipoplazisi olan hidrosefali hastalar1 olarak
yorumlamistir (24). Hans Chiari, 1896 yilina kadar 63 konjenital hidrosefali vakasi
incelemis ve bu vakalarin 14’tinii CM Tip 1, 7’sini CM Tip 2 olarak tanimlamistir (6).

Sekil 2.1. Chiari Malformasyonu Tip 1°de goriilen serebellum herniasyonu (7).

2.1.2. Chiari Malformasyonlariin Genisletilmis Siniflandirilmasi ve
Ozellikleri

On dokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru Dr. Hans Chiari, Chiari
Malformasyonlarini ve gliniimiizde hala kullanilan siiflama sistemini olusturmusur.
Hans Chiari, otopsi ¢alismalarinin sonuglarindan yola ¢ikarak dort temel CM tipini

tanimlamigtir. CM Tip 1, noral tiip defekti olmadan, yalnizca serebellar tonsillerin



foramen magnumdan asagi herniasyon gostermesidir. Herniasyonun radyolojik olarak
anlaml goriilebilmesi i¢in, serebellar tonsillerin foramen magnumdan en az 5 mm
asagilya sarkmasi gerekir. Beyin sapi, posteriyor fossada kalmaya devam eder ve
siringomiyeli de ayrica gozlenebilir. CM Tip 2, noral tiip defekti olan hastalarda
goriiliir. Bu hastalarda beyin sapimin alt kismi ve serebellar vermis bolgesi, kaudale
dogru yer degistirmistir. Bu yer degistirmenin uterusta, heniiz serebellar tonsillerin
gelisimi tamamlanmadan meydana geldigi diisliniilmektedir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugunun kafa i¢i basinci artmistir ve hidrosefali bulgulart mevcuttur. Arka beyin
boliimiiniin herniasyonu ile hidrosefali arasindaki iliski ise glinlimiizde hala gizemini
korumaktadir. CM Tip 3, arka beyin herniasyonunun nadir goriilen bir seklidir.
Serebellum ve beyin sapinin bir kismi, boynun arkasinda bir kitle veya kese olarak
goriliir ve kraniyoservikal bileskeden disart dogru yer degistirir. CM’nin bu tipinde,
bebegin yasayabilmesi i¢in cerrahin, hayati beyin sap1 fonksiyonlarina zarar vermeden
islevsiz sinir dokularini eksize etmesi gereklidir. CM Tip 4’te serebellumun
hipoplastik oldugu veya hi¢ olusmadigi gozlenir. Bu hasta grubunun tedavi edici
secenekleri yoktur ve bu hastalari arka beyin herniasyonu olarak ele almak da uygun
degildir (7).

Yakin zamanda, dort farkli CM tipi daha tanimlanmistir. CM Tip 0°da arka
beyin herniasyonu 5 mm’den az veya hi¢ yoktur. Ancak, kraniyoservikal baglanti
bolgelerinin radyolojik goriintiileri bulaniktir ve BOS dolagiminin eksikligi sonucunda
ortaya ¢ikan siringomyeli bulgulari da gozlenir. Posteriyor fossa dekompresyonu
sonucu dordiincii ventrikiilden BOS ¢ikisi tekrar diizenlenebilirse, siringomyeli ve ona
eslik eden semptomlar tamamen ortadan kaldirilabilir. CM Tip 1,5, adindan
anlagilabilecegi tizere CM Tip 1 ve CM Tip 2’nin karigimi olarak diisiiniilebilir. Bu
tipte herhangi bir noral tiip defekti yoktur, ancak serebellar tonsiller ve beyin sapinin
kaudale dogru bariz bir hareketi mevcuttur. Semptomlar, beyin sapinin kaudale yer
degistirmedigi CM Tip 1’ye gore daha agir seyreder (7). CM Tip 5, CM Tip 3’lin daha
ileri bir formudur. Beyin sap1 ve serebelluma ek olarak pareotooksipital lob da
meningosel kese igerisine herniasyona ugramistir. CM Tip 1’in yaninda baziller
invaginasyon, anormal Kklival-servikal ag1, siringomiyeli, skolyoz veya atlasin
oksipitalizasyonu gibi bulgularin goriilmesi sonucunda, CM Tip 1’in standart medikal

tedavisine ek tedavi gerektiren durumlar siniflandirmak igin ise; sekizinci ve son tip



olarak kabul edilen “Kompleks Chiari” terimi kullanilmistir. Bu biitiin CM tiplerinin
en sik goriileni CM Tip 1’dir (2).

2.1.4. Chiari Malformasyonu Tip 1'in Patofizyolojisi

CM Tip 1, st servikal spinal kanala uzanan arka beyin herniasyonuna sahip
olsa da genellikle kraniyofasiyal iskeletin, vertebral kolonun ve merkezi sinir
sisteminin diger anomalileri ile iligkilidir. Herniasyona ugrayan arka beyin kisimlari
genellikle serebellar tonsiller olmakla birlikte, medulla oblongata ve dordiincii
ventrikiilii de igerebilir. CM Tip 1, heterojen patolojik mekanizmalar sonucu olustugu
icin giinimiizdeki teorilerin higbiri, hastaligin patofizyolojisini tek basina
aciklamamaktadir (25).

Tablo 2.1’de CM Tip 1 ve CM Tip 2’nin patofizyolojisi ile ilgili teoriler ve

bunlarin iligkili anomalileri kisaca agiklanmastir.

Tablo 2.1. CM Tip 1 ve CM Tip 2’nin patofizyolojisi ile ilgili teoriler (7).

ANOMALI

TANIMI

“Cranium bifidum”

Spina bifida'nin kraniyal karsiligidir ve benzer sekilde occulta,
sistika ve aperta gesitlerinden olusur.

“Lacunar skull”

Membrandz kafatasi kubbesinin bir displazisidir. Genellikle CM
Tip 2 ile iligkilidir.

kraniyal fossa

“Platybasia” Klivus ile 6n kafatasi tabani arasindaki aginin diizlesmesidir.
Siddetli oldugu durumlar, baziler invajinasyon ile iligkilidir.
Kiigiik posteriyor Bireylerin kranium boyutlar1 baz alindiginda, posteriyor kranial

fossa boyutunda azalma gozlenmesidir.

Baziler invajinasyon

Baziler invajinasyon, vertebranin foramen magnuma dogru yukari
yer degistirmesi olarak tanimlanir. Foramen magnumun stenozu
ve medulla oblongata'nin sikismasi, norolojik semptomlara,
obstriiktif hidrosefaliye, siringomiyeliye ve hatta 6liime neden
olabilir.

Proatlas segmentasyon
malformasyonu

Foramen magnum ¢evresindeki kemiksi anomalilerdir.

Atlanto-oksipital
asimilasyon

Atlas ve oksipital kemigin kismi veya tam fiizyonu; CM Tip 1’i
olan pediatrik hastalarin yaklasik %8'inde goriiliir.

Klippel-Feil sendromu

Iki veya daha fazla servikal vertebranin fiizyonu; CM Tip 1°li
hastalarin yaklasik %3'{linde goriiliir.

Spina bifida

Spina bifida, spina bifida occulta, sistika ve aperta varyantlarindan
olusur. Son ikisi meningosel, meningomiyelosel, miyelosistosel ve
miyelosizisten olusur. Hidrosefali ve CM Tip 2 ile siklikla iligkili
olmakla birlikte her zaman iliskili degildir.

Displastik tentoryum
serebelli

Tentoryumun uzunlugunun azalmasi ve tentorial ¢entigin
uzunlugunun artmasidir.

S1g-yatay tentoryum
serebelli

Tentoryum serebellinin asagiya dogru yer degistirmesidir. Kiigiik
posteriyor fossa ile iligkilidir.




Tablo 2.1. CM Tip 1 ve CM Tip 2’nin patofizyolojisi ile ilgili teoriler (devami) (7).

ANOMAL TANIMI

Falks serebri ve | Intrakraniyal ve posteriyor kranial fossalarin asiri
serebellinin  hipoplazisi | artisiyla ilgilidir.

veya yoklugu

Hidrosefali Siklikla arka beyin herniasyonlari ile iliskilidir.
“Microgyria” Serebral gyruslar normalden kiigiiktiir. Serebral

korteks solucanvari bir goriiniim alir.

Biiyiik massa intermedia

Talamusun asir1 aproksimasyonu ve adezyonudur.

Intertalamik adezyon ¢ok fazla kalinlasir.

Akuaduktal stenoz

Hidrosefali nedeniyle olusan, mezensefalon

kompresyonudur.

Beyin  sapmin  dorsal

sikismasi

Pons ve mezensefalonun dorsal kismi, dordiinci

ventrikiile dogru protriize olur.

Dar sisterna magna

Sisterna magna kiicliktiir veya tamamen oblitere

olmustur. Serebellum asagi dogru hareket etmistir.

Siglasmis veya oblitere

olmus dordiincii ventrikiil

Dordiincii ventrikiil komprese olmustur ve foramen

magnumun altinda seyreder.

Siringomiyeli Omurilik dokusu i¢indeki kavitasyondur. CM Tip 2°de
CM Tip 1°den daha yaygindir.
Hidromiyeli Spinal kord kanalinin genislemesidir.

Yukarida belirtilen teorilerin disinda, son yillarda, Dr. Goel ve Dr. Behari CM

Tip 1’in patogenezi hakkinda giiclii argiimanlar sunmaktadir. Dr. Goel’e gore, CM Tip

1’in patogenezini C1-2 instabilitesinin bir ¢esidi olarak kabul eder ve servikal (C1-2)

ekleminin stabilizasyonunun semptomlarin giderilmesini saglayacagini savunur. CM

Tip 1, genel olarak konjenital bir anomali olarak tanimlansa da Dr. Goel, Chiari

dekompresyonundan sonra tim Chiari semptomlarinin veya siringomiyelilerin

iyilesmedigine dikkat ¢ekmektedir. Bu teoriye gore, beyin omurilik sivisinin akisi igin

cerrahi kullanilarak gerekli alan saglansa bile, yine de siringomiyelinin kaldig1 ve

semptomlarin gegmedigi goriilmiistiir. Bu sonuglar, Dr. Goel’in C1-C2 instabilite

teorisini destekler niteliktedir (26).
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2.1.5. Chiari Malformasyonu Tip 1 ile iliskili Kraniyoservikal Bileskenin

Anatomisi

Kafatasi tabani ve list servikal omurga arasindaki baglant1 bélgesinin anatomisi
karmasiktir. Posteriyor kranial fossa, sadece rhombensefalon (arka beyin) degil, ayni
zamanda bu yapiya hizmet eden arterleri, venleri alt kranial sinirleri, meninksleri ve
BOS'u barindirir (7).

Kraniyoservikal bileskenin kaslari: Kraniyoservikal bileske kaslar1, bulundugu
bolgenin eklem hareketlerini siirlayicit bir yapida degillerdir. Bu kaslarin temel
fonksiyonlar1 kraniyoservikal bolgedeki hareketleri baslatmak ve bu hareketlerin
devam edebilmesini saglamaktir (27). Bu bolgedeki kaslar genellikle fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine neden olanlar seklinde
gruplandirilmistir.

On tarafta C1 — C2 vertebra kompleksi ile ilgili kaslar rektus kapitis anteriyor
ve rektus kapitis lateralistir. Her ikisi de C1 vertebranin transvers prosesinin
anteriyorundan baziler oksipital kemigin alt yiizeyine uzanir.

Longus kapitis kasi, baziler oksipital kemigin ve klivusun alt yiizeyinden
tiglincii ila altinct servikal vertebranin transvers prosesine kadar uzanir.

Longus Kolli kasi, vertebral kolonun 6n kisminda yerlesim gdsterir ve iist tarafi
longus kapitis ile kaplanir. Longus kolli {i¢ pargaya boliinmiistiir ve hem servikal ve 1.
torakal vertebralarin transvers proseslerine hem de 1. torakal vertebra gévdesinin 6n

yiizline baglanir (Sekil 2.2.).
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lateralis kast
C1 Vertebra ( Atlas)
o transvers prosesi
Longus kapitis
kasi
C2 Vertebra "
(Aksis)
oblik
parca
; Longus
Anteriyor el ) kollig
tiiberkiil pasa kast
Alt oblik
C7 Vertebra par¢a
o
Birinci kosta
_f
-
v

T3 Vertebra

Sekil 2.2. Kraniyoservikal bileskenin anatomik yapilari (anteriyor goriiniim) (28).

Kraniyoservikal bileskenin arka yiiziinde ise C2 vertebranin kisa ve kalin
spindz prosesi li¢ farkli kasa baglanma imkan1 sunar:

Semispinalis servisis kast, ikinci ve besinci servikal omurgalardan besinci veya
altinci torakal vertebralarin transvers prosesine kadar uzanir.

Oblikus kapitis inferiyor kasi, C1 vertebranin transvers prosesine kadar uzanir

ve suboksipital iggenin alt sinirin1 olusturur.
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Rektus kapitis posteriyor major kasi inferiyor nukhal ¢izgiye uzanir ve
suboksipital tiggenin medial sinirini olusturur (Sekil 2.3.).

Suboksipital {iggenin lateral siniri, C1 vertebranin transvers prosesinden
inferiyor nukhal ¢izgiye uzanan oblikus kapitis siiperiyor kasi tarafindan olusturulur.

Inferiyor nukhal cizgiden C1 vertebra arki iizerinden posteriyor tuberkiile
dogru uzanan rektus kapitis posteriyor mindr kasi, Atlas’in arka arkina baglanan tek
kastir.

Kraniyoservikal bileske lateral yonden incelendiginde medial skalen kasi
aksis’in transvers prosesine, levator skapula kasi ise atlas’in transvers prosesine

baglanir (Sekil 2.4.).

Stperiyor Inferiyor Rektus kapitis
nukhal ¢izgi nukhal ¢izgi posteriyor minér kasi

Oblikus kapitis
stiperiyor kast

v

Mastoid proses

Rektus kapitis
posteriyor major kasi

C1 vertebra (Atlas)
posteriyor tuberkili

C1 vertebra (Atlas)
transvers prosesi

C2 vertebra (Aksis)
spin6z prosesi

Oblikus kapitis
inferiyor kast

Sekil 2.3. Kraniyoservikal bileskenin anatomik yapilari (posteriyor goriiniim) (28).
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C1 Vertebra (Atlas) Mastoid proses Eksternal oksipital
transvers prosesi protiiberans

Mandibula +  Oblikus kapitis
stiperiyor kasi
C1 Vertebra (Atlas) |
Rektus kapitis

C2 Vertebra (Aksis) posteriyor mindr kasi

Rektus kapitis
posteriyor major kasi

Oblikus kapitis

; : C2 vertebra ( Aksis)
inferiyor kasi

spinéz prosesi

Sekil 2.4. Kraniyoservikal bileskenin anatomik yapilari (lateral goriiniim) (28).

Suboksipital tiggen kaslar1 ve rektus kapitis posteriyor mindr, teorik olarak
atlas ve aksis arasindaki mobilizasyonu saglarken, pratikte propriyoseptif yapilar
olarak bilinirler. Bu varsayim, cerrahlarin bu kiigiik kaslarin ¢gogunu posteriyor fossa
dekompresyonu ile ¢ikarmasiyla giiglendirilmistir. Ciinkii hastalar bu kaslarin
cikarilmasiyla fonksiyonel agidan herhangi bir problem yasamazken, genellikle sadece
derin duyu kaybi ile iligkili semptomlar belirtmislerdir (7). Kraniyoservikal bileske

kaslar1 ve fonksiyonlar1 Tablo 2.2.’de gdsterilmistir.
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Tablo 2.2. Kraniyoservikal bileske kaslar1 ve fonksiyonlari (28).

Kraniyoservikal Bileske Fonksiyonlar:
Kaslan
Cift tarafli kasildiginda: bag fleksiyonu,
Longus kapitis kasi Tek tarafli kasildiginda: bas lateral fleksiyon ve hafif
rotasyonu
Ust oblik
) pared Cift tarafli kasildiginda: Servikal omurga fleksiyonu
Longus kolli kasi Vertikal > . -
parca Tek tarafli kasildiginda: Servikal omurga ipsilateral
Alt oblik rotasyon ve lateral fleksiyon
par¢a
Lateral Cift tarafli kasildiginda: Atlanto-oksipital eklem
.. par¢ca fleksiyonu
Rektus kapitis kas: Anteriyor | Tek tarafli kasildiginda: AtIZnto-oksipital eklem lateral
par¢a fleksiyonu
Rektus kapitis posteriyor major
kast Cift tarafli kasildiginda: Bas ekstanisyonu
Rektus kapitis posteriyor minér Tek tarafli kasildiginda: Bas ipsilateral rotasyonu
kasi
Cift tarafli kasildiginda: Bas ekstanisyonu
Oblikus kapitis stiperiyor kast Tek tarafli kasildiginda: Bas lateral fleksiyon,
kontralateral rotasyon
. SR ift tarafli kasildiginda: Bas ekstansiyonu
Oblikus kapitis inferiyor kast Tek(iaraﬂl kas11d1g1ndga: Bas ipzilateral rgtasyonu

Servikal Sinirler: Suboksipital bdlgenin orta hat diseksiyonu sirasinda
genellikle iiciincii oksipital sinir ile karsilasilir. Uciincii oksipital sinir, {i¢iincii spinal
sinirin dorsal ramusunun bir tiirevidir. Diger spinal sinirlerin ¢ogu gibi, li¢iincii spinal
sinir de lateral ve medial dallara boliiniir. Medial dal, derin ve yiizeyel olarak iki
boliime ayrilir. Yiizeyel medial dal (iglincii oksipital sinir), innerve ettigi C2-C3 faset
ekleminin dorsolateral yiizeyleri etrafinda kivrilir. Ugiincii oksipital sinir daha sonra
oblik inferiyor kapitis kasi altinda seyreder ve semispinalis kapitis kasini innerve eder.
Ikinci servikal spinal prosesin yiizeyinde, iiciincii oksipital sinir arkaya kivrilarak
doner ve semispinalis kapitis, splenius kapitis ve trapezius kaslariin iginden geger (7).

Posteriyor Kranial Fossa: Posteriyor kranial fossanin inferiyor boliimi
oksipital ve sfenoid kemikler ile sinirlanir. Temporal kemiklerin arka yiizii, posteriyor
kranial fossanin lateral duvarlarini olusturur. Infero-lateral duvarlari olusturan bu
kemiklerin tizerinde dura mater ve tentorium serebelli vardir (7).

Serebellar Tonsiller: Serebellar tonsiller normalde foramen magnumun birkag

milimetre lizerinde bulunur ve genellikle sol ve sag taraflar asimetrik yerlesim gosterir.



15

Bu yapilar, serebelluma tonsiller pedinkiil ile baglanir. Serebellomediiller fissiir,
tonsilleri medulla oblongata'nin arka yilizeyinden ayirir. Orta hat boyunca sol ve sag
tonsilleri ayiran bosluk, vallekula olarak adlandirilir. Ust kisimda, tonsillerin &n yiizeyi

nodiile, inferiyor mediiller veluma ve tela koroidea'ya bakar (7).
2.1.6. Chiari Malformasyonu Tip 1'in Epidemiyolojisi

CM Tip I, Manyetik Rezonans Goriintiileme’de (MRG) goriildiigii gibi, sadece
bir arka beyin yapis1 bozuklugu veya buna ek olarak, spesifik semptomlarin ortaya
ctkmasi olarak tanimlanabilir. Su anda CM Tip 1 i¢in nihai amag, CM Tip I’li
olgularin asemptomatik seyretmelerini saglamak i¢in ¢esitli miidahaleleri
tasarlamaktir (7).

Prevalans: Genel popiilasyonda CM Tip 1’in prevalansi belirsizdir. Ancak
Ingiltere’de yapilan lokal bir galismaya gére CM Tip 1°in prevalansi 100 bin bireyde
8,4 vaka olarak belirlenmistir. CM Tip 1’e bagli siringomiyeli oraninin %30-70 oldugu
diisiiniildiginde siringomiyeli prevalansinin 100 bin bireyde yaklasik 5,9 vaka
olabilecegi diisiiniilmektedir (29). Pediatrik popiilasyona bakildiginda ise CM Tip 1
prevelansi 100 bin bireyde sadece 0,8 vaka olarak gosterilmistir. Genel popiilasyon ve
pediatrik popiilasyon sayilar1 arasindaki farkin en biiyilk nedeni, semptomlarin ve
siringomiyeli bulgularinin genellikle yetiskin donemde ortaya c¢ikmasidir (30).
Milhorat’a gore, ameliyat edilen CM Tip 1°li hastalarin %65’inde siringomiyeli
mevcuttur (31).

Dogumsal Hasarlar: Williams ve ark. dogum sirasinda yasanan zorluklar ile
CM Tip 1’e bagli siringomiyeli gelisimi arasinda giiclii bir iliski oldugunu belirtmistir.
Siringomiyelinin goriilme siklig1, ebeveynlerin ilk bebeginde, yiiksek dogum agirligi
olan bebeklerde ve dogum sirasinda forseps kullanilan bebeklerde daha fazladir.
Dogum sirasinda yasanan bu zorluklar, serebellar tonsillerin foramen magnum igine
girmesine ve bazal araknoidite neden olabilir (32). Benzer sekilde Hida ve ark. dogum
sirasinda forseps kullaniminin ve neonatal asfiksinin CM Tip 1 ve siringomiyeli
olusumu ile ilgili oldugunu gostermistir (33).

Cinsiyet: Amerika ve Avrupa’daki CM Tip [1’li hastalarla yapilan
caligmalarda, kadin predominasyonunun ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir (%76 kadin,

%24 erkek). Semptomlarin baslangi¢ yasi ise ortalama 25’tir (31). Ancak, Amerika
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Birlesik Devletleri (ABD) ve Rusya Fedarasyonu’na bagli Tataristan’da yapilan
caligmalarda, CM Tip 1’nin erkeklerin kadinlardan daha fazla goriildiigiine dair
sonuglar da mevcuttur (34, 35).

Travma Hikayesi: Wan ve ark. CM Tip 1’i olan semptomatik hastalarin
yaklasik %13’iinde, semptomlarin baslangicindan 6nce boyun veya hafif kafa travmasi
meydana geldigini belirtmislerdir (36) .

Etnik Faktorler: Pasifik halklarinin (16,1/100,000) CM Tip 1 ve siringomiyeli
prevelanslari, Avusturalya yerlileri (8,2/100.000) ve Kafkas halklarma (3,2/100.000)
oranla daha yiiksektir. CM Tip 1’nin kadinlarda ve erkeklerde goriilme sikligi ise
Pasifik halklar1 (K=%55, E=%45) ve Avusturalya yerlilerinde (K=%50, E=%50)
benzer iken, Kafkas popiilasyonunda kadin predominasyonu (K=%61, E=%39)
mevcuttur. Bu farkliliklarin nedeni olarak etnik gruplar arasinda posteriyor fossa
boyutunun ve BOS akis hizinin farklilik gostermesi oldugu 6ne siirilmiistiir (37).

Sonug olarak, CM Tip 1 gibi nadir hastaliklarda epidemiyolojik ¢alismalar
heniiz yeterli degildir. ABD'nin veya baska bir {ilkenin genel niifusunda CM Tip 1'in
yayginligt kesin olarak belirlenmemistir. Hafif tonsiller ektopilerin klinik anlamlilig

diisiik oldugu i¢in, CM Tip 1’in tanisinda daha iyi kriterlere ihtiyag vardir.
2.1.7. Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Genetik

Chiari malformasyonlarinda, hastaligin gelisimi sirasinda genetik ve cevresel
etmenlerin birlikte rol aldigi diisiniilmektedir. Genetik c¢alismalara bakildiginda,
Chiari genetigi hakkinda su anda bilinenlerin ¢ogu, hastalifa genetik agidan katki
veren verilerin toplanlanmasi ile sinirhdir (7).

ikiz calismalar: Tkiz calismalar, monozigotik ikizler (genomlarinin
%100’linii paylasan) veya dizigotik ikizler (genomlarinin yaklasik %50’sini paylagan)
arasindaki hastaligin uyumunu karsilastirarak bir hastaligin genetik katkisini belirler.
Fakat CM Tip 1’li hastalarda bu ikiz ¢aligmalarin sonuglari ikiz bireylerin dogum
oncesi ve sonrasi ¢evresel farkliliklarindan ve eger ikiz bireyler dizigotik ise cinsiyet
farkliliklarindan etkilenebilir. Iwasaki ve dig. ikiz kiz kardesler iizerinde yaptig
arastirmada, kardeslerden birisinin CM Tip 1 iken diger kardeste hafif tonsiller ektopi
oldugunu gostermislerdir (38). Tubbs ve dig. ikiz erkek kardesler iizerinde yaptigi
aragtirmada, kardeslerden birisinin CM Tip 1 digerinin ise Tip 0 CM’ye sahip
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oldugunu belirtmistir (39). Cavender ve dig. ligiiz kiz kardeslerde yaptigi ¢alismada
ise kardeslerden birisinin CM Tip 1’si oldugu, diger iki kiz kardesin ise 2,5 cm ve 4
cm lik tonsiller ektopisi oldugunu gérmislerdir (40).

Aile Oykiisii: Hastaliga dair pozitif bir aile dykiisii, CM Tip 1’nin sonraki
nesillerde goriilme sikligini artirir. Milhorat ve dig. 364 semptomatik hastanin 43 {iniin
¢ekirdek ailesinde CM Tip 1 Oykiisiine rastlamislardir (31). Chiari
Malformasyonu’nun erkekten erkege otozomal dominant gegisli bir sendrom oldugu
varsayilmistir. Ancak giintimiizde CM Tip 1’nin ¢oklu genetik, epigenetik ve gevresel
faktorlerden etkilenen kompleks bir hastalik oldugu diistiniilmektedir (7).

Kalitim: Kalitsal 6zellikler, bireylerdeki posteriyor fossa boyutlarini etkiledigi
icin CM Tip 1’de 6nemli bir yer tutar. 35 aileden alinan 99 CM Tip 1 vakasinin
incelemesinde posteriyor fossa hacminin, ailelerdeki kalitsal ozellikler ile iliskili
oldugu bulunmustur. Bu calismanin diisiik 6rneklem biiyiikliigli olmasina karsin
benzer galismalarin yapilmasiyla, kalittmin CM Tip 1 iizerindeki etki boyutu zamanla
daha fazla anlasilabilir (41).

Genetik Sendromlar ile Iliskisi: Gegmiste, CM Tip 1’nin yirmi kadar genetik
hastalikla iliskisi tespit edilmistir (42). Siklikla iligkisi bulunun genetik hastaliklar
arasinda; Ehlers-Danlos sendromu, Marfan sendromu, Klippel-Feil sendromu,
bliylime hormonu eksikligi, Paget’s hastaligi, kraniyosinositoz, Goldenhar sendromu,
Williams sendromu, Kabuki sendromu ve norofibramatozis sayilabilir. Hatta bazi
hipotezlere géore CM Tip 1’nin kromozomal defektler sonucu olusan bu hastaliklara

sekonder olarak “sonradan kazanildig1” iddia edilmistir (7).
2.1.8. Chiari Malformasyonu Tip 1'in Radyolojik Bulgulari

CM Tip 1, siklikla yanlis teshis edilen bir hastaliktir. CM Tip 1, baslangicta
beyin malformasyonu olarak kabul edilmemis, kraniyoservikal bileskenin
cevresindeki noral yapilarin kompresyonu sonucu foramen magnum boyunca BOS
dolasimimin degisimi olarak adlandirilmistir.  Serebellar tonsillerin  foramen
magnumdan asagiya herniasyonu, ¢ogu zaman asemptomatik seyrettigi icin CM Tip 1
teshisini zorlagtirmaktadir. Klinik belirtiler ortaya ¢iktiginda, herniasyona ugrayan

serebellar tonsiller artik ¢evre bolgelere basi yapmaya baglamistir. Bu basi, genellikle
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kiiglik posteriyor fossa boyutu ile veya “Crouzon Sendromu” gibi kraniofasiyal
sendromlarla iligkilidir (43).

Serebellar herniasyonlu hastalar1 degerlendirmek i¢in en ¢ok tercih edilen
gorintiilleme calismast MRG'dir. Hidrosefali, kitle bulgulari, malformasyonlar,
deformiteler, yiiksek veya diisiik kafa i¢i basinci bulgular1 da nemli oldugu i¢cin, MRG
goriintiileri tim beyni ve kafatasini igermelidir. Ek olarak servikal vertebrada,
omurilik 6demi veya syringohidromyeli bulgular1 aramak i¢in en az C6-C7 seviyesine
kadar degerlendirilmelidir. Anatomik goriintiilerde tonsiller herniasyon varsa,
herniasyonun foramen magnumda ve cevresindeki BOS akis1 {izerindeki etkilerini
belirlemek i¢in, “Cardiac-gated” faz kontrast goriintiileri de uygulanabilir (44).

CM Tip 2’li hastalarin MRG goriintiilerinde ana ve en 6nemli bulgu, serebellar
tonsillerin herniasyonu, foramen magnum veya C1 diizeyinde herniasyona bagl
kalabaliklasma, BOS akiminin degerlendirildigi faz kontrast goriintilemede bu
diizeydeki BOS hareketinin azaldigi veya neredeyse tamamen yok oldugu bir
goriintiidiir. Genel olarak, serebellar tonsiller 5 mm veya daha fazla herniasyona
ugradiginda, muhtemelen ¢evresindeki yapilara basi yapar (44). BOS akisi, foramen
magnumdaki serebellum dokusu tarafindan bozuldugunda, ventral ve dorsalde
bolgelerdeki BOS hareketi azalir, BOS sistolii kisalir, diyastolii uzar ve beyin sap1 ve
tonsillerin foramen magnuma dogru yer degistirme miktar: artar. Foramen magnum,
Cl ve C2 seviyelerinde BOS akisinin kisitlanmasi, klinik semptomlara veya
siringomiyeli olusumuna neden olabilir. Radyolojik goriintiilerde yipranmis bir beyin
yapist goriiliiyorsa, mutlaka BOS kagagi arastirilmalidir (45). Radyolojik ¢alismalar
sirasinda, hidrosefali bulgular1 veya foramen magnum boyunca serebellar herniasyona
neden olan bir posteriyor fossa kiitlesi goriilebilir (7).

CM Tip D’in tamimlanmasinda ve ciddiyetinin belirlenmesinde siklikla
kullanilan radyolojik 6l¢iim parametreleri agagida agiklanmistir:

Chamberlain  hatfi: Chamberlain  hatti, kraniyoservikal bileskenin
lateralindeki opisthion ile sert damagin arkasini birlestiren bir ¢izgidir. Densin ucu bu
¢izginin 3 mm iizerindeyse mevcut oldugu sdylenen baziler invajinasyonu tanimaya
yardimet olur (Sekil 2.5.) (46).

McGregor hatti: McGregor, Chamberlain hattinin radyografilerde tespit

edilemedigi durumlar i¢in bir modifikasyon gelistirmistir. Sert damagin arka kenarimi
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oksipital egrinin en kaudal noktasina baglayan ¢izgiyi ifade eder. Denslerin ucu bu
¢izginin 4,5 mm lizerinde ise, bu baziler invajinasyonun gostergesidir (Sekil 2.5.) (47).

McRae hatti: McRae hatt1, lateral kafatas1 radyografisi veya MRG'sinin orta
sagital kesitine ¢izilen radyografik bir ¢izgidir (basiondan opisthiona) (Sekil 2.5.) (48).

ﬁgﬁ?bmam McRae
hatt1
McGregor
hatt1
Opisthion

\-ff?; Q
Sert datragin arka kenan Oksipital egrinin en
kaudal noktas

Sekil 2.5. Chamberlain hatti, McGregor hatti ve McRae hatti’nin gosterimi (49).

Baziler invajinasyon: Baziler invajinasyon, vertebral yapilarin konjenital
olarak foramen magnuma dogru yukariya yer degistirmesi olarak tanimlanir (Sekil
2.6.) (50).
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Baziler invajinasyon

Chamberlain hatt
-
-

Sekil 2.6. Baziler invajinasyon (51).

Grabb-Oakes dlgiimii: Grabb-Oakes 6l¢iimii, odontoid prosesinin {ist spinal
kanala girmesinin (baziler invajinasyon) ve dolayisiyla ventral beyin sapina
kompresyon yapmasinin bir dl¢iisiidiir. Kranioservikal instabilite teshisine yardimci
olmak i¢in kullanilir. Sagital goriintiilemelerde C2 vertebranin inferiyor end platesinin
en arka ucu ile klivus inferiyor ucu birlestirilirek bir ¢izgi ¢ekilir. Daha sonra densin
en posteriyorunun bu ¢izgiye dik olarak uzakligi dlgiiliir. Bu 6l¢iim Grabb-Oakes
6lglimiinii verir ve 9mm’den bilyiik olmas1 beyin sap1 basisini gosterir (52).

Power’s orani: Basion ile atlasin arka arkusu arasindaki mesafenin, opisthion
ile atlasin 6n arkusu arasindaki mesafeye oranidir. Oranin 1’den kiigiikk olmasi
gereklidir. Eger oran 1°den biiyiikse atlantoksipital bolgede anteriyor subluksasyon
diistinilir (53).

2.1.9. Chiari Malformasyonu Tip 1'de Atlantoaksiyal Instabilite

Chiari formasyonunun klinik olarak nasil meydana geldigi tartismalidir.
Konuyla ilgili ¢esitli yaymlara ragmen, kesin patogenezi heniiz tanimlanmamustir.
Goel’e gore, CM Tip 1’de “Tonsiller herniasyon” terimi ve “unkal herniasyon” ile

iligkisinin patolojik ve tehlikeli bir fenomen olarak gosterilmesi dogru degildir.
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Goel, 2004 yilinda, kraniyoservikal bileskedeki kisa boyun, tortikollis,
Klippel-Feil anormalligi, atlas asimilasyonu, C2-C3 flizyonu ve platybasia gibi
yumusak doku ve kemik malformasyonlarinin, 6nceden var olan atlantoaksiyel
instabiliteye koruyucu dogal bir cevap oldugunu 6ne siirmiistiir. Son zamanlarda, “kisa
kafa uzunlugu” terimi ortaya atilmis ve kisa kafa uzunlugunun (dolayisiyla kisa klivus
ve posteriyor kranial fossanin kisa dikey yiiksekligi) ve kisa boynun ayni anda
meydana geldigi ve iliskili oldugu belirlenmistir. Giiniimiizde ise omurganin
tamaminin dikey uzunlugunun azaldigi ve enine dogru genisledigi goriilmiistiir. Klivus
uzunlugu, posteriyor kranial fossa yiiksekligi ve boyun ve omurga yiiksekligi ise ¢esitli
kemik fiizyonlar1 nedeniyle azalir (54).

CM Tip I'li hastalarda boyun ve klivus manevralari, beyin sap1 ile odontoid
prosesin u¢ kismi temas etmeyecek sekilde tasarlanmistir. CM Tip 1’de, Serebellar
tonsiller ise bu temaslar1 engelleyerek beyin sapindaki noral yapilart korumak igin
asagiya dogru herniasyona ugrar ve bir “hava yastig1” gorevi goriir. Eszamanli olarak,
spinal kord kanalinin igindeki BOS, omurilik i¢inde su kesecigi (Sirinks) olusturarak o
bolgede dogal bir koruma saglar (55). Bu noral degisikliklerin amaci, beyin sap1 veya
spinal korda olan kompresyon ile iligkili semptomlar1 geciktirmek veya durdurmaktir.
Bu anlayis temelinde, kas iskelet sistemindeki degisiklikler, “kraniovertebral anomali”
olarak degil de “kraniovertebral degisiklik™ olarak isimlendirilmesi Onerilmektedir
(56). Hatta bazi kaynaklar bu durumu “Chiari Malformasyonu” yerine “Chiari
Formasyonu” olarak adlandirmaktadir. Bu hipoteze gore, kraniovertebral bileskedeki
tek anomali atlantoaksiyal instabilitedir. Tonsiller herniasyon, “platybasia” ve
siringomiyeli gibi diger tim CM Tip 1 bulgulari ise, viicudun gergeklestirdigi
koruyucu yanitlardir (54).

2.2. Klinikte Chiari Malformasyonu Tip 1
2.2.1. Chiari Malformasyonu Tip 1'in Klinik Seyri

CM Tip I’in klinik seyrini tahmin etmek oldukca giictiir. Baz1 hastalar
asemptomatik kalabilir ve nadir de olsa serebellar tonsillerin yukar1 yer degistirmesi
ve sirinkslerin (medulla spinalisin i¢indeki BOS ile dolu olan kanalin geniglemesi)
kaybolmasiyla Semptomatik hastalarin semptomlart diizelebilir (57-60). Ancak

hastalarin ¢ogunda sirinkslerin durmaksizin kétiilesen seyri mevcuttur (61). Eger CM
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Tip 1 hastlarinda sirinks mevcutsa ve sirinks mevcudiyeti ti¢ yildan daha uzun siiredir
devam ediyorsa, hastalarin cerrahi tedaviden yarar gérme orani azalmaktadir (34).

CM Tip I’in dogal seyri hakkinda literatiirde ¢ok az bilgi mevcuttur. Yaslar1 3
ve 19 arasinda degisen 22 CM Tip 1’11 ¢ocuk, cerrahi miidahale uygulanmaksizin takip
edilmis ve bu ¢ocuklarin 17’si (%77’s1) semptom gostermezken, 5’inin (%23 {iniin)
klinik bulgularinda bozulmalar kaydedilmistir. Semptom gosteren 5 hastadan 2’sinin
bulgular hafif seyretmis, 3 hastaya ise cerrahi miidahale gerekmistir. Siringomiyeli
bulgusu baslangicta sadece 1 ¢ocukta goriilmiis, ancak daha sonrasinda 3 ¢ocukta daha
servikal siringomiyeli bulgular1 gézlenmistir (57).

Cerrahi miidahale uygulanan CM Tip 1°li hastalardaki klinik seyirler,
degiskenlik gosterir. Literatiirde konu ile ilgili randomize kontrollii ¢alismalara
rastlanmamakla birlikte, retrospektif serilerde posteriyor fossa dekompresyonu olan
hastalarin ¢ogunda postoperatif iyilesme bildirilmistir. Siringomiyelisi olan ve
posteriyor fossa dekompresyon cerrahisi gegirmis 157 CM Tip 1’li hastada yapilan
retrospektif bir caligmada, hastalar 88 ay boyunca takip edilmis ve hastalarin
%63 linde klinik olarak iyilesmeler goriiliirken %6’sinin semptomlar1 kotiilesmistir
(34). Baska bir ¢aligmada 130 CM Tip 1°li birey incelenmis ve ortalama 4,2 yillik takip
sonucunda posteriyor fossa dekompresyon cerrahisi gegiren hastalarin %83’ iyilesme
gostermistir (35). Son olarak posteriyor fossa dekompresyon cerrahisi gegiren 96 CM
Tip 1’li ¢ocugun incelendigi retrospektif bir c¢aligmada, hastalarin 2/3’{iniin
semptomlarinin diizeltigi, 6zellikle 8 yasin altinda cerrahi operasyon geciren hastalarin
cerrahi miidahaleden daha fazla yarar sagladigi gosterilmistir (62). Cerrahi
miidahaleleri igeren bu calismalarda, hastalarin %4-13’linde semptomlar1 azaltmak
icin ikinci bir cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmustur. Reoperatif prosediirler
arasinda; tamamlanamamis ilk posteriyor fossa dekompresyondan sonra tekrar
posteriyor fossa dekompresyonu ve semptomlarin ilerlemesi sonucunda

ventrikiiloperitoneal sant yerlesimi bulunmaktadir (34, 35, 62).

2.2.2. Yetigkinlerde Chiari Malformasyonu Tip 1'in Semptom ve
Bulgular:

Yetiskinlerde CM Tip 1’in semptom ve bulgular1 ¢esitli nedenlerle ortaya
¢ikmakla birlikte temel nedeninin, CM Tip 1’in klinik tanisinda da kullanilan bireye
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0zgii anatomik degisiklikler oldugu kabul edilir. Bu degisiklikler cogunlukla baziler
impresyon (sonradan kazanilmis baziler invajinasyon) veya “platybasia’” gibi kemik
anomalileri ile iligkili kii¢iik posteriyor fossa seklinde goriilmektedir. Hastalar
genellikle CM Tip 1’e 6zgii olmayan yaygin goriilen bas agris1 veya yorgunluk ile
hastaneye bagvurmaktadir. Bununla birlikte hayatlar1 boyunca semptom yasamayan
diisiik diizeyde serebellar herniasyonu olan, bircok CM Tip 1 hastasi oldugu tahmin
edilmektedir (63). CM Tip 1’den kaynaklanan semptomlarla, CM Tip 1’¢ sekonder
olarak goriilen siringomiyeliden kaynaklanan semptomlar birbirlerinden farklidir.
Siringomiyeli ile birlikte genellikle iist ekstremite atrofileri, duyu bozukluklar1 ve
yirime bozukluklar1 gibi problemler goriiliir. Siringomiyelisi olan CM Tip 1
hastalarinda, spastisite ve duyu bozukluklar1 nedeniyle ortaya ¢ikan denge kaybinin
derecesi, siringomiyelisi olmayan hastalarin denge dereceleri ile farklilik gostermez.
Postiiral hipotansiyon, otonomik input kaybina bagli olarak siringomiyelisi olan ve
olmayan her iki grup CM Tip 1’li hastalarda da goriilebilir. Radyolojik goriintiilleme
calismalarindaki limitasyonlar nedeniyle, semptomlarin siringomiyeliden mi yoksa
CM Tip 1’den mi kaynaklandigi tam olarak anlagilamamaktadir (64).

Baslangi¢c yasi: Chiari malformasyonuna yol agan anatomik degisiklikler
dogum esnasinda olusmakla birlikte, dogum esnasinda anatomik degisiklikler
olmadigr durumlarda da genellikle erken yaslarda goriilmektedir. Bu anatomik
degisiklikler sonucu olusan semptomlarin genellikle 20'li veya 30'lu yaslarda ortaya
cikmasinin nedenleri ise heniiz bilinmemektedir. Oksiirme ve nefes tutma gibi zorlu
aktivitelerin, BOS dolasiminin azaldig1 noktaya ulasincaya kadar serebellar tonsillerin
ve beyin sapinin asag1 dogru kaymasina neden olabilecegi ve semptomlarin bu sekilde
ortaya ¢iktig1 diislinilmektedir. Bazt CM Tip 1°1i hastalar, yasadiklar1 hafif siddetli bir
kafa travmasindan sonra semptomlarin ortaya ¢iktigini belirtmistir (65, 66).

CM Tip 1’li hastalarda siklikla gozlenen semptom ve bulgular Tablo 2.3°te

gosterilmistir:
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Tablo 2.3. CM Tip 1I'li hastalarda siklikla gézlenen semptom ve bulgular.

Semptomlar Bulgular

e Bas agrisi e  Nistagmus
Egzersiz Sonrasi e  Bozulmus spontan vendz pulsasyonlar
Diger e  Ekstraokiiler kas zayiflig1

e Viziiel Semptomlar e  Pupil 6dem (nadiren)
Bulanik gérme e  Gagrefleksi kayb1
Cift gorme e  Ses kisiklig1 — ses kaybi

e Duyma ile Ilgili Semptomlar e  Yiiz bolgesine his kaybi
Tinnitus e Dil atrofisi (¢ogunlukla tek taraflr)
Duyma kaybi e Denge bozukluklar (genellikle govde

kaynakl1)

Chiari Malformasyonu Tip 1’e 6zgii semptom ve bulgularin patofizyolojisi 3
boliimde incelenir:

a) BOS dolasiminin degismesi ile ilgili semptomlar: Foramen magnum
cevresindeki BOS akim hizinin degismesi sonucu ortaya ¢ikan klasik bulgu, gerilim
tipi bas agrisidir. CM Tip 1’de iist ekstremite zayifliklari ile birlikte goriilen gerilim
tipi bas agris1, foramen magnum seviyesinde BOS sisternalarinin okliizyonundan veya
serebellar tonsillerin foramen magnuma dogru herniasyonundan kaynaklanir (67).

Oksiirme, 1kinma gibi valsalva manevralar1 yapmak veya nefesli enstiirman
aletlerini iflemek CM Tip 1 hastalarinda gerilim tipi bas agrisin1 provoke edebilir. CM
Tip 1 hastalarinda, genellikle suboksipital veya iist servikal bolgeye lokalize olan bas
agrist semptomlar1 genellikle saniyeler i¢cinde geger ancak giin iginde birka¢ defa
ortaya ¢ikabilir (66). CM Tip 1’e 6zgii bas agrisinin yogun aktivite ile artig gostermesi
karakteristiktir ve bu klasik semptom, onu diger yaygin bas agrisi tiplerinden ayirt
etmeye yardimci olur. Hastalar ayrica suboksipital agri, genel bas agris1 veya retro-
orbital bas agris1 gibi CM Tip 1°de daha az goriilen agrilardan da sikayet edebilirler.
Bu agrilarin siiresi CM Tip 1’e 6zgii bas agrisindan daha uzundur. Bu tip bas agrilari,
CM Tip 1 hastalarinin beyin dokusu yapisinin degismesi nedeniyle ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir (68).
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BOS dolagimindaki degisimlerin perilenf dinamiklerini de etkiledigi, boylece
tinnitus, isitme bozuklugu ve bas donmesi gibi semptomlara neden oldugu
belirtilmistir (31).

b) Beyin sap1 ve serebellar semptomlar: CM Tip 1’li yetiskinlerde en gok
goriilen semptomlar, ¢ift gorme ve bulanik gérme gibi problemleri igeren viziiel ve
denge problemleridir. Hastalar, gozlerindeki nistagmoid hareketlerinin farkinda
olabilir ve CM Tip 1’li hastalarin %70’inde nistagmus goriiliir (69). Asagi vuruslu
nistagmus, servikal-mediiller kavsaktaki anomalilerin karakteristik 6zelligidir (7). Cift
gorme, konjuge goz hareketlerindeki bozulmalari sonucu meydana gelir. Bu durum,
beyin sapi niikleuslarinin veya baglantilarinin fonsiyonlarinin bozulmasi sonucu
olusmaktadir. Ozellikle troklear, abdusens ve okulomotor kraniyal sinirlerini igeren
traksiyonlar da ¢ift gérmeye neden olabilir (8). Hastalarin yaklasik %40’inda, arka
beyin herniasyonundan kaynaklanan serebellar yollarin traksiyonu sonucunda denge
bozuklugu semptomlar1 goriiliir (6). Denge bozuklugu genellikle govdede meydana
gelirken, hastalar tandem yiirliylis ve tandem Romberg duruslarinda problem yasar.
Bagka bir caligmaya gore, bag donmesi ve buna bagli denge kayb1 sikayetleri, CM Tip
1’li hastalarin %60’imnda mevcuttur (31). Hastalar tarafindan bildirilen bas donmesi
sikayeti pozisyona bagli oldugunda, genellikle pozisyonel vertigo ile karistirilabilir.
Hastalarda ayrica tinnitus problemi de yaygindir (69). Tinnitus sikayetine sahip
hastalarin bu semptomunun sebebi tam olarak belli degildir. Tinnitus, BOS sivi
dinamiklerinin i¢ kulakta yarattifi degisikliklerden veya sekizinci kraniyal sinir
kompleksi iizerinde olusan traksiyondan kaynaklanabilir (7).

Ozellikle siv1 besinleri tiiketirken ortaya ¢ikan yutma giigliikleri, CM Tip 1
hastalarinin %45’ini etkileyebilmektedir (8). Gag refleksinin kaybolmasi da 6nemli bir
semptom olmakla birlikte, genellikle yutma bozukluklari ile yakindan iligkili degildir.
Hastalarda ses kisikligi nadir olarak gorilir ve genellikle alt kranial sinir
disfonksiyonlar: ile yakindan iliskilidir. Trigeminal sinir inervasyon alanindaki yiiz
agrisi, besinci kraniyal sinirin spinal niikleusunun tutulumu ile iliskilendirilmistir. Baz1
hastalarda da ¢ok nadir olarak tek tarafli dil atrofileri rapor edilmistir (69, 70). Bu
hastalar incelenirken otonomik semptomlarin tamami da dikkate alinmalidir.
Hastalarin %10'unda diisme ataklari, bradikardi, dispne, senkop ve carpinti gibi

semptomlar goriilir (7). CM hastalar tarafindan, uyku apnesi gibi c¢esitli uyku
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bozuklugu sorunlari da bildirilir. Bu rahatsizliklar solunum merkezlerini veya retikiiler
aktivasyon sistemini i¢eren beyin sap1 kompresyonu ile iligkili olabilir. Vokal kord
paralizi ve bozulmus diyafragmatik innervasyon, bu hastalarda uyku diizeninin
degismesine katkida bulunmaktadir (71).

Senkop, Oksiiriik veya diger valsalva tipi manevralarla ve kafa hareketleriyle
iliskilidir. Beyin sap1 kompresyonuna veya muhtemelen kisa vaskiiler kompresyona
bagli olabilir. Derin siniis bradikardisi vaka raporlarinda belgelenmistir. Gegici biling
kayb1 ve bazi bas donmesi vakalar1 da dahil olmak {izere bir dizi semptomun altinda
yatan mekanizma derin siniis bradikardisi olabilir (72). Solunum sikintisi, senkop ve
ani solunum durmasina bagl olarak 6len birkag hasta gosterilmistir (73).

c) Serebellar tonsillerin herniasyonu ve kraniyal sinirlerin traksiyonuna
bagh semptomlar: Beyin sapi ile ilgili semptomlarinin kesin mekanizmalarini bilmek
zordur ve aslinda hastalardaki semptomlar ortaya ¢ikarken birden fazla mekanizma
etkilesime girebilir. Ornegin, ses kisiklig1 ve yutma problemleri, hem beyin sap1
kompresyonundan hem de alt kranial sinirlerde, 6zellikle de glossofaringeal ve vagus
sinirlerindeki traksiyondan kaynaklanabilir (6). CM hastalarinda karsilasilan frontal
bolge veya genel bas agrilarinda, servikojenik etiyolojiler dahil olmak tizere farkli
mekanizmalar rol oynar. Frontal bag agrilari, ikinci spinal sinirin kompresyonuyla da

ortaya ¢ikabilir (74).
2.3. Chiari Malformasyonu Tip 1'li Hastalarda Tani ve Tedavi
2.3.1. Tam

CM Tip I'li hastalarin tanilar1 genellikle ndroanatomi temellidir. CM Tip 1
teshisini dogrulamak icin ise kan, beyin omurilik sivis1 veya kiiltiir dokusu ile ilgili
herhangi bir biyobelirte¢ bulunmamaktadir (75). Bu nedenle, ndrogériintiileme
teknikleri CM Tip 1 tanisinda olduk¢a degerlidir. MRG, CM Tip 1’in tam ve
degerlendirmesi igin en iyi goriintiileme yontemidir (76-78). MRG, serebellum ve
beyin sapmin yer degistirmesini, CM Tip 1 ile iliskili kraniyoservikal bileske
anomalilerini ve hidrosiringomiyeliyi tespit etmekte oldukc¢a basarilidir. Yeniden
bicimlendirilmis goriintiilere sahip ince kesitli ve ¢ok diizlemli Bilgisayarli Tomografi
(BT) ise CM Tip 1 ile iliskili kemik anomalilerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir

(76). MRG’nin bulunmadigi veya uygun olmadigi durumlarda, CM Tip 1 tanisi
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koymak i¢in sagital rekonstriiksiyonlu yiiksek ¢oziiniirliiklii BT taramasi kullanilabilir
(79). Baz1 fetal ventrikiilomegali vakalarinda, fetal ultrason kullanarak CM Tip 2
teshisi yapilabilir (80).

Uzmanlar, addlesan ve yetiskinlerde CM Tip 1'in radyolojik tanisi igin,
serebellar tonsillerin biri veya her ikisinin foramen magnumdan >5 mm asagiya
sarkmasint ve bunun MRG ile teshis edilmesini yeterli bulmaktadir (76, 81-84).
Serebellar tonsillerin simirda yer degistirmesi (foramen magnumun >3 ila <5 mm
arasinda asagiya sarkmasi) diger kraniyoservikal bileske anomalileri veya
siringomiyeli gibi CM Tip 1’e 6zgii ek bulgular mevcut ise patolojik olarak kabul edilir
(82). Yapilan bir ¢alismada CM Tip 1°1i hastalarda serebellar tonsillerin foramen
magnumdan asagiya sarkma derecesi ortalama 13 mm (en diisiik 3 mm, en yiiksek 29
mm) olarak bulunmustur. Saglikli bireylerde ise serebellar tonsiller foramen
magnumdan ortalama 1 mm yukaridadir (44). Bebeklerde ise serebellar tonsillerin
foramen magnumdan 6 mm kadar asagida olmasi normal kabul edilir. Ciinkd,
serebellar tonsiller yasla birlikte yukar1 yonlii yer degistirir. CM Tip 1 genel olarak
kiigiik bir posteriyor fossa ile iligkili oldugu igin MRG’de foramen magnum

diizeyindeki subaraknoid bosluklar yok olabilir (85).
2.3.2. Tedavi

CM Tip 1’in tedavi siireci ve hastaligin seyri, malformasyonun dogasina ve
iliskili norolojik bozukluklarin derecesine baglidir. Siringomiyelisi olmayan ve
asemptomatik CM Tip 1°1i bireyler 6nce 6 ayda bir, daha sonra yillik MRG kontrolleri
ile konservatif olarak takip edilmektedir (57, 86). Arastirmacilarin bir kismi, bu
yaklagima katilmamakla birlikte, siringomiyelinin ve diger iliskili komplikasyonlarin
gelismesini onlemek i¢in profilaktik cerrahiyi savunmaktadir (62, 87). Alt kraniyal
sinir paralizisi, siringomiyelisi, miyelopatisi, siddetli oksipital bas agrist olan ve
serebellar semptomlar gésteren CM Tip 1’11 bireylerde dekompresif cerrahi endikedir
(88).

Norolojik problemi olmayan ancak MRG'de siringomiyelisi bulunan CM
Tip 1'li asemptomatik veya semptomatik hastalar i¢in tedavi yaklagimlari tartismalidir
(57). CM Tip 1’de serebellar tonsiller yasla birlikte yukari dogru yer degistirdiginden

dolayi, siringomiyelinin ve semptomlarin kayboldugu nadir de olsa gosterilmistir. Bu
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nedenle Ozellikle cocukluk c¢agindaki bireylerin, bir siire dikkatlice gozlem
yapilmasinin gerekliligi savunulmaktadir (89). Bazi cerrahlar CM Tip 1 hastalarinin
tamamin1 “Cine” MRG yardimiyla takip etmektedirler. BOS akiminin incelenmesine
olanak saglayan bu ydntem ile cerrahlar, semptomatik olsun veya olmasin BOS
akiminda tikaniklik olan tiim CM Tip 1 hastalarina cerrahi tedavi énermektedir (76,
90). Uyku apnesinin santral ya da periferik olup olmadigimi gostermek igin, uyku
apnesi olan CM Tip 1’li hastalara polisomnografi yapilmalidir. Merkezi uyku apnesi,
beyin sap1 fonksiyon bozuklugunu diisiindiiriir ve cerrahi dekompresyon bu hastalar

icin gereklidir (76).

Cerrahi Tedavi

Chiari malformasyonlar1 i¢in cerrahinin amaci kraniyoservikal bileskeyi
rahatlatmak ve foramen magnum bdlgesindeki BOS'un normal akisini diizeltmektir.
En yaygm prosediir posteriyor fossa dekompresyonudur. Diger prosediirler ise
foramen magnumun anteriyor dekompresyonu ve sant cerrahisidir (88).

Posteriyor fossa dekompresyonu: Servikal vertebranin ve oksipital kemigin

bir kisminin alinmasiyla gerceklestirilen cerrahi bir prosediirdiir. Serebellar tonsillerin
tizerindeki dura acilir ve o bolgedeki alani genisletmek igin bir yama yapilir.
Cerrahinin temel amaci, tonsiller herniasyona bagli beyin sapi1 ve spinal kord basilari
nedeniyle ortaya ¢ikan semptomlar1 durdurmak ve BOS dolasimini regiile etmektir.
Cerrahiye alinma karar1 genellike, spinal korddaki BOS dolagiminin anormal seyri,
radyolojik goriintiilemelerde goriilen BOS akiminin  tikanikligt ve tonsiller
herniasyonun beyin sapina basisindan dolay1 ortaya ¢ikan semptomlarin agirlasmasi
sonucu alinmaktadir.

Foramen magnumun anteriyor dekompresyonu: Chiari malformasyonlarinin

tedavisinde alternatif bir cerrahi yaklagimdir. Genellikle posteriyor fossa
dekompresyonu cerrahisinde basarisiz olunan hastalar i¢in kulanilir. Baz1 uzmanlar
“Cine” MRG goriintiilerinde BOS akiminin 6n tarafta tikali oldugu durumlarda bu
cerrahi yaklagimi 6nermektedir (90). Foramen magnumun anteriyor dekompresyonu,
CM Tip 1 ile ilgili ventral beyin sap1 kompresyonu belirgin olan hastalarda tercih
edilmektedir (91, 92).

Sant _cerrahisi: Syrinks sant yerlesimi, temel olarak progresif semptomlar

gosteren veya syrinks genislemesi nedeniyle posteriyor dekompresyonda basarisiz
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olunan CM Tip 1’li hastalar i¢in kullanilmaktadir (86). Baz1 cerrahlar sant cerrahisini
birincil cerrahi yontemi olarak da tercih ederken, bazilari ise posteriyor fossa
dekompresyon ve sant cerrahilerini birlikte kullanmaktadir (93, 94). Ancak hastalarin
genel olarak posteriyor fossa dekompresyon cerrahilerinden daha memnun kalmalari
ve santlarin bozularak revizyon gerektirmeleri nedeniyle sant cerrahilerinin
giintimiizdeki kullanimlar1 halen tartigmalidir (62).

Atlantoaksiyal _stabilizasyon cerrahisi: Cerrahi stratejiler temel olarak

suboksipital dekompresyon yoluyla CM hastalarinda posteriyor fossa hacmini
artirmay1, beyin sapt kompresyonunu hafifletmeyi ve kraniyovertebral instabilite
belirgin oldugunda oksipitoservikal stabilizasyon prosediiriinii hedefler. Goel ise
kraniyoservikal bileske patolojileri i¢in herhangi bir dekompresyon prosediiriinii
uygulamayi reddetmistir. Goel, bu prosediirlerin yerine CM hastalarina atlantoaksiyal
fasetal distraksiyon ve stabilizasyon uyguladigi farkli bir cerrahi yontemi tercih
etmistir (95).

Konservatif Tedavi

Analjezikler: CM Tip 1 gibi gorece nadir goriilen hastaliklarda, kanita dayali
caligmalar az oldugu icin agrinin nasil yonetilmesi gerektigi konusu celiskilidir. Agr1
semptomlarinin siddeti, yogunlugu ve lokasyonundaki yiiksek degiskenlik goz oniine
alindiginda, her hasta kisiye 6zel tedavi almalidir. Agr1 yonetimi farmakolojik ve
farmakolojik olmayan olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir (7).

CM Tip 1’de goriilen noropatik agri, antikonviilsan ve lokal anestetik ilaglarla
veya antidepresanlarla yonetilebilir. Noropatik agri, yapist geregi opoid analjeziklere
direnglidir. CM Tip 1’li hastalarda yapilan ¢aligmalara gore antikonviilsan ve zayif
opoidlerden olugan kombine ilaglarin néropatik agri tizerine etkili oldugu bulunmustur
(96).

Farmakolojik olmayan yonetimlerin kanit diizeyi farmakolojik ajanlara oranla
daha diisiiktlir. Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri i¢in genellikle elektrik
stimiilasyonu temelinde uygulamalar yapilmaktadir. Eger CM Tip I’li hastalardaki
noropatik agri boyun veya ekstremiteler gibi belirli bir bolgede lokalize ise, elektrik
stimiilasyonu uygulanabilir (97). Ornegin, farmakolojik tedaviye direncli bas agrisi,

oksipital sinirlere uygulanan elektrik stimiilasyonu ile tedavi edilebilir. Bu tedavinin
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etkinligi hakkinda ¢ok az kanit oldugu i¢in genellikle tercih edilen yoOntem
farmakolojik ajanlarin kullanimidir. Ancak farmakolojik tedaviler etkili olmadiginda
elektrik stimiilasyonlar1 da CM Tip 1’li hastalarda bas agris1 i¢in terapatik bir segenek
olabilir (7).

Yutma ve Konusma Terapisi: Kraniyoservikal bileskede olusan
malformasyonlar, konusma kaslarinin zayiflig1 veya inkoordinasyonunun bir sonucu
olarak, fonasyon, rezonans ve artikiilasyonu etkileyen konusma bozukluklarina neden
olabilir. Konusma terapisinin CM Tip 1’li hastalarda konusma ile ilgili islevleri
korumak i¢in yutma, solunum, vokal gerilim ve okuma becerilerinin giliglendirilmesi
onemlidir. Bu agsamada rehabilitasyon baglatilmazsa, bir problem digerine yol agabilir.
Ornegin, yutma kaslari ile ilgili bozukluklar sadece yutma bozukluklarina degil, ayni
zamanda ¢igneme ve fonasyon anormalliklerine de yol agabilir (9).

Kranio-sakral Osteopati Teknikleri: CM Tip 1’de karakteristik olarak
goriilen kranio-servikal bileskedeki anatomik ve biyomekanik bozukluklar, posteriyor
fossa boyunca dural membrana mekanik kompresyon uygular. Bu mekanik
kompresyon, intrakraniyal basincin hidrodinamik degerlerini degistirir ve agn
toleransi, omurga stabilizasyonu, denge ve koordinasyon ile iligkili olan CM Tip 1 ile
iliskili semptom dizisini agiklar (9).

Kraniosakral osteopati, CM Tip 1’li hastalarda semptomlar1 azaltmak ve
hastalarin yasam kalitelerini artirmak i¢in manuel terapi yontemi olarak kullanilabilir.
Kranio-sakral osteopati, vertebral biyomekanigi diizeltmek ve yumusak doku
biyodinamiklerin normalizasyonu olmak iizere iki temel prensip dogrultusunda
uygulanir (98).

Kraniyosakral osteopatinin hedefleri, beyindeki sabit hidrodinamik degerleri
korumak, homeostatik biitlinliigii korumak, doku ve sinirlerin beslenmesini saglamak
icin normal BOS akisini simirlayan kisitlamalar1 ortadan kaldirmaktir. Bu bilgilere
karsin CM Tip 1’de kranio-sakral osteopatinin yararlarint gésteren bir kanit

bulunmamaktadir (98).
2.3.3. Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Egzersiz

CM Tip 1 hastalarinin semptomlari, yasadigi servikal instabiliteler,

malformasyonun en ¢ok kabul goren teorileri ve konu ile ilgili g¢alismalar
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diisiiniildiigiinde, iki temel egzersiz yaklasimi ortaya konulabilir. Tlk olarak; “Kiigiik
posteriyor fossa” teorisinden yola ¢ikarak CM Tip 1’in semptomlarina yonelik
egzersiz yaklasimi olusturulabilir. Bu yaklasimda; somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler
sistem ve serebellumun birbiriyle yakin iligki i¢inde oldugu, denge ve koordinasyonun
bu yakin iligki sonucunda ortaya ¢iktig1, goz onilinde bulundurulmalidir. Bu diislince
ile, CM Tip I'li hastalara 6zgii semptomatik bir tedavi olustururken tek bir sisteme
odaklanan rehabilitasyon protokollerinden uzak durulmasi uygun olabilir. Ornegin
denge ve koordinasyon bozukluklarina yonelik egzersizlerde, farkli somatosensoriyel
girdiler kullanililabilir ve viicudun kendine ait postiiral stratejilerinin tamami
rehabilitasyona entegre edilmeye calisilabilir (15, 16).

CM Tip 1 hastalarn icin “atlantoaksiyal instabilite” teorisini temel alarak
olusturulabilecek olan ikinci egzersiz yaklasimi, servikal spinal stabilizasyon
egzersizleridir. Servikal bdlgedeki instabiliteyi azaltmaya yonelik egzersiz
programlari igin literatiir incelendiginde, servikal omurganin stabilitesinin %80'inin
kas sisteminden kdken aldig1 ve bu sistemin tedavi siirecindeki 6neminin giinden giine
daha fazla arastirlldign goriilmiistiir (17). Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri
denildiginde, derin boyun kaslarinin motor kontrol temelinde yeniden egitimi
distintilir (18). Bu yaklasima gore, servikal bolgedeki kaslarda iki temel aktivasyon
degisikligi gozlenir. ilki; derin boyun fleksdrlerinin azalan, yiizeyel fleksorlerin ise
artan aktivasyonudur. Ikincisi ise; servikal fleksdr bolgedeki kaslarin tamaminda
gozlenen kuvvetsizlik ve agir1 yorgunluktur (19). Bu yiizden, servikal bolgeye yonelik
bir rehabilitasyon dizayni olusturulurken, koordinasyon, endurans ve yorgunluk
parametreleri, mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu egzersizler sirasinda
suboksipital ve derin boyun bolgesindeki kas igciklerinden elde edilen propriyoseptif
bilgiler ve vestibiiler niikleus ¢evresinde olusturulan uyarilar sonucunda; hastalarin
dengesi, koordinasyonu, postiiral stratejileri ve boyun bolgesindeki agrinin
engellenmesinde 6nemli rol oynayan somatosensoriyel duyulari da gelisebilir (20).

Bu ¢aligmalara bakildiginda CM Tip 1’li hastalar, sahip oldugu semptomlara
veya atlanto-aksiyal bdlgedeki instabilitenin azaltilmasina yonelik rehabilitasyon

programlarindan yarar saglayabilirler.

Semptomlara Yonelik Egzersizler
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Kronik boyun agris1 olan hastalar hekim tarafindan MRG bulgularina gére CM
Tip 1 teshisi alabilirler. Daha sonra boyun agrisi igin fizik tedavi ve meslekli
rehabilitasyon programlaria dahil olabilirler. Fizik tedavi uygulamalar1 CM Tip 1’e
0zgii olmamakla birlikte hastalarin agrilarin1 azaltmaya ve servikal eklem hareket
acikligin1 artirmaya odaklanmaktadir. Mesleki rehabilitasyonun amaci, hastanin {ist
ekstremite ve boynuna agirt yiikklenmesini azaltmak i¢in Onerilerde bulunmak,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerine ve ¢alisma aktivitelerine devam etmelerini
saglamaktir (9).

Chiari Malformasyonlarinda, agri ve spastisiteyi azaltmaya, kas aktivitesini ve
eklem hareket agikligini artirmaya, denge ve koordinasyonu gelistirmeye ve servikal
omurganin farkindaligin1 artirmaya yonelik ¢esitli rehabilitasyon yaklasimlarinin
kullanimi da 6nerilmektedir. CM Tip 1’de rehabilitasyon yaklagimlarinin etkinligini
kanitlayan heniiz bir ¢aligma olmamasma karsin, farkli ¢aligmalarda CM Tip 1
hastalarda motor bozukluklart hafifletmek i¢in diger norolojik hastaliklarin
rehabilitasyonunda kullanilan proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri,
okulomotor egzersizler, postiir egzersizleri, kognitif terapatik egzersizler ve denge
egzersizlerinin kullanilabilecegi belirtilmistir. Rehabilitasyonun amaci; CM Tip 1’li
hastalarin  6zerkligini korumak, bagimsizligimi artirmak ve yasam kalitesini

tyilestirmektir (9, 99).
Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Insan omurgasi hareketli yapida ve agirlik merkezi degisken oldugu igin
stabilitesi siirekli olarak bozulma tehlikesi ile karsi karsiyadir (100). CM Tip 1°li
hastalarda gozlenen servikal spinal instabilitelerden dolayt CM Tip 1°li hastalarin
ekstremite hareketlerine veya maruz kaldiklar1 dis kuvvetlere kars1 spinal
stabilizasyonu saglayabilmeleri i¢in dik durusun ve postiiriin korunmasi énemlidir.

Spinal stabilizasyon teriminin tanimi ilk olarak Panjabi tarafindan yapilmistir.
Panjabi’ye gore dik durus ve dogru postiiriin saglanabilmesi, pasif alt sistem, aktif alt
sistem ve noral alt sistemin uyumlu bir sekilde ¢alismasiyla miimkiin olabilir. Pasif alt
sistem, osteoligamentdz yapilardan (ligamentler, faset ve intervertebral eklemler)
olusur ve omurgaya pasif olarak esneklik saglayabilmelerinden dolay1 spinal

stabilitenin korunmasinda rol oynarlar. Aktif alt sistem omurga bolgesindeki derin ve
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yiizeysel kaslarin uyumlu calismalari ile diizenlenir. Yiizeysel kaslar omurganin
hareketliliginden sorumlu iken, derin kaslar bu hareketler sirasinda omurgayi stabilize
eder. Noral alt sistemin temel gorevi ise, aktif alt sistemin de yardimiyla dis diinyadan
gelen dinamik kuvvetlerin algilanmasini saglamak ve gelen bilgileri isleyerek
omurganin stabilizasyonu i¢in en dogru zemini olusturmaktir. Servikal spinal
stabilizasyonun dogru bir sekilde meydana getirilmesi i¢in bahsedilen her ti¢ alt sistem
de hayati 6nem tasir. Herhangi bir alt sistemdeki bozulma, tim omurgada spinal
stabilizasyon problemlerinin meydana gelmesine neden olur (15, 101, 102).

CM Tip I'li hastalarin omurgalarinda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler nedeniyle, omurganin stabilizasyon yeteneginin ii¢ sistemi de olumsuz
yonde etkilenebilir. Siringomiyeli, disk hernileri, atlantoaksiyal instabilite, baziller
invajinasyon ve diger pek cok omurga problemi, spinal stabilizasyon yetenegini bozan
baslica sebeplerdir (103). Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri, yiizeyel kaslarin
aktivitesini minimumda tutarken, derin kaslarin aktivasyonunu artirir ve bu sekilde
spinal stabilizasyonu artirmay1 amaglar. Bu yoniiyle servikal spinal stabilizasyon
egzersizleri, bir gok omurga problemlerinde oldugu gibi CM Tip 1’in tedavisinde de
yarar saglayabilir (20, 104).

Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri, motor 6grenmenin temel prensipleri
dogrultusunda uygulanmaktadir. Bu temel prensiplere gore:

1. Birey ilk olarak derin kaslarin yerlesim yerleri, kontraksiyon yontemleri ve
uygun omurga pozisyonlarin1 6grenerek, egzersizler konusunda farkindalik
kazanir.

2. Birey, derin boyun kaslarinin dogru omurga pozisyonunda kontraksiyonunu
ogrendiginde, farkli ekstremite aktiviteleri esliginde bu yetenegini gelistirmeye
calisir.

3. Daha sonra birey servikal stabilzasyonun kontroliinii daha karmasik aktiviteler
sirasinda korumaya calisir.

4. En son asama olarak birey servikal spinal stabilizasyonunu bozmadan dis
diinyadan gelen kuvvetlere ve pertiirbasyonlara fonksiyonel aktiviteler
sirasinda kars1 koymaya calisir.

Bu asamalarin tamamina hastalarin aktif katilimi saglanmali, hastalar

egzersizler konusunda fizyoterapist tarafindan seans oncesinde bilgilendirilmeli ve
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hastalarin agsamalar1 tam olarak 6grenebilmesi igin egzersizlerin gerekli tekrar sayisi
mutlaka tamamlanmalidir.

Spinal servikal stabilizasyon egzersizleri icin; “diisiik yliklemelerle derin
segmental servikal stabilizator kaslarin agirlikli egitimi (105)”, “servikal stabilizasyon
egzersizlerinde postiir ve respiratuvar kaslarin agirlikli egitimi (106)” “fleksor ve
ekstansor kas sistemlerinin imbalansindan kaynakli sorunlara odaklanilmasi ve kuvvet
dengesinin diizenlenmesi (107)” “gesitli Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
(PNF) ve okulomotor tekniklerle duyusal motor tepki dongiisiiniin yeniden egitimi
(108)”, gibi literatiirde farkli ilerleme stratejileri bulunmakla birlikte, bu stratejiler
servikal bolgedeki problemlerin siddet ve seyrine gore kombine olarak da
kullanilabilmektedir.

Servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinde Kisner ve Colby’nin olusturdugu
fazlara gore ilerleme saglanabilir. Egzersizler “maksimum koruma fazi1”, “orta koruma
faz1” ve “minimum koruma fazi” olmak iizere li¢ asamada uygulanir. Egzersizlerin
uygulanmasi sirasinda yedi farkli prensip mutlaka g6z dnitinde bulundurulmalidir:

1. Bireye giivenli omurga sinirlar1 ve ndtral omurga pozisyonu Ogretilerek
egzersizlere baslanmalidir. Egzersiz baslangiglarinda bireyleri fleksiyon veya
ekstansiyon yoniinde bir pozisyon meyili varsa bu durum goz Oniine
alinmalidir.

2. Bireyler giivenli omurga sinirlart ve notral omurga pozisyonlarint korurken,
derin servikal kaslarini aktive etmeleri 6gretilmelidir.

3. Bireyler notral pozisyonlarinda derin servikal kaslarinin aktifligini korurken,
ekstremite hareketleri eklenmeli ve bu sayede yiizeysel kaslarin
yiiklenmelerine kars1 derin kaslarin nétral spinal pozisyonu koruyabilmeleri
amaglanmalidir (dinamik stabilizasyon).

4. Derin kaslar nétral spinal pozisyonunu korurken, kuvvet ve enduransin
gelistirilmesi i¢in yiikleme miktar1 ve tekrar sayilar artirilmalidir.

5. Spinal stabilizasyon korunurken artirilan yiiklemeler sirasinda, denge ve

stabilizasyon yeteneginin gelistirilmesi i¢in izometrik kontraksiyonlar ve

ritmik stabilizasyon teknikleri kullanilmalidir.
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6. Artirilmis yiikklemeler sirasinda birey spinal stabilizasyonunu korurken,
ekstremite hareketlerinin bir pozisyondan digerine gecisi dogru pozisyonda ve
akici bir sekilde saglanmalidir (gecis stabilizasyonu).

7. Stabilizasyon yanitlarinin ve dengenin gelistirilmesi i¢in birey spinal
stabilizasyonunu stabil olmayan yiizeyler iizerinde de siirdiirebilmelidir (109).
Servikal spinal stabilizasyon egzersizlerin fazlari asagida 6zetlenmistir:

Maksimum_Koruma Fazi: Bu fazda bireylere, semptomlar1 artirmayacak

sekilde kinestetik egitim verilmeli, dogru spinal postiir, postiir kaslarindaki kisaliklara
yonelik germe egzersizleri ve derin servikal kaslarin dogru aktivasyonu 6gretilmelidir
(109). Servikal spinal stabilizasyon egzersizleri, proksimal boliimiin stabilizasyonu
saglanarak distal boliimiin hareket etmesi prensibine dayanir. Bundan dolay1 temel
amag, derin servikal segmental kaslarin aktivasyonunu saglamak ve yiizeysel kaslarin
olusturduklart kuvvetleri bu kaslar sayesinde daha kolay karsilayabilmektir (20, 109).

Kraniyoservikal fleksiyon egitimi baglamadan 6nce birey, mutlaka servikal
bolge yapilar1 ve bu yapilarin fonksiyonel degisiklikleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Kraniyoservikal fleksiyon egitiminin baglangicinda basingli  “biofeedback”
cihazindan yararlanilir. Cihaz, birey sirtiistii pozisyonda uzanirken boyun boslugunu
dolduracak sekilde suboksipital bolgesine yerlestirilir ve 20 mmHg’ye kadar sisirilir.
Kraniyoservikal egitimin baslangicinda, bireyden multifidus ve longus kolli kaslarinin
aktivasyonunun artmasi igin sirtiistii pozisyonda basi ile hafifge evet isareti (onaylama
hareketi, nodding hareketi) istenir (kranioservikal fleksiyon). Birey, bu hareketi
yaparken basin1 kaldirmadan ayak uglarma bakmaya calisip gozlerini asagr dogru
sabitlerse, longus kolli gibi derin servikal kaslar ortalama %50 daha fazla kasilir (110).
Bu sayede iist servikal segmentler fleksiyona gelirken, alt servikal segmentler sabit
kalir. Servikal bolgede, longus kolli ve longus kapitis gibi derin servikal fleksor kaslar,
derin servikal ekstansor kaslar ve iist torasik ekstansorler, bireyin servikal omurgasini
notral spinal pozisyonda stabilize etmek igin aktiflestirilir (hafif lordoz ile aksiyal
ekstansiyon). Birey, notral spinal stabilizasyon pozisyonunu sagladiktan sonra
bireyden kraniyoservikal fleksiyon hareketi yaparak basingli “biofeedback” cihazinin
basincini 22 mmHg’ye yiikseltmesi ve burada 10 saniye boyunca tutmasi istenir. Birey
yiizeyel kaslarmi minimum sekilde kullanarak basinci sabit tutabilirse, bireyin

strastyla 24mm, 26mm 28mm ve optimal kraniyoservikal fleksiyon hareket diizeyi
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olan 30 mmHg basincina yiikseltmesi ve bu seviyelerde de 10 saniye boyunca
tutabilmesi saglanir. Birey, kraniyoservikal fleksiyon egzersizlerini uygularken amag
derin servikal kaslarin aktivasyonunu saglamak oldugu igin, kesinlikle ylizeyel
kaslarin aktivite artigina izin verilmemelidir (20, 104, 109, 111).

Orta _Koruma Fazi: Kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri kullanilarak

servikal spinal stabilizasyon saglandiktan sonra, orta koruma fazina gegilir. Bu fazda
giiven simirlart igerisinde endurans ve kuvvet artisinin yavas yavas kazanilmasi
hedeflenmektedir. Bireylerin egzersiz programlarina, Kkraniyoservikal fleksiyon
egzersizi ile birlikte ekstremite hareketleri de eklenir. Fazin sonuna dogru direng
uygulamalari igin elastik bantlar ve agirliklar da kullanilabilir. Bu fazda amag; derin
servikal kaslarin, ekstremite hareketleri sirasinda olusan spinal stabiliteyi bozan
kuvvetlere karsi kontrollerinin kazandirilmasini saglamaktir. Hareketlerin yavas
olarak yapilmasi 6nemlidir. Sirtiistii pozisyondaki hareketler sirasinda derin boyun
kaslarinin aktivasyonu basigl “biofeedback” cihazi ile sik sik kontrol edilmelidir (20,
109).

Minimum_Koruma Fazi: Servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin son

fazinda amag; bireyler servikal spinal stabilizasyonunu korurken destek yiizeylerini
cesitlendirerek ve daha kompleks hareketler ekleyerek, onlarin derin servikal kaslarin
omurgay1 stabilize etme yeteneklerini artirmaya caligmaktir. Bu fazda, karmasik
diizende ekstremite hareketleri yapilir ve agirlik materyalleri, elastik bantlar ve top
sikigtirma gibi direng yontemler, egzersiz toplari, yumusak zeminler veya denge
tahtalart gibi farkli yiizeyler iizerinde yapilan egzersizler kullanilabilir. Minimum
Koruma Fazi’nin son seansinda, bireyler derin servikal kaslarini kullanarak yaptiklari
omurgay1 stabilize etme gorevlerini, artik beklenen veya beklenmeyen biitiin
pertiitbasyonlara, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda karsilagilan biitiin dinamik

hareketlere ve dis kuvvetlere karsi, otomatik olarak yapabilmelidirler.
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3. BIREYLER VE YONTEM

CM Tip 11 olan hastalarda cerrahi sonras1 donemde uygulanan farkli egzersiz

programlarinin etkilerinin incelenmesi amaciyla, Mayis 2020 ve Kasim 2020 tarihleri

arasinda yapilan bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fakiiltesi, Norosirujide Fizyoterapi iinitesinde ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Norosirurji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Calismamizin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan, 02.05.2020 tarihinde onay alinmis olup, karar no’su KA-19155’tir

(EK1).

3.1 Bireyler

Calismaya 18-65 yas araliginda, hekim tarafindan CM Tip 1 tanis1 konulan ve

cerrahi endikasyonu bulunmayan 16 hasta dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Arastirmaya katilmaya gontillii olmak

CM Tip 1’e yonelik cerrahi endikasyonu bulunmamak

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

Egzersiz programlarini kisitlayabilecek CM Tip 1’e bagli motor defisitin
varligi

Epilepsi varligi

Kognitif bozukluk (Mini Mental Durum Degerlendirmesi’nden <24 almak)
Vertebral kolona ait gecirilmis cerrahi gegcmisin varligi

Ortopedik cerrahi gegmisin varligi

Son 6 ayda herhangi bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulamis
olmak

Son alt1 ayda CM Tip 1 bulgu ve semptomlari disinda kas iskelet sistemi

problemi yasamak
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3.2 Yontem
3.2.1 Calisma Plam

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireyler blok randomizasyon yontemi ile
“semptomlara yonelik egzersiz grubu” ve “servikal spinal stabilizasyon egzersiz
grubu” olmak tizere iki gruba ayrildi.

Egzersiz programina katilan her iki gruptaki hastalara glinde 60 dakika olmak
tizere ve haftada 3 defa toplam 6 hafta egzersiz programi uygulandi. Uygulanan
egzersizler; birinci grupta, semptomlara yonelik egzersizlerden (SYE), ikinci grupta
da servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinden (SSSE) olusturuldu.

Her iki gruptaki hastalar egzersiz programi oncesinde ve 6 haftalik egzersiz

programinin hemen sonrasinda toplam iki defa degerlendirildi (Sekil 3.1.).

Calismaya dahil edilecek hastalarin belirlenmesi

< 1. deferlenlendirme >

Basit randomizasyon ile hastalarin ki gruba ayrilmas: n=16

I I
Birinci Grup n=8 Ikinci Grup n=8

Servikal spinal stabilizasyon egzersiz
programi

Semptomlara yonelik egzersiz
programi

BjRy 9

6. hafta sonunda hastalarin egzersiz
programlarinin sonlandirilmasi ve
son degerlendirmelerinmin yapilmasi

6. hafta sonunda hastalarin egzersiz
programlarinin sonlandirilmasi ve
son degerlendirmelerinin yapilmast

2. degerlendirme

Sonuclarm Yorumlanmasi

Sekil 3.1. Calismanin plan.
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Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Birincil sonu¢ parametresi “Boyun Oziirliiliik indeksi” olarak belirlenen
arastirmamiz i¢in, referans makalenin 1s1ginda (112) yapilan gii¢ analizi sonrasinda
tedavi dncesi ve sonrast Boyun Oziirliiliik indeksi skor ortalamasi agisindan fark olup
olmadiginin %95 giiven diizeyinde test edilmesinde, etki biiyiikliigi dz=1.74 olmak
lizere, %94 giice ulasmak icin gereken minimum Orneklem genisligi toplam 16
bireydir. Cesitli sebeplerden dolayr (hastanin ¢alismadan ayrilmasi vb.) ¢alismadan
ayrilma orani1 %10 olarak 6ngoriilmiistiir. Buna gore ¢alismanin toplamda 18 bireyle
yapilmasi kararlastirilmistir. Bu 6rneklem genisligi, ¢alismada kullanilacak diger

analizler i¢in de gereken minimum 6rneklem genisligini kapsamaktadir.
3.2.2 Degerlendirme

Her iki gruptaki olgularin demografik ve radyolojik bilgileri kaydedildi:

-Yas

-Cinsiyet

-Boy, Viicut agirligi, Viicut kiitle indeksi (kg/m?)

- CM Tip 1 ile ilgili radyolojik bilgiler (Chamberlain hatti, McGregor hatti,

McRae hatt1, Grabb-Oakes 6l¢iimii, Power’s orani)
Radyolojik Degerlendirmeler

Tiim o6l¢iimler uzman bir radyolog tarafindan, hastalarin halihazirda hastane
goriintiileme arsivinde mevcut olan ve kafa tabani ile C4 diizeyine dek kraniyoservikal
bileskeyi igeren sagital plandaki T2 agirhikli MR goriintiileri iizerinden yapild:.
Oncelikle Chamberlain hatt1 ¢izilerek (sert demak posteriyor kesiminden opistiona)
serebellar tonsillerin bu hatta gore inferiyora sarkma uzunlugu 6l¢iildii. Benzer sekilde
McGregor hatt1 (sert demak posteriyor kesiminden oksipital kemik kivriminin en
kaudal yerine) ¢izilerek serebellar tonsillerin bu hatta gore inferiyora sarkma uzunlugu
Olciildii. Bazion ile opistionu birlestiren McRae ¢izgisinin uzunlugu not edildi. Her
hasta i¢in beyin sap1 basis1 hakkinda fikir veren Grabb-Oakes 6l¢timii, C2 vertebranin
inferiyor end platesinin en posteriyordaki kesiminden basiona bir ¢izgi ¢ekildikten

sonra, dens postreriorunun bu c¢izgiye dik uzakligi 6l¢iilerek bulundu. Foramen
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magnum ile C1 vertebranin iliskisini veren Powers oraninin hesaplanmasi igin,
oncelikle bazion ile C1 vertebranin posteriyor spinolaminar ¢izgisi arasindaki mesafe
(AB) ol¢iildii. Sonrasinda ise opistion ile C1 vertebranin 6n arkusu arasindaki mesafe
(CD) olgiildii ve bu iki uzunlugun birbirine oran1 (AB/CD) hesaplandi. Sonrasinda ise
radyolojik olarak baziler invajinasyon ve goriintiileme alanina dahil olan servikal
spinal kordda siringomiyeli varlig1 not edildi.
Daha sonra tiim olgulara alt1 hafta arayla toplam iki defa, 60-80 dakika arasinda
tamamlanan asagidaki fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri yapildi:
1. Agn degerlendirmeleri
¢ Boyun Oziirliiliik Indeksi
¢ Agrn siddeti (Viziiel Analog Skalast)
¢ Agriesigi ve agri toleransi dlgtimleri
2. Servikal bolge propriyosepsiyon degerlendirilmesi
¢ Eklem Pozisyon Hissi Hatas1 Olgiimii
3. Denge Degerlendirmeleri
¢ Berg Denge Olgegi
¢ Zamanl Kalk ve Yiirt Testi
¢ Keskinlestirilmis Romberg Testi
¢ Sekiz Sekilli Yiiriime Testi
4. Koordinasyon degerlendirmesi
¢ Uluslararast Ataksi Degerlendirme Skalasi
5. Postiir degerlendirmesi
¢ PostureScreen Mobile degerlendirmesi
¢ New York Postiir Analizi
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1. Agn diizeyi, agn ile iliskili oziirliiliikk diizeyi, agr esigi ve agr1 toleransi

degerlendirmeleri

¢ Boyun Oziirliiliik Indeksi

Hastalarin agn ile iliskili 6ziirliliik diizeyinin saptanmasi amaciyla, Boyun
Oziirliiliik Indeksi (BOI) kullanildi. BOI ile tiim hastalarin bas agrisi, kisisel bakim,
agirhik kaldirma, araba siirme, agri siddeti, konsantrasyon, kitap okuma, uyuma ve
rekreasyonu igeren 10 farkli aktivitesi degerlendirildi. Hastalardan, her bir aktivite i¢in
0 (oziirlilik yok) ve 5 (tam Oziirliiliikk) araliginda puan vermeleri istendi. Hastalarin
toplam BOI degerleri 0 ve 50 araliginda skorland1 (113, 114).

¢ Viziiel Analog Skalasi

CM Tip 1’li hastalarda aktivite sirasindaki agr1 siddetlerinin degerlendirmesi
Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile yapildi. VAS degerlendirmesinde “0 puan”, giinliik
aktiviteler sirasinda agr1 olmadigi durumlari, “10 puan” ise giinliik aktiviteler sirasinda
yasanan dayanilmaz agriy1 tanimlamak i¢in kullanildi. Degerlendirmede, hastadan 10
santimetrelik yatay ¢izgi tizerinde agrisinin siddetini isaretlemesi istendi ve isaretledigi
yer santimetre cinsinden kaydedildi (115).

¢ Agri esigi ve agr1 toleransi olgiimleri

Agr1 esigi ve agri toleransinin dl¢limiinde dijital algometre (JTECH Medical-
Algometer Commander-USA) kullanildi. Hastalara, 6l¢iimden Once cihazla ilgili
egitim verildi. Ik olarak agr1 hissini tanitmak igin avug igi tenar bdlgede verilen
egitimde, agr1 esigi i¢in agriy1 ilk hissettigi anda, agr1 toleransi i¢in ise agriy1 tolere
edemedigi noktada “burasi” komutunu vermesi istendi. Olgiimler ii¢ defa tekrarland
ve ortalamasi alindi. Ug dl¢iim arasinda %20 den fazla fark olan durumlarda, farka
neden olan &lgiim ortalama hesaplamasindan ¢ikarildi. Olgiimler ayni test cihaziyla,
ayni arastirmaci tarafindan ve aym1 mekanda yapildi. Olgiimler, gii¢ biriminde
Newton/cm?’ ye kalibre edildi ve 1 cm?’lik bir baslik aparat ile uygulandi. Olgiimler,
Goldenberg’in Chiari Malformasyonu, fibromyalji ve kronik yorgunluk arasindaki
iliskiyi tamimlamak icin belirledigi tetik noktalar iizerinden yapild1 (116). Olgiimler
sirastyla, list trapez kasmin tam ortasindan, lateral epikondilin 2 cm distalinden ve
spina ilyaka posteriyor siiperiyor (SIPS) iizerinden gergeklestirildi. Cihazin basinci
saniyede 10 N olacak sekilde artirildi. Hastanin “burasi” komutuyla O6l¢iim

sonlandirildi. Ekranda goriilen deger kaydedildi. Tiim bdlgeler igin, 10 saniye ara ile
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gerceklestirilen 3 l¢limiin ortalamast o alan icin agr1 esigi ve agri toleransi olarak
kaydedildi. Olgiim sirasinda hastanm oturma pozisyonunda olmasina ve ayaginin yer
ile temas etmesine dikkat edildi (Sekil 3.2.) (117, 118).

Sekil 3.2. Agr1 esigi ve agri toleransi dlgiimleri a) Ust trapez ortasindan b) Lateral

epikondil 2 cm distalinden ¢) SIPS iizerinden.
Servikal bolgenin propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon duyusunun alt parametrelerinden olan eklem pozisyon
hissinin servikal bolgede degerlendirilmesi, “head-to-target” yoOntemine gore
gergeklestirildi (119). Hastalarin servikal bolgede eklem pozisyon hissi, fleksiyon,
ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon
olmak iizere alt1 farkli pozisyonda degerlendirildi. Bu degerlendirmede, giivenilir ve
gegerli bir cihaz olan Cervical Range of Motion (Perfomance Attainment Associates,
St. Paul, MN, 55117, United States) (CROM 3) cihazindan yararlanildi. Hastaya teste
baglarken kollar yanda, omuz kaslarin1 kasmadan rahat bir pozisyonda, miimkiin
oldugunca dik oturarak karsiya bakmasi sdylendi (ndtral bas pozisyonu). CROM
cihazi, hastanin basma velkro bant yardimiyla sabitlendi. Cihazin kare seklindeki
manyetik parcasi ise, rotasyon derecesini 6l¢ebilmek icin hastanin omuzlarinin tizerine
yerlestirildi. Hastanin basi, daha 6nce fizyoterapist tarafindan belirlenen, sahip oldugu
maksimum eklem hareket agikliginin yaklagik yiizde 65’1 seviyesine kadar yavasca ve
pasif olarak hedeflenen noktaya kadar getirildi. Basin yavasca hareket ettirilmesinin
amaci, yasla birlikte degisebilen vestibiiler fonksiyonlarin olgular {izerindeki etkisini

azaltmak oldu. Hasta, pasif olarak gelinen noktada ii¢ saniye bekletildi ve pozisyonu
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hissetmesi s0ylendi. Daha sonra olgunun basi tekrar notral pozisyona getirildi. Daha
sonra olgudan hatirlamasi ve pasif olarak getirilen noktaya gelmesi sdylendi. Olgunun

geldigi nokta ile daha oOnce belirlenen referans nokta arasindaki hata derecesi

kaydedildi. Bu islem ii¢ defa tekrarlanip ortalama degeri hesaplandi. (119, 120) (Sekil
3.3.).

Sekil 3.3. Servikal ekstansiyon yoniinde eklem pozisyon hissi hata 6l¢iimii 6rnegi

(ekstansiyon hareketi).
2. Denge Degerlendirmeleri

¢ Berg Denge Olcegi

CM Tip 1’li hastalarin performans temelli dengelerinin degerlendirilmesinde;
Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. BDO, daha 6nceden belirlenen bir dizi gorev
sirasinda  hastanin giivenli bir sekilde dengede durabilme yetenegini (veya
yetersizligini) objektif olarak belirlemek i¢in kullanilir. Her biri O ile 4 arasinda
degisen bes aralikli 6lgekten olusan 14 maddelik gorev listesine gore hasta, en diisiik
fonksiyon seviyesini tanimlayan O ve en yiiksek fonksiyon seviyesini tanimlayan 4
puan arasinda puanlanir. Hastalarin dlgekten aldiklari toplam puan 0-56 arasinda

hesaplanir. BDO niin tamamlanmas1 yaklasik 20 dakika siirer (121).
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¢ Zamanh Kalk ve Yiiri Testi

Statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in, Zamanli Kalk ve Yiirl Testi
kullanildi. Zamanli Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT) igin hastalar, yaklasitk 40 cm
yiiksekligindeki sirt destekli ve kolcaksiz bir sandalyede pozisyonlandi. Sandalyenin
baslangic noktasindan ii¢ metre uzaklikta bir hedef isaretlendi. Hastalardan,
oturduklar1 sandalyeden kalmalari, normal yiiriiylis temposunu bozmadan yiiriimesi
isaretlenen yerin etrafindan donmesi, sandalyeye geri donmesi ve tekrar oturmasi
istendi. Teste baslamadan Once arastirmaci tarafindan testin nasil yapilacagi 6nce
sOzlii, sonra pratik olarak hastaya gosterildi. Hastalarin testi ka¢ saniyede bitirdigi

kronometre yardimiyla kaydedildi (Sekil 3.4.) (122).

Sekil 3.4. Zamanl kalk ve yiirii testi.

4 Keskinlestirilmis Romberg Testi

Keskinlestirilmis Romberg Testi (KRT), hastadaki propriyosepsiyon duyusu
kaybuin neden oldugu yiiriiyiis bozuklugunu ve duyusal ataksiyi teshis etmek, €k
olarak merkezi, periferik vertigo gibi problemlerin neden oldugu dengesizlik
derecesini olgmek igin kullanildi (123, 124) . Orijinal Romberg Testinin bir tiirii olan
KRT’nin uygulanmasi sirasinda metodolojik olarak Romberg testine benzer bir
protokol izlendi. Hastaya, higbir yerden destek almadan bir ayagi digerinin 6niinde
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olacak sekilde ayaklarini topuk burun seklinde yerlestirmesi soylendi. Orijinal
Romberg testinde oldugu gibi degerlendirme once gozler acgik, sonra gozler kapali
olarak yapildi. Hasta, kollarin1 g6gsiiniin iizerinden ¢aprazladi ve elin avug i¢ini karsi
omzunda konumlandirdi. Hastadan ayrica agirligim1 her iki ayagina esit sekilde
vermesi ve ¢enesini zemine paralel tutmasi istendi. Bu sirada hastanin gozii kapali
olarak dengede kalabildigi siire saniye cinsinden kaydedildi (125). Hastalar, 60
saniyeden uzun siire dengede kalabildigi takdirde hastalarin skorlari, tek 6l¢iim i¢in en

tist skor olan 60 saniye olarak kaydedildi (Sekil 3.5.) (126).

Sekil 3.5. Keskinlestirilmis romberg testi.

¢ Sekiz Sekilli Yiiriime Testi

Sekiz Sekilli Yiirime Testi (8SYT), hastanin mobilite kisitliliklar: ile birlikte
giindelik ytiriime kabiliyetini 6l¢mek i¢in kullanildi (127). Testin baslangicinda arada
150 cm olacak sekilde iki adet tahta yerlestirildi. Daha sonra hastadan iki tahta
etrafinda sekiz sekilli bir figiir ¢izmesi istendi. Tamamladig siire saniye cinsinden

kaydedildi (Sekil 3.6.).



46

Sekil 3.6. Sekiz sekilli yiiriime testi.

3. Koordinasyon degerlendirmesi
¢ Uluslararasi Ataksi Degerlendirme Skalasi

Uluslararast Ataksi Degerlendirme Skalast (UADS) 1997 yilinda Diinya
Noroloji Federasyonu Komitesi tarafindan serebellar ataksiye bagli bozulma miktarini
6l¢mek amaciyla olusturulan, bir sonug 6l¢iitiidiir. Yar1 nicel olarak tasarlanan 6lgek,
postiir-yiiriime bozuklugu, ekstremite ataksisi, dizartri ve okulomotor bozukluk olmak
iizere 4 alt dlgekten ve 19 maddeden olusur. Olcek toplamda 100 puan iizerinden
degerlendirilir. Yiiksek puanlar koordinasyon bozukluguna bagh engellilik diizeyinin
daha fazla oldugunu gosterir (128). UADS, Tiirkge giivenilirligi ve gegerigi yapilmis
bir 6lgektir (129).

Hastalar, 6lgegin 19 maddesine gore detayli degerlendirilerek 4 alt parametresi
i¢in ve toplam skor olarak ayri ayri puanlandi. UADS degerlendirmesi her hasta igin

yaklasik 20 dk siirdii.
4. Postiir degerlendirmesi

Hastalarin postiir degerlendirmesi “PostureScreen Mobile” (Posture Co. Inc.,
Trinity, FL, USA) uygulamasi ve New York Postiir Analizi ile yapildi.
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“PostureScreen Mobile” statik postiiriin  ve Ozellikle basin 6ne tiltinin
degerlendirilmesi igin tasarlanan giivenilir ve gegerli bir mobil uygulamadir (130).

¢ PostureScreen Mobile degerlendirmesi

Hastalarim bas ve omuz bolgesi postiirlerinin  degerlendirilmesi igin
“PostureScreen Mobile” kullanildi. Referans anatomik noktalari belirgin kalmasi
kosuluyla tiim hastalarin ince ve siki bir kiyafetle kalmalarina izin verildi. Tiim
degerlendirmeler ayn1 mekanda ve ayn1 kosullarda tekrarlandi. Fotograf her zaman 10
feet (yaklasik 3,5 metre) uzakliktan ve 3.5 “feet” (yaklasik 1,5 metre) yiikseklikten
cekildi. Olgiimlerden 6nce her hastanin boyu ve kilosu uygulamaya kaydedildi.
Hastalara kendilerini konforlu ve rahat hissettigi pozisyonda ve her iki ayagina esit
agirlik vererek durmalar sdylendi. Once anteriyor, daha sonra sag lateral olmak iizere
iki goriintii alind1. Ardindan postiir analizi i¢in belirlenen spesifik anatomik noktalar,
mobil uygulama tizerinden isaretlendi. Anteriyor analiz i¢in sag-sol goz bebegi, burun
ve list dudagin orta noktasi, sag-sol akromioklavikular eklemin {ist noktasi, episternal
centik isaretlendi. Lateral analiz igin ise kulagin tragus (meatus akustikus eksterna)
boliimii ve serviko-torakal baglanti yerinde omzun orta noktas1 (akromioklavikular
eklem), isaretlendi. Bu belirlemelerden sonra tescilli algoritmalar kullanilarak basin
laterale tilti, basin One tilti, omzun laterale tilti ve omzun one tilti olmak tizere 4 farkl

nicel veri santimetre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. PostureScreen Mobile postiir degerlendirmesi.

¢ New York Postiir Degerlendirmesi

Hastalarin genel postiirleri hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in New York Postiir
Degerlendirme yontemi kullanildi. Hastalarin 13 farkli viicut bdliimiinde meydana
gelebilecek postiir degisiklikleri analiz edildi ve hastanin postiirii ciddi sekilde bozuk
ise bir (1), orta derecede bozulmus ise ti¢ (3) diizgiin ise bes (5) puan verildi. Test
sonucunda alian toplam puan 13 ile 65 arasinda degisti. Bu test i¢in genel kriterler
toplam puan >=45 ise “cok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20- 29 ise “zayif” ve
<=19 ise “kotii” olarak belirlendi (131).

5. Yutma fonksiyonu degerlendirmesi

¢ EAT-10 Yutma Fonksiyonu Degerlendirmesi

Hastalarin yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in Yeme Degerlendirme
Aract (EAT-10) kullanildi (132). Orofaringeal ve disfaji semptomlarinin siddeti

hakkinda 10 soru iceren EAT-10, hastaya uygulanirken her soru 0-4 arasinda (0= sorun
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yok, 4= ciddi sorun) puanlanan bir aragtir. Toplam EAT-10 puani, her sorunun
puanlar1 toplanarak hesaplanir ve daha yiiksek puanlar, yiiksek diizeyde disfaji
siddetini gdsterir. Olgegin tamamlanma siiresi yaklasik 2 dakika siirer. Hastalar, EAT-
10 olgegini kendileri tamamlarken, gerekli durumlarda arastirmacilardan yardim

aldilar.
6. Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi

¢ Barthel indeksi

Hastalarin giinliik yagsam aktiviteleri, glinliik yasam aktivitelerinde performansi
dlgmek igin kullanilan bir 6lgek olan Barthel Indeksi ile degerlendirildi. Giinliik yasam
aktiviteleri ve mobiliteyi tanimlayan on degisken sorgulandi ve hastalar 0-100 arasinda
puanlandi. Barthel indeksi’nde daha yiiksek puanlar, yiiksek seviyede bagimsiz bir
sekilde evde yasayabilme olasiligimi gostermekteydi. Hastalarim tamamina

arastirmacilar tarafindan Barthel Indeksi uyguland1 ve puanlar1 kaydedildi (133, 134).
7. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi

¢ KF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesi 36 maddeli kisa form anketi (KF-
36) ile yapildi. Yaygin kullanilan, iyi arastirllmis ve hastanin kendi kendini
raporlamasini saglayan bir saglik ol¢iitii olan KF-36, 8 farkli saglik alanin1 kapsayan
36 maddeden olusmaktadir (135, 136). Kapsadigi farkli saglik alanlari arasinda,
fiziksel aktivite kisithiliklar, fiziksel veya duygusal problemler nedeniyle sosyal
faaliyetlerdeki sinirlamalar, fiziksel saglik sorunlari nedeniyle rutin faaliyetlerdeki
kisitliliklar, bedensel agr1, genel ruh sagligi, enerji ve yorgunluk ve genel saglik algisi
bulunmaktaydi.

Hastalardan, KF-36 anketini kendilerinin doldurmasi istendi. Ardindan verilen
cevaplar aragtirmacilar tarafindan puanland: (137). Hastalarin her bir farkli saglik

alani i¢in aldiklar1 0-100 arasindaki skorlar arastirmacilar tarafindan kaydedildi.
3.2.3. Egzersiz Programlari

Calismada birinci gruba, CM Tip 1’ de sik goriilen semptomlara yonelik

egzersizler, ikinci gruba ise servikal omurga stabilizasyonunun artirilmasina yonelik



50

servikal spinal stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Hastalar egzersizleri, haftada ¢
seans ve her seansta 60 dakika olmak toplam 18 seans, 6 hafta siire ile fizyoterapist
gbzetiminde uyguladilar. Egzersizlerin zorluk dereceleri seanslarin iigiincii ve besinci
haftasinda kademeli olarak artirildi. Her iki egzersiz grubu da programa baslamadan
once ve program sonunda boyun ve boyun c¢evresi kaslarina germe egzersizleri
uyguladilar (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Germe egzersizi ornekleri.

a. Boyun sag lateral bolge kaslarinin germesi.
b. Boyun sol lateral bolge kaslarinin germesi.

c. Omuz ¢evresi kaslar ve posteriyor kapsiil germesi.
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d. Anteriyor boyun kaslar1 ve suprahyoid kaslarin germesi.

. Semptomlara Yonelik Egzersiz Programi

Bu gruptaki olgulara, 3 seviyeden olusan, zorluk diizeyi kademeli olarak artan,
CM Tip 1’de sik goriilen semptomlarin azaltilmasina yonelik egzersizler uygulandi.
Egzersizlerin olusturulma asamasinda farkli arastirmacilarin  asamali egzersiz

programlarindan yararlanildi (20, 108, 138-141). Program, omurga diizgiinliigiine

yonelik postiir egzersizleri, propriyoseptif duyunun artirilmasina yonelik sensorimotor
egzersizler, okulomotor egzersizler, hastalarin denge diizeyini ve koordinasyonunu

artirmaya yonelik egzersizler ve bu egzersizlerin kombinasyonlarini igerdi.

Seviye 1 (1. Hafta — 2. Hafta)

Postiir egzersizleri:

e  Postiir egzersizlerine baglamadan 6nce hasta sirtiistii olarak pozisyonlandi
ve servikal omurgasina pasif normal eklem hareketi egzersizleri
uygulanda.

e Skapula hareketlerinin yeniden egitimi icin hasta ayna karsisinda
otururken skapulanin 6nce pasif sonra da aktif olarak abdiiksiyon-
addiiksiyon hareketleri 6gretildi. Ardindan hastadan skapular addiiksiyon
pozisyonunu 10 saniye boyunca korumasi ve sonra gevsemesi istendi.

e Postiiral koreksiyonun saglanmasi i¢in hasta ayna karsisinda iken gevsek
oturma pozisyonundan lumbo-pelvik hareketlerle dik oturma pozisyonuna
gelme hareketleri ¢alisildi (Sekil 3.9a.) (138).

Okulomotor egzersizler:

e Okulomotor egzersizler, rehabilitasyon igin kullanilan bir lazer baglik
yardimiyla uygulandi. Hasta sert bir zeminde ayakta dururken lazer baslik
yardimiyla dnce goz orta noktada sabit iken bas hareketleri ile, daha sonra
bas sabitken gozlerini hareket ettirerek ve en sonunda bas ve goz birlikte
hareket ederek horizontal, vertikal ve diyagonal paternlerde egitim yapildi.
Bu egitimde horizontal, vertikal ve diyagonal paternleri igeren bir

platformdan yararlanildi (Sekil 3.9b.).
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e Pozisyon hissi egitimi i¢in diger egzersiz olarak hasta sert bir zeminde
ayakta durur pozisyonda iken, karsisina labirent sekilli bir platform
yerlestirildi. Fizyoterapist gozetimindeki hasta basindaki lazer baslik
yardimiyla, bas ve gozlerini eszamanli hareket ettirerek ve labirentteki

yoldan sapmadan labirenti tamamlamaya ¢alist1 (139).
Servikal eklem pozisyon hissi egzersizleri:

e Hastanin gozleri acgik iken lazer baslik yardimiyla vertikal ve horizontal
diizlemde belirlenen noktalara, gozleri kapali olarak ulagmaya ¢alismasi
istendi. Her egzersizden sonra hastaya fizyoterapist tarafindan

performansina yonelik geri bildirim verildi (140).
Denge ve koordinasyon egzersizleri:

e Hastadan sert zeminde ayaklar bitisik sekilde ayakta durmasi istendi. 15
saniyeyl tamamladigi anda sonraki 15 saniye boyunca koordineli bir
sekilde Once sag sonra sol eli ile top alip verme egzersizi ¢alisildi.

e Hastadan sert zeminde 6nce 15 saniye gozleri acik, daha sonra 15 saniye
gozleri kapali tandem durusta durmasi istendi (Sekil 3.9¢.).

e Hasta oturma pozisyonunda omurga diizglinliiglinii korurken Frenkel

koordinasyon egzersizleri yapildi (20).
Servikal bélge kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri:

e Bas notral pozisyonda iken sar1 renkli egzersiz bandi yardimiyla sirasiyla
fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral ve sol lateral fleksiyona dogru direncli
egzersizler uygulandi. Hasta, fizyoterapistin egzersiz bandi kullanarak
uyguladig1 dirence 10 saniye boyunca karst koydu ve ardindan egzersiz

band1 gevsetilerek egzersiz sonlandirildi (Sekil 3.9d.) (108).
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Sekil 3.9. Semptomlara yonelik egzersiz grubu 1. seviye egzersiz 6rnekleri.

a. Ayna karsisinda lumbo-pelvik hareketlerle saglanan postiiral koreksiyon.
b. Sert zemin iizerinde lazer baglik yardimiyla uygulanan okulomotor egzersizler.
c. Sert zemin {izerinde tandem durus egzersizi.

d. Sar1 renkli egzersiz bandiyla uygulanan servikal kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri.
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Seviye 2 (3. Hafta — 4. Hafta)
Postiir egzersizleri:

e Postiir egzersizlerine baglamadan 6nce hasta sirtiistii olarak pozisyonlandi
ve servikal omurgasma pasif normal eklem hareketi egzersizleri
uygulanda.

e  Aksiyo-skapular kas kontrolii i¢in hasta gozii kapaliyken hastadan omuz
hareket acikligi boyunca sirasiyla fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal
rotasyon hareketlerini yapmasi ve viicudunda hareket eden kisimlarin
farkinda olmasi istendi (138).

o  “Brugger” Egzersizi: Hastadan dik pozisyonda daha once o6grendigi
omurga dik durus pozisyonunu korumasi ve bu sekilde ayakta durmasi
istendi. Hastadan dirsekleri diiz iken kollarin1 30 derece abdiiksiyona ve
bagparmagi arka tarafi gosterecek sekilde tam eksternal rotasyona
gotiirmesi, bu pozisyonda 10 saniye tutmasi, ardindan gevsemesi istendi
(Sekil 3.10a) (142).

o “Wall Angels” egzersizi: Hastadan basi ndtral pozisyonda iken, omuzlart,
kalgalar1 ve hafif posteriyor pelvik tiltle birlikte sirt1 duvara temas edecek
sekilde saat 12’yi gOsterir gibi ayakta durmasi istendi. Daha sonra
fizyoterapist hastadan omzu ve dirseklerini 90 derece agiyla uzatmasini ve
bu pozisyonda dirseklerin ve elin dorsal kisminin duvarla temas etmesini
istedi. Ardindan hasta nefesle birlikte kollarin yukari hareketini
gerceklestirirken, son noktada nefesini bir saniye tuttu ve nefes verirken

kollarini agagiya dogru hareket ettirdi (141).
Okulomotor egzersizler:

e Okulomotor egzersizler, bu seviyede sert bir zemin yerine hasta hareketli
bir zemin tizerinde iken uygulandi. Lazer baslik yardimiyla 6nce goz orta
noktada sabit iken bas hareketleri ile, daha sonra bas sabitken gozlerini
hareket ettirerek ve en sonunda bas ve goz birlikte hareket ederek

horizontal, vertikal ve diyagonal paternlerde egitim yapildi. Bu egitimde
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horizontal, vertikal ve diyagonal paternleri igeren bir platformdan
yararlanildi (Sekil 3.10b).

e Pozisyon hissi egitimi i¢in diger egzersiz olarak hasta hareketli bir zemin
tizerinde iken karsisina labirent sekili bir platform yerlestirildi.
Fizyoterapist gozetimindeki hasta basindaki lazer baslik yardimiyla, bas
ve gozlerini eszamanl hareket ettirerek ve labirentteki yoldan sapmadan

labirenti tamamlamaya calist1 (139).
Servikal eklem pozisyon hissi egzersizleri:

e Hastanin gozleri acik iken lazer baglik yardimiyla diyagonal diizlemde
belirlenen noktalara gozleri kapali olarak ulasmaya ¢aligsmasi istendi. Her
egzersizden sonra hastaya fizyoterapist tarafindan geri bildirim verildi
(140).

Denge ve koordinasyon egzersizleri:

e Hastadan hareketli denge tahtasi iizerinde ayakta durmasi istendi. 15
saniyeyi tamamladigi anda sonraki 15 saniye boyunca top atip tutma
egzersizi ¢alisild1 (Sekil 3.10c).

e Hastadan yumusak bir zemin iizerinde ayaklar1 bitisik sekilde durmasi
istendi. 15 saniyeyi tamamladigi anda sonraki 15 saniye boyunca
koordineli bir sekilde 6nce sag sonra sol eli ile top alip verme egzersizi
calisildi.

e Hasta ayakta durma pozisyonunda omurga diizgiinliigiinii korurken

Frenkel koordinasyon egzersizleri yapildi (20).
Servikal bolge kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri:

e Bas notral pozisyonda iken kirmizi renkli egzersiz bandi yardimiyla
sirastyla fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral ve sol lateral fleksiyona dogru
direngli egzersizler uygulandi. Hasta, fizyoterapistin egzersiz bandi
kullanarak uyguladig: dirence 10 saniye boyunca kars1 koydu ve ardindan

egzersiz band1 gevsetilerek egzersiz sonlandirildi (Sekil 3.10d) (108).
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Sekil 3.10. Semptomlara yonelik egzersiz grubu 2. seviye egzersiz drnekleri.

a. Ayna karsisinda “Brugger” egzersizi.

b. Hareketli zemin {izerinde uygulanan okulomotor egzersizler.

c. Denge tahtasi iizerinde top alip verme egzersizi

d. Kirmiz1 renkli egzersiz bandiyla uygulanan servikal kaslar1 kuvvetlendirme

egzersizleri.
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Seviye 3 (5. Hafta — 6. Hafta)

Postiir egzersizleri:

e Postiir egzersizlerine baglamadan 6nce hasta sirtiistii olarak pozisyonlandi
ve servikal omurgasina pasif normal eklem hareketi egzersizleri
uygulanda.

e Aksiyo-skapular kas kontrolii igin fizyoterapist hastadan yiiziistii
pozisyonda omuz retraksiyonu ve scapular addiiksiyon yapmasini ve
hareketler sirasinda gozlerini kapatarak viicudunda hareket eden
kisimlarin farkinda olmasini istedi. Omurga korreksiyonunun tam olarak
saglanabilmesi icin hareket esnasinda hastanin boynunun nétral
pozisyonunu korumasina 6zellikle dikkat edildi (138).

e  “Brugger” Egzersizi: Hasta, daha once 6grendigi “Brugger” Egzersizini
bu seviyede egzersizi sar1 veya kirmizi egzersiz bandiyla uyguladi (Sekil
3.11a) (142).

o “Wall Angels” egzersizi: Hasta bu seviyede “Wall Angels” egzersizini sar1

veya kirmizi egzersiz bandiyla uyguladi (141).
Okulomotor egzersizler:

e  Okulomotor egzersizler bu seviyede yumusak bir zeminde ve ayakta iken
uygulandi. Lazer baslik yardimiyla 6nce goz orta noktada sabit iken bag
hareketleri ile, daha sonra bas sabitken gozlerini hareket ettirerek ve en
sonunda bas ve goz birlikte hareket ederek horizontal, vertikal ve
diyagonal paternlerde egitim yapildi. Bu egitimde horizontal, vertikal ve
diyagonal paternleri igeren bir platformdan yararlanildi.

e Okulomotor egitim igin diger egzersiz olarak hasta yumusak bir zeminde
ayakta iken karsisina labirent sekili bir platform yerlestirildi. Fizyoterapist
gbzetimindeki hasta basindaki lazer baslik yardimiyla, bas ve gozlerini
eszamanli hareket ettirerek ve labirentteki yoldan sapmadan labirenti

tamamlamaya calist1 (Sekil 3.11b) (139).
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Servikal eklem pozisyon hissi egzersizleri:

e Hastanin gozleri acik iken lazer baglik yardimiyla herhangi bir diizlemi
takip etmeden rastgele olarak belirlenen farkli noktalara gozleri kapali
olarak ulasmaya caligmasi istendi. Her egzersizden sonra hastaya

fizyoterapist tarafindan geri bildirim verildi (20).
Denge ve koordinasyon egzersizleri:

e Hastadan hareketli denge tahtasi iizerinde ayakta durmasi istendi. 15
saniyeyi tamamladigi anda sonraki 15 saniye boyunca koordineli bir
sekilde once sag sonra sol eli ile iki metre mesafeden top atip tutma
egzersizi ¢alisildi (Sekil 3.11c).

e Hastadan yumusak bir zemin iizerinde ayaklar1 bitisik sekilde tandem
durusta durmasi istendi. 15 saniyeyi tamamladig1 anda sonraki 15 saniye
boyunca koordineli bir sekilde once sag sonra sol eli ile iki metre
mesafeden top atip tutma egzersizi ¢aligildi.

e Hasta yumusak bir zemin iizerinde ayakta durma pozisyonunda omurga

diizgiinliigiinii korurken Frenkel koordinasyon egzersizleri yapildi (20).
Servikal bélge kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri:

e Bas notral pozisyonda iken kirmizi renkli egzersiz bandi yardimiyla
sirastyla fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral ve sol lateral fleksiyona dogru
direngli egzersizler uygulandi. Bu sirada yumusak bir zemin iizerinde olan
hastaya fizyoterapist tarafindan pertiirbasyon uygulandi. Hasta, egzersiz
bandinin 10 saniye boyunca uyguladigi dirence kars1 koydu ve ardindan

egzersiz band1 gevsetilerek egzersiz sonlandirildi (Sekil 3.11d) (108).
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Sekil 3.11. Semptomlara yonelik egzersiz grubu 3. seviye egzersiz drnekleri.

a. Kirmizi1 egzersiz bandiyla uygulanan “Brugger” Egzersizi.

b. Yumusak zemin {izerinde lazer baglik yardimiyla uygulanan okulomotor egzersizler.
c. Denge tahtasi iizerinde top alip verme egzersizi.

d. Kirmiz1 renkli egzersiz bandiyla uygulanan servikal kaslar1 kuvvetlendirme

egzersizleri ve eszamanli olarak fizyoterapistin uyguladig: pertiirbasyon.
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I1. Servikal Spinal Stabilizasyon Eqzersizleri

Calisamizda uyguladigimiz bu egzersiz programi, Servikal omurga
stabilizasyonunun %80’ inin kas sistemi ile saglandig1 goz Oniine alinarak, servikal
omurgayi stabilize eden kaslar1 kademeli olarak giiclendirmeyi amagladi. Egzersiz
asamalari literatiirdeki ¢aligmalar 1s181inda (105, 108, 109, 138), gecmis donemlerde
rutin egzersiz programina aldigimiz CM Tip 1 hastalar1 ve pilot ¢alisma vakalarimizin
egzersizlere olan cevaplar1 da g6z Oniine alinarak olusturuldu. Genel hedefi derin
boyun kaslarinin azalmis aktivasyonu artirmak ve yiizeyel boyun kaslarinin artmis

aktivasyonu azaltmak olan ii¢ agamal1 egitim programimizin igerigi asagida aciklandi.

Maksimum Koruma Fazi (1. Hafta- 2. Hafta): Derin servikal kaslara

aktivasyonun ogretilmesi ve diisiik agirliklarda ¢alisilmasi

e Bu seviyede sirtiistli pozisyonda derin boyun fleksorlerinin kontrolii, oturma
pozisyonunda skapulanin kontrolii ve emekleme pozisyonunda derin boyun
ckstansorleri ve suboksipital kaslarin kontroliine odaklanildi. Ancak derin
boyun ekstansorleri ve suboksipital kaslarin aktivasyonuna diisiik hizda ve 2.
haftadan itibaren baslandi.

e Longus kolli ve longus kapitis aktivasyonu, sirtiistli kraniyoservikal fleksiyon
egzersizleri kapsaminda hastaya 6gretildi.

e Fizyoterapist, hastanin hareketi dogru yapabilmesi i¢in derin boyun kaslarinin
aktivasyonunu gosterdi.

e Hasta baslangicta derin kaslarin aktivasyon hareketini oldukca yavas uygulada.

e Fizyoterapist, ilk seansin baslarinda hastaya Basingli “Biofeedback” Cihazi ile
eksternal geri bildirim vermedi ve sadece hastanin dogru kaslar1 aktive edip
etmedigine odaklandi.

e Fizyoterapist, bu asamada hasta tarafindan gergeklestirilen apikal solunum,
ceneyi kilitleme, asir1 kraniyoservikal fleksiyon, servikal omurganin nétral
pozisyona donmemesi, servikal omurganin nétral pozisyona donerken basin
asir1 One gitmesi, sternokleidomastoid ve anteriyor skalen kaslarmin asiri
aktivasyonu gibi kompansatuvar hareketleri gézlemleyerek ve bu hareketleri

yapmasini engelledi.
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Bu asamadaki ana hedef olarak; hastanin derin servikal kaslarmnin dogru
kontraksiyonunu, 10 saniye siireyle koruyabilmesi ve bunu 10 tekrar ile
gerceklestirebilmesi belirlendi.

Fizyoterapist, hareketin dogrulugundan emin olduktan sonra 20 mmHg’ye
ayarladigi basingli “pbiofeedback” cihazinin kademeli olarak 30 mmHg’ye
kadar (22mm-24mm-26mm-28mm) artisin1  gozlemledi ve derin boyun
kaslarmin aktivasyonunun kontroliinii sagladi (Sekil 3.12a) (105, 108, 109,
138).

Kraniyoservikal fleksiyon egzersizi sirtiistii dogru sekilde gerceklestirildikten
sonra yiiziistli, emekleme ve oturma gibi diger ndérogelisimsel basamaklarda da
uygulandr (Sekil 3.12b). Oturma pozisyonunda kraniyoservikal fleksiyon
egzersizi, lumbo-pelvik diizgiinliik saglandiktan sonra yapildi. Bunun nedeni,
lumbo-pelvik dik oturma ile birlikte yapilan kraniyoservikal fleksiyon
egzersizinin, derin boyun kaslarinin giiglendirilmesinde en az sirtiistii
pozisyondaki kadar etkili oldugudur (143).

Hastalar suboksipital kaslarin farkindalik egitimi i¢in yavas hizda
kraniyoservikal fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yapti (Sekil
3.12b).

Semispinalis servisis ve multifidus kaslarinin egitimi i¢in ise hastalar notral
kraniyoservikal fleksiyon pozisyonunu korurken, hastalara ekstansiyon
yoniinde ¢ok hafif bir sekilde diren¢ uygulandi. Ayni egzersiz bu seviyede
oturma pozisyonunda da uygulandi (Sekil 3.12¢) (105, 108, 109, 138).

Birinci seviyede uygulanan bu egzersizlerin tamami agri smirlart iginde
gerceklestirildi.

Emekleme pozisyonunda ise daha fazla multifidus ve semispinalis servisis
aktivasyonu i¢in hastanin boynu kraniyoservikal fleksiyona alindi ve C2
omurganin altindan hafifge direng verildi (Sekil 3.12d). (18).

Hasta tim bu egzersizleri 10 saniye tutarak, 10 tekrar ve 2 set seklinde

uyguladi.
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Sekil 3.12. Servikal Spinal stabilizasyon egzersiz grubu 1. seviye egzersiz ornekleri.

a. Sutiisti  pozisyonda basingli  “biofeedback” cihazi  yardimiyla
kraniyoservikal fleksiyon egitimi

b. Kraniyoservikal farkindalik i¢in emekleme pozisyonunda yavas hizda aktif
olarak yapilan kraniyoservikal fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri.
c. Diziistii pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon egzersizi.

d. Emekleme pozisyonunda kraniyoservikal fleksiyon egzersizi ve eszamanli
olarak servikal ekstansorlerin aktivasyonu igin fizyoterapist C2 vertebra

iizerinden manuel direng uyguladi.
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Orta Koruma Fazi (3. Hafta- 4. Hafta): Derin servikal kaslarin enduransinin

artirtlmasi:

Falla ilk olarak 2004 yilinda boyun agris1 olan bireylerde, 6zellikle maksimum
istemli kontraksiyonun %25-%50 sinde ortaya ¢ikan Sternokleidomastoid (SKM) ve
anteriyor skalen kaslarindaki yorgunluktan ve rehabilitasyon protokoliindeki
Ooneminden bahsetmistir. Bu nedenle, ilk asamada derin servikal kaslarin
aktivasyonunu sagladiktan sonra bu asamadaki ana hedef, boyun kaslarinin
enduransini artirmak olmalidir. Omurgay1 stabilize eden derin boyun kaslar ile
sinerjist olarak ¢alisan bu kaslarin dogru egitimi, rehabilitasyonun ilerleme siirecinde
kilit rol oynamalidir (19). Calismada bu asamada yapilan program asagida 6zetlendi:

e Bu egitim baslamadan her seans 6ncesinde basingh “biofeedback” cihazi ile
hastanin kraniyoservikal fleksiyon hareketini 30 mmHg diizeyinde 10sn X 10
tekrar olarak dogru yapip yapmadigi fizyoterapist tarafindan kontrol edildi.

e Hastaya, fleksor ve ekstansor kaslarin koordinasyonunun artirilmasi igin
kraniyoservikal fleksiyon hareketi ile birlikte egzersiz bandi yardimiyla
izometrik egzersizler uygulandi. Hasta egzersizleri baglangicta oturma
pozisyonunda, daha sonra ayn1 egzersizleri yiiziikoyun pozisyonunda uyguladi.
Bu asamada kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri ile ekstremite hareketleri
kombine edildi. Bu asamadaki egzersizler, dnce sar1 renkli daha sonra kirmizi
renkli egzersiz bandiyla uygulandi (Sekil 3.13a), (Sekil 3.13b), (Sekil 3.13c).

e ilk olarak hasta, dnce sirtiistii sonra da yiiziistii pozisyonda kraniyoservikal
fleksiyon hareketi ile birlikte basini hafif¢ce yukar1 kaldirdi, ardindan 10 saniye
bekleyerek gevsedi (Sekil 3.13d).

e Hasta tlim bu egzersizleri 10 saniye tutarak, 10 tekrar ve 2 set seklinde uyguladi

(105, 108, 109, 138).
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Sekil 3.13. Servikal spinal stabilizasyon egzersiz grubu 2. seviye egzersiz drnekleri.

a. Sirtiistli pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunarak ve egzersiz
bandi kullanilarak yapilan direngli ekstremite hareketleri.

b. Yiiziistii pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunarak ve
egzersiz bandi kullanilarak yapilan servikal ekstansiyon egzersizi.

c. Oturma pozisyonunda kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunarak ve
kirmiz1 egzersiz bandi kullanilarak yapilan izometrik boyun egzersizleri.

d. Sirtiistii pozisyonda kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunarak izometrik

bas fleksiyonu uygulandi.
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Minimum Koruma Fazi (5. hafta- 6. hafta): Yiiksek diizeyde direncli

aktivitelerle birlikte uyqulanan fonksiyonel egitim:

Boynun rehabilitasyon siireci bu asamada sirtiistii kraniyoservikal fleksiyon

hareketlerinden ¢ok daha ileri bir seviyeye tasinmistir. Boyun kaslarinin giiciinii ve

dayanikliligin1 artirmak i¢in hastaya belirli fonksiyonel pozisyonlar tanimlandi, destek

yiizeyleri yumusak veya hareketli hale getirildi ve yiliksek direngli egzersiz

bantlarindan yararlanildi.

Egzersizlere yliziistli pozisyonda kirmizi veya yesil egzersiz bandi ile baslandi.
Hasta egzersiz band1 basinin arkasinda iken kranioservikal fleksiyon hareketi
ile bagini ekstansor yone dogru hareket ettirdi. Bu esnada fizyoterapist, hastaya
eksternal pertiirbasyonlar uyguladi.

Hasta yumusak bir zemin {izerinde ayakta iken kraniyoservikal fleksiyon
hareketini korurken kirmizi egzersiz bandi ile “Brugger" Egzersizi uyguladi
(Sekil 3.14a) (142).

Hasta ayakta ve taban altina yumusak bir platform yerlestirilmis pozisyonda
iken kranioservikal fleksiyon hareketi ile birlikte egzersiz bandi yardimiyla
boyun egzersizleri uyguladi. Fizyoterapist bu sirada platform yardimiyla
hastaya pertiirbasyon uyguladi (Sekil 3.14b)

Hasta ayakta iken egzersiz bandi ve egzersiz topunu kullanarak direncli bir
sekilde egzersizi uyguladi (Sekil 3.14c).

Hasta ayakta iken taban altina once hareketli daha sonra yumusak bir cisim
yerlestirildi. Hasta dengede kalmaya calisirken hasta basinin arkasindaki
egzersiz bandi yardimiyla, boyun kaslarina diren¢ uyguladi. Fizyoterapist bu
esnada dort yonlii pertiirbasyonlarina devam etti.

Hasta ayakta ve taban altina yumusak bir cisim yerlestirilmis pozisyon iken
kranioservikal fleksiyon hareketi ile birlikte hasta ve fizyoterapist top atip tutma
aktivitesi yapti. Bu sirada hastanin kranioservikal fleksiyon hareketinin
bozulmamasina 6zellikle dikkat edildi.

Hasta yiirlime aktivitesini kranioservikal fleksiyon hareketi ile birlikte egzersiz
band1 yardimiyla postiiral koreksiyon egzersizi uygularken gerceklestirdi.
Fizyoterapist bu esnada pertiirbasyon uygulamalarina devam etti (105, 108,
109, 138).
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e  Hasta kraniyoservikal fleksiyon egzersizi ile birlikte “Wall angels” (141)

egzersizi uyguladi (Sekil 3.14d)

Sekil 3.14. Servikal spinal stabilizasyon egzersiz grubu 3. seviye egzersiz drnekleri.

a. Kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunurken ve kirmizi renkli egzersiz bandi

kullanilarak yapilan “Brugger” egzersizi.
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b. Yumusak zemin {izerinde ayakta dururken kraniyoservikal fleksiyon hareketini
koruyarak yapilan direngli servikal bolge egzersizleri. Fizyoterapist bu sirada
trombolinde pertiirbasyon uygular.

c. Egzersiz minderi lizeride ayakta dururken kraniyoservikal fleksiyon hareketi
korunarak egzersiz bandi ve egzersiz topu yardimiyla uygulanan c¢ok gorevli
egzersizler.

d. Kraniyoservikal fleksiyon hareketi korunurken uygulanan “Wall angels” egzersizi.
3.3. Istatistiksel Yontem

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for MacOS
26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligi ile bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Randomize kontrol grubu pre test-post test tasarimina (Randomized
Control-Group Pretest Posttest Design) sahip ¢alismanin normal dagilip dagilmadigi
Shapiro-Wilk normallik testi ile, grup varyanslarinin homojenligi ise Levene testi ile
degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler olarak ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum degerler istatistik olarak wverildi. Parametrik test
varsayimlarinin  saglandigi durumlarda her iki tedavi grubu arasinda ilgili
parametrelerin ve bu parametrelerden elde edilen kazang skoru (gain score) ile
farklarin kontrolii igin “Iki bagimsiz ortalama arasindaki farkin énemlilik testi”, aksi
durumda ise “Mann-Whitney U” testi kullanildi. Ayn1 zamanda her bir bagimsiz
grupta ayr1 ayri, once ve sonra alinan 6l¢iimler arasinda fark olup olmadig1 parametrik
test varsayimlarinin saglandigi durumlarda “Eslestirilmis t testi”, aksi durumlarda ise
“Wilcoxon isaret testi” kullanildi. Ayrica cinsiyet dagilimmin ve ek patolojilerin
varliginin gruplarda homojen olup olmadigi test 6n sartlar saglandigindan “Fisher Ki-
kara testi”ile degerlendirildi. iki degisken arasindaki iliski analizlerinde ise parametrik
olmayan veriler i¢in “Spearman Korelasyon Analizi” uygulandi. Analizlerin

tamaminda yanilgi diizeyi 0=0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda CM Tip 1
tanisiyla izlenen hastalara uygulanan farkli egzersiz programlarmin etkilerinin
incelendigi bu calisma; semptomlara yonelik egzersizler (SYE) grubu ve servikal
spinal stabilizasyon egzersiz (SSSE) grubu olarak iki grup ile ve her bir grupta 8’er
olmak iizere toplam 16 bireyde gerceklestirildi.

Calismanin  baslangicinda, sorumlu arastirmact  hekimin, hastalar
yonlendirmesi ile toplamda 28 hastaya ulasildi. Bes hastanin gegmiste CM Tip 1’e
yonelik gegirilmis cerrahisi bulunmaktaydi. Dort hasta sehir disindan geldigi i¢in rutin
program uygulanamadi ve ¢alisma dis1 birakildi. iki hasta ge¢miste ortopedik cerrahi
gecirdigi ve son 6 ayda fizyoterapi hizmeti aldigi i¢in calismaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilen 17 hastadan 16’s1 ¢alismay1 tamamladi. Bir hasta ise “Covid-

19” pandemi dolayisiyla ¢alismay1 yarida birakmak istedi. (Sekil 4.1).

Calismaya uygunluk igin Caligmaya dahil edilmeyen:
degerlendirilen (n=28) - Sehir digindan gelen (n=4)
- CM Tip 1’e yonelik cerrahi
. gegiren (n=3)
- Ortopedik cerrahi gegiren ve
Randomizasyona alinan tizvoterani alan (n=2)
(n=17)

Semptomlara Yonelik Servikal Spinal
Egzersizler Grubu Stabilizasyon
(n=8) Egzersizleri Grubu
(n=9)

Birinci Degerlendirmeler
(n=17)

“Covid 19" stireci bir

[ 6 Hafta Egitim (n=8) ] [ 6 Hafta Egitim (n=9) hasta galigmay1 biraktt

Ikinci Degerlendirmeler
(n=16)

Sonuglarin Yorumlanmasi
(n=16)

Sekil 4.1. Calismanin akis diyagrama.
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4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Calismaya alinan bireylerin demografik 6zelliklerine iliskin bilgiler Tablo
4.1.°de gosterildi. Her iki grup da 7 kadin (%87,5) ve 1 erkek (%12,5) bireyden
olusmaktaydi. Bireylerin yas ortalamalari, SYE grubu (N=8) SSSE grubu olmak tizere
sirasiyla (34,3+4,3) ve (35,8+2,8) yildi. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, beden kiitle
indeksi degerlerinde ve cinsiyet dagilimlarinda anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05),

gruplarin benzer oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplar arasinda demografik verilerin karsilastiriimasi.

SYE (n=8) SSSE (n=8) D
X+£S X (min;maks) X+£S X (min;maks)
Yas (yil) 34374434 31,5(21,0-53,0) | 35,87+2,80 | 39,5(23,0-450) | 0,776
Boy (cm) 163,1242,94 | 162,5 (150.0-180.0) | 164,12+1,69 | 166,0 (155,0-169,0) | 0,773?
Viicut
agirhgi 68,00+3,25 66,5 (59.0-82.0) 67,62+4.41 67,5 (47,0-85,0) 1,000°
(kg)
. 24,0 24,5
2 ' ) a
BKi (kg/m?) | 25,71%1,51 (20,4.32.0) 25,3042,04 (17.9-35.4) 0,874
n (%) n (%) p
g | Kadmn | 7 (%875) 7 (%87,5)
‘D C
2 1(%12,5) 1 (%12,5) 1,000
O | Erkek

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney
U testi; c: Fisher’s Ki-Kare testi BKi: Beden Kiitle indeksi; kg: Kilogram; m: Metre, SYE: Semptomlara
Yonelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon Grubu.

4.2. Bireylerin Radyolojik Ol¢iimleri

Bireylerin radyolojik 6l¢iimlerine iliskin degerler Tablo 4.2.’de gosterildi. Her
iki grup da tonsilin Chamberlain hattina gore sarkmasi, tonsilin McGregor hattina gore
sarkmasi, McRae hattinin uzunlugu, Grabb-Oakes 6l¢iimii ve Power’s oran1 dlglimleri
acisindan birbirleri ile benzerdi (p>0,05). Gruplar baziler invajinasyon ve
siringomiyeli varlig1 agisindan kategorik olarak karsilastirildiginda yine her iki grup

arasinda farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.2.).



70

Tablo 4.2. CM Tip 1 hastalarinin radyolojik dl¢iimleri ve ek patolojileri.

SYE (n=8) SSSE (n=8) p
X+S X (min;maks) X+S X (min;maks)
Tonsil sarkmasi - 5,56x1,43 5,6 (3,3;7,5) 5,60+3,36 5,1(1,3;12,7) 0,7822
Chamberlain
hatti
(mm)
Tonsil sarkmasi - 3,52+1,46 3,7(0,7;5,3) 3,81+3,54 3,2 (0;11,6) 0,8622
McGregor Hatti
(mm)
McRae Hatti 36,0042,58 | 353 (33,4;41,9) | 33,25+2,54 | 33,6 (29,6;36,4) | 0,065
uzunlugu
(mm)
Grabb-Oakes 6,57+1,22 7.0 (4,6,7,9) 6,57+1,01 | 6,75(5,0;8,00 | 0,716°
Ol¢iimii
(mm)
Power’s Oran 0,75+0,13 0,7 (0,6;1,0) 0,78+0,13 0,7(0,6,1,00 | 0,505
n (%) n (%) p
= | Vvar 1 (%12,5) 0 (%0) 1,000°
L B
=
gs = | Yok 7 (%87,5) 8 (%100)
£
_ Var 1 (%12,5) 1 (%12,5) 1,000°
2
g
S Yok 7 (%87,5) 7 (%87,5)
=
=

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-
Whitney U testi; ¢ Fisher’s Ki-Kare testi SYE: Semptomlara Yonelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal
Spinal Stabilizasyon Grubu; mm: milimetre.

4.3. Degerlendirme Sonuclari

Calismamizda, tedavi Oncesi bireylere uygulanan degerlendirmelerin
tamaminda gruplar arasi anlamli fark bulunmadigi, gruplarin tedavi Oncesinde
homojen oldugu belirlendi (p>0,05). Bununla birlikte bir¢ok parametrede grup iginde,
tedavi sonrast degisiklik goriilmiis olup (p<0,05), bu degisiklikler gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise gruplara arasinda omuz latereal tilt miktar1 (p=0,031) haricinde,

farkli degildi (p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasi degerlendirme sonuglari
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karsilastirildiginda da yine gruplar arasinda farklilik gézlenmedi (p>0.05). Bu bilgiler
asagidaki tablolarda verildi.
Yukarida bahsettigimiz, tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde grup

icindeki meydana gelen farkliliklar ise, asagida detayli olarak agiklandi:
4.3.1. Agr1 Degerlendirmelerinin Sonuclari

¢ Boyun Agrisimin Olusturdugu Yeti Yitimi (Boyun Oziirliiliik indeksi)
Gruplarm BOI degerleri incelendiginde, SYE (p=0,047) ve SSSE (p=0,008)
gruplarinda tedavi sonrasinda bireylerin 6ziirliiliik diizeylerinde istatistiksel olarak

anlaml1 bir iyilesme oldugu gézlendi (Tablo 4.3.).
¢ Agn siddeti (Viziiel Analog Skalasi)

Gruplarm agr1 siddetleri VAS degerlendirmesi ile; SYE grubundaki bireylerin
aktivite sirasindaki agr1 diizeylerinde tedavi sonrasinda bir azalma oldugu bulunurken
(p=0,004), SSSE grubunda boéyle bir azalmanin olmadig: belirlendi (p>0,05) (Tablo
4.3).

¢ Agn Esigi ve Agr1 Toleransi

Calismamizda her iki grubun agri esigi ve agri toleransi diizeyleri de incelendi.
Bulunan sonuglara gore tedavi sonrasinda her iki grupta da grup ici istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Grup i¢i ve gruplar arasinda agr1 siddeti, BOI, agr1 esigi ve agr1 toleranslarinin karsilastirilmas.

SYE (n=8) SSSE (n=8) p
X+S X (min;maks) XS X (min;maks)
T.0. 20,75+9,76 19,5 (7,0;36,0) 21,62+7,78 20,5 (13,0;34,0) 0,846°
5 ;5; T.S. 13,37+6,39 15,5 (5,0;21,0) 13,37+4,56 14,0 (6,0;19,0) 1,000?
Ro P 0,047¢ 0,008¢
farklar -7,37+8,68 -4,5 (-21,0;3,0) -8,25+6,34 -8,0 (-17,0;3,0) 0,821°
4 T.0. 5,53+1,89 5,2 (3,5;8,8) 4,78+1,99 51 (1,1;7,2) 0,453
2' § g TS 2,38+1,28 2,1(1,2;51) 3,66£1,61 4,0 (0,6;5,4) 0,102°
S%e p 0,004 0,348¢
< farklar -3,1542,13 -2,7 (-7,6;-0,2) -1,12+3.16 -1,15 (1,6;7,7) 0,155?
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
q:a_ = T.0. 3,40+0,84 3,26+1,00 3,05 (2,7;5,0) 3,3(2,0;5,2) 4,08+2,11 3,99+1,90 3,45 (-5,1;4,3) 3,3(2,0;6,3) 0,420% 0,361%
£ za T.S. 3,61+1,66 3,77+1,37 3,4 (1,3;7,2) 3,5(1,7;5,5) 3,38+0,81 3,91£1,16 3.2 (2,3;5,0) 3,4 (2,7;6,0) 0,729° 0,825%
MR p 0,170¢ 0,624° 0,399¢ 0,9221
'g 5 i farklar 0,20+1,05 0,50+0,93 0,1(-1,3;2,2) 0,3 (-0,7;1,9) -0,70+2,20 -0,07+2,10 0,3 (-4,8;0,9) 0,5 (-3,6;1,8) 0,916° 0,487¢
3 — T.0. 4,76+2,35 4,48+1,61 3,9 (3,2;10,4) 51 (1,1;7,2) 4.70+2,12 4,93+2,29 4,0 (2,5;8,8) 3,8(2,7:8,8) 0,752° 0,916°
z L3 TS. 4,70+1,53 5,66+3,05 45 (2,7:6,8) 50 (2,8;12,1) 525+1,55 4,83+1,24 52 (3,4,7,7) 4,6 (3,4;6,8) 0,483° 0,487°
;En ) :%” p 0,889° 0,262° 0,309¢ 0,893
& farklar -0,05 +2,45 1,17+1,98 -0,3 (-4,0;3,2) 1,1 (-0,8;4,0) 0,56+1,44 -0,142,02 0,5 (-2,0;2,3) 0,2 (-3,6;2,3) 0,549* 0,2242
t | £ 3 T.0. 343147 323+1,21 3,4 (1,4,6,3) 3,1 (1,45.,6) 4,32+2,88 42142,70 3,5 (1,3;9,9) 4,0 (1,3;8,0) 0,449° 0,378°
2| o =@ TS. 2,68+1,25 3,16£1,63 2,4 (L447) 2,6 (1,7:6,0) 4,65+3,73 3,80+2,06 3,3(2,0;13,3) 35 (1,6:8,1) 0,156° 0,505°
g s & p 0,2944 0,907¢ 0,606 0,575°
s = £ | farklar | -0,741,85 -0,08+1,89 0,2(-43,1,3) | 0,5(-34;2,6) 0,33+2,44 -0,4142,16 0,8 (-3,7;3.4) 0,2 (-4,4;2,0) 0,339 0,750°
5 _ T.0. 6,51+2,14 6,14+2,19 5,7 (4,4,10,6) 6.4 (3,3,9.4) 6,86+3,08 6,58+2,51 6,2 (3,2;11,6) 5,7 (3,6;10,2) 0,796° 0,712°
= ? z 5 T.S. 7,47+4,22 7,13+£3,10 5,2 (4,4;16,6) 6,1 (4,5;13,0) 5,90+0,73 5,96+1,12 5,5 (3,3;10,3) 5,9 (4,8;8,2) 0,752° 0,346°
£ By p 0,4754 0,366 0,276 0,451¢
= 2 | farklar | 0,95+3,58 0,98+2,88 0,3(-2,8;87) | 1,0(-4,7;51) -0,83+1,99 -0,61+2,19 0,1 (-5,0;1,0) 0,7 (-37;2,2) 0,834 0,231°
Z _ T.0. 9,08+4,40 9,75+4,67 93(53;18,2) | 7,2(53;1838) 7,09:2.21 731+1,88 6,7 (5,0;11,4) 7,2 (4,5;10,4) 0,120° 0,204
z ¢ § T.S. 10,47+5,12 10,23+5,06 9,5 (5,5;20,7) 9,7 (4,2;17,5) 7,28+1,81 8,08+1,91 7,1 (4,5;9,8) 8,1(4,6;11,1) 0,133° 0,280*
§ > p 0,7749 0,8234 0,799¢ 0,521¢
E “ farklar 0,49+4,68 0,48+5,92 1,8 (-7,9;5,5) 0,1(-9,1,9,5) 0,19+2,07 0,77+3,24 0.1 (-2,0;4,6) 0,1 (-4,2;5,0) 0,8712 0,906*
= | -3 _-]_T10. 529+1,85 6,08+2,04 481(2,9;8,9) 55 (3,3;9,6) 6,94+4,61 6,41£3,24 5,2 (3,1;14,8) 53(2,9;12,1) 0,713 0,814°
CH e & TS 5,10+2,79 6,02+3,10 44(2,711,1) | 52(25113) 7,23+4,69 6,45+3,29 5,6 (2,9;17,2) 5,2 (3,0;11,4) 0,318 0,791°
§ 'é_g %” p 0,674° 0,916° 0,954¢ 0,726°
im] farklar -0,18+1,78 -0,06+1,61 -0,6 (-2,1;2,7) -0,6 (-2;2) 0,26+2,41/ 0,04+2,08 0,1 (-3,7;3,6) -0,1(-3,1;3,5) 0,675% 0,9112

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; ¢: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis T Testi, T.0.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi
Sonras1, VAS:Viziiel Analog Skalas1, BOI:Boyun Oziirliiliik Indeksi; SYE: Semptomlara Yoénelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersizleri Grubu, SIPS: Spina ilyaka posteriyor
superiyor, p<0,05.
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4.4. Servikal Bolge Propriyosepsiyon Degerlendirme Sonuglari

Gruplarin ekstansiyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hata (EPHH) diizeyleri
olgiildiigiinde, SYE grubundaki bireylerin tedavi sonrasinda eklem pozisyon hissi
hatalarinda azalma, baska bir ifade ile eklem pozisyon hissi duyularinda gelisme
meydana gelirken (p=0,045), SSSE grubunda bdyle bir gelisme goriilmedi (p>0,05)
(Tablo 4.4.).

Gruplarin  sag rotasyon yoniindeki EPHH diizeylerinin sonuglarina
bakildiginda ise bireylerin eklem pozisyon hissi duyular1 bu defa SSSE grubunda
gelisme gosterirken (p=0,046), SYE grubunda boyle bir gelisme yoktu (p>0,05) (Tablo
4.4.)).

Gruplarin fleksiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
yonlerindeki EPHH diizeyleri de arastirildi. Ancak her iki grupta da tedavi dncesine
gore eklem pozisyon hissi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Grup igi ve gruplar arasinda eklem pozisyon hissi hata diizeylerinin karsilastiriimasi.

SYE (n=8) SSSE (n=8) p |
X+S X (min;maks) X+S X (min;maks)

. T.0. 4,29+1,81 4.0 (1,6;6,6) 5,66+2,45 5,1 (2,0;9,6) 0,223
Ixg T.S. 3,00+1,64 2,6 (1,3;6,6) 3,70+2,16 4,0 (0,6;6,6) 0,429
il p 0,141° 0,123°

= farklar -1,29+1,84 -0,6 (-4,0;1,0) -1,95+4,27 -1,1 (-9,0;4.6) 0,692

- T.0. 4,99+2,39 45 (2,0;9,3) 4,372,407 45 (1,3,9,3) 0,616°
Te8 T.S. 2,83+1,43 2,3 (1,3;5,6) 2,95:2,1 2,8(0,3;7,0) 0,892
auWs P 0,045 0,086¢

= farklar -2,16+2,50 -1,3 (-8,0,0) -1,41+2,00 -1,8 (-4,3+2,0) 0,672°

- - T.0. 3,16+2,21 2,1 (1,0;7,0) 3,62+0,86 3,6 (2,3;5,0) 0,599°
I3x8 T.S. 1,87+1,03 2,0 (0,3;3,0) 2,54+2,15 1,5 (0,66,0) 0,444
A P 0,202 0,209¢
o= farklar -1,29+2,59 -0,5 (-6,3;1,6) -1,08+2,21 -1,3(-3,6;2,6) 0,867
.~ T.0. 2,16+0,87 2,0 (1,3;4,0) 2,87+1,03 2,8(1,3;4,3) 0,163
ISx3 T.S. 2,54+1,64 2,3(0,6:5,0) 2,25+0,86 2,1(0,6;3,3) 0,661
nSi g P 0,628¢ 0,254¢
= farklar 0,37+2,11 0,6 (-3,3;3,3) -0,62+1,42 -0,5 (-3,6;0,6) 0,285
-~ T.0. 3,79+2,08 3,1(2,0;8,6) 5,75+1,84 5,6 (2,6:3,0) 0,067°
T3 TS. 3,50+1,27 3,6 (1,3:5,3) 4,08+2,40 3,0 (2,0:9,3) 0,957°
LY p 1,000° 0.046°
@ = farklar -0,29+2,37 -0,6 (-4,6;2,6) -1,66+2,16 -1,6 (-4,6;1,3) 0,246
o= T.0. 4,50+2,13 46 (1,3;7,3) 5,58+2,28 6,3 (2,6;,9,3) 0,440
I8 T.S. 3,50+1,62 3,6 (0,6;6,0) 4,00+1,85 4,3 (1,36,6) 0,575°
R P 0,233¢ 0,242°
= farklar -1,00+2,16 -1,3 (-4,0;2,0) -1,58+3,50 -1,6 (-6,6;4,0) 0,696

X: Ortalama, X: Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis
T Testi T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, VAS: Viziiel Analog Skalas1; SYE: Semptomlara Y 6nelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon
Egzersizleri Grubu, Lat: lateral, Rot: Rotasyon, Ext: Ekstansiyon, Flex: fleksiyon, EPHH: Eklem pozisyon hissi hatasi, p<0,05.
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4.5. Denge Degerlendirmelerinin Sonuclari

¢ Berg Denge Olcegi

Gruplarin performans temelli denge degerlendirmeleri icin Berg Denge Olgegi
kullanildi. BDO sonuglarina gore, SYE grubundaki bireylerin tedavi sonrasi
dengelerinde istatistiksel olarak anlamli bir gelisme bulunurken (p=0,033), SSSE
grubunda boyle bir gelisme goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

¢ Zamanh Kalk ve Yiiru Testi

Gruplarin denge ve fiziksel performanslarini arastirmak i¢in Zamanh Kalk ve
Yirii Testi’ni tamamlama siireleri incelendi. Zamanli Kalk ve Yiirii Testi’ni
tamamlama siirelerine gore, SSSE grubundaki bireylerin denge ve fiziksel
performanslarinin gelistigi goriiliirken (p=0,024), SYE grubunda bdyle bir gelisme
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

¢ Keskinlestirilmis Romberg Testi

Gruplarin ~ Keskinlestirilmis Romberg Testi’ni tamamlama siireleri
incelendiginde, SYE grubunda bireylerin propriyosepsiyon duyusunun neden oldugu
denge kaybinda tedavi sonrasi gelisme goriiliirken (p=0,019), SSSE grubunda boyle
bir gelisme goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

¢ Sekiz Sekilli Yiiriime Testi

Gruplarin Sekiz Sekilli Yiriime Testi’'ni tamamlama siirelerinde, SYE
grubundaki bireylerin Sekiz Sekilli Yiirlime Testi’ni tamamlama siireleri, bu gruptaki
bireylerin tedavi sonrasi denge ve fiziksel performanslarinin gelistigini gosterirken

(p=0,035), SSSE grubunda boyle bir gelisme yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5.).
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SYE (n=8) SSSE (n=8)
X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) P
T.0. 51,37+2,77 51,5 (47,0;55,0) 53,37+2,38 54,0 (49,0;56,0) 0,144%
o She T.S. 53,37+2,44 54,0 (50,0;56,0) 54,50+1,77 55,0 (51,0;56,0) 0,310°
282 o p 0,033¢ 0,259
farklar 2,00+2,13 2,5 (-2,0;5,0) 1,1242,58 1(-3;6) 0,631°
= T.0. 9,41+2,86 8,8 (4,9;14,0) 9,11+1,62 8,6 (7,3;12,0) 0,797°
=23 T.S. 8,61+1,97 8,8 (5,1;11,0) 7,94+0,91 8,0 (6,3;9,3) 0,406
ExXF P 0,326° 0,024
< =
N X 2 farklar -0,80+2,16 -1,4 (-3,3;2,9) -1,17+1,14 -1.0 (-3,8;-0,1) 0,798
£7 T.0. 11,35+7,27 8,1(4,3;22,3) 18,42+17,59 12,6 (6,5;60,0) 0,328°
(5]
= -
L]
2% TS. 27,95+15,34 27,1 (10,7;60,0) 21,87+17,19 18,8 (1,9;60,0) 0,468
'E O =
Z 5 P 0,019¢ 0,310¢
o <
M O farklar 16,48+15,10 11,8 (6,4;53,0) 3,45+9,30 3,7 (-12,1;15,3) 0,065°
o= T.0. 8,26+1,80 8,0 (55,11,2) 7,08+1,14 6,5 (5,9,89) 0,140°
T E & TS, 7,28+1,66 74 (43,92 6,86+1,18 6,6 (5,3;9,1) 0,563
Stz P 0,035¢ 0,522
(5]
® > - farklar -0,97+1,06 -1,1(-2,3;0,3) -0,22+0,95 -0,1 (-1,9;1,3) 0,158

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; ¢c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis
T Testi T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonras1, VAS: Viziiel Analog Skalasi; SYE: Semptomlara Yo6nelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon

Egzersizleri Grubu, sn: saniye, p<0,05.
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4.6. Koordinasyon Degerlendirmelerinin Sonuclari

¢ Uluslararasi Ataksi Degerlendirme Skalasi

Gruplarin UADS alt parametrelerinden “kinetik fonksiyonlar” skorlar
incelendiginde, SYE grubundaki bireylerin kinetik fonksiyon diizeylerinde tedavi
sonras1 gelisme oldugu belirlenirken (p=0,045), SSSE grubunda bdyle bir gelisme
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Gruplarin toplam UADS skorlarinda benzer sekilde SYE grubundaki bireylerin
genel koordinasyon diizeylerinde tedavi sonrasi artis gozlenirken (p=0,026), SSSE
grubunda ise boyle bir artis bulunmamaktayd: (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Calisma kapsaminda bireylerin UADS skorlarinin  “postiir ve yiirliime
fonksiyonlar1”, “konusma bozukluklar1”, “okulomotor bozukluklar” alt parametreleri
de incelendi. Bulgulara gore Her iki grupta tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6.).
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SYE (n=8) SSSE (n=8) p |
} X+S X (min;maks) X+S X (min;maks) |
© T.0. 3,87+3,48 3,0 (1,0;12,0) 4,00+2,77 4,0 (1,0;7,0) 0,665P
wSexX T.S. 2,37+1,40 2,5 (0;4,0) 2,75+3,15 1,0 (1,0;10,0) 0,625P
all= ES <
FEEL =T p 0,197° 0,216°
D &= =
£ >3 farklar -1,543,25 0(-9,0;1,0) -1,25+2,71 -0,5 (-6,0;3,0) 0,783"
< T.0. 4,62+4,30 2,5 (1,0;13,0) 1,87+1,80 2,0 (0;5,0) 0,129%
0ES o TS, 1,12+0,99 1,0 (0;3,0) 1,75+2,43 0,5 (0;6,0) 0,869°
08>, O p 0,045¢ 0,705
SS& ¢
S farklar -3,50+4,08 -2,0 (-12,0;0) -0,12+1,35 0 (-2,0;2,0) 0,055
s s T.0. 1,37+1,06 15 (0;3,0) 1,12+0,83 1,0 (0;2,0) 0,609°
8% %cw TS, 1,12+1,12 1,0 (0;3,0) 0,87+0,83 1,0 (0;2,0) 0,622
SE R=ES p 0,170° 0,170¢
48 farklar -0,25+0,46 0 (-1,0;0) -0,25+0,46 0(-1,0,0) 1,000
- T.0. 1,25+1,16 15 (0;3,0) 0,75+1,16 0 (0;3,0) 0,365
2 é ‘235 _ T.S. 0,50+0,75 0 (0;2,0) 0,50+1,06 0 (0;3,0) 0,700P
29 p 0,109° 0,157
< 9o xo
DS 23~
S 3 farklar -0,75+1,16 0 (-3,0;0) -0,25+0,46 0 (-1,0;0) 0,442b
e ~ T.0. 11,12+7,16 8,5 (3,0;22,0) 7,75+4,20 7,5 (3,0;15,0) 0,269
R8s 8 TS. 5,12+2,29 55 (2,0;8,0) 5,87+6,24 3,0 (1,0;20,0) 0,630°
S85 S p 0,026¢ 0,176°
- = farklar -6,00+6,04 -4.0 (-15,0;0) -2,12+3,72 -2,5(-7,0:5,0) 0,145

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; ¢: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis
T Testi T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonras1, VAS: Viziiel Analog Skalasi; SYE: Semptomlara Yoénelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon
Egzersizleri Grubu, UADS: Uluslararas1 Ataksi Degerlendirme Skalast, p<0,05.
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4.7. Postiir Degerlendirmelerinin Sonuclari

¢ PostureScreen Mobile degerlendirmesi

Gruplarin bagin anteriyora dogru yer degistirme miktarlar1 incelendiginde,
SSSE grubunda bireylerin “bas anteror tilt” miktarlar1 tedavi sonrasi azalirken
(p=0,015), SYE grubunda bdyle bir degisiklik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Omuzun laterale dogru yer degistirme miktarlarina bakildiginda, SYE
grubundaki bireylerin “omuz lateral tilt” miktarlari tedavi sonrasina gore artig gosterdi
(p=0,027). SSSE grubunda ise bdyle bir bozulma yoktu. “Omuz lateral tilti” miktarlar
tedavi Oncesi ve sonrasi farklar acisindan gruplar arasinda karsilastirildiginda, SYE
grubunun omugz lateral tilt miktarinin, SSSE grubuna oranla daha fazla arttig1 goriildi
(p=0,031) (Tablo 4.7.).

Gruplarin “bag lateral tilt” ve “omuz anteriyor tilt” miktarlar1 incelendiginde,
her iki grupta da tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 4.7.).

¢ New York Postiir Degerlendirmesi

Gruplarin New York Postiir Degerlendirme skorlart incelendiginde, SSSE
grubundaki bireylerin genel postiir 6zellikleri tedavi sonrasinda gelisirken (p=0,026),
SYE grubunda degisim gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Grup igi ve gruplar arasinda postiir bozuklugu diizeylerinin karsilastirilmasi.
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SYE (n=8) SSSE (n=8) p
X+S X (min;maks) X+S X (min;maks)

T.0. 5,06+1,29 5,0 (3,2;7,5) 3,97+2,91 3,4(0,4;8,2) 0,359

s T.S. 4,16+1,58 4,25 (1,6;6,1) 2,02+2,39 3,1 (-2,1;4,6) 0,0542
§'5 £E p 0,211¢ 0,015¢

3 farklar -0,90+1,84 -1,2 (-3,4;1,6) -1,95+1,72 -2,1(-3,9;0,2) 0,2592

- T.0. 0,67+0,41 0,5(0,1;1,3) 0,85+0,58 0,9 (0;1,5) 0,500°

B T.S. 0,77+0,45 0,7 (0,2;1,6) 0,60+0,55 0,6 (0;1,5) 0,500°
2 S § p 0,550° 0,397¢

= farklar 0,10+0,45 0,3 (-0,7;0,6) -0,25+0,78 0,1(-1,5;0,7) 0,2922

° T.0. 4,06+2,21 3,2 (1,9;8,3) 4,57+3,27 3,8 (0,2;11,0) 0,720°

5 2% = T.S. 3,97+3,24 3,3(0,1;10,1) 4,30+2,64 4,1 (0,4,9,4) 0,829
§ets p 0,946 0,649°

© farklar -0,08+3,53 -4.8 (5,5;10,3) -0,27+1,63 -0,7 (-2,0;2,1) 0,8952

T.0. 0,76+0,67 0,6 (0,1;2,0) 1,30+0,60 1,1 (0,6;2,2) 0,114?

S€. T.S. 1,50+0,70 1,5(0,7;2,4) 1,17+1,77 0,6 (0;5,4) 0,115

g £F 8 p 0,027¢ 0,161°

- farklar 0,730,74 0,5 (-0,1;2,0) -0,12+1,71 -0,5 (-1,9;3,8) 0,031°

o T.0. 44,75+8,51 45,0 (33,0;59,0) 45,50+8,60 46,0 (35,0;57,0) 0,863?

E 3 % TS. 45,75+5,84 (37,0;55,0) 48,50+7,30 47,0 (39,0;61,0) 0,4202
TEZ P 0,487 0,026¢

< farklar 1,00+3,85 1 (-6,0;6,0) 3,00+3,02 4 (-2,0;8,0) 0,2682

X: Ortalarqa, X: Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; ¢c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis
T Testi T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, VAS: Viziiel Analog Skalasi; SYE: Semptomlara Y 6nelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon

Egzersizleri Grubu, p<0,05.
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4.8. Yutma Fonksiyonu Degerlendirmelerinin Sonugclari

¢EAT-10 Yutma Fonksiyonu Degerlendirmesi
Gruplarin yutma fonksiyonlar1 EAT-10 06lcegi ile incelendiginde, her iki
gruptaki bireylerin yutma fonksiyonlar1 agisindan tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda farklilik gériilmedi (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Grup igi ve gruplar arasinda yutma fonksiyonlarinin karsilastirilmasi.

SYE (n=8) SSSE (n=8) p
- X - X
X£S (min;maks) XES (min;maks)
T.O. 3,25+5,17 1,0 (0;15,0) 4,00+5,97 1,5 (0;15,0) 0,914
T.S. 2,25+2,76 1,5 (0;7,0) 4,87+5,51 2,5 (0;15,0) 0,241°
S| bp 0,671 0,102
=
<2
u farklar -1,00+3,92 0 (-9,0;4,0) 0,87+1,24 0 (0;3,0) 0,3232

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Mann-Whitney U testi; b: Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi; T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonras1, SYE: Semptomlara Yénelik Egzersizler Grubu;
SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersizleri Grubu. EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci.

4.9. Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Sonuclari

¢ Barthel indeksi
Gruplarin  giinliik yasam aktiviteleri diizeyleri Barthel Indeksi ile

incelendiginde, her iki grupta da tedavi sonrasinda bireylerin giinliik yasam aktivite

diizeyleri degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Grup igi ve gruplar arasinda giinliik yasam aktivitelerinin

karsilastirilmasi.
SYE (n=8) _ SSSE (n=8) _
X8 (min?(maks) X8 (min;Xmaks) i
'% T.O. 90,62+16,78 (SO,g?i(())0,0) 95,00+5,97 (85,8280,0) 0,8682
E g TS. 96,87+5,93 (85,10(?(1),000,0) 98,75+3,53 (90110(?2'000’0) 0,4872
£e | p 0,131° 0,216°
Z | farkiar | 62511246 (_5,352510) 3,7547,90 (_10,20’;515,0) 0,957°

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Mann-Whitney U testi; b: Wilcoxon Isaretli Siralar
Testi; T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, SYE: Semptomlara Yonelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri Grubu
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4.10. Yasam Kalitesi Degerlendirmelerinin Sonug¢lari

¢ KF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Gruplarin yasam kalitesi “fiziksel fonksiyon™ alt parametresi incelendiginde,
SYE grubundaki bireylerin “fiziksel fonksiyon” ile ilgili yasam kalitesinde tedavi
sonrasinda gelisme goriiliirken (p=0,039), SSSE grubunda boyle bir gelisme
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10.).

Gruplarin yagam kalitesi “agr1” alt parametresi sonuglarina gore, SSSE
grubundaki bireylerin “agr1” kaynakli yagam kalitesi problemlerinin tedavi sonrasinda
azaldig belirlenirken (p=0,032), SYE grubunda boyle bir azalma goériilmedi (p>0,05)
(Tablo 4.10.).

“Genel saglik algis1” alt parametresi incelendiginde ise, hem SYE (p=0,032)
hem de SSSE grubunda (p=0,042) tedavi sonrasinda iyilesmeler mevcuttu (Tablo
4.10.).

Gruplarin yasam kalitesi “sosyal fonksiyon”, “fiziksel rol kisithilig1”,
“emosyonel rol kisitliligi1”, “enerji” ve “mental saglik” alt parametreleri de incelendi.
Elde edilen bulgulara gore her iki grupta da tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriillmedi (p>0,05) (Tablo 4.10.).



Tablo 4.10. Grup i¢i ve gruplar arasinda yasam kalitesi diizeylerinin karsilastiriimasi.

SYE (n=8) SSSE (n=8)
X+£S X (min;maks) X+S X (min;maks) P
- T.0. 58,12+25 34 60,0 (20,0;95,0) 55,62+19,71 475 (35,0;85,0) 0,829°
8E S8 TS. 71,87+22,50 77,5 (25,0;90,0) 71,87+13,87 70 (55,0;95,0) 1,0007
VX '5 d d
L= p 0,039 0,078
YT
=2 farklar 13,75+15,29 10,0 (-5,0:40,0) 16,25+22,32 17,5 (-25,0;45,0) 0,798
5 _ T.0. 53,12+28, 14 50,0 (12,5;100,0) 59,37+16,02 56,2 (37,5,87,5) 0,594
& s28 TS. 65,62+18,60 68,7 (37,5,87.5) 62,50+23,14 56,2 (37,5;100,0) 0,770°
(72}
V3ce p 0,286° ' 0,780° '
e farklar 12,50+30,61 18,7 (-50,0;50,0) 3,12+30,43 0 (-37,5;50,0) 0,549

S - T.0. 21,87+36,44 0 (0;100,0) 31,25+19,52 12,5 (0;100,0) 0,602

ok ’%”’g TS. 50,00+46,29 50 (0;100,0) 53,12+50,77 62,5 (0;100,0) 0,865
L 233 p 0,174° 0,269°

TR farklar 28,12+52,50 12,5 (-50,0;100,0) 21,87+52,50 0 (-50,0;100,0) 0,815

— B T.0. 29,17+41,55 0(0;100,0 37,08+37,61 31,65 (0;100,0 0,571

5 8

©SEa TS. 45,83+43 42 50,0 (0;100,0) 73,66+39,34 100,0 (0;100,0) 0,184
i g Z = p 0,357° 0,107°
X )

5 3 farklar 16,66+50,40 0 (-66,7;100,0) 36,57+54,33 44,6 (-33,4;100,0) 0,460
. - T.0. 39,68+26,64 35,0 (12,5;87,5) 56,25+17,42 56,25 (32,5;77,5) 0,163
% =8 TS. 60,31%12,84 57,5 (45,0,77,5) 72,50+14,20 72,5 (45,0;90,0) 0,093
w8 d d

< p 0,063 0,032
v <o ,
farklar 20,62+26,41 26,2 (-20,0;55,0) 16,25+17,21 12,5 (0;45,0) 0,701°
R T.0. 36,87+23,59 30,0 (15,0;75,0) 42,81+11,60 425 (25,0;55,0) 0,553
88 TS. 54,37+16,78 65,0 (30,0;70,0) 57,50+12,53 55,0 (40,0;80,0) 0,957°
L 0,075° 0,089¢
vATR=) P : ;
farklar 17,50+22,83 10,0 (-10,0;50,0) 14,68+21,06 5,0 (-5,0;55,0) 0,802
_ T.0. 45,00+26,16 40,0 (12,0;84,0) 49,00+15,52 54,0 (24,0,68,0) 0,716°
@ %ﬁ 8 TS. 58,00+18,26 66,0 (28,0;76,0) 62,50+10,67 66,0 (48,0;76,0) 0,557
L 3’8 0,135 0,125
¥YSR2S p s ’
farklar 13,00+21,77 14,0 (-12,0;48,0) 13,50+21,90 12,0 (-16,0;40,0) 0,964
° . T.0. 34,37+20,77 30,0 (10,0;75,0) 36,87+9,61 37,5 (25,0;50,0) 0,762°
» 2 ‘é ?@. TS. 51,87+18,31 42,5 (35,0;80,0) 50,0+16,03 52,5 (25,0:70,0) 0,874°
vAE <D p 0,042° 0,032¢
farklar 17,50+19,08 15,0 (-10,0;50,0) 13,12+13,87 12,5 (-5,0;35,0) 0,608

X: Ortalama, X : Ortanca; min: minimum; maks: Maksimum; a: Bagimsiz Gruplar T Testi; b: Mann-Whitney U testi; c: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi d: Eslestirilmis T Testi T.0.: Tedavi Oncesi, T.S.:

Tedavi Sonrasi, KF-36: Kisa Form-36 SYE: Semptomlara Yonelik Egzersizler Grubu; SSSE: Servikal Spinal Stabilizasyon Egzersizleri Grubu, p<0,05.
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4.11. CM Tip 1’li Hastalarin Egzersiz Programlarindan Fayda

Gordiikleri Parametreler ve Radyolojik Bulgularinin Tliskisi

Calisma sonunda, bireylerin iki farkli egzersiz uygulamasinin en az birinden
fayda veya zarar gordiigii parametrelerle radyolojik Olgtimler arasinda iliski olup

olmadigi da incelendi (Tablo 4.11.). Elde edilen sonuglar asagida 6zetlendi:
SYE programi sonrasi;

oKF-36 Agr skorlar1 degisimi ile tonsilin Chamberlain hattina gore sarkma
(r=0,762, p=0,028) ve McGregor hattina gore sarkma (r=0,810, p=0,015) degerleri
arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon goriildii. Hastalarin Chamberlain
hattt ve McGregor hatt1 degerleri ne kadar yiiksekse, agr1 problemine bagli bozulan
yasam kalitesi de SYE programi sonrasinda, o kadar fazla artti. (Tablo 4.11.).

eBDO puanlari ile Power’s oran1 degerleri arasinda yiiksek diizeyde pozitif
yonlii bir korelasyon goriildii (r=0,809, p=0,015). Hastalarin Power’s oranlar1 ne kadar
yiiksek ise, SYE programi sonras1 BDO ile degerlendirilen denge sonuglar1 o kadar iyi
yonde gelismisti (Tablo 4.11.).

SSSE programi sonrasti;

o\/AS seviyelerinin degisimi ile tonsilin Chamberlain hattina gére sarkmasi
(r=0,738, p=0,037) ve McGregor hattina gore sarkmasi (r=0,738, p=0,037) arasinda
yiiksek diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon goriildii. Hastalarda tonsilin Chamberlain
hattina gére sarkmasi ne kadar diisiik ise, SSSE programi sonrasi agr1 siddeti de benzer
derecede diisme egilimindeydi (Tablo 4.11.).

eBDO degisim seviyeleri ile tonsilin Chamerlain hattina gére sarkmasi (r=-
0,726, p=0,041) ve McGregor hattina gore sarkmasi1 (r=-0,726, p=0,041) arasinda
yiiksek diizeyde negatif yonlii bir korelasyon goriildii. Hastalarda tonsilin Chamberlain
ve McGregor hattina gore sarkmasi ne kadar diisiikse, SSSE programi sonrasi
dengeleri o kadar artmist1. Hastalarin SSSE programi sonrast BDO degisim seviyeleri
ile McRae hatt1 (foramen magnum genisligi) arasinda ise yiiksek diizeyde pozitif bir
korelasyon vardi (r=0,826, p=0,012). Hastalarda McRae hatt1 ne kadar genisse, SSSE
programi sonrasi dengelerindeki artis o kadar fazla idi (Tablo 4.11.).
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o ZKYT degisim siireleri ile Grabb-Oakes 6l¢limii (beyin sapi1 basisi) (r=-0,762,
p=0,028) ve Power’s Orani (kranioservikal instabilite) (r=-0,738, p=0,037) arasinda
yiiksek diizeyde negatif yonlii bir korelasyon goriildii. Hastalarda Grabb-Oakes
6l¢timii ve Power’s orani ne kadar yiiksekse, hastalarin SSSE programi sonras1t ZKYT
ile Olgiilen fiziksel performanslarinda da o kadar gelisme goriilmiistii (Tablo 4.11.).

eEPHH (sag rotasyon) degisim derecesi ile Power’s orani arasinda ise yiiksek
diizeyde negatif yonlii bir korelasyon goriildii (r=-0,727, p=0,041). Hastalarda Power’s
orani ne kadar yiiksekse, SSSE programi sonrasi sag rotasyon eklem pozisyon hissi

hatas1 azalmis, diger bir ifade ile eklem pozisyon hissi gelismisti (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. CM Tip 1 hastalarinin egzersiz programlarindan fayda veya zarar gordiikleri parametreler ile radyolojik bulgularinin

iligkileri.

VAS BOI EPHH EPHH BDO ZKYT KRT 8SYT UADS UADS Omuz NYPD Bas ant. KF-36 KF-36 KF-36

(sag (ext) (TS) (KS) lat. Tilt (cm) | GSA Agn (FF)

rot) Tilt (cm)

Chamberlain r -0,119 | -0,683 0,036 <0,001 | -0,086 0,095 0,262 -0,667 0,096 0,157 0,491 0,145 -0,180 0,551 0,762* | 0,398

Hatti (mm) p | 0,779 0,062 0,932 1,000 0,840 0,823 0,531 0,071 0,821 0,711 0,217 0,733 0,670 0,157 0,028 0,329
McGregor r 0,286 -0,419 0,181 0,122 -0,307 -0,095 0,310 -0,643 0,228 0,325 0,431 0,325 -0,299 0,263 0,810* | 0,289

| Hatti (mm) p | 0,493 0,301 0,668 0,774 0,460 0,823 0,456 0,086 0,588 0,432 0,286 0,432 0,471 0,528 0,015 0,487
i McRae r -0,190 | <0,001 | 0,217 -0,512 0,123 -0,333 0,452 0,167 -0,467 -0,602 0,371 0,157 -0,395 0,311 -0,048 -0,024
% Hatt1 (mm) p | 0,651 1,000 0,606 0,194 0,772 0,420 0,260 0,693 0,243 0,114 0,365 0,711 0,333 0,453 0,911 0,955
2 Grabb-Oakes | r -0,524 | 0,144 -0,108 -0,512 0,270 -0,095 -0,548 | -0,143 | -0,311 -0,434 -0,599 0,145 -0,144 -0,036 -0,524 0,216
) Ol¢iimii (mm) | p | 0,183 0,734 0,798 0,194 0,518 0,823 0,160 0,736 0,453 0,283 0,117 0,733 0,734 0,933 0,183 0,606
w Power’s oram | I -0,299 | -0,120 -0,467 -0,454 0,809* -0,036 0,240 -0,180 | -0,590 -0,491 -0,590 0,127 -0,018 0,283 0,060 0,691
U>; p [ 0471 0,776 0,244 0,258 0,015 0,933 0,568 0,670 0,123 0,217 0,123 0,764 0,966 0,497 0,888 0,058
Chamberlain r | 0,738* | 0,619 0,036 0,277 -0,726* | -0,548 0,143 -0,357 | 0,419 0,038 0,476 -0,660 0,323 0,241 -0,405 -0,084

Hatti (mm) p | 0,037 0,102 0,932 0,506 0,041 0,160 0,736 0,385 0,301 0,928 0,233 0,075 0,435 0,565 0,319 0,844
McGregor r | 0,738* | 0,619 0,036 0,277 -0,726* | -0,548 0,143 -0,357 | 0,419 0,038 0,476 -0,660 0,323 0,241 -0,405 -0,084

& | Hatt1 (mm) p | 0,037 0,102 0,932 0,506 0,041 0,160 0,736 0,385 0,301 0,928 0,233 0,075 0,435 0,565 0,319 0,844
3 McRae r -0,429 | -0,333 -0,170 -0,289 0,826* 0,310 -0,333 | 0,595 -0,240 0,319 -0,452 0,330 -0,228 -0,024 | 0,602 -0,132
S | Hatti (mm) p | 0,289 0,420 0,688 0,487 0,012 0,456 0,420 0,120 0,568 0,441 0,260 0,425 0,588 0,955 0,115 0,756
g Grabb-Oakes | r | 0,024 0,262 -0,352 0,337 -0,025 -0,762* | 0,262 -0,452 | 0,443 0,447 0,214 -0,368 0,144 0,157 0,381 -0,467
(O] Olgiimii (mm) | p [ 0955 0,531 0,393 0,414 0,953 0,028 0,531 0,260 0,272 0,267 0,610 0,370 0,734 0,711 0,352 0,243
) Power’s oram | r | 0,024 -0,119 -0,727* | 0,217 0,125 -0,738* | 0,476 -0,476 | 0,168 0,345 0,643 -0,038 0,240 0,253 0,233 -0,359
7] p | 0,955 0,779 0,041 0,606 0,768 0,037 0,233 0,233 0,691 0,403 0,086 0,929 0,568 0,545 0,578 0,382

Spearman Korelasyon Analizi, VAS: Viziiel Analog Skalas1, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, EPHH: Eklem Pozisyon Hissi Hatas1, ZKY T: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, KRT: Keskinlestirilmis Romberg Testi,
8SYT: Sekiz Sekilli Yiiriime Testi, UADS (KS): Uluslararas1 Ataksi Degerlendirme Skalas1 (Kinetik Skorlar), UADS (TS): Uluslararast Ataksi Degerlendirme Skalasi (Total Skor), NYPD: New York Postiir
Degerlendirmesi, KF-36 (GSA): Kisa Form-36 (Genel Saglik Algist), Kisa Form-36 (Fiziksel Fonksiyon), ext: ekstansiyon, rot: rotasyon, ant: anteriyor, lat: lateral, SYE: Semptomlara Yo6nelik Egzersizler Grubu;
SSSE: Servikal Spinal Stahilizasyon Egzersizleri Grubu, p<0,05
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5. TARTISMA

Chiari Malformasyonu Tip 1 hastalarinda farkli egzersiz programlarinin agri,
denge, koordinasyon, propriyosepsiyon, fonksiyonel kapasite, viicut postiirii, giinliik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemek amaciyla yapilan bu
calismada; CM Tip 1 hastalar iki gruba ayrilarak ilk gruba semptomlara yonelik
egzersiz programi, ikinci gruba ise servikal spinal stabilizasyon egzersiz programi
uygulandi. Egzersizler haftada 3’er defa yapilarak, toplam 6 hafta devam etti. Gruplar,
pek c¢ok parametrede egzersiz programlarindan yarar goriirken, gruplarin
parametrelerdeki goriilen yararlar agisindan birbirlerine olan iistiinliikleri saptanmadi.
Her iki grupta da tedavi sonrasinda agri ile ilgili oziirliiliik problemleri, denge ve
fiziksel performans, eklem pozisyon hissi ve yasam kaliteleri parametrelerinde tedavi
oncesine gore gelismeler gozlendi. SYE grubunda, aktivite sirasindaki agri
degerlendirmesi ve koordinasyon problemleri parametrelerinde gelismeler goriiliirken;
SSSE grubunda bu parametrelerde herhangi bir degisiklik gézlenmedi. Tedavi sonrasi
SSSE grubunun bas ve omuz postiir parametrelerinde gelismeler goriiliirken, SYE
grubunda ise omuz postiiriinde bozulma saptandi. Tedavi sonrasi her iki egzersiz
grubunda da agri esigi, agr1 toleransi, yutma aktivitesi ve giinliikk yasam aktiviteleri

parametrelerinin hi¢gbirinde tedavi 6ncesine gore gelisme veya gerileme goriilmedi.
Chiari Malformasyonu Tip 1 Hastalarimin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya dahil olan ve yaslar1 18 ile 65 arasinda degisen 16 hastanin tim
sosyodemografik 6zellikleri her iki grupta da benzerdi. Bu sayede gruplarin egzersize
verecekleri cevaplar acisindan, yas, cinsiyet ve viicut kiitle indeksine bagh
olusabilecek farkliliklar engellenmis oldu.

CM Tip 1’nin sosyodemografik ozellikleri ile ilgili literatiir incelendiginde,
Arnautovic ve dig. CM Tip 1 hastalarinin 1965-2013 yillar1 arasinda takibini yaptiklari
ve demografik karakteristiklerini inceledikleri calismada, takibi yapilan 1608 yetiskin
hastadan 543 tanesinin (%34) erkek bireylerden olustugunu gostermislerdir (144).
Calismamizda ise caligmaya dahil olan erkek bireylerin tiim bireylerin %12,5’ini
olusturdugu goriildii. Bu durumun farkli pek ¢ok nedeni olabilmekle birlikte, en
onemli nedenlerinden birisinin, agr1 algis1 ve giinliik yasam aktivitelerinde agrinin

bireye gore onem derecesinden kaynaklandigi diistiniildii. CM Tip 1 nedeniyle beyin
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cerrahisi poliklinigine bagvuran ve cerrahi endikasyonlar1 bulunmayan hastalarimizin
hasta hikayeleri incelendiginde, pek cok hastanin egzersiz tedavisinden temel
beklentisinin; “agrilarin1 hafifletmek” ve “agri nedeniyle sinirladiklar giinliik yagsam
aktivitelerini agrisiz bir sekilde siirdiirebilmek” oldugu goriildii. Dao ve dig. agr
tiirlerinin cinsiyetlere gore farkliliklarini inceledigi ¢alismalarinda; kadin bireylerin
kraniyofasiyal bolge ve boyun agrilarina karst daha hassas oldugunu vurgulamigtir
(145). Dao ve arkadaslarinin bu bulgusuna paralel olarak, olgularimizin beklentilerinin
agn ile ilgili olmasi, bireylerin daha ¢ok kadin bireyden olusmasiyla Ortlismiistiir.
Calismamiza beyin cerrahisi poliklinigi tarafindan cerrahi endikasyonu olmayan
bircok kadin veya erkek CM Tip 1 hastasi yonlendirilmesine karsin ¢alismamiza
katilmay1 kabul eden popiilasyonun ¢ogunlukla kadin bireylerden olusmasi, agri ile
ilgili bahsedilen bu durumlardan da kaynaklanmis olabilir. Bununla birlikte ¢alisma
popiilasyonumuzun biiyiik bir boliimiiniin ev islerinde giinliik olarak aktif sorumluluk
alan orta yasl kadin bireylerden olusmasi ve bu bireylerin yasadiklar1 agrilarin yagam
kalitelerini azalttigin1 1srarla belirtmeleri, egzersiz programlarimizdaki kadin
predominasyonunu agiklar nitelikte oldugunu diistiniilebilir.

CM Tip 1 hastalarinin cerrahi endikasyonlar1 pek ¢ok faktore bagli olup, beyin
cerrahlariin belirledigi semptom ve bulgular1 olan her yastan ¢ocuk veya yetiskin
bireye cerrahi uygulanabilmektedir. Wilkinson ve dig. dekompresyon cerrahisi geciren
2434 CM Tip 1 hastasini inceledigi ¢calismada yetiskin bireyler arasinda en sik cerrahi
gecirme yasinin “35-39” ile “40-44” oldugunu gostermislerdir (146). Calismamiza
katilmay1 kabul eden hastalarin yas ortalamalar1 34-35 yaslar1 olup, bu hastalarin
genellikle cerrahi operasyondan kaginan bireyler oldugu tespit edildi. Bu bilgiler goz
Oniline alindiginda, ¢alisgamiza katilan popiilasyonun semptom ve bulgularinin yavas
yavag ciddilestigi, sesmptom ve bulgularindan rahatsizlik duyan CM Tip 1 hastlalarinin
egzersiz tedavisini cerrahi operasyondan Onceki son c¢are olarak gordiikleri
diistiniilebilir.

Calismamizda CM Tip 1 hastalarinda ortalama boy ve kilo oranlar1 da
incelendi ve tiim bireylerin bu degerlerinin normalin hafif iizerinde seyrettigi goriildii.
Arnautovic ve dig. CM Tip 1 hastalarinin viicut kiitle indeksi artisin1 inceledigi
calismada; CM Tip 1 hastalarmin viicut kiitle indeksinin oldukga yiiksek oldugunu,

katilimcilarin %49 unun obezite ile miicadele ettigini belirtmislerdir. Ayni ¢alismada
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siringomiyelisi olan 26 CM Tip 1 hastasinin siringomiyelisi olmayan 34 hastaya gore
VKIi’sinin daha yiiksek oldugunu da gostermislerdir (147). Calismamizda ise ek
patoloji olarak siringomiyeli varligi yalnizca iki hastada bulundu. Arnautovic ve
arkadaslarmnin takip ettigi hastalarda VKI diizeyinin ¢alismamiza gore daha yiiksek

olmast, hastalarimizin sadece 2’sinde siringomiyeli goriilmesi ile iliskili olabilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1, Agr1 ve Agr ile Tlgili Oziirliiliik Diizeyleri

Calismamizda CM Tip 1’li hastalarin agrilarin1 degerlendirmek igin, Viziiel
Analog Skalas1 (VAS), Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI), Agr1 Esigi ve Agr1 Toleransi
Olciim yontemleri kullanildi. Bu Ol¢limlerde egzersiz Oncesi ve sonrasi olusan fark
degerleri ise gruplar arasinda karsilastirildi.

Bu degerlendirmelere gore egzersiz oncesi ve sonrasinda SSSE Grubu’nda
BOI skorlarinda iyilesme gozlenirken, SYE Grubu’nda hem BOI hem de VAS
skorlarinda iyilesme goriildii. Bununla birlikte VAS ve BOI skorlarma gore iki
egzersiz grubu da birbirlerine istiinliik saglayamadi. Caligma sonunda her iki egzersiz
programinin, agri esigi ve agri toleransinda ise bir degisiklik meydana getirmedigi
saptandi.

Literatiirdeki CM Tip 1 ve agn ile ilgili ¢caligmalar incelendiginde CM Tip
1’deki agrinin sadece nosiseptif kokenli olmadigi, agridan kaynakli engellilik durumu
ve psikolojik semptomlar arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugu savunulmustur (148).
CM Tip I'li bireyler, agrilar1 ve engelleri arasindaki iligkiyi haritalamak i¢in bir
“Korku Kag¢inma Modeli” olusturup, agri1 yaratacagim diislindiigii hareketlerden
kaginmaktadir (149). Garcia ve ark. cerrahi operasyon gegirmeyi segen 639 ve cerrahi
operasyon olmak istemeyen 551 CM Tip 1 hastasinin agri ve psikolojik
parametrelerini incelemis, cerrahi operasyon gegirmek istemeyen CM Tip 1’li
hastalarin agr1 diizeylerini daha yiiksek bulmugslardir. Garcia ve ark. hastalarin agr
diizeylerindeki bu farkliligt CM Tip 1’deki agridan dolayr Korku Kaginma Modeli’ne
baglamig ve CM Tip 1’de bu davranisla miicadele edilmesinin gerekliligini bildirmistir
(150). Calismamizda her iki egzersiz programindaki hastalarda da boyun agrisi ile
ilgili 6zirliilik diizeyinin tedavi sonrasina gore azalmasi, herhangi bir fizyolojik etki
aranmaksizin, yalnizca egzersizlerin neden oldugu dogru viicut hareketleri ve

propriyoseptif farkindalik ile dahi agiklanabilir., CM Tip 1°li hastalar diizenli
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uyguladiklar1 egzersiz programlari sayesinde agrinin psikolojik olarak neden oldugu
hareket korkulari ile miicadele edebilirler. Nitekim her iki egzersiz grubundaki
hastalarimizin tedavi baslangicinda agrilarinda bir miktar artis goriilse de ozellikle
egzersiz aliskanliklarini yavas yavas kazandigi 4. haftadan itibaren boyun agrilarinin
zaman zaman devam ettigini, ancak artik agrilarin1 daha az diistindiiklerini ve giinliilk
yasam aktivitelerinin bir kismin1 yapabildiklerini belirtmislerdir.

Calismamizda daha oOnce belirttigimiz gibi, CM Tip 1°li hastalarin VAS
skorlarindaki iyilesme yalnizca SYE Grubu’nda gériildii. Bu durum proprioseptif duyu
gelismesi ile ilgili olabilir. McCaskey ve arkadaslarinin sistematik derleme
caligmasinda kronik boyun agrisi ve neden oldugu fonksiyonel kisitliliklarin
azaltilmasi icin propriyoseptif egzersizlerin gerekliliginden siklikla bahsedilmistir
(151). Sistematik derlemeye gore, olusturulan egzersiz programinin boyun agrisini
engelleyebilmesi i¢in mutlaka denge egitimi, pertiirbasyon egzersizleri, okulomotor
egzersizler ve eklem repozisyon egzersizleri gibi propriyoseptif duyuyu artirici
komponentler igermelidir (152-154). Caligmamizda her iki grupta da propriyoseptif
duyuyu artirict egzersiz yaklagimlari bulunmasina karsin, SYE Grubu’ndaki anlaml
agri azalmasinin, bu grupta denge egitiminin daha 6n planda olmasindan ve lazer
baslik yardimiyla yapilan eklem pozisyon hissini artirict okulomotor egzersizlerden
dolay1 meydana geldigini diisiiniilebilir. Diger yandan SSSE grubunda da istatistiklere
yansimasa da bireylerin agrilarinda bir miktar azalma g6zlendi. Boyun bdlgesindeki
agrimin  derin boyun kaslarindaki bozulmus motor kontrol mekanizmasindan
kaynaklanabilecegi uzun yillardir diisiiniilmektedir (155). Bu bolgedeki kas igcikleri,
oldukca duyarl propriyoseptif bilgiler igermesinin yaninda, suboksipital bolge kaslari
da ortama bir kastan yedi kat daha fazla propriyoseptor icerir (156). Bu goriigiin
temelinde yogun propriyoseptorlere sahip derin servikal kaslarin “aktif bir ligament”
gibi hareket ederek omurga stabilizasyonunu sagladigi savunulmaktadir (20, 157). Bu
kaslarin motor kontroliindeki disfonksiyonlar servikal omurganin nétral pozisyonunun
degismesine ve yiizeyel boyun kaslarinda hiperaktiviteye neden olarak boyun
bolgesinde agri olusturabilir (158). Calismamizin sonuglari incelendiginde; CM Tip 1
hastalarinin, yogun propriyoseptif bilgi igeren bu kaslarin aktivasyonu temel alinarak
diizenledigimiz servikal spinal stabilizasyon egzersiz programi sayesinde agrilarinin

bir miktar azaldig1 goriilse de SYE grubunda bu azalma daha fazladir. Bununla
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birlikte, Tsiringakis ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaymlanan meta-analiz
calismasinda, boyun agrisi ile miicadele i¢in basinglhi “biofeedback” cihazi ile
uygulanan derin boyun kaslar1 egitimlerinin, klasik fizyoterapi programlarina gore
daha tistiin oldugunu belirtmislerdir (159). Ancak bahsedilen meta-analiz ¢alismasinda
derin boyun kaslar1 egitimleri ile karsilastirilan diger egzersiz programlarinin higbiri
bizim SYE programimiz kadar propriyoseptif egzersiz cesitliligine sahip degildi.
Meta-analizin etki biiyiikliigii de gz Oniine alindiginda, calismamizda VAS ile ilgili
sonuglarin daha biiyiik 6rneklemlerde, SYE grubuna benzer sekilde SSSE grubunda
da istatistiksel anlamliliga ulasabilecegi Ongoriilmiistiir. Sonug olarak CM Tip 1
hastalarindaki agriya yonelik iyilesmelerin SYE grubunda daha fazla olmasinin, bu
egzersiz programindaki propriyoseptif egzersiz ¢esitliliginin daha fazla olmasindan
kaynaklandigin diistiniilebilir.

Calismamizda her iki egzersiz yaklasiminin da agri esigi ve agri toleransi
konusunda etkinliginin olmadig1 gozlendi. Literatiir incelendiginde ise bu durumdan
daha farklh sonuglarla karsilasilmistir. Ylinen ve arkadaslar1 12 ay siireyle takip
ettikleri non-spesifik boyun agrili hastalarin agri esiklerinde yiikselme oldugunu
gozlemlemiglerdir (160). Ylinen ve arkadaslari bu ¢alismada, boyun endurans
egitimine ek olarak boyun boélgesine masaj ve manuel terapi teknikleri de
uygulamiglardir. Diger bir calismada Lluch ve arkadaglari, kronik boyun agril
hastalarda uyguladiklari 6 haftalik servikal spinal stabilizasyon egzersizlerinin, trapez
kasmin agr1 esigine herhangi bir etkisinin olmadigin1 gostermislerdir (161). Bu
calismalar g6z Oniine alindiginda, c¢alismamizda uyguladigimiz egzersiz
programlarmin agri esigi ve agri toleransi agisindan CM Tip 1°li hastalara yarar
saglamamasinin, egzersiz programimizin uygulama siiresi veya egzersizlerin masaj ve

manuel terapi ile desteklenmemesinden kaynaklandig: diisiiniildii.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Propriyosepsiyon

Calismamiz sonunda, her iki gruptaki tiim yonlerin eklem pozisyon hissinde
bir miktar gelisme goriiliirken, ancak bunlardan sadece SYE grubunda ekstansiyon,
SSSE grubunda ise sag rotasyon yonlerindeki gelismeler istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi. Saglikli yetiskinlerde ekstansiyon ve sag rotasyon yonlerindeki

normal eklem pozisyon hissi hata degerleri ortalama 2,8 derece olarak 6l¢iilmiis, bu
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degerin tizeri patolojik olarak kabul edilmistir (162). Bizim ¢alismamizda ise tedavi
oncesinde SYE Grubu’nda yaklasik 5 derece olarak olgiilen ekstansor yondeki hata
diizeyi tedavi sonrasida 2,8 dereceye, SSSE Grubu’nda tedavi 6ncesinde 5,75 derece
olarak olgiilen sag rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hatasi da tedavi
sonrasinda yaklasik 4 dereceye geriledi.

Literatiirde CM Tip 1 hastalarinin propriyoseptif kayip yasadiklart belirtilmis
ancak bu sorunun nedenleri detayl olarak ele alinmamistir (163, 164). Bununla birlikte
Uluatar ve ark. romatoid artriti olan hastalarin servikal eklem pozisyon hissini dlgerek
ozellikle rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hatalarinin normal bireylere oranla
¢ok daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Uluatar ve ark. romatoid artritli (RA)
hastalardaki bu sonuclar1 servikal bolgedeki atlantoaksiyal instabilitenin sekonder bir
sonucu olarak nitelendirmislerdir. Bu goriisiin temelinde atlantoaksiyal bdlgede
stabilizasyon saglandiginda propriyoseptif kayiplar azaltilabilir. Aynm1 c¢alismada
atlantoaksiyal instabilitesi olan RA’l1 hastalarin propriyoseptif rehabilitasyona
mutlaka ihtiyaci oldugu, ancak bu ihtiyacin siklikla g6z ardi edildigi de vurgulanmistir
(165). RA’l1 hastalarin yasadiklar1 gibi atlantoaksiyal instabilite problemini yasayan
CM Tip 1’li hastalarimizin, propriyoseptif rehabilitasyon igeren her iki gruptaki
egzersiz yaklasimlarindan fayda gérmesi, bu goriisii destekler nitelikte olmustur.

Saleh ve arkadaglari servikal spondilozlu hastalara servikal stabilizasyon
egitimi ve propriyosepsiyon egitimi uygulamis ve propriyoseptif kayiplarin azaldigini
gostermiglerdir (166). Bu aragtirmaya gore viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel
bozukluklarin birlikte goriildiigii hastalik gruplarinda yapilan spesifik egzersizler
sayesinde ortaya c¢ikan propriyoseptif gelismelerin nedenleri; (a) servikal spinal
stabilizasyon egitiminin derin boyun Kaslarin1 direkt olarak aktive etmesi ve pozisyon
hissinden primer olarak sorumlu yiiksek yogunluklu servikal propriyoseptorleri
harekete gegirmesi (167, 168), (b) uygulanan propriyoseptif egitimlerin servikal
instabilitelerde meydana gelen eklem stresini azaltarak eklem yiizeyine binen yiikii
diger yapilara dagitmasi (169), (c) basinghi “biofeedback” cihazinin kraniyoservikal
fleksiyon egzersizi sirasinda hastaya geri bildirim vererek hastayr dogru hareketi
yapmas1 konusunda cesaretlendirmesi ve bu sayede viicut farkindaligi kazandirmasi
seklinde agiklanmaktadir (170). Cesitli hastaliklar igin agiklanan bu mekanizmalar,
benzer yapisal bozukluklar nedeniyle propriyoseptif kayip yasayan CM Tip 1
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hastalarimizin propriyosepsiyon egitimlerinden neden fayda gordiiklerini de agiklayict
niteliktedir.

Diger yandan, daha once yapmis oldugumuz literatiirde yayinlanan
calismamizda, 8 hafta ve haftada iki giin ev programi seklinde servikal stabilizasyon
egzersizleri uygulayan 16 yetiskin erkek bireylerde eklem pozisyon hissinin bir miktar
arttigi, ancak bu artigin istatistiksel anlamliliga ulagsmadigi gosterildi (171). Bu
calismamizda ise egzersizler haftada ti¢ defa ve fizyoterapist esliginde gergeklestirildi.
Hastalarimizin derin duyu gelismelerinin daha dnceki ¢alismamizdakinden daha fazla
oldugu gozlendi, ek olarak bazi yonlerde bu gelismeler istatistiksel anlamliliga da
ulasti. Her iki calismamizin da benzer sonuglari incelendiginde, fizyoterapist
gozetiminde ve daha yiiksek Orneklem genisliginde yapilacak egzersizlerin,
bireylerdeki eklem pozisyon hissi gelismelerini daha iyi gosterebilecegini
diistindiirebilir. Bu sonuglar, CM Tip 1 hastalarinda yasanabilecek derin duyu olarak
adlandirilan propriyoseptif bozukluklarin egzersiz programlart ile bir miktar

diizeltilebilecegini gosterdi.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Denge

Calismamiz sonucunda her iki grubun da denge diizeylerinde gelisme oldugu,
SYE grubunda Berg Denge Olgegi, Keskinlestirilmis Romberg Testi, 8 Sekilli Yiiriime
Testi parametrelerinde, SSSE grubunda ise Zamanli Kalk ve Yiri Testinde bu
geligsmelerin istatistiksel anlamlilik tagidig: goriildii.

Weber ve arkadaglari, CM Tip 1 ile ilgili denge bozukluklarinin ¢cogunlukla
anormal okulomotor fonksiyon, merkezi vestibiiler nistagmus ve anormal viziiel-
vestibiiler iletisim gibi vestibiiler problemlerden kaynaklandigini savunmustur (172).
Caligmamizda denge degerlendirme yontemlerimizin ¢ogunlugunda SYE grubunda
istatistiksel olarak anlamli gelisme go6stermesinin nedeninin her iki grupta da
uygulanan egzersiz yontemlerindeki farkliliktan kaynaklandigi diisiiniildii. SYE
grubunda lazer baslik yardimiyla uygulanan egzersizlerin okulomotor fonksiyonlar
giiclendirmesi ve egzersizler sirasinda lazer bagliktaki 15181 hastanin gozleri ile takip
etmesi sayesinde hastalarda viziiel-vestibiiler iletisim ag1 giiclendirilmis, ek olarak
taban alt1 propriyoseptif girdiler ve pertiirbasyonlar kullanilmistir. SSSE grubunda ise

bu niteliklerde bir egzersiz uygulanmamuistir.
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Peng, vertigo gibi denge kaybma yol acan problemlerin {ist servikal
somatosensoriyel inputlarin bozulmasina sekonder olarak ortaya ¢ikan boyun agrilart
nedeniyle olustugunu belirtmistir (173). Vertigo ve denge bozukluklar1 genel olarak
propriyoseptif, eksteroseptif, labirent, viziiel afferent hiicreler gibi periferal afferent
sistem elemanlari, beyin sapi, serebellum, bazal gangliyon, hemisferler gibi santral
sinir sistemi elemanlar1 ve effektor kas organlarindan olusan ¢ok kapsamli bir yapinin
herhangi bir boliimiiniin hasar gormesiyle olusur (174). Brandt ve arkadaslarina gore
denge bozukluklar1 ve vertigonun olusma mekanizmalarindan birisi, boyun agrisi
sonucu yiizeyel boyun kaslarinin artmis kas gerilimi ile bu bolgedeki propriyoseptif
hiicrelerin duyarliliginin artmast ve bunun sonucunda servikal kaslardan hatali
bilgilerin gelmeye baglamasidir (175). Calismamizda, SSSE grubuna uyguladigimiz
egzersiz  egitiminin  yilizeyel boyun kaslarinin  aktivasyonunu azaltmasi
hastalarimizdaki dengede olan gelismelerin nedeni olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda SSSE grubundaki Zamanl Kalk ve Yiirii Testi parametresinde
diger denge testlerine gore istatistiksel anlamlilik olusturacak kadar fazla gelisme
goriilmesinin farkli nedenleri de olabilir. Denge ile ilgili alt 6lgeklerin 6zellikleri
incelendiginde, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi’nin diger testlerden farkli olarak,
hastalarin diisme risklerine ve kognitif fonksiyonlarina yonelik kuvvetli prediktif
veriler igerdigi gorilmistir (176). Calismamizda SSSE grubuna uyguladigimiz
egzersiz programinda, motor 6grenme prensiplerine SYE programina gore daha fazla
sadik kalinmis, omurga farkindalig1 sayesinde daha giivenli bir program olusturulmus
ve temel hareketlere sekonder ekstremite hareketleri eklenerek kognitif yeteneklerin
gelistirilmesi hedeflenmistir. SSSE grubunda daha fazla {izerinde durdugumuz
ogrenme, farkindalik ve giivenli hareket prensipleri, dengenin fonksiyonel ve
performansa yonelik kisimlarina odaklanan 6lgeklerde nispeten yavas bir gelismeye
neden olurken, diigsme riski, glivenlik ve kognitif seviye hakkinda fikir veren Zamanh

Kalk ve Yiirii Testi 6lceginde hastalara fayda saglamis olabilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Koordinasyon

Calismamizda her iki gruptaki CM Tip 1 hastalarinin koordinasyon diizeyleri
de incelendi ve calisma sonunda; her iki grupta da egzersiz programi sonrasi

koordinasyon diizeyleri bir miktar gelisme gostermesinin yaninda bu gelismeler SYE
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grubunda “kinetik fonksiyonlar” ve “toplam skor” alt parametrelerinde istatistiksel
anlamliliga ulagdig1 belirlendi.

CM Tip 1’deki koordinasyon bozuklugundan sorumlu serebellar ataksi,
serebellum ve serebellumun baglantili oldugu beyin sap1 boliimiiniin hasarlanmasi ile
meydana gelir. CM Tip 1’in patofizyolojisi gdz Oniine alindiginda gerek serebellumun
asagl dogru herniasyonu, gerekse atlantoaksiyal instabilite kaynakli bu boliimlerin
dens aksis tarafindan basiya ugratilmasi sonucu, bu hastalarda koordinasyon
problemleri meydana gelebilmektedir (177).

Lee ve arkadaslar1 CM Tip I’li hastalarin %22’sinin ataksi ve koordinasyon
problemi yasadigini belirtmiglerdir (178). Langridge ve arkadaslarmin sistematik
derlemesinde de benzer sekilde CM Tip 1 hastalarinda ataksi ve koordinasyon
bozuklugu oranmin %21 oldugu belirtilmistir. Ayrica Langridge ve arkadaslari, CM
Tip 1 de goriilen koordinasyon problemlerinin cerrahi endikasyonu konusunda ¢ok
gliclii bir gosterge oldugundan da bahsetmiglerdir (179). Bizim calismamizda ise
hi¢cbir CM Tip 1 hastasinin cerrahi endikasyonu bulunmamasina ragmen, hastalarin
neredeyse tamaminda hafif de olsa koordinasyon problemleri gézlendi. CM Tip 1
semptomlarini inceleyen sistematik derlemeler incelendiginde, ataksi ve koordinasyon
ile ilgili veriler agiklanirken, bu semptomlar ya “var-yok™ seklinde kategorik olarak
sunulmus (179) ya da “yiirtime ataksisi” gibi tek bir parametre iizerine odaklanilmistir
(180). Caligmamizda ise koordinasyon bozukluklari degerlendirmesi, 19 farkli
gorevde 4 ayr alt parametreyi inceleyen Uluslararas1 Ataksi Degerlendirme Skalasi
(UADS) ile yapildi. Hastalarimiz bize ilk bagvurduklarinda diger agr1 veya denge
problemlerine oranla koordinasyon problemlerinden daha az sikayet¢i olmalarinin
yani sira, gozlemsel muayenelerinde de ¢ok ciddi bir koordinasyon problemi ile
karsilasilmadi. Bu durum, hastalarimizin koordinasyonlarinda tedavi sonralarinda ¢ok
biiyiikk degisikligin olmamasinin bir nedeni olabilir. Bununla birlikte ilave olarak
calismamiz sonunda; cerrahi endikasyonu olmayan CM Tip 1 hastalarinin genellikle
hafif seyreden koordinasyon problemlerini belirleyebilmek icin UADS gibi ¢ok
detayli bir 6l¢ek ile degerlendirilmesinin yarar saglayacagi da sdylenebilir.

Calismamizda SYE grubunda nispeten daha fazla gelisme goriilmesi, hemen
hemen tiim egzersizlerin igeriginde koordinasyonun gelistirilmesine yonelik

hareketlerin olmasindan kaynaklanabilir. SSSE grubunda ise servikal omurganin
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stabilizasyonu artirilarak dolayli yonden koordinasyona etki etmek hedeflenmis,
bunun yaninda baz1 egzersizlerde ekstremitenin koordineli hareketleri de
kullanilmistir. Ancak SSSE grubunda SYE grubu kadar koordinasyon artirici
egzersizlerden faydalanilmamistir. Calismamizda, sadece SYE grubunda tedavi
sonrasinda goriilen gelismelerin istatistiksel anlamliliga ulagsmasinin bir diger

nedeninin de bu olabilecegi diistiniilebilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Postiir

Calismamizda postiir degerlendirmesi sonuglarina gore istatistiksel agidan
anlamli olarak; SSSE grubunda tedavi sonrasinda basin 6ne tilti azald1 ve New York
Postiir Degerlendirmesi’nde gelisme gézlendi. SYE grubunda ise omuz lateral tiltinde
artis oldugu belirlendi.

Literatirde CM Tip 1°deki postiiral degisiklikler incelenirken, genellikle
torako-lumbal bolge lizerinde durulmustur. Skolyoz ve torakal kifoz CM Tip 1
hastalarinda nadir de olsa gozlenebilir (181). Basin 6ne tiltinin artmast CM Tip 1
hastalarinda detayli olarak incelenmemesine karsin, Maeda ve arkadaslar
atlantoaksial instabiliteleri olan hastalarda boyun postiiriiniin bozuldugunu ve bu
durumun ozellikle transvers ligamenti igeren boyun stabilizasyon sisteminin
etkinliginin azalmasi sonucunda meydana geldigini belirtmislerdir (182). Moghadam
ve arkadaglar1 bag1 One tiltte olan bireylerin, bas1 normal pozisyonda olan bireylere
oranla, derin boyun kaslart aktivasyonunun %5-10 daha diisik oldugunu
gostermiglerdir (183). Benzer sekilde Afhami ve arkadaslari da servikal bolgedeki
bozulmus postiiriin temel nedeninin, servikal stabilizasyonun yaklasik %80’ini
saglayan ve mekanik stabilizatorlerin birincil sorumlusu olan derin boyun kaslarindaki
aktivasyon problemlerinden kaynaklandigini savunmustur (184). CM Tip 1 hastalarina
uyguladigimiz SSSE programinin, agiklanan bu mekanizmalar sayesinde hastalarin
basin One tiltini azalttigt ve New York Postlir Degerlendirmesi skorlarini artirdigi
distintildii. Calismamizdaki SYE grubunda ise bas one tilt ve New York Postiir
Degerlendirmelerinde boyle bir gelisme kaydedilemedi. Bununla birlikte omuz lateral
tilt skorlarinda istenmeyen bir artigla karsilagildi. SYE Grubu’ndaki CM Tip I'li
hastalar her ne kadar postiiriinii korumalar1 sdylenmis ve egzersizler fizyoterapist

esliginde gerceklestirmis olsa da bu gruptaki hastalarimiza kraniyoservikal fleksiyon
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egzersizi verilmedi. Hastalar boyun giiclendirme egzersizleri yapsalar da bu
kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda kranioservikal fleksiyon hareketini yapmadilar.
Bu nedenle SYE Grubu’ndaki hastalarin, 6zellikle direngli boyun egzersizleri ve
“Brugger” egzersizi sirasinda govde ve omuzlariyla kompansatuvar hareketler
gerceklestirmis olabilir. Bu da New York Postiir Degerlendirmesinde genel postiirde
bozulma goriillmemekle birlikte, omuz lateral tiltinin yalnizca 0,75 santimetre

artmasinin bir nedeni olarak diisiiniilebilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Yutma Fonksiyonlari

Calismamizda her iki grupta da cerrahi endikasyonlari olmayan, nispeten
fonksiyonel diizeyleri yiiksek hastalar bulunmasina ragmen, yutma fonksiyonlariin
az da olsa etkilendigi goriildii. Bu sonug literatiir ile paralellik gostermistir. Literatiirde
CM Tip 1’11 hastalarin yutma fonksiyonlarinin etkilenmesinin; (a) beyin sap1 kaudale
dogru yer degistirdigi i¢in alt kraniyal sinirlerin gerilmesi ve hasarlanmasi ve (b) CM
Tip 1 hastalarinda sik goriilen beyin sap1 kompresyonundan kaynakli olabilecegi
belirtilmektedir (185).

Calisma sonuda her iki gruptaki hastalarirmizda da EAT-10 olgegi ile
degerlendirdigimiz bu yutma bozukluklarinda egzersiz programi sonrasinda degisiklik
goriilmedi. Literatirde CM Tip 1 hastalarina uygulanan bu egzersizlerin, yutma
fonksiyonlarina etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Kim ve
arkadaglari, inmeli bireylerde Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon yaklagimin
kullanarak uyguladigi boyun egzersizlerinin, hastalarda yutma fonksiyonlarini
giclendirdigini gostermislerdir. Calismamizin sonuglariyla farklilik gdsteren bu
sonucun, egzersiz programlarinin igeriginden kaynaklandigini diisiintilebilir. Kim ve
arkadaglari, “boyun derin kaslarini giiglendirme egzersizleri” olarak adlandirdiklar
programda longus kolli ve longus kapitis kaslarinin yani sira, suprahiyoid, infrahiyoid
ve rektus kapitis lateralis kaslarima Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
yaklagimini temel alarak kuvvet egitimi uyguladiklarini 6zellikle belirtmislerdir (186).
Caligmamizda ise gruplardan birinde yalnizca longus kapitis ve longus kolli kaslarina
0zel bir kuvvetlendirme uygulanmis, diger grupta ise yutma fonksiyonlar1 i¢in dnemli
olan herhangi bir kasa 6zel olarak egitim verilmemistir. Bununla birlikte bu ¢alismada

kullandigimiz EAT-10 6lgeginin giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmas1 toplamda 24
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inmeli birey, 7 Parkinson’lu birey ve 4 Multipl Skleroz’lu birey iizerinde
gergeklestirilmistir  (132). Calismamizdaki CM  Tip 1’li  bireylerin  yutma
fonksiyonlari, bu hastalik gruplarimin yutma fonksiyonlarma gore oldukca iyi
durumdadir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalar yutma ile ilgili problemler
yasamasina karsin, EAT-10 olg¢eginde bu problemlerin bir kisminin karsiligini
bulamadiklarini belirtmigler ve yutma fonksiyon bozuklugunu belirten bu 6lgekten
diisiik puanlar almislardir. Calisma sonuglarimizin literatiir sonuglar1 ile farklilik

gostermesinin bu nedenlerle meydana geldigi soylenebilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Calismamizda hastalarimizin glinliik yasam aktivitelerinde (GY A) de egzersiz
programi sonrasinda farklilik gériilmedi.

Temel olarak inme ve ndéromuskuler hastaliklarda bireylerin GYA’daki
performanslarmi dlgmek icin tasarlanan Barthel indeksi, ¢alismamizda CM Tip 1
hastalar1 i¢in kullanilmistir. Meeker ve arkadaslari, CM Tip 1 hastalarinin GYA
diizeylerini arastirmis ve bu arastirmalarinin tamaminda iilkelerindeki Chiari
Malformasyonlarina 6zel Ulusal Chiari Hasta Kayit Sistemi’nden yararlanmislardir.
Meeker ve arkadaslari, bu arastirmada herhangi bir standart 6lcek kullanmamus,
hastalarin kendi beyanlarindan yola ¢ikarak sik gorilen GYA kisithliklarim
belirlemislerdir. Bu beyanlara gore hafif semptomlar1 olan bireyler genellikle “ev
temizligi”, “yoga uygulamalar1” ve “bilgisayar kullanim1” konusunda problem
yasarken agir semptomlari olan CM Tip 1 hastalar1, Barthel Indeksi’nin maddelerinde
de bulunan “banyo yapma”, “kisisel hijyen”, “giyinme” ve “transferler” konusundaki
sikayetlerini dile getirmislerdir (187). Calismamizdaki CM Tip 1 hastalari, cerrahi
endikasyonu olmayan nispeten hafif semptomlu bireylerden olustugu i¢in, bu hastalar
egzersiz programmi oncesinde de Barthel Indeksi degerlendirmesinde 100 tavan
puanima oldukga yakin degerler almislardir. Barthel Indeksinin daha ¢ok inmeli ve
diger ciddi norolojik problemleri olan hastalar icin tasarlandigi diisiiniildiigiinde,
calismamizdaki hafif semptomlu hastalarin bu temel degerlendirmeden ¢ok yiiksek
puanlar almasi1 dogal karsilanabilir. Calismamizdaki hastalar GY A’da rahatladiklarini
tarafimiza belirtmelerine karsin, basit giinliik aktiviteleri inceleyen Barthel Indeksi

parametrelerinde herhangi bir gelisme géremememizin, bu degerlendirmenin sahip
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oldugu “tavan etkisi” nedeniyle ortaya ¢iktigini diisiinilmekle birlikte, belki de bu
durum daha farkli bir GYA degerlendirmesi yapilmasinin gereklili§ini de ortaya

koymustur.
Chiari Malformasyonu Tip 1 ve Yasam Kalitesi

Calismamizda CM Tip 1| hastalarinin yasam kalitesi KF-36 0lcegi ile
degerlendirildi. Bu 6lgegin alt maddelerine gére SYE grubundaki hastalar “fiziksel
fonksiyon” ve “genel saglik algisi”, SSSE grubundaki hastalar ise “agr1” ve “genel
saglik algis1” ile ilgili yasam kalitelerinin arttigini belirttiler.

CM Tip I’in semptom ve bulgularindan dolayr hastalarin yasam kalitesine
etkisini inceleyen ¢alismalar gegmiste mevcuttur. Bakim ve arkadaglari, CM Tip 1
hastalarinin yasam kalitelerini incelerken, Diinya Saglik Orgiitii’niin Yasam Kalitesi
Olgegi’ni kullanmuslar ve hastalarin yasadiklar1 psikolojik problemlerin agri algisint
artirdigin1 vurgulamiglardir (188). Lazaro ve arkadaslari ise CM Tip 1 hastalarinda
anksiyete ve depresyonu incelemis, bu hastalik grubunun bas agrist nedeni ile
anksiyete ve depresyon diizeylerinin saglikli bireylere oranla daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir (189). Calismamizda, CM Tip 1 hastalarinin yasam Kkaliteleri diger
calismalardan farkli olarak kapsamli bir 6l¢ek olan KF-36 ile degerlendirilmistir. Bu
Olcegin sonuclarina gore CM Tip 1 hastalarmin yasam kaliteleri, Lauche ve
arkadaglarinin ¢alismalarindaki non-spesifik boyun agrisi olan hastalara gére daha
diisiik bulunmustur. Bununla birlikte calismamizdaki CM Tip 1 hastalarinin 6zellikle
fiziksel fonksiyonlarla ilgili yasam Kkalitesi skorlari, Fric ve arkadaslarinin
calismasindaki (190) beyin sap1 tiimdrii olan hastalarin yagsam kalitesi skorlarindan ¢ok
daha yiiksekti.

9% ¢

Calismada hastalarimiz, “fiziksel fonksiyon” “agr1” ve “genel saglik algis1”
gibi daha ¢ok fiziksel parametrelerden fayda gordiiler. Rendant ve arkadaslarinin
kronik boyun agrili bireylerin yasam kalitesini inceledigi caligmada ise, Qigong
yaklasimi uyguladiklar1 hastalarin KF-36 skorlarinda, fiziksel fonksiyon ve agri ile
ilgili alt maddelerin yaninda “enerji”, “mental saglik” ve “emosyonel rol kisitliliklar1”
gibi fiziksel olmayan maddelerde de yasam kalitesinde artis belirlemislerdir (191).
Abbott ve arkadaslar1 da bas agrisi olan bireylere Tai Chi egzersizleri uygulamis ve bu

bireylerin yasam kalitesi alt maddelerinin tamaminda gelisme oldugunu belirtmislerdir
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(192). Calismamizdaki her iki egzersiz programi da kronik boyun agrili bireylerden
biraz daha diisiik diizeyde agri problemi yasayan CM Tip 1 hastalarina 6zgii
tasarlanmig, Tai Chi veya Qigong gibi holistik bir yaklagim i¢cermemistir. Yukarida
bahsedilen ¢caligmalardaki hastalarla neredeyse esdeger agr1 problemleri bulunan hasta
grubumuzun, diger hasta gruplarina benzer tedavi siiresi ve yogunlugu ile takip
edilmesine karsin, yasam kalitesindeki degisikliklerin yalnizca agr1 ve fiziksel rol
kisitliliklartyla sinirli kalmasi, egzersiz programimizdaki bu eksiklikten kaynaklanmis

olabilir.
Chiari Malformasyonu Tip 1’in Radyolojik Bulgularla Tliskisi

Calismamizin sonunda, hastalarimizda goriilen gelismeler ile hastalarin
radyolojik bulgular1 arasinda bir iliskinin olup olmadigi da incelendi. Bu bilgilerin
egzersiz programlarinin etkilerini belirlemede katk1 saglayacag: diisiiniildii.

Calismamizda; tonsiler sarkmanin (hem Chamberlain hem de McGregor
hattina gore) daha yiliksek oldugu durumlarda SYE grubundaki hastalar, tonsiller
sarkmanin daha az oldugu durumlarda ise SSSE grubundaki hastalar, uyguladiklar
egzersizlerden agrilarina yonelik fayda gordiiler. Bu sonuglara gore tonsiller sarkma
miktarinin daha fazla oldugu durumlarda CM Tip 1’li bireylerin semptomlarina
yonelik planlanan bir egzersiz programinin, tonsiller sarkma miktarinin az oldugu
durumlarda ise omurga stabilizasyonunun 6n planda oldugu bir egzersiz programinin
tercih edilmesi, bu hastalarin agr1 problemlerini azaltma konusunda daha yararli
olabilecegi diisiiniildii.

Oksipito-servikal instabilitenin arttigi durumlarda SYE programini uygulayan
CM Tip 1’li hastalarin dengelerinde daha fazla gelisme goriiliirken, SSSE grubunda
ise fiziksel performans ve propriyoseptif duyuda daha fazla artis meydana geldigi
belirlendi.

Bu sonugclara ek olarak; yalmizca SSSE grubundaki hastalarin tonsiller sarkma
miktar1 azaldik¢ca ve foramen magnum genisligi arttik¢a bu egzersiz programindan
dengelerine yonelik daha fazla fayda sagladiklar1 goriildii.

Yine beyin sap1 basisinin  miktar1 ve oksipito-servikal instabilite
problemlerinin  yiikksek oldugu hastalarda, SSSE programindan fiziksel

performanslarina yonelik gordiigii faydalar daha da fazla oldu. Power’s Orani’nin ve
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dolayisiyla oksipito-servikal bolgede instabilitenin arttigi durumlarda, her iki egzersiz
programi da dengeye yonelik fayda saglamakla birlikte, SSSE grubunda denge ile ilgili
propriyoseptif duyuda da gelisme goriildii. Ek olarak SSSE grubunda bu gelismeler,
tonsiller sarkmanin az oldugu durumlarda daha belirgindi.

Hastalarin denge ve denge ile iliskili fonksiyonlarinin gelistirilmesinde her iki
egzersiz programinin da yarar1 goriillmekle birlikte, 6zellikte tonsiller sarkmanin az
oldugu durumlarda yine SSSE egzersizlerinin daha etkili olacag diistiniildii.

Bu sonuglarimiz bize, hastalarin radyolojik sonuglart ile egzersiz
programlarindan gorebilecekleri faydalarin farkli olabilecegini gosterdi. Bununla
birlikte, bu degerler i¢in herhangi bir kesim noktasi bizim ¢alismamizdaki sinirli
sayida hasta nedeniyle hesaplanamadi. Hangi hastalarin hangi egzersiz programindan
daha belirgin 6l¢iide fayda gorecegini dnceden tahmin edebilmek ve belirleyebilmek
icin daha genis Olgekli galigmalarin yapilmasi gerektigi sonucuna da varildi.

Bu sonuglarin yanisira ¢aligmamizin, CM Tip 1’li hastalarin uyguladiklar
egzersiz programlarinin etkileriyle radyolojik bulgularimin arasindaki iliskiyi
inceleyen ilk ¢alisma olmasi nedeniyle, bilime énemli katli verecegi de diisiliniildii.

Elde ettigimiz tiim sonuglar dogrultusunda ¢alismamiz sonunda; CM Tip 1
hastalarinda, semptomlarina yonelik egzersizlerin ve servikal spinal stabilizasyon
egzersizlerinin benzer etkiler gostermekle birlikte en az bir egzersiz programinin, CM
Tip 1 hastalarinin agrilarinda, denge veya koordinasyonlarinda, propriyoseptif duyu
veya postlir bozukluklarinda, giinliik yasam aktiviteleri veya yasam kalitelerinde fayda

sagladigi belirlenmis, boylece 1. 2. 3. ve 4. hipotezlerimizin tamami1 kabul edilmistir.
Calisma limitasyonlari:

v" CM Tip 1 hastalarinin bir kismi, ¢aligma kapsami disinda egzersiz programi
sonrasinda da takip edilmistir. Hastalar egzersizlerden fayda gormelerine
karsin, biliylik bir kismi sikayetlerinin egzersizleri biraktiktan sonra tekrar
ortaya c¢iktigini belirtmislerdir. Hastalarimizdan birkacinin ise ilerleyen
zamanlarda semptomlarindaki artigin devam ettigi ve beyin cerrahi ile goriisiip
ameliyat karar1 aldig1 goriilmistiir. Calismamizda hastalar egzersiz programi
sonrasinda calisma kapsami dahilinde takip edilmemis ve egzersizlerin uzun

donem etkileri kaydedilememistir. Bu durum ¢alismamizin bir limitasyonudur.
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v' Egzersiz programlariin kas kuvvetlerini artirabilecegi bilinen bir gergektir.
Ancak calismamizda kas kuvvetine detayli olarak bakilamamistir.
Calismamizda kas kuvvet kaybi dahil edilmeme kriteri olmasi nedeniyle, CM
Tip 1’e bagl kas kuvveti kaybi olanlar ¢alismaya alinmamus, olgularin kas
kuvvetine kaba olarak bakilmigtir. Ayrica calismamizin baslangicinda,
hastalarimizin temel basvuru sikayetinin aktivite sirasinda agri olmasi ve
tekrarli kas testlerinin de agriy1 artiracagimin diisiiniilmesi de kas kuvveti
degerlendirmelerinin yapilamama nedenidir. Bu da ¢alismamizin bir diger
limitasyonu olarak diistiniilebilir.

v Calismamizin sonug 6l¢iimlerinden olan denge degerlendirmesi, altin standart
olarak kabul edilen Bilgisayarli Dinamik Postiirografi veya benzeri bir
yontemle daha objektif olarak degerlendirilebilmektedir. Calismamizdaki
denge Olcimleri ise, giivenilirligi ve gegerliligi yiksek olan
degerlendirmelerden olussa da bu tiir objektif denge degerlendirmelerinin
kullanilamamasi da bir limitasyonumuzdur.

v Benzer sekilde EAT-10 ile yapilan yutma fonksiyonu degerlendirmesi de
“taban etkisi” ve yalnizca 10 puanlik sayisal skorlama igermesi nedeniyle CM
Tip 1  hastalar1 i¢in yetersiz kalmistir. Yutma fonsksiyonlarini
degerlendirebilecek objektif oOlclimlerin  kullanilamamasi da bir diger
limitasyonumuz olarak kabul edilebilir.

v' Calismamizda “Viziiel Analog Skalas1” ve “Boyun Oziirliiliik Indeksi” gibi
temel sonug Olgtimlerinde beklenen giice ulasiimasina karsin, “Giinliik yasam
aktiviteleri”, “Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi” “Agr1 esigi ve
tolerans1” gibi sonug¢ Ol¢iimlerinde referans makaledeki etki biiyiikliigiine
ulasilamamistir. Orneklem sayismin nispeten az olmasiyla agiklanabilecek bu
durum da ¢alisma limitasyonu olarak kabul edilebilir. Ancak, goriilme siklig:
oldukga diisiik olan CM Tip 1°1i hastalarda 6rneklem genisligini arttirabilmek
icin daha uzun siirecli calismalarin yapilmasi gerekir.

v' Calismamizda degerlendirme ve tedaviyi farkli calismacilar uygulamamastir.
Randomize kontrollii bir ¢alisma olarak dizayn edilen ¢alismamizin kalitesini
artirabilecek korlemelerin uygulanamamasi da calismamizin

limitasyonlarindan biridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Farkli egzersiz programlarinin Chiari Malformasyonu Tip 1’li hastalarinin
agrilarinda, propriyosepsiyon duyularinda, dengelerinde, koordinasyonlarinda,
postiirlerinde, yasam kalitelerinde, yutma fonksiyonlarinda ve gilinlik yasam
aktivitelerinde meydana getirdigi degisiklikleri incelemeyi amaglayan ¢alismamiz, her
iki grupta 8 hasta olmak iizere toplam 16 hasta {izerinde gerceklestirildi. Tedavi
gruplarinin birine CM Tip 1°de sik goriilen semptomlara yonelik egzersizler, digerine
ise servikal spinal stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Egzersiz programlari haftada
3 giin olmak flizere toplam 6 hafta uygulandi. Katilimcilar ¢alismanin basinda ve 6.
hafta sonunda toplam iki defa degerlendirildi. Calismamizin sonunda degerlendirme
sonuglariin analizlerinden elde edilen sonuglar ve 6nerilerimiz asagida 6zetlenmistir:
v Her iki egzersiz grubundaki CM Tip 1 hastalar1 da agrilarina yonelik faydalar

gordli. Bu sonu¢ hem “kiiciik posteriyor fossa” nedeniyle meydana gelen

semptomlara yonelik, hem de “atlantoaksiyal instabilite” nedeniyle olusan
instabilitenin  azaltilmasina  yOnelik  diizenlenen  farkli  egzersiz
programlarindan CM Tip 1 hastalarin fayda gorebilecegini gosterdi.

v Her iki egzersiz grubundaki CM Tip 1 hastalarinin da propriyoseptif
duyularinda bir miktar artis saglandi. Bu sonuglar, yararlilik agisindan
istatistiksel olarak birbirleri arasinda genellikle farklilik gdstermeyen her iki
egzersiz programinin da CM Tip 1 hastalariin propriyosepsiyon duyusunu
artirmak i¢in tercih edilebilecegini gosterdi.

v Farkli denge degerlendirmelerinde de olsa her iki egzersiz grubununda da CM
Tip 1 hastalarinin dengelerinde farkli derecelerde gelisme goriildii. Sonug
olarak egzersiz programlarinin denge iizerine farkli etkileri olmakla birlikte,
her iki egzersiz programinin da CM Tip 1 hastalarinin dengelerine fayda
saglayacagi dislniildi.

v Koordinasyon problemleri incelendiginde yalnizca semptomlara yonelik
egzersizler yapan CM Tip 1 hastalarindaki gelismeler istatistiksel olarak
anlamliydi. Bu sonuglar SYE grubunun yogun koordinasyon gorevleri iceren
egzersizleri, CM Tip 1 hastalarinin koordinasyonlarini artirmaya yonelik daha

uygun bir egzersiz yaklasimi olabilecegini gosterdi.
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Postiir problemlerine yonelik SSSE grubunda gelismeler mevcutken SYE
grubunda omurga stabilizasyonu tam olarak saglanmadigi i¢in omuz
bolgesinde hafif postiir bozuklugu gériildii. Bu sonuglar, CM Tip 1 hastalarinda
ozellikle servikal postiir problemleri ile miicadelede kraniyoservikal fleksiyon
hareketini  igeren  servikal = spinal  stabilizasyon  egzersizlerinin
kullanilabilecegini gosterdi. CM Tip 1 hastalarina fayda saglayabilecek diger
bir program olan semptomlara yonelik egzersizler kullanilmak istendiginde ise
Ozellikle hastalarin zorlandig1 direngli egzersizler sirasinda kompansatuvar
hareketlerin ortaya ¢ikmasina ozellikle dikkat edilmesi gerektigi soylenebilir.
Bununa birlikte SYE yapilirken kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin de
eklenmesi daha uygun olacaktir.

CM Tip 1 hastalarinin yutma fonksiyonlar1 incelendiginde her iki grupta da
egzersiz programi sonrasi yutma fonksiyonlart agisindan fark goriilmemistir.
Bu sonuglar, yutma fonksiyonlari i¢in SYE grubunda uygulanan klasik boyun
kuvvetlendirme egzersizleri veya SSSE grubunda uygulanan ve o bolgede
yalnizca derin boyun fleksorlerinin egitimini iceren egzersiz programlarinin
CM Tip 1 hastalari i¢in yeterli olmadigini gostermistir. Yutma fonksiyonlariin
gelistirilebilmesi i¢in yutma problemlerine odaklanilan daha spesifik
degerlendirmelere ve egzersiz egitimlerine ihtiya¢ vardir.

Her iki egzersiz programi da CM Tip 1 hastalarinin giinliik yasam aktivitelerine
tam anlamiyla olumlu etki edememis ve bu durumun degerlendirmede
kullanilan 6l¢egin tavan etkisinden dolayr meydana geldigi diistiniilmiistiir. Bu
sonuclara gore, cerrahi endikasyonu bulunmayan, nispeten hafif semptomlu
CM Tip 1 hastalarinin uyguladiklar1 egzersiz programlariin giinlik yasam
aktivitelerine etkileri belirlenmeye calisilirken, Barthel indeksi ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi gibi basit aktiviteler iceren olgekler uygun degildir.
Hastalarin kendi beyanlarima dayali, calisma ve sosyal hayatlarmma uygun
kompleks aktivitelerin degerlendirilmesi, bu hastalarin aktivite diizeylerinin
degisimlerine yonelik daha dogru sonuglar verebilir veya farkli olgekler
gelistirilebilir.

Calismamizda CM Tip 1 hastalarinin yasam kaliteleri incelendiginde, fiziksel

parametreler ve agn ile ilgili yasam kalitelerinin arttigi bulunmustur. Bu
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sonuclara gore, CM Tip 1 li hastalarin 6zellikle fiziksel kisithiliklar ve agri ile

ilgili yasam kalitesi, her iki grupta da olumlu etkilenmistir. Enerji veya

emosyonel problemlerle ilgili yasam kalitesinin artirilmasi i¢in ise bu
egzersizlerin holistik yaklasimlarla birlikte kullanilmasi diistiniilebilir.

v Her iki egzersiz grubunda da egzersizler 6 hafta siireyle haftada 3 defa
fizyoterapist gdzetiminde uygulanabildi. Hstalar daha uzun siire ile tedaviye
alimmalart miimkiin olamadi. Literatiirde bu 6 haftalik silire egzersizlerden
fayda gorebilmeleri icin yeterli kabul edilse de CM Tip 1 hastalarinin
rehabilitasyonunda 8 veya 12 haftalik egzersiz programlar tercih edilebilir.

v Calismamizdaki CM Tip 1 hastalarinin programla ilgili neden-sonug iliskisini
daha kolay kurabilmelerinden dolayr SYE programma uyumu SSSE
programindan daha iyiydi. Calismamizdaki degerlendirme sonuclarinda
gruplar arasinda fark olmamasina karsin hasta-fizyoterapist uyumu ve
hastalarimizin memnuniyeti de g6z Oniline alindiginda, siddetli postiir
problemleri olan hastalar haricindeki hasta gruplarinin SYE programini daha
rahat uygulayabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin sonunda; farkli teoriler temelinde uygulanan her iki egzersiz
programinin da CM Tip 1°de goriilen semptomlara yonelik fayda saglayabilecegi
sonucuna varildi. CM Tip 1’de mevcut teorilerden higbirinin bu hastalig1 tam olarak
agiklayamamasinin yaninda, hi¢bir medikal tedavi de altin standart olarak kabul
edilmemektedir. Caligmamiz, giincel literatirdle CM Tip 1’e yonelik egzersiz
tedavisinin uygulandigi ilk randomize kontrollii ¢alismadir. Cerrahi endikasyonlari
olmayan CM Tip 1’11 bireylerin yalnizca rutin kontrollerle takip edildigi bir prosediire
ek olarak uyguladigimiz egzersiz programlari, CM Tip 1 hastalarinin medikal
tedavilerine ek bir tedavi yontemi olarak disiiniilebilir. Literatirde CM Tip 1
hastalarinin semptomlarinin ne olduguna dair bilgiler mevcut olmakla birlikte, cerrahi
endikasyonu olmayan hastalarin bu problemlerle nasil miicadele ettikleri veya etmeleri
gerektigi ile ilgili ¢ok sinirl bilgiler bulunmaktadir. Benzer ¢alismalarin hatta daha
uzun siireli takipler ile yapilan caligmalarin artmasi ile ilerleyen zamanlarda bu

problemlerle ilgili daha objektif bilgiler elde edilebilecektir.
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