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OZET

Eren, E. Servikal Radikiilopatisi Olan Bireylerde Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonun El Fonksiyonlar1 Uzerindeki Etkisinin Arastirilmasi.
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2025. Bu c¢alisma, unilateral
servikal radikiilopatili bireylerde farkli sinir kokii seviyelerine bagli gelisen {ist
ekstremite  sensorimotor degisiklikleri ve bilateral etkilenim paternlerini
degerlendirmek; ayrica uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinin bu
degisiklikler iizerindeki etkinligini ve seviyeye gore farkli yanitlar1 incelemek
amaciyla gergeklestirilmistir. Arastirmaya C5, C6, C7 seviyelerinde servikal
radikiilopati (SR) ve spesifik olmayan boyun agris1 (SOBA) tanili toplam 58 birey
dahil edilmistir. Tim katilimcilara 6 hafta boyunca haftada 3 giin yapilandirilmis
konvansiyonel fizyoterapi (hotpack, TENS, ultrason ve servikal stabilizasyon
egzersizleri) uygulanmistir. Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve sonrasi donemde
servikal bolge (agr1, hareket agikligi, oziirliiliik), tist ekstremite (kas kuvveti, kavrama
kuvveti, duyu, el becerisi, fonksiyonel durum) ve emosyonel durum (kinezyofobi,
depresyon, anksiyete) basliklar1 altinda yapilmistir. Ayrica bilateral degerlendirme
yontemiyle etkilenmeyen ekstremiteye yonelik degisiklikler analiz edilmistir. Tedavi
oncesinde C7 grubunda el fonksiyonelligi ve median sinir dermatomuna ait duyu
fonksiyonlar1 daha belirgin bozulmus; el kas kuvveti ve el becerisi en diisiik diizeyde
bulunmustur. Tedavi sonrasi tiim gruplarda kas kuvveti, kavrama kuvveti ve duyu
parametrelerinde anlamli gelismeler saglanmis (p<0,05); ancak C6 ve C7 gruplarinda
bazi motor ve duyu parametrelerinde sinirli gelisim gozlenmistir. C7 grubunda median
sinir dermatomuna ait duyu kayb1 ve el becerisindeki kisitlilik devam etmistir. Tiim
gruplarda DASH skorlarinda iyilesme goriilmiis (p<0,05); ancak C7 grubunda bu
gelisim daha diisiik diizeyde kalmistir. Emosyonel durumda tiim gruplarda depresyon
ve anksiyete diizeylerinde azalma saglanmis (p<0,05), C7 grubunda ise kinezyofobi
diizeyinde anlamli degisiklik saptanmamistir. Sonug olarak, C7 seviyesindeki SR
olgularinda daha direncli bir klinik tablo ve belirgin bilateral etkilenim izlenmis; bu
bulgular fizyoterapinin radikiilopati seviyesine gore bireysellestirilmesi gerektigini
gostermektedir. Bu baglamda caligmada, servikal radikiilopatili bireylerde el
fonksiyonlari, motor-duyu performansi, fonksiyonel durum, emosyonel durum ve
kinezyofobi diizeyleri lizerindeki fizyoterapi etkisinin radikiilopati seviyelerine gore

farklilik gosterip gostermedigine iliskin dort hipotez olusturulmus ve test edilmistir.

Anahtar kelimeler: Radikiilopati, el, duyu, motor, rehabilitasyon, degerlendirme
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ABSTRACT

Eren, E., Investigation of the Effects of Physiotherapy and Rehabilitation on
Hand Functions in Individuals with Cervical Radiculopathy, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Orthopedic Physiotherapy and
Rehabilitation Program, Doctoral Dissertation, Ankara 2025. This study aimed to
evaluate the sensorimotor changes and bilateral involvement patterns in the upper
extremity associated with different nerve root levels in individuals with unilateral
cervical radiculopathy (CR), and to examine the effects of a conventional
physiotherapy program on these changes and the differential responses according to
the level of involvement. The study included 58 participants diagnosed with CR at the
C5, C6, and C7 levels or with non-specific neck pain (NSNP). All participants received
structured conventional physiotherapy (hot pack, TENS, ultrasound, and cervical
stabilization exercises) three times per week for 6 weeks. Assessments were conducted
before and after treatment, focusing on the cervical region (pain, range of motion,
disability), upper extremity (muscle strength, grip strength, sensation, hand dexterity,
functional status), and emotional state (kinesiophobia, depression, anxiety). In
addition, bilateral evaluations were performed to analyze changes in the unaffected
extremity. At baseline, the C7 group demonstrated more pronounced impairments in
hand function and median nerve sensory function, with the lowest muscle strength and
hand dexterity scores. Following treatment, all groups showed significant
improvements in muscle strength, grip strength, and sensory parameters (p<0.05);
however, limited improvement was observed in certain motor and sensory parameters
in the C6 and C7 groups. Median nerve sensory deficits and hand dexterity limitations
persisted in the C7 group after treatment. All groups demonstrated improvements in
DASH scores (p<0.05), though the C7 group showed a lesser degree of improvement.
Emotional parameters also improved across all groups (p<0.05), except for
kinesiophobia in the C7 group, which did not show significant change. In conclusion,
patients with C7-level CR exhibited a more resistant clinical profile with pronounced
bilateral involvement, highlighting the need to individualize physiotherapy approaches
according to the radiculopathy level. In this context, four hypotheses were formulated
and tested to investigate whether the effects of physiotherapy on hand functions,
sensorimotor performance, functional status, emotional state, and kinesiophobia differ

according to the level of cervical radiculopathy.

Keywords: Radiculopathy, hand, sensory, motor, rehabilitation, assessment
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1. GIRIS

Servikal radikiilopati (SR), motor ve/veya duyusal degisikliklere dayanan,
maksimal agr1 veya sklerotomal sikayet dagilimi bolgesinde islev kaybii gdsteren
klinik bir tanidir (1). Sinir kokii sikismasi; intervertebral foramenlerin daralmasi,
dejeneratif disk hastaliklari, posteriora yer degistirmis disk materyali, zigoapofizyal
eklem hipertrofisi, spinal stenoz veya noroinflamatuar siirecler gibi ¢esitli

mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir (2, 3)

Servikal Radikiilopati (SR)’nin yillik insidanst 100.000 kiside yaklasik 83
olarak bildirilmektedir ve en sik 40-50 yas grubundaki bireylerde goriilmektedir.
Sigara kullanimi, beyaz 1rk, kadin cinsiyeti, aksiyel yiiklenme gerektiren meslekler ve
artritler risk faktorleri arasindadir (4, 5). En sik etkilenen sinir kokii C7 olup, bunu C6
ve C8 izlemektedir (4). Tipik olarak SR, tek tarafli olarak boyun, omuz, kol, el bilegi
ve ele yayilan agri, parestezi ve kas giicsiizliigii ile karakterizedir. Semptomlar, ilgili
sinir kokiinlin proksimal (omuz, dirsek) veya distal (el bilegi, el) dagilimina gore
degiskenlik gosterebilir (6). Bu ¢ok yonlii klinik tablo; omuz ve kol gibi proksimal
segmentlerden baglayarak el gibi distal segmentlerde de motor kayiplar ve duyu
bozukluklarina yol agabilmekte, bdylece iist ekstremitenin genel fonksiyonelligini
belirgin sekilde siirlamaktadir (7). Literatiirde ¢ogu c¢alisma ya sadece servikal
bolgeye odaklanmakta ya da yalnizca iist ekstremite semptomlarini incelemektedir (8-
11).  Ancak, iist ekstremitenin proksimal ve distal segmentleri arasindaki
etkilesimlerin biitiinciil olarak degerlendirilmemesi, SR’nin klinik tablosundaki

sensorimotor etkilerin tam olarak anlasilmasini sinirlamaktadir.

Giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilebilmesinde kritik 6neme sahip olan el
fonksiyonlar1; ince motor beceriler, kavrama kuvveti ve duyusal geri bildirim
mekanizmalart  yoluyla bireyin bagimsizligint  ve islevselligini  dogrudan
etkilemektedir (12). SR’de sinir kokii seviyesine bagli olarak bu fonksiyonlarda farkli
derecelerde kayiplar goriilebilmekte; 6rnegin C6 radikiilopatisi kavrama giiciinii
etkilerken, C7 tutulumlari manipiilasyon becerilerini, C8 diizeyi ise ince motor
becerileri daha fazla bozabilmektedir (13). Kavrama giicli ve buna bagli fonksiyonlar,

primer sinir kokii tutulumunun yani sira sekonder olarak gelisen agr1 nedeniyle de



azalabilir. Bu durum, el ve iist ekstremitenin genel fonksiyonelligini olumsuz etkiler

(14).

Servikal Radikiilopati (SR)’nin tedavisinde wuygulanan konvansiyonel
fizyoterapi yaklasimlari; elektroterapi, mobilizasyon, manuel terapi, postiiral
diizenleme, traksiyon ve egzersiz bilesenlerini iceren biitiinciil bir rehabilitasyon
yaklagimi sunar (14, 15). Bununla birlikte, bu yaklasimlarin farkli seviyelerdeki SR
olgularinda el fonksiyonlarini ne derece etkiledigi yeterince arastirtlmamistir. Dahasi,
unilateral SR’ye sahip hastalarda etkilenmeyen tarafta da sensorimotor degisiklikler

gelisebilecegi one siiriilmektedir (16).

Bu arastirma, SR’li bireylerde farkli sinir kokii seviyelerine gore el fonksiyonu
kayiplarinin kapsamli bigimde degerlendirilmesini ve bu kayiplarin fizyoterapi sonrasi
degisimini incelemeyi amaglamaktadir. Caligma, hem etkilenen hem de etkilenmeyen
taraflarda motor ve duyu parametrelerini analiz ederek, seviyelere 6zgii farkliliklar
ortaya koymay1 hedeflemektedir. Elde edilecek bulgularin, el fonksiyonlarini
lyilestirmeye yonelik seviyeye 6zel degerlendirme protokollerinin olusturulmasina ve
bireysellestirilmis fizyoterapi yaklagimlarinin gelistirilmesine katki saglamasi
beklenmektedir. Boylece SR’ye yonelik biitlinciil degerlendirme ve miidahale
stratejileri literatiirdeki mevcut boslugu doldurabilecek, ozellikle iist ekstremite

fonksiyonlariin daha derinlemesine anlagilmasina olanak taniyacaktir.

Bu baglamda g¢alismamizin birincil amaci, farkli seviyelerde SR’si olan
bireylerde uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinin elin motor ve duyu
fonksiyonlar iizerindeki etkinligini arastirmaktir. Ikincil amacimiz ise radikiilopati
seviyelerine gore uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin iist ekstremite ve boyun
fonksiyonlari, giinliik yasam aktivitelerine katilimla yakindan iliskili olan emosyonel

durum ve kinezyofobi {izerindeki etkilerini incelemektir.
Calismamizin hipotezleri asagidaki sekilde belirlenmistir:

HI: Servikal radikiilopatili bireylerde el fonksiyonelligi radikiilopati

seviyelerine gore farklilik gosterir.



H2: Servikal radikiilopatili bireylerde uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin

radikiilopati seviyelerine gore elin motor ve duyu fonksiyonlarindaki etkisi farkhidir.

H3: Servikal radikiilopatili bireylerde uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin
radikiilopati seviyelerine gore iist ekstremite ve boyunun fonksiyonel durumu

uzerindeki etkileri farklidir.

H4: Servikal radikiilopatili bireylerde uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin

radikiilopati seviyelerine gore emosyonel durum ve kinezyofobi iizerindeki etkileri
farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1. Columna Vertebralis

Columna vertebralis, birbiri ardina dizilmis olan 33 vertebra ve bunlarin
arasinda yer alan fibrokartilajindz disklerden meydana gelmistir. Oldukca kuvvetli
ligament yapilar tarafindan bu yapilar birbirleriyle siki bir baglanti kurarlar (17).
Vertebral kolonun uzunlugu erkek erigskin erkeklerde ortalama 72 cm, eriskin
kadinlarda ise 7-10 cm daha kisadir. Servikalde 7, torakalde 12, lomberde 5, sakralde
5 ve koksigeal bolgede 3-4 olmak {izere toplam 33 vertebra cismi vardir. Kolonun
servikal, torakal ve lomber kisimlar1 hareketli; sakral ve koksigeal kisimlar1 ise
birbirleriyle kaynasarak sakrum ve koksiksi meydana getirirler ve hareketleri olduk¢a
simirhidir (18). Omurlarin yapisal 6zellikleri ve yiiklenebilme kapasiteleri bolgeden
bolgeye degiskenlik gosterir. Servikal bolgeden sakruma dogru inildik¢e vertebralarin
boyutlarinda artis goézlemlenirken, sakrumdan koksiksin ucuna dogru kiigiilme
meydana gelir. Meydana gelen bu yapisal degisikliklerin temel nedeni yukaridan

asagiya dogru inildik¢e vertebralara binen yiikiin artmasidir (18, 19).

Vertebral kolon bas, boyun ve iist ekstremiteler icin bir baglant1 goérevi
olusturmanin yani sira bu yapilarin agirligini pelvis vasitasiyla alt ekstremitelere iletir
(20). Ayn1 zamanda viicut agirli§inin taginmasina ve stabilitesinin saglanmasina, bas
hareketlerinin yapilabilmesine yardimci olur. Medulla spinalis, spinal sinirler ve
bunlarin ¢evresindeki kilif yapilariin korunmasi i¢in miikemmel bir kalkan goérevi
goriir (21). Servikal bolgenin bu temel fonksiyonlar1 yerine getirebilmesi i¢in hem
stattk hem de dinamik stabilizasyonun yerinde olmasi1 gerekmektedir.
Osteoligamentdz sistem omurganin statik stabilizasyonuna %20 katki saglarken
geriye kalan %80’lik kisim servikal bolgede yer alan kaslar araciligi ile saglanmaktadir

(22).

Omurganin en hareketli bolgesi olmasinin yani sira bas ve gévdeyi de birbirine
baglayan servikal omurgada toplam 7 adet vertebra cismi yer alir (23). Bu bolgede yer

alan vertebralarin daha genis eklem hareket agikligina ihtiya¢ duymalar1 ve bu nedenle



hareket etme kapasitelerinin daha fazla olmasi nedeniyle vertebral kolonun en
hareketli ve kiiclik vertebralari servikal bolgede yer almaktadir (24). Servikal
bolgedeki vertebralarin hareket etme kabiliyetlerinin bu denli yiiksek olmasi, basin
rahat¢a hareket etmesine ve ¢evresel uyaranlara karst saglikli bir sekilde

konumlanmasina olanak saglar (25).

Solunuma yardimci olan primer kas gruplarinin ¢ogunun servikal bolgede yer
almas1 ve bas-boyun hareketlerini saglamasi yoniinden yapisal ve islevsel olarak
torakal ve lumbal bolgeden ayrilir. Servikal kolon yiiz bdlgesinde yer alan ve 6nemli
duyusal yapilar olan goz, kulak, burun, dil arasinda 37 ayr1 eklem baglantis1 kurarak
bu yapilarin birbiriyle iliskilerini diizenler. Beyin sapi, karotis ve vertebral arterler ile
omuriligin 6n ve arka sinir kokleri cranium ve torakal bolge arasinda yer alan ve
servikal omurga tarafindan korunan Onemli yapilardir (26, 27). Servikal vertabral
omurga on ve arka olmak iizere iki kisma ayrilarak incelenir. On kisminda vertebra
corpusu, anterior ve posterior lig. longitudinale ile discus intervertebralis yer alirken;
arka boliimiiniinde art. zygapophysialis, canalis vertebralis ile mm. erector spinae yer
alir. On kisim esnek bir yapiya sahip oldugu icin agirlik tasimaya ve soklar1 absorbe
etme Ozelligine sahiptir. Arka kisim ise genellikle sinirsel yapilar1 korumak, destek
noktasi olusturmak ve fonksiyonel {initenin mobilitesini saglamak gibi fonksiyonlari

iistlenir (28).

Servikal bolgede toplamda 7 adet vertebra cismi vardir ve birinci servikal
vertebra atlas (C1), ikinci servikal vertebra aksis (C2) olarak isimlendirilir. Aksis (C2)
ve vertebra prominens (C7) olarak adlandirilan yedinci servikal vertebra haricinde
diger servikal vertebralar yapr olarak benzerdirler ve tipik veretebra olarak
isimlendirilirler. Atlas, aksis ve vertebra prominens ise atipik vertebralar olarak
isimlendirilirler (24, 29). Atlas ve aksis gecis bolgesinde yer alan vertebralardir ve yapi
olarak diger vertebralardan farklidirlar. Atlasin vertebra corpusu ve spindz ¢ikintisi
bulunmazken, aksisin korpusu iizerinde “dens” olarak isimlendirilen ve iist kisminda
bulunan atlas ile eklemleserek 6zellikle boynun rotasyonel hareketlerinde 6nemli role

sahip bir yap1 bulunur (30).

Atlasin belirgin olan en temel 6zelligi basin agirligin iistlenerek saglam bir

destek noktasi olusturmasidir. Atlasta yer alamayan corpusun fonksiyonunu saginda



ve solunda yer alan ve “massae lateralis atlantis’’ olarak isimlendirilen yapilar iistlenir.
Massae lateralislerin birbirleriyle olan baglantis1 arkus anterior atlantis ve arkus
posterior atlantis araciligi ile olur. Atlasin arka yiiziinde yer alan ¢ukur kisma ise fovea
dentis denir ve dens aksis bu cukurun iizerine yerlesir. Servikal vertebralarin en

belirgin olani atlastir ve kolaylikla palpe edilebilir (31).

Aksisin ise korpus cismi vardir ve dens aksis ya da odontoid ¢ikint1 olarak
isimlendirilen yapiya zemin olusutabilmek i¢in genis ve uzun bir yapidadir. Dens aksis
sahip oldugu rijid vertikal eksen sayesinde basin rotasyonel olarak hareket etmesine
olanak tanir. Aksisin spindz ¢ikintis1 disardan kolaylikla palpe edilebilir ve bir¢ok kas
i¢cin yapigma yeri olarak gorev yapar (31). Yedinci servikal vertebra (C7) tipki torakal
vertebralarda oldugu gibi biiyiik bir spindéz ¢ikintiya sahip oldugu icin vertebra
prominens olarak adlandirilmistir. Servikal vertebralardan farkli olarak ¢atalli

olmayan bu spindz ¢ikinti tiiberkiiliim ile sonlanir (31).
2.1.2. Intervertebral Disk

Intervertebral bir disk merkezinde nucleus pulposus ve bunu cevreleyen bir
annulus fibrozus yapisindan olusur. Nucleus pulposus igeriginde genis bir sekilde
dagilim gosteren proteoglikanlar sayesinde jel kivaminda bir yapiya sahip olup diskin
orta posterior boliimiinde yer alir. Geng disklerlerdeki nucleus pulposus %70 ila %90
oraninda su icerigine sahiptir. Bu durum intervertebral diskin ardisik vertebralar
boyuca iizerine binen kuvvetleri yayma ve dagitmasina, adeta modifiye edilmis bir sok

absorbsiyon sistemi gibi fonksiyon gormesine olanak tanir (32, 33).

Annulus fibrozus yapisi ise primer olarak halka seklindeki 15 ila 25 kollajen
lifinin bir araya gelmesinden olugsmustur (34). Bu kollajen halkalar jelimsi kivamdaki
nucleus pulbozusu ¢evreler ve fiziksel olarak hapseder. Annulus fibrozusun kuru
agirhiginin %50-60’1n1 kollajen proteinleri olusturur. Bu oran nucleus pulposusta %15-
20 oranindadir (35). Annulus fibrozusun en dis katmaninda yer alan tip 1 ve tip 2
kollajenler, intervertebral diske sirkiimferansiyel kuvvet ve elastikiyet saglamanin
yani sira anterior ve posterior longitudinal ligamentlerle, vertebra korpuslarinin

kenarlar1 ve son plaklarla baglant1 kurmay1 da saglar (36).



Servikal 2. vertebradan sakruma kadar 23 adet olan intervertebral diskler
vertebral kolonun {igte birini olusturan ana eklem yapilaridirlar. Viicut agirligim
tagimanin yani sira ardigik omurlar boyunca kassal aktivasyon sonucu meydana gelen
yiiklenmeleri absorbe ederek ve ¢evre yapilara aktarilmasini saglayarak mekanik bir
destek saglar. Ayrica esnek yapisindan dolayr egilme, biikiilme ve dénme
hareketlerine de izin verir (37, 38). Servikal omurgada toplam 5 adet disk yapis1 vardir.
Atlas ve aksis arasinda intervertebral disk yoktur ve her bir disk basladig1 seviyeden
itibaren isimlendirilir. Ornegin, C3-4 vertebralar arasinda yer alan disk yapis1 C3 diski

olarak isimlendirilir (39).
2.1.3. Servikal Bolgenin Eklemleri

Kranioservikal ya da boyun olarak adlandirilan bolgede atlanto-oksipital
eklem, atlanto-aksiyal eklem kompleksi ve intraservikal apofizyal eklemler olarak

adlandirilan 3 farkli eklem tipi yer alir (24).
Atlanto-oksipital Eklem Kompleksi

Oksipital kemigin altinda yer alan konveks yapidaki kondillerinin atlasin
konkav superior artikiiler fasetleri lizerine karsilikli yerlesmesi sonucu olusur. Bu
eklem yapis1 sayesinde kraniyum atlasa gére bagimsiz hareket eder. Konveks-konkav
yapida olan atlanto oksipital eklem iki farkli hareket a¢isindan rotasyonu yani serbest
hareketi miimkiin kilar. Bu hareketler fleksiyon ve ekstansiyondur. Lateral fleksiyon
azdir. Aksiyal rotasyon ise oldukca kisitli oldugundan hareket serbestligi agisindan

degerlendirilmemektedir (24).
Atlanto-axial Eklem Kompleksi

Atlanto-axial eklem aksisin superior artikiiler fasetleri ile atlasin inferior
artikiiler fasetlerinin karsilikli eklemlesmesi sonucu meydana gelir. Bu apofizyal
eklem ylizeylerinin olduk¢a diiz ve horizontal planda yerlesmis olmalarindan dolay1
aksiyal rotasyonun hareket yetenegi en iist diizeydedir. Kranioservikal bolgede
meydana gelen horizontal rotasyonun %50°si atlanto-axial eklemde meydana
gelmektedir. Lateral fleksiyon oldukga kisitli oldugundan serbest hareket kapsaminda

degerlendirilmemektedir. Dens aksis, vertikal bir pozisyon {istlenerek atlasin



horizontal diizlemde rotasyonuna olanak sagladigi i¢in pivot eklem olarak da

isimlendirilir (24).
Intraservikal Apofizyal Eklemler

Vertebra corpuslarinin arasina yerlesmis elastik yapidaki intervertebral diskler
araciligl ile olusmus eklem yapilaridir. Bu diskler sayesinde vertebra corpuslar
aralarda bosluk kalmayacak sekilde birbirlerine sikica baglanirlar. Bu yiizden
hareketleri olduk¢a smirlidir (40, 41). C2’den C7’ye kadar uzanan apofizyal
eklemlerin faset ytizleri bu bolgenin ti¢ diizlemde de serbest hareket etmesine imkan

tanir (24).
2.1.4. Servikal Bolgenin Ligamentleri

Vertebral kolonu destekleyen ¢ok sayida ligamentdz yap1 vardir. Bu yapilar
sayesinde spinal mobilite kisitlanir, vertebral kolonun dogal egrilikleri korunmus olur
ve omurganin stabilizasyonu saglanarak medulla spinalis ve spinal sinir koklerinin
zarar gormesi engellenir (24). Kranioservikal bileske ve servikal omurlar iist ve alt

servikal ligamentler aracilig1 ile desteklenirler (19).
Ligamentum Flavum

“’Sar1 ligament’” anlamina gelen ligamentum flavum yiiksek oranda ve agik
sart renkte konnektif doku igermektedir. Histolojik olarak incelendiginde %380
oraninda elastin, %20 oraninda ise kollajen proteini i¢erdigi goriilmektedir (42). C1-
C2‘den baslayarak vertebral kolon boyunca uzanarak L5-S1‘e kadar ulasir. Spinal
kordun hemen arkasinda yerlesim gdsteren bu ligament birbirine komsu olan arkus
vertebralar1 birbirine baglar. Yukaridan asag1 dogru indikg¢e yapisi kalinlagir (18, 24).
Ligamentum flavum ve bitisiginde yer alan laminalar vertebral kolonun arka duvarini
olusturur (24). Dogas1 geregi oldukca elastik bir 6zellige sahip olan ligamentum
flavum tam fleksiyon esnasinda dereceli bir diren¢ gelismesine yol agar. Ayni zamanda
anatomik pozisyonda sahip oldugu i¢ elastik 6zelligi sayesinde vertebralar iizerinde
kiigiik ve siirekli bir kompresyon etkisi yaratir (43). FElastik 6zelligi sayesinde
vertebral kolonda meydana gelebilecek ani fleksiyonlarin dniine gegerek laminalarin

birbirlerinde ayrilmasini engeller. Omurganin tam ekstansiyonunda kendi iizerine



katlanmasini da engelleyebilir ancak kuvvetli sekilde kendi lizerine katlanir ya da ice
dogru biikiiliirse hemen komsulugunda yer alan medulla spinalisin zarar gérmesine

neden olabilir (44).
Interspinéz Ligamentler

Spinéz proseslerin arasindaki boslugu doldurmak {izere bu yapilarin
tabanindan tepesine dogru uzaniran zayif yapida bir ligamenttir. Derininde yer alan ve
elastin proteini igeren lifleri ligamentum flavum ile ylizeyelde yer alan ve kollajen

proteininden zemgin lifleri ise supraspindz ligamentle kaynasir (18, 42).
Supraspinoz Ligamentler

C7 vertebradan baslayarak spindz proseslerin u¢ kisimlarina tutunur ve
sacruma kadar uzanir. Interspindz ligamentlerde oldugu gibi fleksiyon esnasinda

direng gostererek komsu spindz proseslerin birbirinden ayrilmasini engeller (45).
Ligamentum Nucha

Servikal bolgede olduk¢a gelismis olan supraspindz ligamentin C7
seviyesinden baslayip kraniyuma dogru uzanan yapisidir. Oldukca saglam olan bu
membran yapisi, servikaldeki spindz proseslere ve oksiputun eksternal g¢ikintisina
yapisarak servikal bolgenin hiperfleksiyona gitmesini engeller. Bu ligamentin gergin
haldeyken saglamis oldugu gerilim kuvveti bas ve boyna kii¢iik ama yararli bir

ekstansiyon destegi saglar (24, 46).
Intertransversal Ligamentler

One fleksiyon hareketi ve daha az olarak da kontralateral fleksiyon esnasinda
gerilen ince membrandz yapidaki bu ligamentler birbirine komsu olan transvers
prosesler arasinda uzanir (47). Lif yapilar1 servikal bolgede seyrek dagilim gosterirken

torakalde kordon seklinde, lumbalde ise ince membrandz yapidadir (18, 19).
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Anterior Longitudinal Ligament (ALL)

Oksipital kemigin pars bazillarisinden baslayarak tiim vertebral kolon boyunca
uzanan ve sakrum da dahil olmak iizere vertebra korpuslarinin anterior yiizlerine
tutunan giicliic  bir ligament yapisidir. Derinde yer alan lifleri diskus
intervertebralislerin anterior ylzleriyle siki bir yapisma gostererek onlarin
gliclenmesine katki saglar (47). ALL ekstansiyonda gergin fleksiyonda ise gevsek
pozisyondadir (45). Bu ligamentin servikal ve lumbal bolgedeki kisimlar1 dogal
lordotik egrilerin derecelerini sinirlar. Kraniyumdan kaudale dogru inildikce

genisleyen bir yap1 gosterir (24).
Posterior Longitudinal Ligament (PLL)

Vertebra korpuslarinin posterior yiizlerine tutunan bu ligament aksisten
sakruma kadar uzanan kesintisiz bir konnektif doku yapisindadir. Kanalis vertebralis
icinde medulla spinalisin hemen anteriorunda seyreder (33). Ligamentin derin lifleri
seyri boyunca diskus intervertebralislerin kenar kisimlar1 ile kaynasma gostererek
onlarin daha da kuvvetli olmasini saglar (47). Fleksiyona dogru gidildik¢e ligamentin
gerginlik derecesi artar (45). Disk yapilarinin posteriora dogru keselesmesini ve
omurganin asirt hiperfleksiyonunu smirlar (18). PLL oldukca hassas ve yogun bir
nosiseptif inervasyona sahip oldugundan dolay1 vertebral kolonun agriya en hassas

yapilardan biridir (19).
Apofizyal Eklem Kapsiilleri

Faset eklemlerin kenarlarina yapisarak intervertebral bileskeleri birbirine
baglayan ve stabilizasyonlarin1 saglayan ligament yapilaridir. Apofizyal eklem
kapsiilleri hem eklemin fiziksel biitlinliiglinii saglayacak kadar kuvvetli liflere
sahiptirler hem de igerdigi elastin ve kollajen lifler sayesinde spinal mobiliteye 6zgii

translasyonlara izin verirler (48).

Hareket sinirlarinin sonlarina dogru gerginlesmeye baslayan apofizyal eklem
kapsiilleri notral pozisyonda gevsektirler. Servikal bolgedeki fasetlerin birbirlerine
gore en genis olduklart tam fleksiyon hareketi esnasinda pasif gerilim dereceleri en

yluksektir (40).
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2.1.5. Servikal Bolge Fasyasi

Latince anlami “’paket’ olan fasya, insan viicudunun tiim bosluklarini
kaplayarak ve kaslar arasinda seyrederek bu yapilarin birbirleriyle baglant1 kutmasini
ve dayanikliligini saglar (41). Ug boyutlu yumusak bir bag doku tabakasina sahip olan
fasya, viicudun tiim segmentlerinde yer alir. Kas ve kemik gibi hareket sisteminin
temel yapilar1 arasinda kuvvet aktarilmasi ve hareketin ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli olan
onemli bir yapidir (49). Fasyalarin sempatik innervasyonlart olduk¢a zengindir.
Innervasyonundan sorumlu en 6nemli reseptérler serbest sinir sonlanmalari, ruffini ve
paccini  cisimcikleridir. Fasyanin fonksiyonlarmi icra etmesinden sorumlu
miyofibroblastlarin innervasyonu ise sempatik sinirler araciligi ile olur (50). Diiz kas
hiicrelerine benzer sekilde kasilma yetenegine sahip olan miyofibroblastlar fasya i¢ine
gomiilii bir vaziyettedirler ve bu nedenle fasya sisteminde olusabilecek
disfonksiyonlarin agriya, kas gerginliklerine ve eklemde hareket kisitliliklarina yol
acabilecegi ileri siiriilmiistiir (51). Fasyalar ¢ok sayida mekanoreseptor igerdiginden
dolay1 ayn1 zamanda proprioseptif duyu sisteminde de dnemli bir rol iistlenmektedir

(52).

Fasya igerdigi ¢cok sayida elastik ve kollajen lifler sayesinde dokuyu vertikal,
horizontal ve oblik diizlemlerde ¢epecevre sararak bir direnme kapasitesi insa eder.
Dolayisiyla fasyanin sahip oldugu mimari yapi bir destek birimi ve ¢at1 sistemi gibi
calisir. Fasya ihtiva ettigi temel maddeler sebebiyle sikisip gensleyebilen bir yapidadir.
Mikroskobik olarak incelendiginde i¢i su dolu tiibiiler sistemlerden olusan bir
organizasyona sahip oldugu goriiliir. Fasya tabakalar1 bir zincirin halkalar1 gibi
stireklilik arzettiginden bedenin tiim kisimlarmin birbiriyle iletisim kurmasini

saglayan fonksiyonel bir birim gibi calisir (50).

Fasya sistemi gerilim (tension) ve biitlinsellik (integrity) kelimelerinin
birlesiminden olusan tensegrity prensibi dogrultusunda calisir. Bu yap1 sayesinde
fasyaya iletilen tiim kuvvetler sistem boyunca yayilir (53). Anatomik olarak
incelendiginde derin ve ylizeyel (siiperfisiyal) olmak iizere iki tabakali bir fasya

sistemi vardir:
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Stiperfisiyal Fasya: Derinin dermis tabakasi ile altindaki yapilarin birbirine
baglayan fasyadir. Iceriginde kutandz sinirler, kan ve lenf damarlar1 yer alir.
Bulundugu bélgeye gore igerigi degiskenlik gosterebilir. Ornegin kafa derisi, avug i¢i
ve ayak tabaninda kollajen lif sayis1 fazlalasir. Deri tabakasinin inceldigi goz kapagi,
kulak kepcesi, skrotum vb. bolgelerde oldukca ince bir yapiya sahiptir. Altinda yer
alan yapilar lizerinde bulunan cilt yapisinin kolaylikla hareket etmesini saglar. Viicudu

1s1 kaybina kars1 korumada rol oynar (54).

Derin Fasya: Kapladigi alan ve miktar ylizeyel fasyadan daha fazladir.
Igerigindeki kollajen liflerin dizilimi daha diizenli ve sikidir. Yiiz, meme, anterior
abdominal duvar ve penis bolgesinde derin fasya bulunmaz. Kaslarin yiizeylerine
dogru yayilim gosterirler. Karin bolgesindeki derin fasyalar tabakalar halinde yerlesim

gosterirler. Ekstremite kaslarinin etrafin1 keskin bir kilif gibi sararlar (54).
2.1.6. Servikal Bolge Kaslar

Servikal bolgede yer alan kaslarin hem noétral pozisyonda hem de hareket
esnasinda iglevsel olan karmasik bir anatomik yapilar1 vardir. Nétral pozisyondayken
boyunla birlikte basin da dik durusunu saglarken, hareket esnasinda basin
stabilizasyonunu saglarlar (55). Servikal bolgede yer alan tiim kaslar birbirileriyle
baglanti halindedirler ve bu sayede kasilma ve gevseme hareketini koordineli bir
sekilde gerceklestirirler (50). Bu kas grubu postiiriin devamliligini saglayarak dengeyi
bozmaya yonelik i¢sel ve dissal kuvvetlere karsi bas, boyun ve torakal bdlgenin
stabilizasyonunu saglar. Aksiyel yliklenmeler servikal kaslar sayesinde daha asagida
yer alan segmentlerdeki kemik yapilara ve bag dokulara iletilir. Servikal bolge 20°den
fazla derin ve yiizeyel kas ¢iftini barindirir. Yiizeyel kaslar istemli hareketler esnasinda
primer olarak gorev yaparken, derinde bulunan kaslar servikal omurganin dik
postiiriiniin ~ korunmasinda ve servikal lordozun dereceli diizgiinliigiiniin

saglanmasindan sorumludur (56).

Anne karninda gelisim gosteren ilk kas grubu ekstansor kaslardir. Neonatal
donemde gelisimine devam eden bu kaslar servikal lordozun gelisimine onciiliikk
ederler (18). Kisi dik postiirii tamamlayincaya kadar basi yergekimine karsi

desteklemeye yardimci olurlar. Dik postiir saglandiktan sonra bu islevi mm. erector
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spinalar devralir. Disardan bir kuvvetle boyun ekstansiyona zorlandiginda ya da
sirtiistii pozisyonda iken yer ¢ekimi kuvveti elimine edilmek istendiginde servikal
fleksor kaslar1 devreye girer. Ayrica derin ve zorlu inspirasyon esnasinda devreye

giren servikal bolge kaslar1 yardimci solunum kaslar1 olarak da calisirlar (57).

Servikal bolgedeki kaslar yerlesimlerine gore iki kisma ayrilarak incelenir:

1) Anterior-lateral servikal bolge kaslar1
2) Posterior kranioservikal bolge kaslari
Anterior-Lateral Servikal Bolge Kaslari

Bu bolgede yer alan kaslar sunlardir:

e Sternocleidomastoideus kasi

e Skalen kaslar (anterior, medius ve posterior pargasi)
e Longus colli

e Longus capitis

e Rectus capitis anterior

e Rectus capitis posterior

Sternocleidomastoideus kas1 haricindeki diger kaslar aksesuar sinir tarafindan
innerve edilirler. Diger kaslarin innervasyonu servikal pleksusun ventral ramuslari

tarafindan saglanir (24).
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Sekil 2.1. Anterior-lateral servikal bolge kaslar1 (58).

Sternocleidomastoideus kasi1 (SKM)

Boynun anterioruna lokalize olmus tipik ve 6nemli bir kastir. Medial (sternal)
ve lateral (klavikular) olmak {iizere inferiorda iki basa ayrilarak yapisma gosterir.
Yapisma yerlerinden itibaren kraniyuma dogru oblik seyrederek os temporalenin
mastoid ¢ikintisina ve superior nuchal ¢izginin lateral yarisina yapisarak sonlanir (24).
Tek tarafli kasildiginda servikal bdlgenin primer lateral fleksorii olarak, kontralateral
olarak kasildiginda ise aksiyal rotatdr olarak islev goriir (59). Servikal fleksiyon
esnasinda SKM bilateral kontrakte olur. Bilateral SKM kas aktivasyonu orta-alt
servikal omurganin giiclii bir sekilde fleksiyona gitmesini saglarken, iist servikal
omurgaya atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital eklemler de dahil minimal bir
ekstansiyon destegi saglar. Sagittal diizlemde meydana gelen bu kombine hareketler

sayesinde basta ileri dogru bir postiir gelisir (24).
Skalen Kaslar

Orta ve alt servikal vertebralarin transvers proseslerine ve ilk iki kostaya
yapisan bu kaslar birbirine esit olmayan kenarlara sahip tiggen (skalen) anlamina gelir.
Skalenius anterior ve posteriorun arasindan brakiyal pleksus gecer. Bu kaslarin
hipertrofiye ugramasi, spazma girmesi ya da asir1 gerginligine bagl olarak brakiyal

pleksusu baskiya ugratabilir, iist ekstremite boyunca yayilan duyusal ve motor
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defisitlere yol agabilir (24).Tek tarafli kasildiginda servikal omurgaya lateral fleksiyon
yaptirir. Skalen kaslarin tiim parcalar1 i¢in aksiyal rotasyon limitlidir. Bilateral
kontraksiyonda orta ve alt servikal bdlgenin stabilitesinin saglanmasinin yani sira
inspirasyona da yardimci olurlar (59). Servikal omurganin stabilizasyonu iyi
oldugunda kostalar1 eleve ederek inspirasyona yardimei olurlar. Ilk iki kostanin

stabilizasyonu saglandiginda skalen kaslar kontrakte olursa servikal omurga hareket

eder (60, 61).
Longus Colli ve Longus Capitis

Servikal vertebral kolonun her iki yaninda, servikal visseral organlar olan
trakea ve Ozefagus un derinine yerlesmis, bu bolgenin stabilizasyonunda oldukga
onemli gorevleri olan kas yapilaridir (62, 63). Longus colli kas1 vertebral kolonun 6n
yiiziine biitlinliyle yapisan tek kas olmanin yani sira skalen ve SKM ile kiyaslandiginda
daha ince bir yapiya sahiptir. Longus collinin anterior lifleri servikal fleksiyonu
saglayarak servikal lordozu diizlestirir. Lateralde yer alan lifler ise skalenlerle birlikte

vertikal plandaki stabilizasyonda gorev alir (24).

Longus capitis ise orta ve alt servikal transver tiiberkiiller boyunca seyreder ve
oksiputun bazisinde sonlanir. Longus capitisin kontraksiyonunda meydana gelen
primer fonksiyon servikal fleksiyondur. Ikincil fonksiyonu ise lateral fleksiyondur

(24).
Rectus Capitis Anterior ve Rectus Capitis Lateralis

Atlas’in (Cl1) transvers prosesinden baglayarak oksiputun inferior yiiziinde
sonlanan kisa ve derin kas yapilaridir. Bu kaslarin hareketleri atlanto-oksipital eklem
tarafindan sinirlandirilmis olup her bir kas eklemde meydana gelen iki derecelik
hareket acgikliginin kontroliinden sorumludur. Rectus capitis anterior fleksor, rectus

capitis lateralis ise lateral fleksor olarak gorev yapar (24).
Posterior Kranioservikal Bolge Kaslar

Servikal spinal sinirlerin dorsal ramuslar1 tarafindan innnerve edilen bu kaslar

sunlardir:
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e Splenius kaslar1 (cervicis ve capitis)
e  Suboksipital Kaslar

» Rectus capitis posterior major

» Rectus capitis posterior minor

» Obliquus capitis superior

» Obliquus capitis inferior

Rectus capitis
postenor minar

Rectus capitis
postenon major  —— i o
Semispinalis

/' capitis

o

- stermocleidomastoid

Obliquus capitis
superior

Obliquus capitis ——
infariar

Longissimus capilis Splenius capitis

Semispinals capits

Levator scapulas

Splemius capitis
Splenius cervicis

Scalenus —

Sekil 2.2. Posterior kranioservikal bolge kaslari (64).

Splenius Cervicis ve Capitis

Anlami Yunanca bandaj (splenius) anlamina gelen uzun ve ince bir kas ¢iftidir.
Cift olarak, trapezius kasinin derininde, ligamentum nuchanin alt yarisindan ve C7-T6
omur cisimlerinin spindz proseslerine yapisarak baslar. Splenius capitis SKM’nin
altindan seyrederek oksiputa yapisirken, splenius cervicis C1-C3 transvers proseslerin
posterior tliberkiillerine yapisarak sonlanir. Tek tarafli kasildiklarinda bas ve boyna
lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon yaptirirlar. Bilateral kasildiklarinda {ist servikal

bolgeyi uzatirlar (24).
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Suboksipital Kaslar

Boynun oldukg¢a derininde, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin
ylizeyelinde yer alan dortlii kas grubudur. Kaslar kisa ancak kalin yapidadirlar, aksis
ve oksiputa yapisirlar (24). Disardan kolaylikla palpe edilemezler. Trapezin iist lifleri,
splenius ve semispinal kaslarinin derininde seyrederler. SUboksipital kaslar rectus
capitis anterior ve lateralisle birlikte atlanto-osipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin
kontroliinde hassas bir rol iistlenir. Bu kaslarin ihtiva ettigi genis kas igcikleri
kranioservikal bolgedeki birgok 6zel duyunun optimizasyonunda dnemli rol iistlenir.
Ayrica ayn1 duyusal yapilar basin hareket derecesi ve pozisyonu hakkinda sinirsel
geribildirim saglar. Boylelikle dolayli yoldan bas-g6z koordinasyonu ve dengeye katki
saglar (65, 66).

2.1.7. Servikal Bolgenin Kanlanmasi

Servikal omurgayla iligkili yapilarin kan destegi subklavyen arterden dallanan
ve en nihayetinde baziller arterin olusumuna katilmak iizere birlesen veretebral arter
tarafindan saglanir. Adeta kapali bir devre gibi ¢alisan vertebrobaziller arter seyri
sirasinda On ve arka spinal arterler seklinde dallanmalar gostererek omurga ve
omurilige dogru uzanir. Subclavien arterden baslayip Willis poligonunda sonlanir
(67). Ust servikal bolgenin kan destegi spinal arterler aracioligi ile olurken, daha
asagida yer alan segmentlerin kanlanmasi vertebral arter, yiiksek intertorasik arterler,
asendan servikal ve derin servikal arterler araciligi ile saglanir. Omurganin diger
kisimlar1 ise asendan servikal arter ve vertebral arterin uc dallar1 olan radikiiler
arterlerce beslenir (18). Vena intervertebralisler foramen intervertebrale iginde yer
alan spinal sinirlerle komsuluk gosterirler. Vertebral pleksus ve medulla spinalisten
venler alirlar. Pleksus venozus vertebralis internus, foramen magnumun iginde

seyrederek kraniyumdaki pleksus basilaris ve siniis oksipitalis ile birlesir (18).
2.1.8. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler

Medulla spinalis, atlasin {ist kenarindan itibaren 6n kisimda corpus
vertebralisler, arka kisimda arcus vertebra ve laminalarla ¢evrelenmis olan canalis

vertebralis i¢cinde seyrederek lumbar birinci veya ikinci vertebra seviyesinde sonlanir.
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Bu yassilagmis yapidaki sonlanma yerine konus medullaris adi verilir. Konus
medullaristen uzanan silindirik, median ve fibroz yapidaki sinir iplik¢ikleri ya da diger
adiyla filum terminale 2. Sacral vertebra seviyesine kadar uzanir. Silindirik bir yapisi
olan medulla spinalis, iist ve alt ekstremitelere uzanan spinal sinirlere karsilik gelen
servikal ve lomber segmentler hizasinda genislemeler gosterir. Ust ekstremite
innervasyonundan sorumlu olan spinal sinirler C4-T2 arasinda yerlesim gosteren

segmentlerle iliskilidir (17, 29).

Medulla spinalisin her bir segmentinden 6n (ventral) ve arka (dorsal) olmak
izere birer tane kok ¢ikar. Bu kokler sonrasinda birleserek spinal sinirleri meydana
getirirler. Servikalde 6, torakalde 12, lumbalde 5, sakralde 5 ve koksikste 1 ¢ift olmak
lizere toplamda 31 ¢ift spinal sinir kokii vardir (17). Intervertebral forameni terkeden
spinal sinir kokleri anterior ve posterior primer ramus yapilarma ayrilirlar. Bu
yapilardan posterior primer ramus, paravertebral ve paraspinal kaslara giderken,
anterior primer ramus ise pleksuslar araciligi ile ekstremite kaslarina, interkostal ve
abdominal duvari olusturan kaslara ve deri ile derialt1 yapilarina giderler.
Innervasyonu medulla spinalisin ayn1 segmentinden (ayn1 ventral kokten) olan kaslara
myotom ad1 verilir. Birgok kas iki ya da daha fazla bitisik ventral kokten innerve
oldugu i¢in birkag myotomun bilesenidir. Duyusal innervasyonu tek bir dorsal kokten

kaynaklanan deri bolgesi ise dermatom olarak isimlendirilir (7, 68).

Spinal kordun servikal bolgesi torakal ve lomber bolgelerle kiyaslandiginda,
spinal kanal icerisinde kapladigi alanin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu da
servikal spinal kanalin intervertebral disk patolojilerinde kanal i¢ine dogru bir tagsma
s6zkonusu oldugunda servikal spinal kord kolaylikla basiya ugrar. Adeta bir huni
seklinde olan servikal spinal kanalin gérece en genis kismi atlanto-aksiyal eklem
seviyesidir. Kaudale dogru inildik¢e kanalin darlig: artar ve C5-6 diizeyinde en dar
kismi1 olusturur. Bundan dolay1 servikal omurgadan kaynaklanan agrilarin baslangi¢

seviyesi genellikle C5-6 segmentidir (69).
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Sekil 2.3. Servikal spinal kokler (70).

2.1.9. Servikal Bolgenin Biyomekanigi

Vertebral kolonun en hareketli bolgesi kraniyoservikal bolgedir. Bu bolgede
yer alan Ozellesmis eklemler sayesinde basin dogru pozisyonlanmasi saglanarak
gdrme, isitme, koklama ve dengeyle iliskili fonksiyonlarin diizgiin yapilmasi saglanir.
Bu eklemler birbirleriyle iist diizey bir iletisim kurarak koordineli sekilde c¢alisirlar
(24). Servikal omurganin herhangi bir segmentinde meydana gelen hareket acikligi, o
segment yOniine dogru hareketlenen tiim meydana gelen hareket agikliklarimin
toplamini ifade eder. Bu nedenle servikal omurganin kinematigi olduk¢a karmasiktir
(71). Servikal bolgede meydana gelen izole hareketlerin yani sira alt ve iist servikal

bolgelerde ortaya ¢ikan birlesik ve paradoksal hareket paternleri de dnemlidir (25).

Vertebral kolonun hareketli olan her bir segmenti fonksiyonel iinite olarak
isimlendirilen ve birbiri ardinca gelen iki vertebra korpusu ve bunlarla iligkili
yapilardan olusur. Fonksiyonel iinite anterior ve posterior kisimlara bdliinerek
incelenir. Anterior kisimda corpus vertebra, ALL ve PLL ile discus intervertebralis yer
alir. Bu kisim fonksiyonel iinitenin agirlik tasiyan ve sok emici olarak gorev yapan

esnek kismudir. Posterior kisimda ise canalis medullaris, faset eklemler ve erektor
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spina kaslar1 yer alir. Noral yapilarin korunmasi, hareketliligin saglanmasi ve destek

noktasinin olusturulmasi gibi fonksiyonlar bu kisimda meydana gelir (57).

Kranioservikal bolgenin tamaminda 120 ile 130 derece kombine fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi meydana gelir. Notral pozisyonda iken (dinlenme lordozu)
anatomik pozisyona ilave olarak ek 75-80 derece ekstansiyon, 45-50 derece arasi ise
fleksiyon meydana gelir. Sagittal diizlemde kraniyoservikal bileskede meydana gelen
hareketin yaklasik %20 ila %25°1 atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemde
meydana gelir. Geri kalan hareketler ise C2-7 nin apofizyal eklem yiizleri arasinda
olusur (72). Apofizyal eklem kapsiillerinde meydana gelen fleksiyon haraketi tiim
bilesenlerin gerilmesine ve eklem temas alanlarinin daralmasina neden olur (40).
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ilave olarak servikal sagittal planda basin ileri
dogru hareketi (protraksiyon) ve geriye dogru hareketi (retraksiyon) olusur (72).
Notral pozisyonda protraksiyon araligi retraksiyon araligin1 %80 oraninda asar. Tam

retrakte pozisyon ise nétral pozisyonun %35 gerisindedir (24).

Bagin protraksiyonu esnasinda alt-orta servikal omurgada fleksiyon, {ist
kraniyoservikal bolgede ise ekstansiyon meydana gelir. Basin retraksiyonunda ise bu
durumun tam tersi meydana gelir yani alt-orta servikal bolgede ekstansiyon, iist
kranioservikalde ise fleksiyon agiga c¢ikar. Her iki hareket esnasinda da, alt-orta
servikal omurga basin translasyonunu takip eder. Fizyolojik agidan bakildiginda basin
protraksiyonu ve retraksiyonu gérmeyle iliskilendirilir ve faydali hareketler olarak
kabul edilir. Ancak uzun siire protraksiyon postiiriinde kalmak basin anteriora olan

tiltini kroniklestirerek kranioservikal ekstansor kaslarin asir1 gerilimine yol agabilir

(24).

Krnioservikal bolgenin aksiyal rotasyonunun %50-60’1 atlanto-aksiyal eklem
kompleksinde, geri kalan1 ise C2-7 arasinda aciga c¢ikmaktadir. Oksiputun kondil
yapilart atlasin superior eklem yiizlerine gomiildiigiinden bu bolgedeki rotasyonel
hareket yalnizca birkag¢ derece ile sinirhidir (73). Yas aldikca degiskenlik gostermekle
birlikte kranioservikal bileskedeki rotasyonun derecesi 65-75 derece arasinda
degiskenlik gosterir. 3.5-5 yas arasi ¢ocuklarda 100 dereceye kadar aksiyal rotasyon
gbzlemlenebilmektedir (74). Horizontal diizlemde maksimal doniis icin tasarlanan

atlanto-aksiyal eklem kompleksinde atlas ve buna bagli olan transvers ligament, densin
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etrafinda donerek her yone yaklasik 35-40 derecelik aksiyal rotasyon agiga ¢ikarir.
Atlasin inferior eklem yiizleri aksisin superior eklem yiizleri iizerinde kavisli bir yol

seyrederek kayma hareketi gergeklestirir (24).

Kraniyoservikal bdlge boyunca her yone meydana gelen lateral fleksiyonun
derecesi yaklasik 35-40 derecedir. Hareketin son noktasi olarak kulak memesinin
omuza degmesi seklinde gosterilebilir. Hareket biliyiik oranda C2-7 arasinda meydana
gelir. Ayrica atlanto-oksipital eklemde 5 derece kadar lateral fleksiyon agiga ¢ikabilir
ancak bu miktar 6nemsizdir (75). Lateral fleksiyon hareketi esnasinda hareketin
olustugu yondeki C2-7 vertebra segmentinde yer alan yapilarin inferiordaki eklem
ylzleri hafifce inferior ve posteriora, zit taraftaki eklem yiizleri ise superior ve hafifce

anteriora dogru kayar (24).

Servikal bolgede yer alan kaslarin yani sira, ligamentdoz yapilar da
kranioservikal bdlgenin asir1 hareketlerini sinirlar. Ornegin servikal bdlgenin asiri
fleksiyonu ligamnetum nucha ve interspindz ligamentlerle sinirlandirilirken, apofizyal
eklemlerde meydana gelen aproksimasyon hiperekstansiyonu engeller. Fleksiyon
hareketini engelleyen bir diger yapi ise annulus firozusun anterior kenarinda meydana
gelen kompresyon kuvvetidir. Posterior kenara etki eden kompresyon kuvveti ise

ekstansiyon hareketini sinirlar (24).
2.2. Servikal Radikiilopati

Servikal radikiilopati (SR) sinir kokiiniin norofizyolojik islev bozuklugu ile
giden patolojik bir siiregtir. Akut disk herniasyonlari, dejeneratif foramen stenozu,
travma ve timor gibi sinir koklerini etkileyen patolojik basilarda ortaya ¢ikabilir (76).
Akut servikal disk hernisi kokenli radikiilopatisi olan hastalarda tipik olarak kola
dogru yayilan bir agr1 dykiisii vardir. Servikal radikiiler agr1 kendini derin, kiint bir s1z1
veya keskin saplanan bir agr1 seklinde gosterebilir. Agr1 skapula medial kenarinda (C5-
C7), iist trapezde (C5-C6), gogiis 6n duvarinda (C5-C6), deltoid bolgesi ve kolun
lateralinde (C5-C6), kolun posteromedialinde (C7-T1), 6nkolun anterolateralinde (C6-
C7), 6n kolun posteriorunda (C7-T1) ve el parmaklarindan herhangi birinde (C6-T1)
olabilir (76, 77). SR diger tiim boyun problemleri igerisinde en az goriilen olmasina

ragmen daha fazla agr1 ve 6zre sebep olan bir problemdir. Aksiyel ve radikiiler
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problemlerin birlikte goriildiigii hastalarin yagam kalitelerinin izole olarak radikiiler

ya da aksiyel agr1 gosteren hastalardan daha ¢ok etkilendigi kaydedilmistir (78).
2.2.1. Epidemiyoloji

Servikal radikiilopati (SR)’ nin toplumlarda goriilme sikligi ile ilgili rakamlar
net olamakla birlikte, eldeki veriler 1s181nda 100.000 erkekte goriilme olasiligi 107.3,
100.000 kadinda goriilme olasilig1 ise 63.5 olarak ifade edilmistir (79). 50-54 yas arasi
bireylerde yillik isidans oran1 202.9” a ulagmistir (2, 80). Lomber radikiilopatisi olan
erkek bireylerin SR agisindan risk altinda oldugu ifade edilmistir (2). Farkli
cografyalarda yiiriitiilen 2 ayr1 epidemiyolojik ¢calismanin sonucu, kadin cinsiyetin risk
grubuna daha yakin oldugunu ileri slirmistiir (81). SR’nin potansiyel risk
faktorlerinden biri de ileri yastir. Yapilan ¢alismalar 30 yas ve iizeri bireylerin risk
altinda oldugunu gdstermistir (82). Yasamin iiclincli dekadinda disk patolojilerine
bagl radikiiler semptomlarin en iist diizeye ulastigi, 40 yas sonrasinda ise spondilotik

nedenlere bagli olarak SR riskinin arttig1 kaydedilmistir (83).
2.2.2. Etyoloji ve Patofizyoloji

Cesitli nedenlerden dolayr servikal omurgada yer alan spinal sinir kokleri
sikisabilir. Spinal sinir kokleri her bir segmenti discus intervertebralis, iki faset eklem
ve iki unkovertebral eklem olmak tlizere toplam 5 adet eklem barindiran C2-7
segmentinin lateralinden ¢ikarlar. Servikal bolgede 7 adet vertebra cismi olmasina
karsilik 8 adet spinal sinir kokii vardir. Sinir kokiindeki sikisma, bitisik olan iki
omurdan altta yer alan omurun seviyesine denk gelen sinirde meydana gelir. Ornegin,
C5-6 diizeyinde meydana gelen bir disk patolojisi, C6 sinir kokiiniin radikiilopatisiyle
sonuglanir (6). Kompresyona bagli gelisen radikiilopatiler; faset eklem veya
unkovertebral eklem hipertrofisi, disk protriizyonu, dejenere olmus vertebra cisminin
spondilitik ¢ikintist veya tiim bu nedenlerin bir arada goriildiigii patolojiler nedeniyle
meydana gelirler. Sonug olarak sinir kokii mekanik olarak hasar goriir. Spinal sinir
kokiiniin kompresyona ugramasi, sinirin dagilim gosterdigi alanlar boyunca duyusal
ve motor kayiplara neden olmasinin yani sira agriya da yol acar. Agrinin nedeni
genellikle, mekanik kompresyon ve inflamatuar siireglerle iliskilidir (84).

Radikiilopati varligr ilgili dokuya inflamatuar aracilarin salgilanmasina, vaskiiler
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yanitlarda farkliliklara ve intrandral 6dem olusumuna sebebiyet vererek agri

olusumuna neden olur (2).
2.2.3. Servikal Radikiilopati (SR) Seviyeleri
C3 Radikiilopati

C2-3 arasinda yer alan diskin sinirli hareketinden dolayz, tiglincii servikal spinal
sinirin kokiinde kompresyon ¢ok nadir gézlemlenir. Bu kokiin ilgili dermatom sahasi
boyu, oksiput ve kulaklara dogru yayilim gosterir. Servikal ii¢lincli spinal sinirin
fonksiyonu net olarak anlasilmamistir ve duyu kaybi ¢ok nadir goriiliir. Bag agrisi

bazen C3 radikiilopati ile karistirilabilir (2, 80, 85).
C4 Radikiilopati

C3-4 diski C2-3 diskine nazaran daha fazla mobiliteye sahip oldugundan dolay1
bu segmentte radikiiler agriya daha sik rastlanir. C4 sinir kokiiniin kompresyona
ugramasi sonucu boyun kokii, omuz mediyali ve inferior skapular alanda agn
hissedilir. C4 sinir kokii motor fonksiyonla iliskili degildir ancak servikal ekstansiyon
esnasinda agr1 tetiklenir. C4 spinal sinir kokii ayn1 zamanda diyafram fonksiyonunun
da kontroliinden sorumludur ancak C4 radikiilopatilerinde diyaframin etkilenimi

nadirdir (2, 80, 85).
C5 Radikiilopati

CS5 spinal sinir kokiiniin duyusal alan1 boyun tabanindan baglayarak omuzun
iistline ve devaminda kolun iist lateraline dogru yayilir. Alt segmentlere nazaran C4-5
segmentinde daha az disk herniasyonlarina rastlanir. Siklikla omuz patolojileriyle
karistirilir bu nedenle degerlendirme esnasinda servikal bolgeye ek olara dikkatli bir
omuz muayenesi de yapilmahdir. C5 kdk basisiyla sonuglanan bir patolojisi olan
hastalarda, radikiiler agri omuz ekleminin hareketlerini sinirlandirarak donuk omuza
neden olabilir. C5 radikiilopatilerde motor tutuluma bagl olarak deltoid ve biseps
kaslar etkilenir dolayisiyla omuz abduksiyonu ve dirsek fleksiyonu agrili ve limiti
olabilir. Bu durum bazen klinik pratikte akut rotator manget yirtigini olarak

diistintilebilir ¢linkii semptomlar1 benzerdir ancak C5 radikiilopatide omuzda agr1 ve
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hassasiyet olusmaz. Deltoid kasinin tam paralize oldugu durumlarda bas {istii

aktiviteler kisitlandigi i¢in hastalar giinliik yasam aktivitelerinde zorlanirlar (2, 80, 85).
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Sekil 2.4. Servikal radikiilopatinin dermatomal haritas1 (86).

C6 Radikiilopati

Dejeneratif disk hastaliklar1 en ¢ok C5-6 ve C6-7 disk seviyelerini
etkilemektedir. C6 spinal sinir kokiiniin kompresyonunu takiben boyun tabanindan
baslayan ve biseps kasi, 6n kolun laterali ile el ve parmaklarinin dorsaline dogru
seyreden agr1 goriiliir. Biseps kasinda hassasiyet saptanabilir. Genellikle kolun
proksimal bolgelerinde agr1 ve elde his kaybiyla karakterize bir klinik tablo ortaya
cikar (2, 80, 85).

C7 Radikiilopati

C6-C7 spinal sinir kokiindeki radikiilopatinin en yaygin nedeni bu seviyede
gelisen disk herniasyonlar1 ve spinal stenozdur. Klinik muayenede hastalar, omuz arka
kisminda triseps ve omuzun dorsolaterali boyuca yayilan agridan sikayet ederler. C7
radikiilopatisinin tipik belirtisi trisepsteki refleks kaybidir. Giin i¢inde siklikla basg tistii

aktivite yapmak durumunda olan sedanter ya da sporcu bireylerde trisepsin gii¢siizliigii
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baslica yakinma sebebi olabilir. Degerlendirme esnasinda klinisyen trisepsin
gligsiizliiglinii kompanse etmek icin humerusa i¢ rotasyon yaptirmamaya Ozen
gostermelidir. Pektoralis major kast C7 spinal sinir kokii tarafindan innerve edilir bu
nedenle degerlendirme esnasinda humerusun adduksiyonu mutlaka test edilmelidir.
Etkilenen diger kaslar fleksor karpi radyalis, pronator teres, ekstansor dijitorum

communis ile latismus dorsi kasidir (2, 80, 85).
C8 Radikiilopati

C7-T1 seviyesinde disk herniasyonu nadirdir. C8 spinal sinir kdkii 6nkol ve
elin ulnar kismiin duyusunu alir. Kompresyona ugradiginda ulnar sinir lezyonuyla
benzer sekilde agr1 ve hissislik semptomlari ortaya ¢ikar. Fleksor dijitorum profundus
ve superfisialis kaslarinin kontraksiyonu sonucu agiga ¢ikan parmak fleksiyonu ile
interossei gibi intrensek kaslarin kontrol ettigi parmak abduksiyonu gibi hareketler C8
spinal sinir kokiiniin kontrolii altindadir. Bu nedenle klinik degerlendirmede kiictlik
kaslara bakilir. C8 radikiilopatide motor fonksiyon kaybina bagli olarak kavrama
giiclinde azalma s6z konusudur. Birinci dorsal interoossedz kasta gelisen motor
zayiflik anahtar ¢evirme ve kiiclik objeleri tutma gibi aktiviteler esnasinda zorluk

yasanmasina neden olabilir (2, 80, 81, 85).
2.2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Servikal sinir koklerinden kaynakli radikiiler bulgular ilgili sinir yapisinin seyri
boyuca boyun, omuz kompleksi ve kola dogru yayilir. Hareketli servikal segmentlerde
meydana gelen spondilitik degisiklikler sonucu intervertebral disk yiiksekliginde
azalma, disk mesafelerinde tasmalar ve faset eklem kapsiiliinde dejeneratif
degisiklikler goriiliir. Ligamentum flavum hipertrofisi sonucu sikisma miktar: artar;
dejenerasyonun gelistigi ilgili segmentin disk yapisinda, faset ve unkovertebral
ekleminde osteofitler gelisir, Bu durum spinal kanalda belirgin foraminal stenoz ve
radikiilopatiyle sonuclanir (81). Osteofitik olusumlar sinir koklerinin kan destegi
almasin1 da zorlastirir. Kompresyona ugrayan radikiiler arterdeki spazm nedeniyle
ilgili spinal sinir kokii yeterince beslenemez. Bunun yani sira vendz doniiste de
yavaslamalar meydana gelerek ilgili kokte 6dem olusumuna sebebiyet verir ve klinik

tablo kotiilesir (81).
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Servikal Radikiilopati (SR)’si olan hastalar genellikle boyundan baslayip omuz
ve kollara dogru yayilan agr1 sikayeti nedeniyle klinige basvururlar. Agrinin
karakteristigi ¢ogunlukla yanma, bigak saplanmasi ya da sizlama bi¢iminde kendini
gosterir.  Ekstremitelerde ortaya c¢ikan semptomlar genellikle boyundaki
semptomlardan daha siddetlidir ve ¢ogu zaman hastalar yalnizca ekstremite agrisindan
yakinirlar. Sinir kokiiniin uzun siire boyunca kompresyona maruz kalmasi bir takim

duyusal, refleks ve motor kayiplara sebebiyet verir (69).

Servikal Radikiilopati (SR)’nin teshisinde evrensel anlamda ortaya konulmus
net kriterler mevcut degildir. Hastanin semptomlar1 ve fiziksel degerlendirmesi tani
koymada onemlidir. Goriintiileme teknikleri ile tan1 ayrica desteklenir. Eszamanl
provokasyon testlerinden iki veya daha fazlasinin pozitif olmasi taninin dogrulugunu
arttirir (87). Tan1 koymada ayrintili bir 6ykii ve fiziksel muayene, gerekli goriildigi
takdirde goriintiileme teknikleri ve elektrofizyolojik testler yapilmalidir. Spinal sinir
koklerinin segici sinir blokajlar1 kullanilarak ilgili sinir kokiiniin radikiilopati seviyesi

tespit edilerek de taniya gidilebilir (88).
2.2.5. Degerlendirme
Hikaye

Servikal radikiilopati (SR) tanisinda ilk basamak, hastadan kapsamli bir
anamnez alinmasidir. Bu siiregte, hastanin mevcut agrisinin nedeni, iligkili belirti ve
bulgular ile bu semptomlarin siiresi detayli bicimde sorgulanmalidir (89). Agriy1
artiran ve azaltan faktorler, giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki etkiler ve kullanilan
medikal tedaviler (6rnegin analjezik veya antiinflamatuvar ilaclar) degerlendirme

kapsamina dahil edilmelidir.

Ayn1 zamanda, servikal omurgay1 etkileyebilecek diger patolojik durumlari
dislamak adina genel tibbi oykii titizlikle alinmali; semptomlarin baslangi¢ zamani,
seyri ve mevcut klinik tablonun geligsim siireci ailevi ve sosyal oykii ile birlikte analiz
edilmelidir. Hastanin yas1, meslegi, hastalikla ilgili onceki deneyimleri ve beklentileri,

ayrica bog zaman aktiviteleri gibi bireysel faktorler de degerlendirme siirecine dahil
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edilerek, servikal radikiilopatiyi diisiindiirebilecek dogrudan ya da dolayli nedenler

biitiinciil bir yaklasimla kaydedilmelidir (90).
Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene, hastanin klinige adim atmasiyla birlikte baglar ve yalnizca
temasla siirli olmayan, gozleme dayali ilk bulgular1 da kapsayan c¢ok yonli bir
degerlendirme siirecini icerir. i1k asamada, hastanin servikal postiirii, hareket agiklig,
agrinin lokalizasyonu, ilgili cilt bolgesinde lezyon, 6dem veya renk degisikligi gibi
dermatolojik bulgular dikkatle incelenmelidir. Agriya baglh gelisebilecek
kompansatuar hareket stratejileri mutlaka kaydedilmelidir (69).

Yumusak doku kaynakli patolojilerin degerlendirilmesinde palpasyon temel
bir klinik aractir. Supin pozisyondaki hastada, 6n servikal bolgedeki tiroid dokusu
dikkatle palpe edilerek kistik ya da tiimoral yapilar agisindan degerlendirilir. Lateral
servikal bolgede SKM ve skalen kas gruplari incelenerek kas spazmi ya da miyofasyal
tetik nokta varlig1 sorgulanir. Kas atrofileri kaydedilmeli, posterior servikal segmentte
yer alan paravertebral kas yapilari, spindz ¢ikintilar, faset eklemler ve trapezius kasi

sistematik sekilde degerlendirilmelidir (89, 90).

Servikal sinir kokii lezyonlarinin degerlendirilmesi yalnizca kas kuvvetine
degil, ayn1 zamanda atrofi ve kas fasilitasyonu bulgularina da dayanmalidir; zira bu
belirtiler alt motor néron hasarinin klinik gdstergeleri olabilir. Ust ekstremitenin motor
muayenesinde kas kuvveti ve tonusunun yani sira biseps, triseps, supinator ve parmak

refleksleri test edilerek ndrolojik biitiinliik sorgulanmalidir (91).

Servikal omurganin hareket acgikligi degerlendirilirken hareketin yonii
(fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon), kalitesi ve hastanin hareket etme
istekliligi gozlemlenir. Degerlendirme anterior, posterior ve lateral diizlemlerden
yapilmali; hareketin tamlig1, kesintisizligi ve deviasyon olup olmadig1 detayli bi¢imde

kayit altina alinmalidir (92).

Servikal fleksiyon hareketini degerlendirmek i¢in oturur pozisyonda hastanin
agz1 kapaliyken ¢ene ucunu gogsiine dogru yaklastirmasi istenir. Bu esnada sirtta

hareket olusmamasina dikkat edilmelidir. Cene ucu ile gégilis arasinda 2 cm. bosluk
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olmas1 normaldkabul edilir. Servikal fleksiyonun normal derecesi 80-90° dir (93).
Olgiimler standart bir gonyometre ya da servikal eklem hareket agikligi (CROM)
cihazi kullanilarak yapilabilir. Ayn1 oturma pozisyonundayken hastadan ¢enesini
yukart kaldirarak tavana miimkiin oldugunca paralel yerlestirmesi istenir. Hastanin
aln1 ve burnu ayni yatay diizleme yerlestiginde normal hareket agikligina ulasilmis
olur. Hareket esnasinda inervertebral seviyelerin diizgiin acilip kapandigina dikkat

edilmelidir (99). Servikal omurganin ekstansiyon derecesi yaklasik olarak 70° dir (93).

Servikal bolgenin lateral fleksiyon hareketini degerlendirebilmek i¢in oturur
pozisyondaki hastanin arkasina gecilir. Hastadan kulagin1 hareket ettirdigi taraftaki
omuzuna dogru yaklastirmasi istenir. Bu esnada omuzun kalkmamasina dikkat
edilmelidir. Hareketin derecesi ve kalitesi her iki taraf i¢in de karsilastirilir.
Hareketlerin  kesintisiz olmast Onemlidir aksi halde hipermobilite ya da
hipomobilitenin gostergesi olabilir. Hasta var olan ya da potansiyel bir agr1 nedeniyle
hareketi limitli yapryorsa kaydedilmelidir (94). Servikal omurganin lateral fleksiyon
derecesi yaklasik olarak 20-45° dir (93). Servikal rotasyonu degerlendiriken hastanin
oturu pozisyonda ve dik postiirde olmas1 6nemlidir. Hastadan basin1 yatak diizlemde
dondiirmesi ve ¢enesini omuzuna dogru hareket ettirmesi istenir. Bu esnada gévdenin
donmemesine dikkat edilmelidir. Sag ve sol taraf i¢in hareketin derecesi ve kalitesi
karsilagtiritlir.  Hareketin  diizgiinliigline ve intervertebral seviyelerin ag¢ilma
miktarlarina  dikkat edilmelidir. Herhangi bir limitasyon s6z konusuysa
kaydedilmelidir (94). Servikal omurganin rotasyon derecesi yaklagik olarak 70-90° dir
(93).

2.2.6. Ozel Testler

Spurling Testi

Hasta oturtulur. Boyun lateral fleksiyon ve ipsilateral pozisyonda iken,
klinisyen eliyle hastanin basin1 kaudale dogru bastirir ve bastirdigi elinin dorsaline
diger elinin yumruguyla vurur. Ekstremitelere yayilan radikiiler semptomlarda bir artig
gozlemlenirse test pozitiftir (95). Agr1 ve normal duyunun hangi kok diizeyine dahil

oldugunu belirlemede yararl bir testtir (94).
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Distraksiyon Testi

Noral foramenleri genisleterk semptomlar1 azaltmaya yonelik uygulanan bir
testtir. Klinisyen oturur pozisyondaki hastanin oksipital kemiginin altina ellerini
yerlestirir. Servikal omurgay1 distraksiyona almak i¢in hastanin kafasin1 yumusak bir
sekilde hafifce kaldirir. Hasta agrisinda azalma ya da semptomlarinda hafifleme

oldugunu soyliiyorsa test pozitiftir (94).
Adson Testi

Hasta oturur pozisyonda iken arkasinda yer alan klinisyen bir eliyle hastanin
omuz stabilizasyonunu sagklarken diger eliyle de radial nabzini hissetmeye ¢alisir.
Daha sonra hastanin konuna sirasiyla abduksiyon, eksternal rotasyon ve ekstansiyon
yaptirir. Hastadan basini ayni yone dogru ¢evirmesini ve derin nefes almasini ister.
Eger subklavian arterde basi, servikal kot ya da kalenius antikus sendromu varsa

hastanin radial nabzi azalir veya kaybolur (96).
Valsava Manevrast

Bu test herhangi bir pozisyondayken yapilabilir. Hastadan tgm giicliyle nefes
vermesi ve adindan agzini sikica kaptmasi istenir. Boylelikle intratorasik basing
Arttirilmis olur. Hasta spinal kordu {izerinde basing olusturan lezyona bagl olarak
semptomlarinin arttigini ifade ediyorsa test pozitifir (94).

Lhermitte Isareti

Meninks irritasyonunu teshis etmek icin kullanilan bir testtir. Oturma
pozisyonundaki hastanin basi hafif¢e fleksiyona alinir ve g¢enesi gdégsiine dogru
yaklagtiritlir. Hasta omurgann yukarisinda asagiya dogru agri ve parestezi hissi

tanimlarsa test pozitiftir (94, 96).
2.2.7. Goriintilleme Yontemleri

Servikal bolge patolojilerinin tan1 ve tedavisinde goriintiileme teknikleri
olduk¢a 6nemlidir. En ¢cok kullanilan teknik X-Ray goriintiileme yontemidir. Yumusak

dokuya yonelik tanilarda Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) daha sik tercih
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edilir. Klinisyenin gerekli gordiigii vakalarda ileri goriintiileme yontemleri de

kullanilir (97).
Direk Grafiler

Diisiik maliyetli, hizli uygulanabilir ve yaygin erisilebilir olmas1 nedeniyle
direkt grafiler, klinik pratikte en sik bagvurulan goriintiileme yontemlerinden biridir.
Radyografik goriintiileme (X-ray), servikal vertebralarda meydana gelen dejeneratif
degisiklikler, anatomik anormallikler ve malign tiimér invazyonlar1 gibi yapisal
bozukluklarin degerlendirilmesinde temel bir arag olarak kullanilmaktadir (98). Bu
sayede, 0zellikle ilk basamak tanisal siireglerde 6nemli kolaylik saglar. Direkt grafiler
araciligiyla, servikal vertebralarda saptanabilen baslica patolojik bulgular arasinda
spondilitik degisiklikler, vertebral kayma (spondilolistezis), osteofitik ¢ikintilar,
intervertebral aralik daralmalar1 ve iskelet deformiteleri yer almaktadir. Bu
patolojilerin daha iyi gorsellestirilebilmesi i¢in 6zellikle sagittal plan grafileri tercih

edilmektedir
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), hem yumusak doku hem de kemik
yapilarin detayli bicimde goriintiilenmesine olanak saglayan ileri diizey bir
goriintiileme yontemidir. Ozellikle canalis vertebralis ve medulla spinalis gibi
karmasik anatomik yapilarin c¢ok diizlemli degerlendirilmesine olanak tanimasi,
MRG'yi servikal omurga patolojilerinin tanisinda vazgecilmez kilmaktadir (99).
MRG, non-invaziv bir yontem olmasinin yani sira yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii
sayesinde bir¢ok spinal patolojinin erken ve dogru tanilanmasinda tercih edilmektedir.
Bu yontem araciligiyla, spinal ve foraminal stenozlar, disk herniasyonlari,
spondilolistezis ve medulla spinalis'e ait dejeneratif degisiklikler yiiksek duyarlilikla

degerlendirilebilmektedir (100).

Bilgisayar Destekli Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT), oOzellikle kemik yapilarinin detayh
degerlendirilmesinde yiiksek ¢oziiniirliik sunan, hizli ve yaygin olarak erisilebilen bir

goriintiileme yontemidir (101). Maliyet agisindan MRG ydntemine kiyasla daha uygun
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olmasi, BT’nin klinik pratikte yaygin olarak tercih edilmesine katki saglamaktadir.
BT, genis bir yelpazede yer alan spinal patolojilerin degerlendirilmesinde etkinligini
kanitlamis olup; kemik dejenerasyonlari, disk bozukluklari, vertebral hizalanma
kusurlar1 ve travmatik lezyonlarin tanisinda sik¢a kullanilmaktadir. Ayrica multiplanar
rekonstriiksiyonlar ve li¢ boyutlu goriintiileme olanaklar1 sayesinde, cerrahi planlama

ve invaziv girisimlerde degerli bilgiler sunmaktadir.
Elektronéromiyografi

Elektrondromiyografi (ENMG), servikal radikiilopatilerde lezyonun diizeyinin
belirlenmesi, sinirsel kompresyonun santral ya da periferik yerlesimli olup
olmadiginin ayirt edilmesi ve sinir iletim 6zelliklerinin degerlendirilmesi agisindan
kritik dneme sahip bir tan1 yontemidir (102). ENMG, yalnizca sinir kokii diizeyinde
tutulumun varligini degil, ayn1 zamanda hangi periferik sinirin etkilendigini ortaya
koyarak, iligkili kas gruplarindaki etkilenim derecesinin belirlenmesine de olanak
saglar. Bu ozellikleriyle ENMG, klinik semptomlarla radyolojik bulgular arasinda
koprii kurarak tanisal dogrulugu artirir ve hedefe yonelik tedavi planlamasinda degerli

bilgiler sunar.
2.2.8. Tedavi

Servikal Radikiilopati (SR) tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi tedavi
olmak tizere iki temel yaklagim bulunmaktadir. Hastalarin %70-90'inda konservatif
tedavi ile 1yi veya miikemmel sonuglar elde edilmektedir (6, 11). Tedavi yonteminin
seciminde belirleyici faktorler arasinda semptomlarin siddeti ve siiresi ile birlikte

mevcut norolojik defisitin varlig1 yer almaktadir.

Konservatif tedavi, SR yonetiminde birinci basamak tercih olarak kabul
edilmekte olup, semptomlarin biiyiikk ¢cogunlugu bu yontemle etkin sekilde kontrol
altina alinabilmektedir. Cok sayida sistematik derleme ve randomize kontrolli
calisma, multimodal fizyoterapi protokollerinin cerrahi miidahale ile benzer diizeyde
agr1 azalmasi1 ve fonksiyonel iyilesme sagladigin1 gostermektedir (103, 104). Bu
protokoller siklikla manuel terapi, elektroterapi modaliteleri, terapotik egzersiz ve

servikal traksiyonun kombinasyonunu i¢cermekte ve genellikle 612 hafta siiresince
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uygulanmaktadir (105). 2021 yilinda gergeklestirilen randomize kontrollii bir
calismada, servikal mobilizasyon ile derin boyun fleksér egzersizlerinin
kombinasyonunun, yalnizca egzersiz uygulanan grupla karsilastirildiginda, agr
diizeyinde anlamli azalma, boyun o6ziirliilik indeksinde iyilesme ve aktif servikal
hareket acikliginda artis sagladigi rapor edilmistir (106). Ayrica, bu biitiinciil
yaklagimlarin sinir dokusunun mobilizasyonunu destekleyerek semptomlarin

kaliciligin1 azaltmada 6nemli katki sundugu belirtilmektedir (107).

Elektroterapi, konservatif protokollerin etkinligini artiran tamamlayict bir
bilesen olarak ©ne ¢ikmaktadir. Ornegin, konvansiyonel transkutaneal elektrik
stimiilasyonu (TENS), kap1 kontrol teorisine dayali olarak 100 Hz frekans ve 100 us
pulse genisligi ile uygulandiginda kisa vadede analjezik etki saglamaktadir (108). Ote
yandan, ultrason tedavisi 1 MHz frekans ve siirekli mod parametreleriyle
uygulandiginda, fibroblast aktivitesini uyararak doku rejenerasyonunu hizlandirmakta
ve derin dokulara yonelik etkinlik saglamaktadir (109). 2023 yilinda yayimlanan bir
calismada, hot pack, egzersiz ve ultrason kombinasyonunun, yalnizca egzersiz
uygulamasina kiyasla postiiral kontrol, basing agr1 esigi ve servikal kas enduransi
tizerinde anlamli gelismeler sagladigi bildirilmistir (110). Ayrica, noérodinamik
yaklagimlar kapsaminda uygulanan sinir mobilizasyon egzersizleri, geleneksel
rehabilitasyon protokollerine kiyasla daha hizli semptom kontrolii ve fonksiyonel

iyilesme saglamaktadir (107).
Istirahat ve Immobilizasyon

Kisa siireli servikal immobilizasyon, SR’nin akut fazinda agr1 ve parestezi
semptomlarin1 hafifletmede yararli olabilir. Servikal boyunlugun ilk 1 haftalik
kullanim siiresince dorso-servikal bolgeye binen yiikii azaltarak semptomatik
rahatlama sagladigi, radyolojik dogrulamali ¢alismalarla gosterilmistir (104). Ancak
bu etkinin gecici oldugu; 4—6 haftalik uzun siireli kullanimda kas atrofisi, servikal
kaslarda kuvvet kaybi, hareket agikliginda azalma, disfaji, basi iilserleri ve
intrakraniyal basing artis1 gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi vurgulanmistir (111).
Bu nedenle, giincel kilavuzlara gore servikal immobilizasyon yalnizca kisa stireli ve
akut semptomlarin kontrolii amaciyla onerilmekte; uzun stireli kullanim ise kas-iskelet

sistemine yOnelik olumsuz etkiler nedeniyle dnerilmemektedir (112, 113).
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Bu nedenlerle giincel klinik rehberler, kisa stireli servikal immobilizasyonun
ardindan kontrollii aktif mobilizasyona gegilmesini dnermektedir. Ozellikle Kuijper ve
arkadaslar1 (2009), yeni baslayan SR olgularinda 1-3 hafta boyunca yari sert servikal
ortez kullaniminin agriy1 hizla azalttigini; ancak ti¢ haftay1 asan siirede egzersiz temelli
konservatif yaklagimlara ge¢ilmesinin daha etkili oldugunu vurgulamislardir (104).
Klinik protokollerde, ilk haftada servikal ortez ve relatif istirahatin ardindan, ikinci
haftadan itibaren ndtr pozisyonda baglayan aktif hareketlere gecilmesi nerilmektedir.
Bu yaklagim, kas atrofisini Onlemekte, fonksiyonel kayiplarin oniline gegmekte ve

hastanin néromiiskiiler kontroliinii siirdiirmesine olanak tanimaktadir (104, 111).
Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi yaklasimlarinda, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar
genellikle ilk basamak tedavi segenegi olarak tercih edilmektedir. Noromiiskiiler
bilesenlerin eslik ettigi klinik tabloda kas gevseticiler, 6zellikle akut kas spazmi
durumlarinda destekleyici olarak kullanilmaktadir. Noropatik agri komponenti
bulunan olgularda ise gabapentin veya pregabalin gibi antikonviilsan ilaglarin
kullanim1 yaygindir (6). Secilmis vakalarda, 6zellikle siddetli inflamasyon varliginda
kisa siireli oral kortikosteroid kullanimi diisiiniilebilir. Ayrica, opioid analjeziklerin
sekiz haftaya kadar siiren kisa donem uygulamalarda noéropatik agrinin yonetiminde

etkili olabilecegi cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (3).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

a) Elektroterapi Modaliteleri

Konservatif tedavi i¢inde yer alan elektroterapi modaliteleri, SR’li bireylerde
agr1 yonetiminde ve fonksiyonel iyilesmede onemli rol oynamaktadir. Uygulanan
modaliteler icerisinde TENS, ultrason, enterferansiyel akimlar ve kisa dalga diatermi
yer almaktadir (114). TENS agr1 tedavisinde en sik tercih edilen modalitedir ve etkisi,
kap1 kontrol teorisine dayanmaktadir; bu teoride biiyiik ¢apl afferent sinir liflerinin
(A-beta) stimiilasyonu ile agr iletimi baskilanir ve dorsal boynuzdaki inhibisyon
mekanizmalar1 devreye girer. Klinik ¢calismalarda, TENS’in 80—100 Hz gibi yiiksek
frekanslarda, 100-200 mikro saniye dalga genisligiyle uygulandiginda kisa siirede agri

skorlarinda belirgin azalma sagladigi bildirilmistir. Bu etki, agr1 esigini yiikseltici ve



34

santral duyarlihig azaltic1 6zelliklerle iliskilidir (108). Ozellikle agr1 kaynakli hareket
kisitlilig1 olan olgularda, TENS uygulamasinin, egzersiz 6ncesi primer analjezik etki
saglayarak fonksiyonel kapasiteyi artirabilecegi belirtilmistir (115). Klinik
aragtirmalar, TENS'in egzersizle birlikte uygulandiginda daha yiiksek etkinlige sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Randomize kontrollii bir calismada, yalnizca egzersiz
yapilan gruba kiyasla TENS + egzersiz uygulanan hastalarda hem agr1 skorlarinda hem

de boyun kas kuvvetinde anlamli iyilesmeler gézlenmistir(116).

SR’de kullanilan diger elektroterapi ajanlar1 arasinda enterferansiyel akim
tedavisi, kisa dalga diatermi ve ultrason da yer almaktadir. Enterferansiyel akim
tedavisi, cilt alt1 daha derin dokulara ulasabilmesi nedeniyle 6zellikle 6dem, irritasyon
ve kas spazmlarmin eslik ettigi olgularda tercih edilir. Klinik veriler, enterferansiyel
akimin kas gevsemesi ve dolasim artis1 ile birlikte agriyr azaltma potansiyelinin
yuksek oldugunu gostermektedir (117). Bununla birlikte kisa dalga diatermi, yiizeyel
dokulardan ziyade kas ve bag yapilar1 gibi derin dokularda 1s1 artig1 olusturarak doku
elastikiyetini artirmakta ve kroniklesen agriya karsi daha etkili olabilmektedir.
Ultrason tedavisi ise hem termal hem de non-termal etkileri sayesinde doku
iyilesmesini desteklemekte ve noromodiilator etkiler araciligiyla semptomatik

rahatlama saglamaktadir (118).
b) Yiizeyel Is1 Uygulamalari

Servikal Radikiilopati (SR)’li bireylerde yiizeyel 1s1 uygulamalari, 6zellikle
sicak paket (hotpack) tedavisi, kas iskelet sistemi Ttizerinde fizyolojik etkiler
olusturarak semptom kontroliine katki saglar. Yiizeyel termoterapi lokal kan akimin
artirarak kas-iskelet yapilarimin metabolik aktivitesini artirmakta, kas spazmim
azaltmakta ve agr1 algisin1 baskilamaktadir (118). Nemli sicak uygulamalar, dokularin
viskoelastik 6zelliklerini iyilestirerek esnekligi artirmakta ve elektroterapiye hazirlik
evresi olarak dokularin 1sinmasini saglamaktadir (119). Radikiilopatik semptomlarin
eslik ettigi kas spazmlarmin giderilmesinde hotpack uygulamasi, elektroterapi
modalitelerinden once kullanildiginda daha etkin bir analjezik ortam olusturarak
tedavinin genel etkinligini artirabilmektedir (120). Klinik c¢alismalarda, yiizeyel
sicaklik tedavisinin 6zellikle miyofasyal gevseme tizerinde pozitif etkiler yarattigi ve

kas i¢i dolagimin artmasiyla birlikte sempatik tonusu azalttig1 gosterilmistir (121).
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¢) Manuel Terapi

Servikal Radikiilopati (SR)’li bireylerde manuel terapi hem agrinin
azaltilmasinda hem de boyun bolgesindeki fonksiyonel kayiplarin giderilmesinde
etkili bir fizyoterapi yaklasimi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Manuel terapi uygulamalari
arasinda eklem mobilizasyonlari, manipiilasyonlar ve yumusak doku teknikleri yer
almakta; bu teknikler kas spazmini azaltmak, sinir basisim1 hafifletmek ve hareket
kabiliyetini artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Borrella-Andrés ve arkadaslarinin
(2021) yaptig1 sistematik derlemede, manuel terapinin uygulandig: hastalarda boyun
agris1 siddetinde ve fonksiyonel kisithilik diizeyinde anlamli diizeyde iyilesmeler
kaydedilmistir. Bu derleme kapsaminda degerlendirilen 17 farkli randomize kontrollii
calismanin sonuglari, manuel terapinin farkli tekniklerle uygulanmasina ragmen
genelde olumlu sonuglar verdigini ortaya koymustur (122). Manuel terapiye
egzersizlerin eslik ettigi protokollerin daha etkili olduguna dair bulgular da
bulunmaktadir. Langevin ve arkadaslarinin (2015) yiiriittiigli bir ¢alismada, manuel
terapiye ek olarak uygulanan egzersizlerin, yalnizca egzersiz uygulanan kontrol
grubuna kiyasla boyun hareket agikligi, agr1 siddeti ve giinliik yasam aktivitelerinde
anlamli gelismeler sagladigi rapor edilmistir. Bu calismada, ozellikle servikal
omurgaya yonelik mobilizasyon uygulamalarinin mekanik rahatlama sagladigi ve sinir

kokii tizerindeki baskiy1 azalttigi vurgulanmistir (17).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, manuel terapinin yalnizca mekanik etkilerle
degil, ayn1 zamanda norofizyolojik yollarla da agriyr azalttigimi gostermektedir.
Alshami ve Bamhair (2021) tarafindan vyiiriitilen c¢alismada, servikal bolgeye
uygulanan mobilizasyon tekniklerinin kas gerginligini azalttig1, boyun hareketlerini
artirdigi ve agri algisint anlamhi Olgiide disiirdiigii tespit edilmistir (123).
Manipiilasyonun komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte kotiiye giden miyelopati,
radikiilopati ve vertebral arter hasar1 gibi durumlar goriilebilmektedir (100). Bu
yaklagimlarin tek basina veya diger yontemlerle birlikte uygulanmasi, hastanin
semptomlarinin hafifletilmesi ve giinliik yasam aktivitelerine doniis siirecinin
desteklenmesi agisindan Onemlidir. Manuel terapinin, 06zellikle hastaya o6zel
planlandiginda ve dogru tekniklerle uygulandiginda, SR tedavisinde giivenli ve etkili

bir segenek oldugu vurgulanmaktadir.
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d) Traksiyon

Servikal traksiyon, intervertebral foramen alanini genisleterek ve intradiskal
basinct azaltarak semptomlarin hafiflemesine katki saglamaktadir. Tipik olarak 8-12
1b kuvvetle, yaklasik 24 derece fleksiyon agisinda, 15-20 dakikalik siirelerle uygulanir.
Mekanik veya manuel olarak uygulanabilmekte ve Ozellikle akut donemde agrinin
azaltilmasinda etkili olmaktadir (124). Literatiirde yer alan ¢alismalarin sonugclari,
Ozellikle mekanik (intermitan) traksiyonun, yalnizca egzersiz programlarina kiyasla
daha etkili oldugunu gostermistir. Fritz ve arkadaslarinin (2014) yiiriittiigii randomize
kontrollii calismada, egzersiz programina traksiyonun eklenmesi ile hem kisa hem de
uzun vadede boyun disabilite indeksinde belirgin diizelme saglanmistir. Ayni
calismada, alt1 aylik takipte ortalama 13 puan, 12 aylik takipte ise yaklasik 10 puanlik
klinik iyilesme bildirilmistir (125).

Servikal traksiyon, bircok calismada agri iizerinde istatistiksel olarak anlamli
azalmalar saglasa da, bu etki siklikla klinik ag¢idan anlamli bulunmamaktadir.
Colombo ve arkadaslarinin (2020) sistematik derlemesinde; traksiyon eklenmis
protokollerin kontrol gruplarina kiyasla agr1 siddetinde diisiis gosterdigi belirtilse de,
bu diisiisiin klinik pratikte olctilebilir diizeye ulagsmadigr vurgulanmistir (126). Bu
sonug, traksiyon uygulamalarinin sadece agri kontrolii degil, ayni zamanda
fonksiyonel iyilesme ve kalicilik acisindan multimodal yaklasimlarla desteklenmesi

gerektiginin altin1 ¢izmektedir.
e) Egzersiz Tedavisi

Egzersiz programi postiir egzersizleri, servikal bolge germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri ile skapular stabilizasyon egzersizlerini igermektedir. Servikal
radikiilopatili bireylerde egzersiz tedavisinin temel hedefleri arasinda boyun kas
dayanikliligini artirmak, agriy1 azaltmak ve giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
kapasiteyi gelistirmek yer almaktadir. Bu dogrultuda, mobilite, kas kuvveti, endurans,
postiiral kontrol ve proprioseptif duyunun iyilestirilmesine yonelik kisiye ozel
planlamalar yapilmaktadir (14). Derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarini hedefleyen
spesifik egzersiz protokolleri, 6zellikle derin boyun fleksorlerini igceren programlar,

kas dayanikliligini artirmakta, agri diizeylerinde anlamli azalma saglamakta ve boyun
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oziirliliik diizeyini 1iyilestirmektedir. Stabilizasyon egzersizleri, derin boyun
fleksorleri, multifidus, longus colli ve longus capitis gibi postiiral kontrol kaslarinin
aktivasyonunu hedeflerken, ylizeyel kaslarin asiri kompansasyon gelistirmesini
Onlemeye yonelik tasarlanmaktadir (127). Bu egzersizler, hem fleksor hem de
ekstansor kas gruplarini (6rnegin longus colli, multifidus) aktif hale getirerek servikal

segmental stabilitenin korunmasina katkida bulunur (128).

Randomize kontrollii ¢aligmalar, servikal stabilizasyon egzersizlerinin agriy1
azaltmada, boyun hareket agikligni artirmada ve fonksiyonel oziirliilik diizeyini
iyilestirmede etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Ornegin, Celenay ve arkadaslarinin
(2016) gergeklestirdigi ¢alismada, servikal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grup,
yalnizca klasik egzersiz programi uygulanan gruba gore agri diizeyi ve oziirliilik
skorlarinda anlamli diizeyde uistiinliik gostermistir. Benzer sekilde, Rodriguez-Sanz ve
calisma arkadaslarimin (2022) kronik boyun agrisi olan bireylerde yiiriittigi
randomize kontrollii caligmada, yalnizca stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta
kisa vadede agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir (128,
129). Elektromiyografi verileri, stabilizasyon egzersizlerinin antagonist kas
aktivasyonunu azaltarak daha dengeli bir kas-iskelet sistemi fonksiyonelligine katki
sagladigin1 gostermektedir. Bu diizenleme yalnizca kas dayaniklili§i ve hareket
kontroliinii gelistirmekle sinirli kalmayip, ayni zamanda servikal bolgedeki sinir

yapilarinin mekanik streslere karsi korunmasina da yardimer olmaktadir (129).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, konservatif yaklasimlara yeterli yanit alinamayan ya da belirli
klinik endikasyonlarm bulundugu hastalarda tercih edilmektedir. Ozellikle ilerleyici
norolojik defisit varligi, alt1 ila sekiz haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen
siddetli agr1, miyelopati bulgularinin eslik ettigi olgular, spinal instabilite ve servikal
deformite durumlarinda cerrahi girisim gerekebilmektedir (3, 6). SR’de en sik
uygulanan cerrahi yontemlerden biri anterior servikal diskektomi ve flizyondur.
Bununla birlikte, posterior servikal foraminotomi, servikal disk protezi uygulamalari
ve posterior laminektomi gibi alternatif cerrahi secenekler de mevcuttur. Uygulanacak
cerrahi yontemin se¢iminde hastanin klinik durumu, radyolojik bulgular ve cerrahin

deneyimi belirleyici rol oynamaktadir (11, 130).
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Prognoz

Servikal Radikiilopati (SR)’nin genel prognozu genellikle olumludur.
Hastalarin biiyiik bir boliimiinde, yaklasik ytizde 75 ila 90’ 1nda, konservatif tedavi ile
dort ila alt1 ay igerisinde belirgin klinik iyilesme saglanabilmektedir (5, 79). Bununla
birlikte, hastalarin yaklasik yiizde 30’unda semptomlar zamanla tekrarlayabilmekte ve
ylizde 25’inde cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu nedenle, erken
dénemde uygun tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi ve bireysel risk faktorlerinin etkin
sekilde yoOnetilmesi, uzun donem sonuglar iizerinde belirleyici rol oynamakta;

prognozun iyilestirilmesine dogrudan katki sunmaktadir.

2.2.9. Servikal Radikiilopatide Ust Ekstremite Fonksiyonlarina

Odaklanmann Klinik Onemi

Servikal radikiilopati (SR), servikal sinir koklerinin basiya ugramasi sonucu
ortaya ¢ikan ve motor, duyu iletim yollarii etkileyen ndromiiskiiler bir tablodur. Sinir
koklerinin etki alaninda meydana gelen bu bozulmalar; kuvvet azalmasi, duyu kaybi
ve refleks degisiklikleri gibi norolojik bulgularla birlikte, {ist ekstremitenin hem
proksimal hem de distal segmentlerinde fonksiyonel sinirliliklara neden olmaktadir (6,
7). Bu etkiler, 6zellikle el fonksiyonlarinda ortaya ¢ikan kavrama zayifligi, ince motor
beceri kaybi ve proprioseptif duyuda azalma seklinde gozlenmekte; bireyin giinliik
yasam aktivitelerini ve bagimsiz yasam becerilerini anlaml diizeyde etkilemektedir

(12-14).

Servikal Radikiilopati (SR)’ye iliskin giincel literatiir incelendiginde,
degerlendirme siireclerinin  ¢ogunlukla servikal bolgedeki yakin segment
parametrelerle siirli kaldigi goriilmektedir. Faisal ve ark. (14), SR’li bireylerde
kavrama kuvvetinde azalma ve nesne tasima, yazi yazma gibi fonksiyonel el
becerilerinde belirgin performans azalmasi bildirmis, ancak hangi sinir kokii diizeyinin
el fonksiyonlarii daha fazla etkiledigine dair karsilastirmali bir analiz yapmamustir.
Childress ve Becker (13), SR’nin konservatif tedavi yaklagimlarina iliskin genel
ilkeleri tartigirken, distal ekstremite fonksiyonlarina dair sinirl sayida veri sunmus;

tedavi Onerilerinin ¢ogu servikal diizeydeki sikayetlerle sinirli kalmistir.
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Mevcut konservatif tedavi yaklagimlar1 da degerlendirme siireglerinde oldugu
gibi daha c¢ok servikal bolgedeki agriy1 azaltmaya ve hareket agikligini artirmaya
yonelik yapilandirilmistir. Gross ve arkadaglarinin (15) mekanik boyun rahatsizliklari
lizerine yaptig1r derlemede, tedavi etkinligi biiyiikk Ol¢iide agr1 diizeyi ve servikal
hareket acgiklig1 gibi yakin segment parametreler iizerinden degerlendirilmis; distal
motor-duyu etkilerine yeterince yer verilmemistir. Sleijser -Koehorst ve arkadaslarinin
(2018) SR’ye yonelik yiirtittiigii prospektif kohort ¢aligmasinda, konservatif yonetim
altindaki hastalarin klinik seyri degerlendirilmis, ancak ¢iktilar yalnizca agr1 diizeyi,
fonksiyonel kisitlilik ve yasam kalitesi lizerine odaklanmus; distal ekstremiteye 6zgi
motor ve duyu 6Slgiimleri dahil edilmemistir (9) . Keating ve arkadaslarinin (2019)
randomize kontrollii ¢alismasinda da yine benzer sekilde multimodal fizyoterapi
uygulamalar1 degerlendirilmis, ancak calisma protokoliinde primer ¢iktilar olarak
sadece agn siddeti ve fonksiyonel yetersizlik ele alinmis; el fonksiyonlar1 gibi distal
segmentlere yonelik herhangi bir degerlendirmeye yer verilmemistir (8). Bu durum,
sinir kokli lezyonlarmin distal kas gruplar1 ve duyu yollar {izerindeki islevsel
etkilerinin sistematik bicimde degerlendirilememesine ve bu alandaki klinik bilgi

birikiminin sinirli kalmasina neden olmaktadir.

Mevcut bilimsel veriler, unilateral SR olgularinda yalnizca etkilenen tarafta
degil; ayn1 zamanda etkilenmeyen ekstremitede de sensorimotor diizeyde degisimlerin
meydana gelebilecegine dair bulgular sunmaktadir. Ornegin, Nair ve Holla (2017)
tarafindan yiiriitiilen kohort ¢aligmasinda, tek seanslik noéral mobilizasyon uygulamasi
sonrasinda hem etkilenen hem de etkilenmeyen iist ekstremitede kavrama kuvvetinde
anlamli artis rapor edilmistir. Benzer sekilde, Heba Mohammed ve arkadaglari (2019)
da gerceklestirdikleri ¢aligmada, sinir mobilizasyonu uygulamasina yanit olarak
gozlenen kavrama kuvveti artisinda taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigini bildirmistir. Bu bulgular, SR’nin yalnizca segmental diizeyde
siurli bir patoloji degil, bilateral fonksiyonel etkiler yaratabilen bir tablo olabilecegine
isaret etmektedir. Bilateral degerlendirmenin gerekliligi, yalnizca klinik gozlemlerle
degil, aym1 zamanda elektrodiagnostik degerlendirme rehberlerinde de
vurgulanmaktadir. Electrodiagnostic Evaluation of Cervical Radiculopathy baslikli
derlemede, median ve ulnar sinir motor ileti testlerinin tan1 koymadaki siirliliklar:

belirtilmig; buna karsilik, karsi ekstremiteye yonelik simetrik Olglimlerin tani
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dogrulugunu artirabilecegi ve prognoz takibinde 6nemli bilgiler saglayabilecegi ifade
edilmistir (131). Bununla birlikte, mevcut caligmalarin bliyiik bir kismi, bu tiir
bulgulart ayrintili fonksiyonel karsilastirmalarla desteklememektedir. Ozellikle
dominant ve nondominant ekstremite arasindaki farklarin sistematik sekilde analiz
edilmedigi, motor ve duyu bilesenlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmedigi dikkat
cekmektedir. Bu durum, SR’ye bagli olasi bilateral sensorimotor etkilerin yeterince
anlagilmasini giiglestirmekte ve konuyla ilgili daha derinlemesine aragtirmalara olan

gereksinimi ortaya koymaktadir.

Klinik acidan degerlendirildiginde, hem degerlendirme hem de tedavi
stireclerinin yalnizca agr1 azaltimi, servikal hareket kabiliyeti ya da postiiral iyilesme
gibi yakin segment odakli hedeflerle sinirlandirilmasi, bireyin islevsel iyilik halini
belirleyen list ekstremite fonksiyonlari, giinliikk yasam performansi ve yasam kalitesi
gibi 6nemli parametrelerin goz ardi edilmesine neden olabilmektedir. Oysa literatiirde,
el fonksiyonlarindaki kii¢iik kazanimlarin dahi bireyin 6z-bakim yeterliligi, mesleki
performansi ve yagam kalitesi lizerinde anlamli etkiler yaratti1 vurgulanmaktadir (12-
14). Bu nedenle, SR’ye yonelik degerlendirme siire¢lerinin yalnizca boyun ve yakin
segmentlerle sinirli kalmayip; distal ekstremite fonksiyonlarini da kapsayan biitiinciil
bir analiz anlayisiyla yapilandirilmasi, klinik karar siireclerinin daha hassas ve

bireysellestirilmis sekilde yonlendirilmesine katki sunabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif ¢alisma, SR tanis1 almis bireylerde radikiilopati seviyesine gore
iist ekstremitede ortaya ¢ikan sensorimotor degisiklikleri ve farkli diizeylerde SR’ye
sahip bireylerde uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinin hem bu
degisiklikler hem de boyun fonksiyonlar: tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla
Agustos 2022 ile Nisan 2023 tarihleri arasinda Beykent Universitesi Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yiirtittildii.

Calisma protokolii, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 21.10.2021 tarihinde, 2021/15-03 karar numarast
ile onaylandi. Tiim katilimcilara arastirmanin amaci ve kapsami hakkinda ayrintili

bilgi verildi ve yazili onamlar1 alind1 (EK).
3.1. Bireyler
3.1.1. Arastirmanin Orneklemi

Bu caligmaya SR tanisi (radikiilopati grubu) ve spesifik olmayan boyun agrisi
tanis1 (SOBA grubu) alarak konservatif tedavi amaciyla fizyoterapiye yonlendirilen
bireyler dahil edildi. Calisma, SR tanis1 almis 42 birey ile spesifik olmayan boyun
agrisi (SOBA) olan 16 bireyden (kontrol grubu) olusan bir 6rneklemi kapsamaktadir.
SR tanis1 almis bireyler, etkilenmis servikal sinir kokii seviyelerine gore {i¢ alt gruba
ayrildi: C4-5 diizeyinde etkilenimi olan bireyler C5 grubunu (n=13), C5-6 diizeyinde
etkilenimi olan bireyler C6 grubunu (n=13) ve C6-7 diizeyinde etkilenimi olan

bireyler C7 grubunu (n=16) olusturdu.
3.1.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigii hesaplamas1 G*Power yazilimi (siiriim 3.1.9.7, Heinrich-
Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya) kullamlarak gergeklestirildi. Calismanin
birincil sonug OSlgiitleri; iist ekstremiteye yonelik motor (kas kuvveti ve el kavrama
kuvveti) ve duyu fonksiyonlar1 (Semmes-Weinstein monofilament testi ve vibrasyon
testi) olarak belirlendi. Joghataei ve arkadaslarmin (2004) yiiriittiigli randomize

kontrollii ¢calismada, servikal radikiilopatili bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye
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eklenen traksiyon uygulamasinin ardindan, bes tedavi seansi sonunda el kavrama
kuvvetinde anlamli bir artis gézlendigi ve bu degisim i¢in Cohen’s d = 1.04 diizeyinde
bir etki biiytikliigii rapor edildi (137). Bu deger, varyans analizine uygun hale
getirilmek iizere f=d / V2 formiiliiyle f = 0.5 olarak déniistiiriildii. Tip I hata orani %3
(o = 0.05) ve istatistiksel gii¢ %80 (1 — B = 0.80) olarak kabul edildiginde, minimum
48 bireyden olusan bir &rneklem gerekliligi hesaplandi. On gériilen katilimci

kayiplarini telafi etmek amaciyla 58 bireyin calismaya dahil edilmesine karar verildi.
3.1.3. Servikal Radikiilopati Grubu Tam Kriterleri

Tiim SR tanilari, standart klinik muayene protokolii ve MRG bulgularinin birlikte
degerlendirilmesiyle, ayn1 fizik tedavi uzmani tarafindan tanimlandi. SR grubuna dahil

edilen bireylerde agsagidaki tani kriterlerinin tiimii saglandi:

Tek tarafli iist ekstremiteye yayilan agri, uyusma, karincalanma veya

giicsiizliik sikayeti bulunmasi,
o Servikal distraksiyon testinin pozitif olmasi,
e Spurling manevrasinin pozitif sonu¢ vermesi,

e Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) ilgili servikal sinir koki
diizeyinde foraminal daralma veya disk herniasyonu sonucu olusan sinir

kokii kompresyonu bulgularinin bulunmasi.

Radikiilopati diizeyinin belirlenmesinde, Keegan ve Garrett tarafindan
gelistirilen ve Foerster tarafindan modifiye edilen dermatom haritas1 kullanildi (132)
(133). Katilimcilardan, iist ekstremitede semptom yasadiklar1 alanlar1 dermatom
haritas1 iizerinde isaretlemeleri istendi. Birden fazla dermatom bdlgesini kapsayan
sikayetlerde, en yogun semptomun bulundugu dermatom alani esas alinarak sinir kokii
diizeyi belirlendi. Radikiilopati seviyesi belirlendikten sonra fizyoterapiye
yonlendirilen hastalar calismanin dahil edilme ve edilmeme kriterlerine gore
calismaya alindi. Katilim kriterlerini karsilamayan veya ¢alismaya katilmay1 sonradan
reddeden bireyler ¢alisma dis1 birakildi. SR grubuna yaslar1 24-65 arasinda degisen 42
hasta (34 kadin, 8 erkek) alindi; C5 grubu (n = 13), C6 grubu (n = 13) ve C7 grubu (n
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= 16). SR grubu i¢in ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida yer

almaktadir:
Dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas araliginda olmak ve goniillii olarak ¢alismaya katilmak,

o Ust ekstremitede tek tarafli agr1, uyusma veya karincalanma bulunmast,

o Servikal distraksiyon ve Spurling testlerinin pozitif olmasi,

e Manyetik rezonans gorintiillemede (MRG) ilgili sinir kokii diizeyinde
kompresyon bulgularmin bulunmasi.

Dahil edilmeme Kriterleri:

e Son 6 ay icinde kronik boyun agris1 nedeniyle fizyoterapi Oykiisii

bulunmasi,
e Omurga veya iist ekstremiteye yonelik gegirilmis cerrahi girigim,
e Norolojik, romatolojik, metabolik, sistemik ya da malign hastalik varligi,

e Ust ekstremiteyi ilgilendiren aktif kas-iskelet sistemi sorunlarmin

bulunmasi,

e Devam eden farmakolojik tedavi kullanima.

3.1.4. Spesifik Olmayan Boyun Agrisi (SOBA) Grubu Tani Kriterleri

Servikal radikiilopati (SR)’li bireylerde goriilen iist ekstremitede agri, uyusma
ve gii¢siizlilk gibi yaygin sensorimotor bozukluklarin radikiilopati seviyesine gore
farklilik gosterip gostermedigini anlamak ve uygulanan konvansiyonel fizyoterapi
programinin etkilerini nesnel olarak degerlendirebilmek i¢in karsilastirmali bir kontrol
grubuna ihtiya¢ duyuldu. Bu dogrultuda, spinal sinir kokii kompresyonu bulunmayan
ancak benzer servikal agr1 sikdyetleri tasiyan, SOBA tanili bireyler, agrinin varligina

ragmen periferik sinir hasar1 gdstermeyen bir referans grubu olarak se¢ilmistir.
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Spesifik Olmayan Boyun Agrisi (SOBA) tanisi, boyun agrisinin periferik sinir
tutulumu, radikiiler bulgular veya omurga kaynakli ciddi patolojilerle
iliskilendirilmedigi bir klinik durum olarak tanimlanir (134). SOBA grubunun tercih
edilmesinin temel nedeni, bu bireylerin benzer boyun agrisi sikayeti tagimalarina
ragmen radyolojik ve klinik olarak servikal sinir kokii kompresyonu gostermemeleri
ve dolayisiyla radikiilopatiye 6zgili sensorimotor degisikliklerin ayirt edilmesini
kolaylagtirmalaridir. Boylelikle, SR tanil1 bireylerde gézlenen semptomlarin yalnizca
spinal sinir koki tutulumuna mi 6zgli oldugu daha yiiksek bir dogrulukla
degerlendirilebilecektir. Bu metodolojik yaklasim, dnceki benzer calismalarda da

karsilagtirmali analizlerin giivenilirligini artirmak amaciyla dnerilmistir (135, 136).

Spesifik Olmayan Boyun Agris1t (SOBA) grubundaki bireyler, boyun agrisinin
varligina ragmen herhangi bir norolojik defisit, periferik sinir tutulumu veya
radyolojik olarak dogrulanmis sinir kokii kompresyonu bulgusu gostermeyen
goniilliilerden olustu. Bu grup, servikal sinir kokii ile iligkili olmayan ancak boyun
agrisi yasayan bireyleri igerecek sekilde tanimlandi. SOBA grubuna dahil edilen

bireylerin tan1 kriterleri arasinda asagidaki bulgular gézlendi:

e Son li¢ ay igerisinde persistan veya tekrarlayan boyun agrist dykiisiiniin

bulunmasi,

o Ust ekstremiteye yayilan belirgin noropatik semptom (radikiiler agri,

uyusma veya giigsiizliikk) olmamasi,
o Servikal distraksiyon ve Spurling testlerinin negatif olmasi,

e Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) servikal sinir koklerini etkileyen

patoloji veya foraminal daralma bulunmamasi.

Bu tanisal ayrim sayesinde, SR’ye 6zgii sensorimotor bozulmalarin yalnizca
periferik sinir tutulumu olan bireylerde mi ortaya ¢iktig1 analiz edilmek iizere 16 birey
(9 kadin, 7 erkek) SOBA tanili bireyler karsilastirmali kontrol grubu olarak dahil
edildi. Fizyoterapiye yonlendirilen bireylerden ¢alisma kriterlerine uygun olan ve
yaslar1 22-65 arasinda degisen 16 birey (9 kadin, 7 erkek) calismaya alindi. SOBA

grubu icin ¢caligmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida yer almaktadir:
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Dahil edilme kriterleri:

18-65 yas araliginda olmak,

Boyun agrisi sikayeti nedeniyle fizyoterapiye yonlendirilmis olmak,
> 3 ay siiren veya tekrarlayan boyun agrisi,

Ust ekstremitede ndropatik semptom olmamasi,

Negatif Spurling & distraksiyon testleri,

Servikal MRG’de sinir kokii tutulumu veya foraminal daralma

saptanmamasi.

Calisma hakkinda bilgilendirilmis onam vermis olmak,

Dahil edilmeme Kriterleri:

Klinik degerlendirmede iist ekstremiteye yayilan radikiiler agri, parestezi
(uyusma, karincalanma) veya kas giicli kayb1 gibi néropatik semptomlarin

varligi,
Spurling testi veya servikal distraksiyon testinin pozitif sonug¢ vermesi,

MRG bulgularinda sinir kokii basisi, foraminal daralma veya disk hernisi

gibi periferik sinir tutulumu diisiindiiren patolojilerin saptanmasi,

Servikal omurgada enfeksiyon, tiimor, fraktlir ya da inflamatuar hastalik

gibi ciddi yapisal patolojilerin varligi,
Daha 6nce gecirilmis servikal omurga cerrahisi 6ykiisii,

Eslik eden periferik noropati, myelopati veya diger santral sinir sistemi

hastaliklarinin bulunmasi.

Kas kuvveti 3+ nin altinda olmasi
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Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.
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3.2. Yontem

Calisma SR grubuna 42 birey (C5=13, C6=13, C7=16) ve SOBA grubuna 16
birey olmak {izere toplam 58 birey tizerinde gerceklestirildi. Tiim katilimcilarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), etkilenen taraf, baskin taraf, egitim diizeyi ve
semptom siiresi gibi demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Tiim bireylere 6 hafta
boyunca haftada 3 giin olmak iizere toplam 18 seans konvansiyonel fizyoterapi
programi uygulandi. Degerlendirmeler, tedavi dncesinde ve sonrasinda olmak {izere
iki kez, ayn1 ortamda ve standart kosullar altinda yapildi. Ust ekstremite motor ve duyu

degerlendirmeleri her iki {ist ekstremiteye uygulandi.

Servikal bolge degerlendirmeleri kapsaminda bireylerin agr1 siddeti (Gorsel
Analog Skala (VAS)), servikal omurganin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketleri (gonyometre) ve servikal omurga ile iliskili 6ziirliilik diizeyinin
degerlendirilmesi (Boyun Oziir indeksi (BOI)) yer aldi. Ust ekstremite
degerlendirmeleri motor ve duyu parametrelerini igerdi. Motor performans
degerlendirmeleri kapsaminda iist ekstremite kas kuvveti (manuel kas testi), standart
kavrama ve ¢imdikleme kavrama kuvveti (hidrolik el dinamometresi ve pingmetre) ve
ince motor beceri (9 delikli peg testi) yer aldi. Duyu degerlendirmesi kapsaminda hafif
dokunma, vibrasyon ve fonksiyonel duyu degerlendirmeleri yer aldi. Bireylerin tist
ekstremite fonksiyonel durumlar1 Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)
kullanilarak degerlendirildi. Bireylerin emosyonel durumu da degerlendirildi. Hareket
korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegi
(BDO) ve anksiyete diizeyleri Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ile degerlendirildi.
Tedavi memnuniyeti, fizyoterapi siireci sonunda katilimcilara yoneltilen tek soruluk,
3 secenekli Likert tipi Ol¢ekle degerlendirildi. Katilimcilar, aldiklar1 tedaviye iliskin
memnuniyet diizeylerini “1: Diislik”, “2: Orta” veya “3: Yiiksek” seklinde ifade etti.

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimcilarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, etkilenen taraf, dominant taraf,
egitim seviyesi ve semptom stiresi bilgileri, standartlastirilmis bir sosyodemografik

bilgi formu araciligiyla kaydedildi.
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3.2.2. Servikal Bolge Degerlendirmesi
Agr1 Degerlendirmesi

Katilimeilarin agn diizeyleri, 10 cm uzunlugundaki gorsel analog skala (VAS)
kullanilarak degerlendirildi. Olgek iizerinde “0” degeri agrisiz durumu, “10” degeri ise
dayanilmaz diizeyde agriy1 temsil edecek sekilde tanimlandi (137). Bireylerden,
istirahat sirasinda, aktivite esnasinda ve gece uykusu sirasinda hissettikleri agri
diizeylerini isaretlemeleri istendi. SR ve SOBA bulunan bireylerde, VAS i¢in Minimal
Klinik Onemli Farklilik (Minimal Clinically Important Difference, MCID) degeri 8
mm ya da baslangi¢ degerine gore %?21°lik bir azalma olarak kabul edildi. Bu esik
deger, Lauche ve arkadaslarinin (2016) yiriittiigii ve dort randomize kontrollii
calismanin yeniden analizini i¢eren arastirmaya dayanmaktadir .(138). Calismada,
tedaviye yanitin klinik anlamliligin1 degerlendirmek amaciyla bu referans degerden
yararlanilmis ve VAS skorundaki >8 mm’lik bir azalma, klinik agidan anlamli bir

tyilesme olarak yorumlanmustir.
Normal Eklem Hareket A¢ikhig1 (NEH) Degerlendirmesi

Servikal omurganin hareket acikligi; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve rotasyon yonlerinde, evrensel gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Tiim
Olclimler, Youdas ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olan standart gonyometrik
degerlendirme protokoliine gore gerceklestirildi (139). Fleksiyon ve ekstansiyon
Ol¢iimleri icin hasta oturur pozisyonda konumlandirildi ve gonyometrenin pivot
noktasi dis kulak yolunun hemen oniine yerlestirildi. Lateral fleksiyon 6l¢limii igin,
hasta oturur pozisyondayken, gonyometrenin pivot noktast C7 vertebrasinin spindz
c¢ikintisi tizerine konumlandirildi. Servikal rotasyon 6l¢iimii i¢in hasta, bas ve boyun
noétral pozisyonda olacak sekilde oturur pozisyonda konumlandirildi. Gonyometre
hastanin baginin {iistiine yatay olarak yerlestirildi, sabit kol akromion ¢ikintilari ile
hizaland1 ve hareketli kol dogrudan 6ne dogru isaret etti. Hastadan basin1 her iki tarafa
miimkiin oldugunca dondiirmesi istendi ve ag1 6l¢iildii. Her hareket i¢in {i¢ tekrar alind1

ve bu dl¢iimlerin ortalamasi derece cinsinden hesaplanarak analizlerde kullanildi.
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Klinik anlamli degisim degerlendirmesinde, 6l¢iim sonrasi ortaya ¢ikan farkin
ilgili hareket yoniine ait 6l¢iim standart hatasi (Standard Error of Measurement, SEM)
degerinin iizerinde olmasi dikkate alindi. Literatiirde bildirilen esik degerlere gore,
servikal hareket acgikliginda >4° ile >8° arasindaki degisimlerin gercek klinik farki

yansittig1 kabul edildi (140).

Sekil 3.2. Servikal bolge normal eklem hareket agiklig: degerlendirmesi; (1)
fleksiyon, (2) ekstansiyon, (3) sol lateral fleksiyon, (4) sag lateral
fleksiyon, (5) sol rotasyon, (6) sag rotasyon.

Boyun Oziirliiliik Durumu

Boyun o6ziir diizeyi, Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Aslan ve arkadaslar
tarafindan yapilan Boyun Oziir indeksi (BOI) ile degerlendirildi (141). BOI, boyun
agrisi ile iliskili giinliilk yasam aktivitelerindeki yetersizligi 6l¢en, hasta tarafindan
doldurulan bir degerlendirme aracidir. Indeks, agr1 siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, ig/ev aktiviteleri, araba kullanma, uyku ve
eglence aktiviteleri olmak {izere toplam 10 boliimden olugsmaktadir. Her boliim 0-5
arasinda puanlanmaktadir. '0' hi¢ 6ziir olmadigini, 'S' ise maksimum Oziir diizeyini
gostermektedir. Toplam puan, isaretlenen maddelerin puanlar1 toplanarak

hesaplanmaktadir. Herhangi bir maddenin cevaplanmadigi durumlarda, cevaplanan
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maddelerin ortalamasi alinarak tamamlanan maddelere eklenmektedir. Maksimum
puan 50'dir. 0-4 puan 6ziir olmadigini, 5-14 puan hafif diizeyde 6zrii, 15-24 puan orta
diizeyde Ozrii, 25-34 puan siddetli 6zrii ve 35-50 puan tam oOziir diizeyini

gostermektedir (142).

SR hastalarinda BOI skorundaki degisimin klinik anlamliligini degerlendirmek
icin literatiirde belirtilen MCID degeri olan 7-8.5 puan referans alindi. Bu deger,
BOi’nin toplam puaninda en az %14-17'lik bir iyilesmeye karsilik gelmektedir (143).

3.2.3. Ust Ekstremite Degerlendirmesi
Motor Degerlendirme
Kas Kuvveti Ol¢iimii

Proksimal ve distal iist ekstremite kaslarinin izometrik kas kuvveti, dijital bir
dinamometre (Lafayette Manual Muscle Testing System, Model 01165, Lafayette
Instrument Company, Lafayette, IN, USA) kullanilarak 6l¢iildii. Proksimal kas kuvveti
(omuz fleksorleri, abdiiktorler, ekstansorler, dirsek fleksorleri ve ekstansorleri),
Kendall ve ark. tarafindan 6nerilen standart protokoller dogrultusunda degerlendirildi
(144). Distal iist ekstremite kas kuvveti (bilek fleksiyonu, ekstansiyonu, supinasyonu
ve pronasyonu) ise ayni dinamometre kullanilarak, Clarkson ve ark. tarafindan

belirtilen protokollere uygun sekilde olctildii (145).

Katilimeilar bir sandalyede oturur pozisyonda iken omuz fleksorleri, omuz
abduktdrleri, dirsek fleksorleri ve dirsek ekstansorlerinin kas kuvvet dl¢timleri yapildi.
Omuz hiperekstansorlerinin olglimii yiiziikoyun uzanir pozisyonda yapildi. Omuz
abduktorlerinin kas kuvvet 6l¢timiinde omuzlar 90 derece abduksiyon ve dirsekler tam
ekstansiyonda pozisyonlandi. Direng, lateral epikondilin hemen distalinden, 6n kolun
proksimal kismindan verildi. Omuz fleksorlerinin kas kuvvet él¢timiinde, omuzlar 90
derece fleksiyonda, dirsekler tam ekstensiyonda veya hafifce fleksiyonda olacak
sekilde yerlestirildi. Diren¢ humerus’un distal kismindan, dirsegin hemen
proksimalinden verildi. Omuz hipereksansorlerinin kas kuvvet 6l¢timiinde ise omuzlar
maksimum hiperekstensiyon pozisyonunda tutuldu. Direng¢ humerusun distal

kismindan, dirsegin hemen proksimaline posterior yonden verildi.
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Sekil 3.3. Dijital dinamometreyle kas kuvvet 6l¢timii; (1) omuz fleksor, (2) omuz
abduktor, (3) omuz ekstansor.

Dirsek fleksorleri i¢in omuzlar ndétral pozisyonda, dirsekler 90 derece
fleksiyonda tutuldu. Direng¢ 6n kolun distal kismindan, bilegin hemen proksimaline
anterior yonden uygulandi. Dirsek ekstansorleri i¢in omuzlar nétral pozisyonda,
dirsekler 90 derece fleksiyonda tutuldu. Direng, 6n kolun distal kismindan, bilegin

hemen proksimaline posterior yonden uygulandi.

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon Olgiimleri, hastanin 6n kolu bir masa
tizerinde desteklenmis, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol nétral pozisyonda oturur
vaziyette iken yapildi. El bilegi fleksiyon 6l¢iimii i¢in dinamometre el bileginin volar
ylizeyine yerlestirildi ve hastadan cihaza karst maksimum fleksiyon kuvveti
uygulamasi istendi. El bilegi ekstansiyon 6l¢iimii i¢in dinamometre el bileginin dorsal
yilizeyine yerlestirildi ve hastadan cihaza karst maksimum ekstansiyon kuvveti
uygulamasi istendi. Supinasyon ve pronasyon kuvveti Ol¢limleri i¢in hasta, omuz
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol ndtral pozisyonda olacak sekilde
oturur pozisyonda konumlandirildi. Supinasyon 6l¢iimii i¢in dinamometre elin dorsal
yilizeyinden ulnar bolgeye yerlestirildi ve hastadan cihaza karsi maksimum supinasyon
kuvveti uygulamasi istendi. Pronasyon Ol¢iimii icin dinamometre elin volar
yilizeyinden radyal bolgeye yerlestirildi ve hastadan cihaza karsit maksimum pronasyon

kuvveti uygulamasi istendi.

Her ol¢lim ti¢ kez tekrarlandi ve her tekrarda hastadan degerlendirilen kas1 5
saniye boyunca izometrik olarak kasmasi istendi. Her 6l¢iim ii¢ kez tekrarlandi ve her
tekrar arasinda 30 saniyelik dinlenme siiresi verildi. Ug tekrar arasindan en yiiksek

deger maksimum kuvvet olarak kaydedildi ve sonuglar kilogram cinsinden raporlandi.
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Sekil 3.4. Dijital dinamometreyle kas kuvvet 6l¢iimii; (1) dirsek fleksor, (2) dirsek
ekstansor.

Elin intrinsik kaslar1 (tenar bolge kaslari, dorsal ve palmar interossedz kaslar
ve lumbrikaller) i¢in standart test pozisyonunda manuel kas testi uygulandi. Manuel
kas testi i¢in 0-5 arasi puanlama sistemi kullanildi. Her kas grubu i¢in {i¢ 61¢iim alind1

ve ortalama deger kaydedildi.
Standart Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

El kavrama kuvveti, Jamar hidrolik el dinamometresi (Sammons Preston,
USA) kullamilarak &lgiildii. Olgiimler, Amerikan El Terapistleri Dernegi (American
Society of Hand Therapists, ASHT) tarafindan Onerilen standart degerlendirme
protokoliine uygun sekilde gerceklestirildi(146). Hasta oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral
pozisyonda konumlandirildi. Dinamometrenin kavrama kolu, cihazin ikinci kavrama
pozisyonuna (standardized handle position 2) ayarlandi. Her bir el igin ii¢ 6l¢iim
yapildi. Katilimeilardan maksimum eforla kavrama yapmalar1 ve bu sikmay1 3 ila 5
saniye boyunca siirdiirmeleri istendi. Her 6l¢iim arasinda 30 saniyelik dinlenme stiresi
verildi. Olgiimler, dominant olmayan elden baslamak iizere sirayla her iki elde
uygulandi. Her ii¢ Ol¢iimiin aritmetik ortalamasi alinarak kilogram cinsinden
kaydedildi. Ol¢iim dncesinde, her bireye protokol ayrintili sekilde agiklandi ve testten

once bir deneme uygulamasi yapildi.
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Sekil 3.5. Kavrama kuvvetinin 6l¢limii; (1) standart kavrama (2) lateral kavrama, (3)
palmar kavrama ve (4) tip kavrama.

Cimdikleyici Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Cimdikleyici kavrama kuvvetleri, Baseline Pinch Gauge (Model 12-0201,
Fabrication Enterprises Inc., White Plains, NY, USA) kullanilarak 6lciildii. Olgiimler,
standart test pozisyonuna uygun sekilde yapildi. Katilimeilar oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol ile el bilegi notral
pozisyonda konumlandirildi. Degerlendirme kapsaminda ii¢ farkli ¢imdikleyici
kavrama tipi test edildi: Lateral (anahtar) ¢imdikleyici kavrama; bagparmagin distal
falanksinin radyal tarafi ile isaret parmaginin orta falanksinin radyal tarafi arasindaki
kuvvet ol¢iildi. Tip (ikili) ¢cimdikleyici kavrama; bagparmak pulpasi ile isaret parmagi
pulpasi arasindaki kuvvet 6l¢iildii. Palmar (tripod) ¢imdikleyici kavrama; bagparmak
pulpast ile isaret ve orta parmak pulpalar arasindaki kuvvet 6l¢iildii. Her ¢cimdikleme
tipi i¢in katilimcilardan maksimum eforla cihazi 3—5 saniye boyunca sikmalari istendi.
Olgiimler dominant ve dominant olmayan eller igin doniisiimlii olarak gergeklestirildi.
Her el icin ti¢ tekrar yapild1 ve her tekrar arasinda 30 saniyelik dinlenme siiresi verildi.
Test Oncesinde tiim katilimcilara uygulama hakkinda ayrintili bilgi verildi ve her
kavrama tipi icin bir deneme uygulamasi yapildi. Olgiimlerin ortalamasi alinarak

sonuglar kilogram cinsinden kaydedildi.

Klinik degerlendirme sonuglarmin anlamliligin1 belirlemek amaciyla, {ist
ekstremite fonksiyonlarini etkileyen c¢esitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
tanimlanmis olan Minimal Klinik Onemli Degisiklik (Minimal Clinically Important
Difference, MCID) degerleri referans alindi. Literatiirde bildirilen esik degerlere gore:
kavrama kuvveti i¢in 0.8 - 1 kg, cimdikleyici kuvvet i¢in 0.2 - 0.4 kg arasindaki
artiglar, klinik olarak anlaml1 kabul edilmektedir (147). Bu esik degerler, tedavi dncesi-

sonras1 Olclimlerin klinik agidan anlamli bir gelisme gosterip gostermedigini
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degerlendirmede referans olarak kullanildi.
Ince Motor Beceri Degerlendirmesi

Ince motor beceri, 9 Delikli Peg Testi kullanilarak degerlendirildi. Bu test, iist
ekstremiteye ait fonksiyonel ince motor aktivitelerin performansa dayali siire
Olclimiinii saglar ve néromotor koordinasyonun objektif olarak degerlendirilmesine
olanak tanir. Test materyali, standardize edilmis bir test kitinden olusmakta olup su
bilesenleri icermektedir:, 3.2 cm araliklarla yerlestirilmis, 1 cm ¢apinda ve 1.5 cm
derinliginde 9 adet delik igeren ahsap bir test tahtasi ile 7 mm c¢apinda ve 3.2 cm
uzunlugunda 9 adet silindirik ahsap ¢ivi. Degerlendirme sirasinda katilimcidan, test
edilen eli kullanarak civileri birer birer kutudan almasi, test tahtasindaki deliklere
yerlestirmesi ve daha sonra ayni sekilde geri kutuya koymasi istendi. Test siiresince
yalnizca degerlendirmeye alinan elin kullanilmasi saglandi. Tiim katilimcilara test
oncesi ayrintili uygulama talimatlar1 verildi ve dogru teknik gosterildi. Kronometre,
ilk ¢iviye dokunuldugu anda baslatildi ve son ¢ivi kutuya birakildiginda durduruldu.
Her bir el igin test iki kez tekrarland1 ve saniye cinsinden hesaplanan iki 6l¢iimiin

ortalamas1 kaydedildi (148).

Dokuz Delikli Peg Testi'nin degerlendirilmesinde, dominant el i¢in %19,
dominant olmayan el i¢in %29 degisim orani klinik olarak anlamli kabul edildi.
Ayrica, 6l¢iimiin giivenilirligi icin SEM dikkate alindi; bu degerler dominant el igin

1.58 saniye, dominant olmayan el i¢in 2.69 saniye olarak belirlendi (149).

Sekil 3.6. 9 delikli peg testinin uygulanisi.
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Duyu Degerlendirmesi
Hafif Dokunma ve Basing Duyusu Degerlendirmesi

Hafif dokunma duyusu, her iki elde Semmes-Weinstein Monofilament Test
Kiti (North Coast Medical Inc., Gilroy, CA, USA) kullanilarak degerlendirildi. Hafif
dokunma duyusu, her iki elde Semmes-Weinstein monofilament test kiti (North Coast
Medical Inc., Gilroy, CA, USA) kullanilarak degerlendirildi. Olgiimler, Bell-Krotoski
ve Tomancik tarafindan tanimlanan standart test protokoliine uygun olarak
gergeklestirildi (150). Monofilamentler, 2.83 numarali filamentten baglanarak artan
sirayla uygulandi. Hasta, gozleri kapali ve 6n kolu supinasyonda olacak sekilde rahat
bir oturma pozisyonunda konumlandirildi. Test edilecek bolgeler, median sinir i¢in
bagparmak pulpasi, isaret parmaginin pulpasi ve tenar bolge; ulnar sinir i¢in ise kiigiik
parmak pulpas1 ve hipotenar bdlge olarak belirlendi (151). Monofilamentler, her test
bolgesine 90 derecelik aciyla, filamentin hafif¢e biikiilmesini saglayacak diizeyde
basingla ve 1 ila 1.5 saniye slireyle uygulandi. Her lokalizasyona ii¢ kez uygulama
yapildi. Katilimcilardan uyarani algiladiklarinda “evet” demeleri istendi. Her test
bolgesi i¢in on uygulamanin en az yedisinde dogru yanit alindiginda duyusal esik
degere ulasildigi kabul edildi. Sonuglar, monofilamentlerin logaritmik kuvvet
diizeylerine gore siniflandirildi: normal (1.65-2.83), azalmis hafif dokunma (3.22—
3.61), azalmis koruyucu duyu (3.84-4.31), koruyucu duyu kaybi (4.56-6.65) ve
Olciilemeyen duyu (6.65'in lizeri).

Sekil 3.7. Semmes-Weinstein monofilament testi ile hafif dokunma duyusunun
degerlendirilmesi; (1) median sinir ve (2) ulnar sinir.
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Vibrasyon Duyusu Degerlendirmesi

Vibrasyon duyusu 128 HZz'lik ayar catali kullanilarak degerlendirildi. Test,
Gilman'in tanimladig1 standart protokole uygun olarak gergeklestirildi (152).
Olgiimler, distal servikal sinir kokii etkilenimlerini degerlendirmek icin anatomik
olarak giivenilir kemik c¢ikintilar olan radius ve ulna stiloid ¢ikintilar1 iizerinde
gerceklestirildi. Bu bolgeler, servikal sinir kokii tutulumunun distal etkilerini
yansitmada klinik olarak anlamli referans noktalaridir. (153). Vibrasyon duyusu
ozellikle genis caplt miyelinli AP liflerinin fonksiyonunu degerlendirmede 6nemli

olup, bu lifler sinir kokii basisinin erken evrelerinde etkilenme egilimindedir (154).

Sekil 3.8. Diyapozonla vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi; (1) ulnar stiloid
cikinti, (2) radiyal stiloid ¢ikinti.

Katilimcilar, 6n kollar1 desteklenmis ve el bilekleri notral pozisyonda olacak
sekilde rahat bir oturma pozisyonuna alindi. Test Oncesinde uygulama hakkinda
aciklama yapild1 ve katilimcilara bir deneme uygulamasi yapildi. Ayar catali her bir
stiloid ¢ikintiya tiger kez uygulandi. Katilimcilardan, vibrasyonu ilk algiladiklar1 ve
tamamen kayboldugunu hissettikleri an1 bildirmeleri istendi. Her 6lgiimde hissedilen
vibrasyon siiresi saniye cinsinden kaydedildi ve ii¢ Ol¢limiin ortalamasi hesaplandi.
Duyusal adaptasyonu dnlemek amaciyla her bir uygulama arasinda en az 30 saniye
bekleme siiresi birakildi. Sonugclar, yasa gore normalize edilmis referans degerler esas
almarak normal, azalmis veya alinamayan vibrasyon duyusu olarak siniflandirildi

(152).
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Fonksiyonel Duyu Degerlendirilmesi

Fonksiyonel duyu, Moberg Toplama Testi kullanilarak degerlendirildi. Bu test,
giinlik yasam aktivitelerini simiile eden gorevler araciligiyla hem taktil
diskriminasyonu hem de ince motor kontrolii biitiinciil olarak degerlendiren bir 6l¢giim
aract olarak tercih edildi (155). Servikal radikiilopati tanili bireylerde o6zellikle
anlamlidir; ¢linkii bu hasta grubunda duyusal defisitlere bagli olarak gelisebilecek el
fonksiyonu bozukluklarinin objektif olarak ortaya konmasina olanak tanir (156). Test,

Ng ve arkadaglarinin tanimladig1 protokole uygun olarak gerceklestirildi (157).

Sekil 3.9. Moberg toplama testi.

Test materyali olarak dort adet vida, dort adet rondela ve dort adet kiip seklinde
somun olmak tizere toplam on iki kiiclik metal nesne kullanildi. Bu nesneler,
katilimcinin test edilen eliyle ayni tarafta yer alan masa ylizeyine rastgele yerlestirildi.
Katilimer oturur pozisyonda, 6n kol masa {izerinde ve el bilegi notral pozisyonda
olacak sekilde konumlandirildi. Degerlendirme, iki asamada gerceklestirildi: gozler
acik ve gozler kapali. Her iki agsamada da katilimcidan, bagparmak ve isaret parmagini
kullanarak nesneleri miimkiin olan en kisa siirede toplayarak kars1 tarafta bulunan kaba
yerlestirmesi istendi. Gozler agik fazda katilimer gorsel geri bildirimle, gozler kapali
fazda ise yalnizca somatik-duyu girdilerine dayanarak gorevi yerine getirdi. Bu sayede
test, hem gorsel motor koordinasyonu hem de dokunsal geri bildirime dayali el
fonksiyonunu degerlendirdi ve ayn1 zamanda stereognozi yetisini dolayli olarak dl¢tii
(157). Her iki faz i¢in dlgiilen siire saniye cinsinden kaydedildi. Test her el i¢in {i¢ kez

tekrarland1 ve ii¢ Ol¢limiin ortalamasi analizlerde kullanildi. Uygulama Oncesinde
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katilimcilara ayrintili agiklamalar yapildi ve her faz i¢in birer deneme uygulamasi

gerceklestirildi.
Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyinin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyi, hasta bildirimine dayali Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire, DASH)
kullanilarak degerlendirildi (158). DASH, iist ekstremiteye 0zgli semptom ve
fonksiyonel kisitliliklar1 6lgmek amaciyla gelistirilmis, hasta tarafindan doldurulan bir
oleek formudur (158). Olgek 30 maddelik ana modiil ve istege bagl olarak
uygulanabilen is modeli (4 madde) ve spor/miizisyen modeli (4 madde) olmak iizere
tic boliimden olusmaktadir. Her madde 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Ana modiil igin
toplam puan asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmaktadir: [(Toplam puan - 30) /
1.2] Toplam puan 0-100 arasinda degismekte olup, yliksek puanlar yetersizlik

diizeyinin fazla oldugunu gostermektedir.

Literatiirde DASH i¢in Onerilen MCID degeri 10.8 puandir ve bu deger,
minimal tespit edilebilir degisim, ortalama degisim yaklagimi ve alict igletim
karakteristigi (ROC) analizinin birlestirilmesiyle olusturulmustur. Bu esik deger, %82
duyarlilk ve %74 ozgiillik ile tedavi yamitinin klinik agidan anlamliligim
gostermektedir(159). Bu dogrultuda, tedavi sonrast DASH skorunda gozlenen 10,8
puan veya lizerindeki azalma, klinik olarak anlamli bir fonksiyonel iyilesme olarak

degerlendirilmistir.
3.2.4. Emosyonel Durumun Degerlendirilmesi
Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilarak
degerlendirildi. TKO, hareket veya yeniden yaralanma korkusunu degerlendirmeye
yonelik 6z-bildirim temelli bir dl¢iim aracidir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
calismasi Tunca Yilmaz ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir (160). TKO, 17
maddeden olugmakta olup, her bir madde dort basamakli Likert tipi bir skalada (1 =
tamamen katilmiyorum, 4 = tamamen katiliyorum) puanlanmaktadir. Olgekte yer alan

4, 8, 12 ve 16. maddeler ters puanlanir. Toplam puan araligi 17 ile 68 arasinda
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degismekte olup, yliksek puanlar daha yiiksek diizeyde kinezyofobiye isaret
etmektedir. Literatlirde, 37 puan ve lizeri degerler yiiksek kinezyofobi diizeyi olarak
kabul edilmektedir (160). Bu ¢alismada, tedavi dncesi ve sonrast TKO puanlarindaki
degisimlerin klinik a¢idan anlamliligin1 degerlendirmek amaciyla, dlgekte bildirilen
minimal tespit edilebilir degisim (Minimal Detectable Change, MDC) degeri dikkate
alindi. TKO igin énerilen MDC degeri, toplam puanin yaklasik %11-13"ii olup, bu
deger yaklasik 6 puanlik bir degisime karsilik gelmektedir (161). Bu esik deger,
6l¢egin degisim duyarliligi yiiksek oldugu i¢in klinik anlamli degisimi belirlemede

referans olarak kullanildi.
Depresyonun Degerlendirilmesi

Bireylerin depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirildi.
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Hisli tarafindan yapilan, depresyon belirtilerinin
siddetini degerlendiren bir 6lcektir (162). BDO, hasta tarafindan doldurulan 21
maddelik bir 6z-bildirim 6l¢egidir. Her madde 0-3 arasinda puanlanmakta ve toplam
puan 0-63 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar depresyon siddetinin fazla
oldugunu gostermektedir. Toplam puanin yorumlanmasi su sekildedir: 0-9 puan
minimal diizeyde depresyon, 10-16 puan hafif diizeyde depresyon, 17-29 puan orta
diizeyde depresyon ve 30-63 puan siddetli diizeyde depresyon belirtilerini
gostermektedir. BDO skorlarindaki degisimin klinik anlamliligini degerlendirmek igin
belirlenen MCID degeri, baslangi¢ skorunda %17.5'lik bir azalma olarak
tanimlanmistir. Bu deger, hastalarin kendilerini 'daha iyi' hissettiklerini bildirdikleri
minimum degisim miktarini temsil etmektedir. MCID degeri, baslangictaki depresyon
siddetine bagl olarak degiskenlik gdsterdiginden, mutlak bir puan yerine baslangig
skorunun yiizdesi olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle, tedavi sonrasinda BDO
skorunda gozlenen %17.5 veya daha fazla azalma, klinik agidan anlamli bir 1yilesme

olarak kabul edildi (163).
Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Bireylerin anksiyete diizeyi, Tiirkge gecerlik ve giivenirligi Ulusoy ve
arkadaslar tarafindan yapilan Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ile degerlendirildi (164).
BAO, hasta tarafindan doldurulan 21 maddelik bir 6z-bildirim &lgegidir. Her madde



60

'hi¢' (0 puan) ile 'siddetli' (3 puan) arasinda puanlanmakta ve toplam puan 0-63
arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar anksiyete siddetinin fazla oldugunu
gostermektedir. Toplam puanin yorumlanmasi su sekildedir: 0-7 puan minimal
diizeyde anksiyete, 8-15 puan hafif diizeyde anksiyete, 16-25 puan orta diizeyde
anksiyete ve 26-63 puan siddetli diizeyde anksiyete belirtilerini gostermektedir (164).

3.2.5. Tedavi Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda tedaviye katilan bireylerin uygulanan fizyoterapi
programima yonelik genel memnuniyet diizeylerini belirlemek amaciyla,
konvansiyonel tedavi siirecinin bitiminde her katilimciya tek sorudan olusan, ii¢
dereceli Likert tipi bir degerlendirme formu uygulanmistir. Katilimcilara, “Aldiginiz
fizyoterapi tedavisinden genel olarak ne diizeyde memnun kaldiniz?” sorusu
yoneltilmis ve yanit secenekleri “diisiik memnuniyet”, “orta diizeyde memnuniyet” ve

“yiiksek memnuniyet” seklinde sunulmustur. Elde edilen veriler tanimlayici

analizlerde raporlanmustir.
3.3. Tedavi Protokolii

Tedavi protokolii her iki grupta yer alan tiim hastalara 6 hafta siireyle, haftada
lic giin olacak sekilde toplam 6 hafta siiresince, toplam 18 seanslik bir fizyoterapi
programi uygulandi. Her bir seans yaklasik 60 dakika siirmiis; bu siirenin icerisinde
yiizeyel 1s1 (hotpack), konvansiyonel TENS ve ultrason tedavileri her seferinde
standart olarak uygulanmistir. Ek olarak, manuel terapi teknikleri ve servikal
stabilizasyon egzersizleri hastalarin klinik bulgularina ve egzersiz toleransina gore

bireysellestirilerek kademeli sekilde ilerletilmistir.
Elektroterapi ve Yiizeyel Is1 Uygulamalar

Kan akimini artirmak, kas spazmini azaltmak ve doku esnekligini artirmak
amaciyla servikal paravertebral bolgeye 20 dakika silireyle hotpack uygulamasi
yapildi. Uygulama sirasinda hasta yiiziisti pozisyonda, servikal bdlge notral

pozisyonda konumlandirildu.
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Agn kontrolii saglamak amaciyla konvansiyonel TENS uygulandi. TENS,
agrili servikal bolgeye bilateral olarak yerlestirilen elektrotlar araciligiyla, 100 Hz

frekans ve 100 ps pulse genisliginde, 20 dakika stireyle uygulandi.

Derin 1s1 etkisi ile kas spazmint azaltmak ve doku iyilesmesini desteklemek
amactyla ultrason tedavisi uygulandi. Ultrason, 1 MHz frekansta ve 1.5 W/cm?
yogunlukta, sirkiiler hareketlerle, siirekli modda her bir paravertebral bolgeye S'er

dakika stireyle uygulandi.
Manuel Terapi Uygulamalart

Konvansiyonel fizyoterapi kapsaminda uygulanan manuel terapi teknikleri;
agrinin azaltilmasi, eklem hareket agikli§inin artirilmasi, kas spazminin ¢oziilmesi ve
postiiral hizalanmanin desteklenmesi amaciyla yapilandirilmistir. Bu uygulamalar,

kanita dayali klinik rehberler dogrultusunda se¢ilmistir (122, 123, 165). .

Servikal mobilizasyon teknikleri: Alt servikal segmentlere (6zellikle C5—C7)
yonelik anterior—posterior yonlii pasif eklem mobilizasyonlar1 uygulandi. Bu
tekniklerle, faset eklemlerde mobilitenin artirilmasi ve segmental hipomobiliteye bagl
mekanik agrinin azaltilmasi1 hedeflendi. Uygulamalar sirasinda, ozellikle agr
modiilasyonu ve yumusak doku gevsemesi amaciyla Grade I-II diizeyinde spinal

traksiyon ve glide manevralar1 kullanildi.

Yiizeyel kas gevsetme uygulamalari: Boyun ¢evresinde tonusu artmis olan
trapezius, levator scapulae, splenius capitis ve paraspinal kas gruplarina yonelik olarak
ritmik friksiyon, sirkiiler basing ve lokal miyofasyal gevsetme teknikleri kullanildi. Bu
tekniklerle, yiizeyel kas aktivitesinin azaltilmasi ve derin kaslarin aktivasyonuna ortam

hazirlanmas1 amaclandi.

Suboksipital gevsetme: Bas-boyun gecis bolgesindeki suboksipital kaslara
uygulanan yumusak doku gevsetme ve pasif germe teknikleri ile bu bolgedeki
gerginlik azaltilmaya calisildi. Ozellikle okiput-atlas—aksis bolgesine ydnelik

mobilizasyonlar, proprioseptif diizenleme amacuiyla tercih edildi.
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Omuz ve skapular bolgeye yonelik mobilizasyonlar: Skapular diskinetik
pozisyonun diizeltilmesi ve servikotorasik ritmin saglanmasi amaciyla, omuz
kusaginda pasif hareket agikligi ve skapular stabiliteyi destekleyen mobilizasyonlar
uygulandi. Ozellikle skapulanin elevasyon, retraksiyon ve depresyon yonlerinde

rehberli hareketlerle, postiiral simetriye katki saglandi.

Sekil 3.10. Manuel Terapi Uygulamalari.

Egzersiz Programi

Servikal stabilizasyon egzersizleri ii¢ fazda, kademeli olarak progresyon

gosterecek sekilde uygulandi.

Faz 1 (1-2. hafta): Bu fazda temel hedef, derin servikal fleksor kaslarin (m.
longus colli, m. longus capitis) motor kontroliiniin gelistirilmesidir. Hastalara sirtiistii
pozisyonda, dizler fleksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Cene hafifce igeri
cekilerek bagin kiigiik bir agiyla 6ne dogru egildigi kraniyoservikal fleksiyon hareketi
Ogretildi. Bu sirada yiizeyel kaslarin (m. sternokleidomastoideus, m. platysma)
devreye girmemesi icin hastalara hareketin yavas ve kontrollii yapilmas: gerektigi
anlatild1. Fizyoterapist esliginde, elle geri bildirim verilerek dogru kas aktivasyonu
sagland1. Egzersizler 10 saniye tutulacak sekilde, 10 tekrar olarak uygulandi. Ayrica,
derin servikal ekstansor kaslar i¢in hastalar yiiziistii pozisyonda, dnkollar {izerinde

destek alarak yerlestirildi. Bu pozisyonda bas ve boyun omurlarinin nétr hizasi
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korunarak izometrik kasilmalar gergeklestirildi. Ilk hafta 7-10 tekrar ile baslanan

uygulamalarda, ikinci hafta 10—15 tekrara ¢ikildi.

Faz 2 (3-4. hafta): Servikal bolgedeki fleksor ve ekstansor kaslarin
kuvvetlendirilmesi i¢in program izotonik ve izometrik egzersizlerle ilerledi.
Egzersizlerin zorluk diizeyini artirmak amaciyla hem oturma hem de ayakta durma
pozisyonlarinda pilates topu ve elastik bantlar kullanildi. Servikal omurganin nétr
pozisyonu korunarak, farkli yonlerde (6ne, arkaya, saga, sola) direngli izometrik

egzersizler yapildi. Her egzersiz igin 10 tekrar ve 10 saniye tutma stiresi belirlendi.

Faz 3 (5-6. hafta): Dinamik stabilizasyon egzersizlerine baslandi. Bu fazda bas
ve boyun nétral pozisyonu korunurken iist ekstremite hareketleri eklendi. Dort ayak
pozisyonunda servikal nétral pozisyon korunarak alternate kol kaldirma, oturma
pozisyonunda omuz fleksiyon ve abduksiyonu ile kombine direngli servikal
stabilizasyon ve ayakta durma pozisyonunda gdvde rotasyonlari ile birlikte direngli
servikal stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Egzersizler 10-15 tekrarli ve 2-3 set

olarak caligildi.

Tiim egzersiz fazlarinda hastalara ev programi verildi ve giinde iki kez
egzersizleri tekrarlamalari istendi. Her hafta kontrol seanslarinda egzersizlerin dogru
uygulanip uygulanmadigi kontrol edildi ve gerekli diizeltmeler yapildi. Hastalar agr
provokasyonu olmadan egzersizleri yapmalar1 konusunda bilgilendirildi. Bir iist faza
gegmeden Once mevcut egzersizlerin diizglin yapilabildiginden emin olundu.
Uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon protokoliine iliskin detayli bilgiler Tablo

3.1°de sunulmustur.



Sekil 3.11.

Servikal stabilizasyon egzersizleri.
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Tablo 3.1. Uygulanan konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon protokolii.

Elektroterapi ve

Yiizeyel Is1

Hot pack (servikal bolge, prone
pozisyon)

TENS (bilateral, 100 Hz, 100 ps,
konvansiyonel mod)

Terapotik Ultrason (1 MHz, 1.5

W/em?, siirekli mod, sirkiiler hareket)

Hot pack: 20
dk/seans

TENS: 20 dk/seans
Ultrason: 5

dk/seans

Manuel Terapi

Yumusak doku mobilizasyonlari
(trapezius, levator scapulae, splenius
capitis, suboksipital ve paraspinal
kaslara)

Servikal mobilizasyon (posterior-
anterior ve lateral glide, grade I-11)
Skapular mobilizasyon (elevasyon,

retraksion ve depresyon yonlerinde)

Her kas grubuna 5—
7 dk

Her segment
diizeyine 3040 sn,
2-3 set

Her yonde 10
tekrar, 2-3 set

Egzersiz Programm

- Faz 1 (1.-2. hafta)

Derin servikal fleksor aktivasyonu

Derin servikal ekstansor aktivasyonu

10 tekrar x 10 sn
tutma / 715 tekrar
(haftaya gore)

Egzersiz Program

- Faz 2 (3.—4. hafta)

Izotonik ve izometrik
kuvvetlendirme, pilates topu ve

elastik bant ile

10 tekrar x 10 sn
tutma

Egzersiz Program

Dinamik stabilizasyon, iist ekstremite

10-15 tekrar / 2-3

- Faz 3 (5.-6. hafta) entegrasyonu (dort ayak, oturma, set
ayakta egzersizler)

Ev Programm Fazlara uygun egzersizlerin evde Her hafta diizenli
uygulanmasi (giinde iki kez) takip

Seans Sayisi ve Haftada 3 seans x 6 hafta = toplam Toplam program

Siire

18 seans

Seans siiresi yaklasik 60 dakika

suresi: 6 hafta
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3.4. istatistiksel analiz

Aragtirmadan elde edilen veriler, SPSS for Windows 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) istatistiksel paket programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler kapsaminda sayisal degerler, ylizde dagilimlari, aritmetik ortalama ve
standart sapma hesaplandi. Degiskenlerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren parametrik veriler i¢in bagimsiz
gruplar arasinda karsilastirmalarda Student’s t-testi, ii¢ ve daha fazla grup arasinda ise
tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) uygulandi. ANOVA testinde anlamli
fark saptandiginda, grup farkliliklarinin kaynaklarini belirlemek amaciyla Scheffé

post-hoc analizi gerceklestirildi.

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi Oncesi-sonrasi degisimlerini degerlendirmek
amaciyla bagimli gruplar t-testi ve tekrarlayan dl¢iimler i¢in varyans analizi (repeated
measures ANOVA) kullanildi. Parametrik olmayan dagilim gosteren veriler igin,
gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal-Wallis H testi ve tedavi Oncesi-sonrasi
farklarin analizinde Wilcoxon isaretli siralar testi tercih edildi. Tiim analizlerde

anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Ozellikler

Bu caligmaya toplam 58 birey dahil edilmistir. Bireyler, servikal radikiilopati
(SR) (N=42) ve spesifik olmayan boyun agris1 (SOBA) (n= 16) gruplarina ayrilmistir.
Servikal radikiilopati grubu da C5 (n=13), C6 (n=13) ve C7 (n=16) olmak iizere 3
gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamaistir (%> = 3,687; p = 0,059). SR grubunda 8 birey erkek, 34
birey kadin; SOBA grubunda ise 7 birey erkek, 9 birey kadindi.

Etkilenen taraf acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir
(* = 0,026; p = 0,552). SR grubunda 20 bireyde sag, 22 bireyde sol taraf
etkilenmisken; SOBA grubunda sag ve sol taraf etkilenimi esit olarak dagilmistir (n =
8). Dominant taraf yoniinden de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (y*> = 0,388; p=0,724). SR grubundaki bireylerin biiyiik cogunlugu sag
elini baskin olarak kullanirken, sadece bir birey sol dominanta sahipti. SOBA
grubundaki tiim bireyler sag dominanta sahipti (Tablo 4.2). Ayrica, gruplar arasinda
yas ve viicut kitle indeksi (VKI) acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0,05)
(Tablo 4.1.2.). SR grubun yas ortalamasi1 44,4 (11,1) ve VKI ortalamas1 (25,3 (4,1)
iken, SOBA grubunun 42,3 (15,6) ve 24,6 (3,9) idi. Servikal radikiilopati gruplarinin
demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Servikal Radikiilopati Gruplarinin ve SOBA Grubunun Demografik

Ozelikleri.
C5 (n=13) C6 (n=13) | C7 (n=16) [SOBA (n=16)
Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss
Yas (yil) 41.15 +£12.17 |42.85+10.40 {48.3+£10.69 | 42,25+15,58
VKi (kg) / (m)?) 23.65+4.98 23.91+2.16 (27.81+£3.28 | 24,60+3,91

Kadm| 11 (%84,62) | 9(%69,23) |14 (%87,5) | 9 (%56,2)
Erkek| 2(%15,38) | 4(%30,77) | 2 (%12,5) | 7 (%43,8)
Etkilenen taraf (n)]  Sag| 6 (%46,15) | 5(%38.46) |9 (%56,25) | 8 (%50,0)

Cinsiyet (n) (%)

(%) Sol| 7 (%53,85) | 8(%61,54) |7 (%A43,75) | 8 (%50,0)
Dominant Taraf Sag| 12(%92.31) 13 (%100) | 16 (%100) | 16 (%100)
(n) (%) Sol| 1 (%7.69) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

* VKI:Viicut kitle indeksi (agirlik [kg] / boy [m]?), *Ss: Standard sapma, *n: Katilime1 say1st
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Tedavi memnuniyeti diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (3> = 0,001; p = 0,647). Tedavi grubundaki bireylerin
8’1 (%19,0) memnuniyet diizeyini “orta” olarak bildirirken, 34’1 (%81,0) “iyi” olarak
degerlendirmistir. Kontrol grubundaki bireylerin ise 3’1 (%18,8) “orta”, 13’1 (%81,2)

“1y1” diizeyde memnuniyet bildirmistir.

Bulgular boliimii, dncelikle servikal bolgeye iliskin degerlendirme sonuglari,
ardindan iist ekstremiteye yonelik bulgular ve son olarak emosyonel duruma iliskin
veriler seklinde yapilandirilmigtir. Bulgularin daha anlasilir ve sistematik bigimde
sunulabilmesi amaciyla, tedavi 6ncesi ve sonrasi bulgularin 6zeti ile bu bulgularin

klinik 6nemi, boliim sonunda Tablo 4.13’te biitlinciil olarak 6zetlenmistir.
4.2. Agn

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrilar1 agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilagtirmada tedavi sonrasinda tiim
gruplarin istirahat, aktivite ve gece agrilarinda azalma oldugu kaydedildi (p<0,05)
(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Agr siddetlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar Cs Cé C7 SOBA F? p
(0-10 cm) Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss

VAS istirahat TO | 5,71+1,82 6,62+1,71 | 6,47+1,92 | 6,25+1,77 | 0,658 | 0,582
VAS Istirahat TS | 2,14+1,51 3,08+1,38 | 2.47+1,41 | 2,00+1,41 | 1,551 | 0,212
F» 84,635 71,729 73,043 96,333

p 0,000 0,000 0,000 0,000

7> 0,867 0,857 0,839 0,865

VAS Aktivite TO | 7,79+1,53 7,62+1,85 | 8,07+1,44 | 6,81+1,97 | 1,535 0,216
VAS Aktivite TS | 3,71£1,27 3,08+1,32 | 427+1,91 | 3,06+1,53 | 2,084 | 0,113
F» 131,579 151,348 | 62,653 82,317

p 0,000 0,000 0,000 0,000

G 0,910 0,927 0,817 0,846

VAS Gece TO 6,21+2,94 7,0842,57 | 6,53+2.45 | 5,00+2,61 | 1,651 | 0,188
VAS Gece TS 2,29+1,77 2,46+1,90 | 2,00+1,60 | 1,50+1,46 | 0,928 | 0,433
F» 46,102 89,627 54,127 42,000

p 0,000 0,000 0,000 0,000

G 0,780 0,882 0,795 0,737

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarli dl¢timler anova testi, VAS: Gorsel analog skala

Ort£Ss : Ortalama-standart sapma, T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrast

SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

n% Eta-kare degeri (Etki biyiikliigii): n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n?> > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
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4.3. Boyun Hareket Acikhig1

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi boyun fleksiyonu gruplar arasinda anlaml
farklilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 4.3.). Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrasinda
tiim gruplarin boyun fleksiyon hareket acikliginda artis oldugu kaydedildi (p<0,05)
(Tablo 4.3.).

Hastalarin tedavi 6ncesi boyun ekstansiyon hareket agikliklar1 gruplar arasinda
anlamli farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.3.). Hastalarin gruplara gére boyun
ekstansiyonu tedavi sonrasinda anlamli farklilik gosterdi (Fa, 54=2,914;
p=0,043<0.05). C5 (x=63,857) ve SOBA (x=63,562) gruplarinin boyun
ekstansiyonu, C7 grubuna gore (X=57,733) daha fazlaydi. Grup i¢i karsilastirmada
tedavi sonrasinda tiim gruplarin boyun ekstansiyon hareket agikliginda artig oldugu

kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.3.).

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenen ve etkilenmeyen taraf boyun
lateral fleksiyonu agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo
4.3)). Grup ici karsilastirmada tedavi sonrasinda tiim gruplarin her iki yone boyun
lateral fleksiyon hareket agikliginda anlamli artis oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo
4.3)).

Tedavi oncesinde etkilenen ve etkilenmeyen taraf boyun rotasyonu gruplar
arasinda anlaml farklilik gosterdi (etkilenen taraf: F(3, 54)=5,461; p=0,002<0.05;
etkilenmeyen taraf: (F(3, 54)=4,916; p=0,004<0.05) (Tablo 2). Etkilenen taraf boyun
rotasyonu C5 (x=50,14), ve C6 (x=49,85) ve SOBA (x=53,63) gruplarinda C7
grubundan (X=41,53) yiiksekti. SOBA grubunun etkilenmeyen taraf boyun rotasyonu
(x=54,75), C6 (x=46,46) ve C7 (x=43,47) gruplarindan; C5 grubunun ise (x=52,64),
C7 grubundan (X=43,47) yiiksekti. Tedavi sonrasinda hastalarin gruplara gore
etkilenen taraf boyun rotasyonu anlamhi farklilik gosterdi (F(3, 54)=3,845;
p=0,014<0.05). C5, C6 ve SOBA gruplarindaki hastalarin boyun rotasyonu tedavi
sonrasinda C7 grubuna gore daha yiiksekti. Grup ici karsilastirmada tedavi sonrasinda
tiim gruplarin her iki yone boyun rotasyon hareket acikliginda anlaml artig oldugu

kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.3.).



Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi boyun hareket acikligi 6lgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.
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Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA F? p Fark Kayip %
NEH (derece) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Fleksiyon TO 47,86+7,59 46,08+10,4 41,60+8,3 48,00+7,38 1,891 0,142
Fleksiyon TS 64,57+4,64 63,23+5,70 58,93+7,81 62,19+3,85 2,604 0,061
) O 69,952 35,648 62,759 65,243
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n? 0,843 0,748 0,818 0,813
Ekstansiyon TO 50,71£13,53 46,08+8,08 43,20+8,97 49,3149,15 1,622 0,195
Ekstansiyon TS 63,86+7,03 58,60+8,12 57,7347,72 63,56+5.8 2014 0043 |3 |0
FP 19,267 48,201 51,592 59,945
p 0,001 0,000 0,000 0,000
n? 0,597 0,801 0,787 0,800
Lateral Fleksiyon TO 32,29+5,24 33,46+4,22 30,33+4,81 32,56+5,54 0,995 0,402
EtkilenenTaraf
Lateral Fleksiyon TS 41,7943,07 41,46+2,26 41,1343,23 40,50+4,03 0,427 0,735
Etkilenen Taraf
F? 50,462 47,543 55,619 63,284
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n? 0,795 0,798 0,799 0,808
Lateral Fleksiyon TO 34,00+6,86 33,00+6,8 31,67+6,29 33,44+6,42 0,337 0,799
Etkilenmeyen Taraf
Lateral Fleksiyon TS 43,29+2.27 42.31+£2,96 40,2742,52 40,88+4,24 2,761 0,051
EtkilenmeyenTaraf
FP 31,970 24,187 46,280 65,098
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n? 0,711 0,668 0,768 0,813
- 50,14+7,02 49,85+6,45 41,5348,17 53,63£11,24 5,461 0,002 1>3 20
Rotasyon TO
Etkilenen Taraf 2>3 20
4>3 29




Tablo.4.3. (Devam) Tedavi dncesi ve sonrasi boyun hareket acgiklig1 6l¢timlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi.
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Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA F? p Fark Kayip %
65,36+4,41 63,92+5,22 58,07+6,76 62,88+7,44 3,845 0,014 1>3 12
Rotasyon TS
Etkilenen Taraf 2>3 10
4>3 8
FP 55,552 34,466 40,952 41,318
p 0,000 0,000 0,000 0,000
1’ 0,810 0,742 0,745 0,734
Rotasyon TO 4>2 17
asy 52,64+9,04 46,46+7,46 43,467+10,514 54,750+9,241 4916 0,004 1>3 17
Etkilenmeyen Taraf
4>3 25
Rotasyon TS 64,8624,05 63,69+6,47 58,33+9,14 64,13+6,89 2,747 0,052
Etkilenmeyen Taraf
) O 43,910 66,137 21,773 52,245
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n? 0,772 0,846 0,609 0,777

a:Tek yonlil varyans analizi; b:Tekrarli 6lgtimler anova testi
NEH: Normal eklem hareketi, T.O: Tedavi dncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris1
n* Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigi): n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n?>> 0.14 biiyiik etki

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu
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Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast omuz kas kuvvetleri gruplar arasinda

anlaml farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.4.). Grup i¢i karsilagtirmada tedavi

sonrasinda tiim gruplarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuz fleksor kas kuvvetinde

artis oldugu kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonrasinda etkilenen taraf omuz ekstansor

kuvvetinde tiim gruplarda artis kaydedilirken (p<0,05), etkilenmemis taraf omuz

ekstansorleri C5 ve C6 gruplarinda degismedi (p>0,05). Etkilenen taraf omuz

abduktorlerinin kuvveti tedavi sonrasinda sadece C7 grubunda anlamh artis

gosterirken etkilenmeyen tarafta C5 ve C7 gruplarinda anlamli artis kaydedildi
(p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Tedavi Oncesi ve sonrast omuz kas kuvvetinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.

Gruplar C5s Cé C7 SOBA | p
Kas kuvveti (kg) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Fleksor TO 19,76 £ 1,33 | 20,09 +2,39 | 19,65+ 1,41 | 20,39+1,89 | 0,541 | 0,656
Etkilenen Taraf
Fleksor TS 20,73 +1,73 | 21,15+£2,76 | 20,50 +1,73 | 21,02 +2,15 | 0,277 | 0,842
Etkilenen Taraf
) O 21,652 11,567 26,694 16,205
p 0,000 0,005 0,000 0,001
n? 0,625 0,491 0,656 0,519
Fleksér TO 19,76 £ 1,62 | 20,46 £2,15 | 20,13 +0,96 | 20,70 +2,15 | 0,761 | 0,521
Etkilenmeyen Taraf
Fleksor TS 20,99 £2,27 | 21,57 +£2,64 | 20,69 +1,26 | 21,26 +2,33 | 0,414 | 0,744
Etkilenmeyen Taraf
) O 18,559 7,096 5,758 5,774
p 0,001 0,021 0,031 0,030
n? 0,588 0,372 0,291 0,278
Ektansor TO

. 19,33 £1,27 | 20,42 +2,48 | 19,38 +0,91 | 20,33+1,95 | 1,653 | 0,188
Etkilenen Taraf
Ekstansor TS 2034124 | 2101189 | 20,07+ 1,04 | 2103198 | 1.351 | 0,267
Etkilenen Taraf
F® 11,715 4,607 15,876 8,405
p 0,005 0,053 0,001 0,011
n? 0,474 0,531 0,359
Ekstansor TO 19,61 £ 1,24 | 20,24+1,68 | 19,60+1,00 | 20,32 +1,42 | 1,232 | 0,307
Etkilenmeyen Taraf
Ekstansor TS 20,04 +£1,41 | 20,87 +2,18 | 20,33+ 1,17 | 20,99+1,74 | 1,069 | 0,370
Etkilenmeyen Taraf
F? 4,250 3,816 10,847 16,715
p 0,060 0,074 0,005 0,001
7’ 0,437 0,527
Abduktdr TO 19,54 £1,78 | 19,34+ 1,87 | 19,35+0,72 | 20,24 +2,59 | 0,793 | 0,503

Etkilenen Taraf
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Tablo 4.4. (Devam) Tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz kas kuvvetinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar C5 Cé C7 SOBA F* p
Abduktor TS 20,05+ 1,51 19,94 +1,55 | 20,14 + 1,41 | 20,51 2,76 | 0,247 | 0,863
Etkilenen Taraf

F® 4,541 3,405 7,964 2,186

p 0,053 0,090 0,014 0,160

1’ 0,363

Abduktér TO 19,78 £ 1,47 19,76 £ 1,35 | 19,42+ 1,24 | 20,47+ 1,95 | 1,262 | 0,297
Etkilenmeyen Taraf

Abduktor TS 20.52 £ 1,52 20.12+1.45 | 20.02 +1.56 | 20,97 +2,69 | 0,789 | 0,505
Etkilenmeyen Taraf

| O 10,201 4,382 18,164 3,669

p 0,007 0,058 0,001 0,075

1’ 0,440 0,565

a:Tek yonli varyans analizi; b:Tekrarli dl¢timler anova testi, Ort+Ss : Ortalama-standart sapma

T.0O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

n* Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigii): n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <1? <0.14 orta etki, n?> > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

Tedavi Oncesi etkilenen taraf dirsek fleksor kuvveti gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdi (F, 54=6,914; p=0,001<0.05) (Tablo 4.5.). SOBA grubundaki
hastalarin  kuvveti (x=22,28), C5 (x=20,38), C6 (x=20,19) ve C7 (x=19,59)
gruplarindan daha yiiksekti. Hastalarin tedavi sonrasi dirsek fleksor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (F@, 54=4,042; p=0,012<0.05). SOBA
grubundaki hastalarin kas kuvveti (x=24,00), C6 (x=21,97) ve C7 gruplarindan
(x=21,05) daha yiiksekti. Grup i¢i karsilagtirmada tedavi sonrasinda tiim gruplarin
etkilenen taraf dirsek fleksor kas kuvvetinde artis oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo
4.5.).

Tedavi Oncesi etkilenmeyen taraf dirsek fleksor kas kuvveti agisindan gruplar
arasinda fark vardi (Fg, 54=5,695; p=0,002<0.05) (Tablo 4.5.). SOBA grubundaki
hastalarin  kuvveti (x=23,35), C5 (x=20,48), C6 (x=20,57) ve C7 (x=20,61)
gruplarindan daha yiiksekti. Hastalarin tedavi sonrasi dirsek fleksor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (F, 54=7,028; p=0,000<0.05). Tedavi
sonrasinda SOBA grubundaki hastalarin kas kuvveti C5, C6 ve C7 gruplarindan daha
yuksekti. Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrasinda C7 grubunda anlamli artig
kaydedilmedi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tedavi oOncesi etkilenen taraf dirsek ekstansor kas kuvveti agisindan gruplar
arasinda fark vardi (Fg, 54=3,400; p=0,024<0.05) (Tablo 4.5.). SOBA grubundaki
hastalarin kas kuvveti (Xx=21,64), C5 (x=19,63) C6 (x=19,65) ve C7 (x=20,04)

gruplarindaki hastalardan daha yiiksekti. Hastalarin tedavi sonras1 dirsek ekstansor kas
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kuvveti gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi (p>0.05). Grup ici
karsilagtirmada tedavi sonrasinda tiim gruplarda anlaml artis kaydedildi (p<0,05)
(Tablo 4.5.).

Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrasi etkilenmeyen taraf dirsek ekstansor
kas kuvveti agisindan fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4). Grup ici karsilagtirmada tedavi
sonrasinda tiim gruplarda anlamli artis kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Tedavi Oncesi ve sonrasi dirsek kas kuvvetinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA Kayip
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss F P Fark %
s 41 8
gili‘]ge:?araf 2038+ 1,45 [20,19+£1,52 |19,59+ 1,01 [22,28 2,51 (6,914 (0,001 |4>2 |9
3 |12
Eltili‘li‘:ezstaraf 2245+239 [21,97+£2,96 [21,05+1,94 [24,00 2,34 [4,042 (0,012 :zg ’1‘2
P’ 13,191 10,097 17,066 22,937
P 0,003 0,008 0,001 0,000
N 0,504 0,457 0,549 0,605
Fleksor TO 41 |12
Etkilenmeyen  |20,48 1,19 [20,57 1,95 [20,61 2,38 [23,35+3,09 [5,695 (0,002 [4>2 |11
taraf 4>3 11
Fleksor TS 4>1 11
Etkilenmeyen 21,85+ 1,67 [21,81+2,08 [21,33+222 [24,66+2,79 |7,028 [0,000 [4>2 |11
taraf 4>3 13
PP 20,147 14,650 4,081 19,544
P 0,001 0,002 0,063 0,000
e 0,608 0,550 0,566
s 4>1
Ekstansor TO 19 634 117 19,65+ 1,58 [20.04% 1,40 |21.64+3.11 3400 [0,024 |4>2 g
Etkilenen taraf
4>3 7
Ekstansor TS 1)) 660 161 [20.8122.73 [21.39£2,03 [22.93+3.76 |1.881 [0.144
Etkilenen taraf
PP 15,240 6,322 12,364 14,292
P 0,002 0,027 0,003 0,002
e 0,540 0,345 0,469 0,488
Ekstansor TO 20,32 1,47 [20,30+ 1,78 [20,13+ 1,71 [2129+3.41 |0,839 0,478
Etkilenmeyen
taraf
Ekstansor TS |21,15+ 1,51 [22,17£3,02 [21,53 £2,01 [22,85+3,60 [1,159 [0,334
Etkilenmeyen
taraf
P 15,401 13,941 17,471 25,987
P 0,002 0,003 0,001 0,000
N 0,542 0,537 0,555 0,634

a:Tek yonlii varyans analizi; b: Tekrarli 6l¢iimler anova testi

T.0O: Tedavi dncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrist

n: Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigii: n* < 0.06 kiiciik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n* > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 Grubu, 2: C6 Grubu, 3: C7 Grubu, 4: SOBA Grubu
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Tedavi oncesinde etkilenen taraf dnkol pronatér ve supinatér kas kuvvetleri
gruplar arasinda farklilik gosterdi (pronator: (F, 54=2,964; p=0,040<0,05); supinator:
(F@,54=3,651; p=0,018<0,05) (Tablo 4.6.). Radikiilopati gruplarindaki hastalarin her
iki kas kuvveti SOBA grubundakilere gore daha diisiiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda
onkol pronator ve supinatdr kas kuvvetleri gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrasinda etkilenen taraf 6nkol supinasyon
kas kuvvetinin tiim gruplarda; pronatdr kas kuvvetinin ise C6 grubu disindaki tiim

gruplarda artig gosterdigi kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.6.).

Tedavi Oncesinde etkilenmeyen taraf Onkol pronatér ve supinatdr kas
kuvvetleri gruplar arasinda farklilik gosterdi (pronator: F, 54=3,447; p=0,023<0,05;
supinator: Fg, 54=2,858; p=0,045<0,05), (Tablo 4.6.). C7 grubundaki hastalarin
supinator kas kuvveti SOBA grubuna gore; tiim radikiilopati grubundaki hastalarin
pronatdr kas kuvveti SOBA grubuna gore daha disiiktii (p<0,05). Tedavi sonrasinda
onkol pronator ve supinatdr kas kuvvetleri gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu
(p>0,05). Grup i¢i karsilagtirmada tedavi sonrasinda etkilenmeyen taraf Onkol
supinasyon kas kuvveti C7 ve SOBA gruplarinda; pronator kas kuvvetinin C5, C7 ve

SOBA gruplarinda artis gosterdigi kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi ve sonrasi 6nkol kas kuvvetlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
(6] Cé C7 SOBA Kayip

Kas kuvveti (k F? Fark
as kuvveti (kg) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss P A %
Supinatér TO 4115
P 19.54+0.76 [19.50+£0.81 [19.48+1.18 [20.70+1.77 |3,651 [0,018 [4>2 |5
Etkilenen taraf >3 5
Supinat6rTs 20.61 £ 1.61 [20.60+1.66 [20.69+1.67 |21.63+1.89 |1,299 0,284
Etkilenen taraf
F® 8,985 11,629 16,420 21,680
p 0,010 0,005 0,001 0,000
7 0,409 0,492 0,540 0,591
Supinatdr TO 2003+ 111 [20.09+1.21 [19.60+1.17 [21.02+1.88 |2,858 [0,045 |43
Etkilenmeyen taraf 6
SupmatorTs 20.60+1.16 [20.89+1.56 [20.79+1.35 [22.01+1.97 [2.583 0,063
Etkilenmeyen taraf
Fb 3,474 3,649 14,883 10,079
P 0,085 0,080 0,002 0,006
7 0,515 0,402
Pronator TO 4>1 |6
Etkilonon taraf 19.38£0.49 [19.97+1.52 [19.58+093 [20.64+ 1.68 (2,964 (0,040 |\ ~2 |2
PronatorTS 2071+ 1.01 [21.04£2.09 2056+ 1.08 |21.82+1.73 [2.106 |0,110
Etkilenen taraf
F® 21,791 4,467 23,375 37,868
P 0,000 0,056 0,000 0,000
" 0,626 0,625 0,716
Pronator TO 4117

: 19.78 £1.20 [20.10+1.86 [19.87£1.13 [21.26+1.54 |3,447 (0,023 |4>2 |5
Etkilenmeyen taraf 3 6
PronatorTS

: 20.89+1.51 [20.93+1.87 [21.52+1.61 [22.36+1.56 [2,654 (0,058
Etkilenmeyen taraf
F® 23,230 3278 19,058 23,186
p 0,000 0,095 0,001 0,000
e 0,641 0,577 0,607

a:Tek yonli varyans analizi; b:Tekrarli dl¢iimler anova testi
T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

n* Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n> > 0.14 biiyiik etki

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu

Tedavi Oncesinde etkilenen taraf el bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri

gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (fleksor: Fe, 54=6,914; p=0,001<0,05;
ekstansor: (Fa, 54=3,256; p=0,029<0,05) (Tablo 4.7.). SOBA grubunun fleksor ve

ekstansor kas kuvvet degerleri C5,C6 ve C7 gruplarindan daha yiiksekti. Tedavi

sonrasinda el bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri gruplar arasinda anlamli

farklilik gostermedi (p>0,05). Grup ici karsilastirmada tedavi sonrasinda etkilenen
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taraf el bilegi fleksor kas kuvvetinde radikiilopati gruplarinda; ekstansor kas

kuvvetinde ise tim gruplarda artis oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda etkilenmeyen taraf el bilegi fleksor ve

ekstansor kas kuvvetleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.7.). Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrasinda el bilegi fleksor kas kuvvetinde C6 ve

C7 radikiilopati gruplarinda; ekstansor kas kuvvetinde C6, C7 ve SOBA gruplarinda
artis oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve sonrasi el bilegi kas kuvvetlerinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilastirilmasi.

Cs Cé6 C7 SOBA . Kay1p
Gruplar Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss F P Fark %
. >

Fleksor TO 42,1142,13 |43,132.46 (42554133 |45.2123.69 |4.355 [0,008 :>; 461
Etkilenen taraf

43 |5
Eltfi‘lse‘:ezstaraf 45224331 45474329 [45.03£1,79 |46.36+4.28 [0.487 0,693
FP 15,934 |44222 28,024 3,982
P 0,002 0,000 0,000 0,064
N 0,551 0,787 0,667
Fleksor TO 42.85+2.30 [42,35+1,48 [43,58+2,08 |44.11+3,39 [1,438 [0.242
Etkilenmeyen taraf
Fleksor TS 43,57+1,9 [44,82+3.82 [4523+2.67 [45,27+2,99 [1,081 [0,365
Etkilenmeyen taraf
FP 1,212 6,583 7,666 2,327
p 0,291 0,025 0,015 0,148
" 0,354 0,354

N >

Ekstansor TO 42,03+2,62 42,251 .48 [42,191,73 |44,39+3,31 3,256 0,029 :>; i
Etkilenen taraf

43 4
Ekstansor TS 44,03+3,48 |43,50+2,13 [43,25+2,72 |45,79+4,07 [1,935 {0,135
Etkilenen taraf
PP 14,467 10,256 10,997 8,290
P 0,002 0,008 0,005 0,011
7 0,527 0,461 0,440 0,356
Ekstansér TO 42,64+1,55 [42,41+1,82 [42,35+1,65 [43,98+3,42 [1,717 (0,174
Etkilenmeyen taraf
Ekstansor TS 43,56+2,41 [43,35+2,58 [44,43+2,45 [45,09+4,21 [1,013 (0,394
Etkilenmeyen taraf
PP 2,379 5914 25,361 8,130
P 0,147 0,032 0,000 0,012
n 0,330 0,644 0,351

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarl 6lglimler anova testi
T.O: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris1
n2: Eta-kare degeri (Etki biyiikliigii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n? > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 Grubu, 2: C6 Grubu, 3: C7 Grubu, 4: SOBA Grubu
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Hastalarin tedavi 6ncesi etkilenen taraf bagsparmak fleksor kas kuvveti gruplar
arasinda anlamli  farklihk gosterdi (H(3)=20,54; p=0,000<0,05). SOBA
grubunda bagparmak fleksor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan daha yiiksekti.
Tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (p=0,011<0,05) (Tablo
4.8.). SOBA grubunun bagparmak fleksor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan
daha yiksekti. Grup i¢i karsilastirmada tim gruplarin tedavi sonrasinda kas

kuvvetinde artis oldugu kaydedildi (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi oncesi etkilenmeyen taraf bagparmak fleksor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (H(3)= 13,98, p=0,003<0,05). SOBA
grubunun etkilenmeyen taraf basparmak fleksor kas kuvveti tiim radikiilopati
gruplarindan daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark goriilmedi
(p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada tiim gruplarin tedavi sonrasinda kas kuvvetinde artig

oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi Oncesi etkilenen taraf bagparmak ekstansor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (F@, 54=8,063; p=0,000<0,05). SOBA
grubunda bagparmak ekstansor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan daha
yuksekti. Hastalarin tedavi sonrasi etkilenmeyen taraf basparmak ekstansor kas
kuvveti gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,010<0,05). Grup ici
karsilagtirmada tiim gruplarin tedavi sonrasinda kas kuvvetinde artis oldugu kaydedildi

(p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi oncesi etkilenmeyen taraf basparmak ekstansor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamhi farklilik gosterdi (H(3)= 14,77; p=0,002<0,05). SOBA
grubunda bagparmak ekstansoér kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan daha
yiiksekti. Hastalarin tedavi sonrasi etkilenmeyen taraf basparmak ekstansor kas
kuvveti gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (H(3)= 13,14; p=0,004<0,05).
Tedavi sonrasinda SOBA grubundaki artis tiim radikiilopati gruplarindan daha fazla
1di (p<0,05). Grup ici karsilagtirmada C6 radikiilopati grubu haricindeki tiim gruplarin
tedavi sonrasinda kas kuvvetinde artis oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi Oncesi etkilenen taraf basparmak abduktoér kas kuvveti

gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (H(3)= 17,49; p=0,001<0,05). SOBA
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grubundaki hastalarin bagparmak abduktor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan
daha yiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark gorildi (H(33)= 22,86;
p=0,001<0,05). SOBA grubundaki hastalarin bagparmak abduktor kas kuvveti tim
radikiilopati gruplarindan daha yiiksekti. C5 grubunun kas kuvvetinin de C6 grubuna
gore daha yiiksek oldugu kaydedildi. Grup i¢i karsilastirmalarda tiim gruplarin kas
kuvvetinde tedavi sonrasinda artig saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi Oncesi etkilenmeyen taraf bagparmak abduktor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamh farklilik gosterdi (H(3)= 13,37; p=0,004<0,05). SOBA
grubundaki hastalarin bagparmak abduktor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan
daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark gorildi (H(3)= 12,86;
p=0,004<0,05). SOBA ve C5 gruplarindaki hastalarin bagparmak abduktor kas kuvveti
C6 grubundan daha bulundu, Grup i¢i karsilastirmalarda tiim gruplarin kas kuvvetinde

tedavi sonrasinda artig saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi oOncesi etkilenen taraf basparmak adduktor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamh farklilik gosterdi (H(3)= 12,09; p=0,007<0,05). SOBA
grubundaki hastalarin bagparmak adduktor kas kuvveti tiim radikiilopati gruplarindan
daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark goriildi (H(3)= 16,41;
p=0,001<0,05). SOBA ve C5 grubunun basparmak adduktér kas kuvveti C6
grubundan daha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda tiim gruplarin kas kuvvetinde

tedavi sonrasinda artis saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi Oncesi etkilenmeyen taraf bagparmak adduktor kas kuvveti
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (H(3)= 15,53; p=0,001<0,05). SOBA
grubundaki hastalarin bagparmak adduktor kas kuvveti C6 ve C7 gruplarindan daha
yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Grup ici
karsilagtirmalarda tiim gruplarinin kas kuvvetinde tedavi sonrasinda artis saptandi
(p<0,05) (Tablo 4.8.).

Hastalarin tedavi oncesi etkilenen taraf bagparmak opozisyon kas kuvveti
gruplar arasinda anlamh farklilik gosterdi (H(3)= 14,13; p=0,003<0,05). SOBA
grubundaki hastalarin bagsparmak opozisyon kas kuvveti tiim radikiilopati
gruplarindan daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark goriilmedi
(p>0,05). Grup i¢i karsilagtirmalarda tiim gruplarin kas kuvvetinde tedavi sonrasinda
art1s saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8.).
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Hastalarin tedavi 6ncesi etkilenmeyen taraf bagparmak opozisyon kas kuvveti

gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (H(3)= 10,43; p=0,015<0,05). SOBA

grubundaki hastalarin bagparmak opozisyon kas kuvveti C6 ve C7 gruplarindan daha

yiiksekti. Tedavi

sonrasinda  gruplar

arasinda fark gorildi (H(3)=

8,64;

p=0,034<0,05). SOBA grubundaki hastalarin bagparmak opozisyon kas kuvveti C7

grubundan daha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda tiim gruplarin kas kuvvetinde

tedavi sonrasinda artig saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve sonrasi bagparmak kas kuvvetlerinin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

E:f‘l’;rv‘::tl: cs C6 C7 SOBA

H@3) |p Fark
(0-5) Med (IQR)  |Med (IQR) [Med (IQR)  |Med (IQR)
Fleksor TO 41
Etkilenen taraf 3,5(0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,0) 4,0 (0,5) 20,54 {0,000 3i§
Fleksor TS 41
Etkilenen taraf 4,5(0,5) 4,5(0,5) 4,0 (0,5) 4,5(0,5) 11,12 {0,011 jzg
V4 -3,27 -3,13 -3,26 -2,75
p 0,001 0,002 0,001 0,006
Fleksor TO 4>1
Etkilenmeyen |4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,5(0,5) 13,98 (0,003 (4>2
taraf 4>3
Fleksor TS
Etkilenmeyen 4,5 (0,5) 4,5 (0,0) 4,5 (1,0) 4,5 (0,5) 533 0,149
taraf
Z -3,13 -3,03 -3,54 -2,97
p 0,002 0,002 0,001 0,003
Ekstansor TO 41
Etkilenen taraf 3,0 (0,5) 3,0 (0,5) 3,0 (0,5) 4,0 (0,5) 16,33 {0,001 :i;
Ekstansor TS 4>1
Etkilenen taraf 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,0 (1,0) 4,5 (0,0) 11,30 {0,010 :i;
Z 23,07 2,97 23,38 321
p 0,002 0,003 0,001 0,001
Ekstansor TO 4>1
Etkilenmeyen (3,5 (0,5) 3,0 (0,5) 3,5(0,5) 4,0 (0,5) 14,77 {0,002 (4>2
taraf 4>3
EkstansorTS 4>2
Etkilenmeyen |4,5 (0,5) 4,0 (0,5) 4,0 (1,0) 4,5 (0,5) 13,14 {0,004 (4>3
taraf 1>2
Z -2,92 -1,89 -2,81 -2,31
p 0,004 0,059 0,005 0,021
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Tablo 4.8. (Devam) Tedavi dncesi ve sonrasi bagparmak kas kuvvetlerinin grup i¢i

ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Basparmak kas

e cs c6 c7 SOBA HQ3) |p Fark

Abduktér TO 41

Etkilenen taraf 3,5(0,5) 3.0(05) 30005 +0(10) 1749 10,001 :Z
4>1

Abduktor T >

Egglue n;’n tafaf 4,0 (0,5) 3,5(0,5) 4,0 (0,5) 4,5 (1,0) 22,86 (0,001 i)i
4>3

Z 3,15 22,49 3,14 23,29

P 0,002 0,013 0,002 0,001

Abduktor TO 4>1

Etkilenmeyen (3,5 (0,5) 3,5(0,5) 3,5(1,0) 4,0 (0,5) 13,37 (0,004 |4>2

taraf 4>3

Abduktér TS 1>2

Etkilenmeyen 4,0 (0,5) 3,5(0,5) 4,0 (0,5) 4,5 (1,0) 12,86 10,005 (4>2

taraf

7 291 2,67 2,98 2,50

P 0,004 0,008 0,003 0,013

Adduktsr TO 41

Erilonon taraf |33 ©9) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 4,0 (0,5) 12,09 (0,007 :i;

Adduktér TS 4>2

Etkilonen taaf |43 © 4,0 (0,0 4,5 (0,5) 4,5 (0,0) 16,41 0,001 |17

7 23,25 2,67 23,30 2,97

P 0,001 0,008 0,001 0,003

Adduktér TO o2

Etkilenmeyen 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 3,5(0,5) 4,5 (1,0) 15,53 10,001 43

taraf

Adduktor TS

Etkilenmeyen 4,5 (0,5) 4,5(0,5) 4,5(0,5) 4,5(0,5) 573 10,126

taraf

Z 23,05 2,20 3,42 2,11

P 0,002 0,028 0,001 0,035

OpozisyonTO 1, (0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 4,5 (1,0) 14,13 (0,003 ::

Etkilenen taraf ? ’ ’ ? ’ ’ ’ ’ ’ ? 4>3

Opozisyon TS

Egdlenzn RN () 4,5(0,5) 4,5(1,0) 5,0 (0,5) 7,60 (0,055

7 2,97 23,26 3,25 2,75

p 0,003 0,001 0,001 0,006

OpqzisyonTO 452

Etkilenmeyen  |4,0 (1,0) 4,0 (0,5) 3,5(1,0) 4,5(0,5) 10,43 0,015 | 03

taraf

Opozisyon TS

Etkilenmeyen 4,5 (0,5) 4,5 (1,0) 4,5(0,5) 5,0 (0,5) 8,64 (0,034 |4>3

taraf

Z 2,71 2,88 2,34 2,64

P 0,007 0,004 0,019 0,008

T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonras1, Med (IQR): Ceyrekler aras1 aralik

H(3): Kruska wallis testi, Z: Wilcoxon isaretli siralar testi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrist
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu
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Tedavi Oncesi etkilenen taraf parmak fleksor (H(3)= 14,79; p=0,002<0,05),
ekstansor (H(3)= 17,01; p=0,001<0,05), abduktor (H(3)= 11,19; p=0,011<0,05) ve
adduktorlerinde H(3)= 16,99; p=0,001<0,05) gruplar arasinda farklilik vardi. SOBA
grubundaki bireylerin kas kuvveti radikiilopati gruplarina gore daha yiiksekti (p<0,05).
Tedavi sonrasinda parmak fleksorleri, ekstansorleri, abduktoérleri ve adduktorleri
gruplar arasinda farklilik gosterdi (p<0,05). SOBA grubundaki bireylerin kas kuvveti
ozellikle C6 ve C7 radikiilopati gruplarina gore daha yiiksekti (p<0,05). Grup i¢i
karsilagtirma sonucuna gore tiim gruplarin kas kuvvetinde artis kaydedildi (p<0,05)

(Tablo 4.9.).

Tedavi oOncesinde etkilenmeyen taraf parmak fleksor (H(3)= 9,08;
p=0,028<0,05) ve adduktor (H(3)= 10,24; p=0,017<0,05) kas kuvvetleri acisindan
gruplar arasinda fark vardi. SOBA grubundaki bireylerin fleksor kas kuvveti C6 ve C7
grubuna gore, adduktor kas kuvvetleri ise tiim radikiilopati gruplarina gore daha
yuksekti. Tedavi sonrasinda etkilenmeyen taraf parmak abduktor kas kuvveti (H(3)=
8,17; p=0,043<0,05) acisindan gruplar arasinda fark vardi. C5 radikiilopati grubundaki
bireylerin abduktor kas kuvveti C6 ve C7 gruplarima gore daha yiiksekti. Grup igi
karsilastirma sonucuna gore tiim gruplarda etkilenmeyen taraf parmak fleksor ve
ekstansor kas kuvvetinde artis saptanirken, abduktor kas kuvvetinde sadece C5 ve C6
grubunda, adduktdr kas kuvvetinde ise SOBA disinda tiim radikiilopati gruplarinda
artis elde edildi (p<0,05) (Tablo 4.9.).



Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi parmak kas kuvvetlerinin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

&3

Parmak Kas Kuvveti (0-5) (C5 Co6 Cc7 SOBA H Fark
Med (IQR) |Med (IQR) [(Med (IQR) [(Med (IQR) P

Fleksor TO

Etkilenen taraf 40(0,5) 3,5(0.5) 3.3 (10) +0(0.3) 1710:002 :;g

Fleksor TS 4>2

Etkilenen taraf 4,5 (0) 4,5 (0,5) 4,5(0,5) 4,8 (0,5) 7,96 10,047 43

Z -3,29 -3,27 -3,51 -2,94

p 0,001 0,001 0,000 0,003

Fleksor TO 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,5(0,5) 9,08 10,028 (4>2

Etkilenmeyen taraf 4>3

Fleksor TS 4,5(0,5) 4,5 (0,5) 4,5 (0,0) 4,5 (0,5) 4,37 10,224

Etkilenmeyen taraf

Z -3,21 -3,07 -3,27 -3,00

P 0,001 0,002 0,001 0,003

Ekstansor TO 41

Etkilenen taraf 3505 30005 3.3 0) +0(0.3) 170110001 :ii

Ekstansor TS 4>2

Etkilenen taraf 4,0 (0,5) 4,0 (0,5) 4,0 (1,0) 4,5(0,5) 8,94 10,030 4>3

Z -3,17 -3,02 -3,44 -3,13

P 0,002 0,003 0,001 0,002

Ekstansor TO

Etkilenmeyen taraf 4,0 (0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 4,0 (0,5) 7,69 10,053

Ekstansor TS

Etkilenmeyen taraf 4,5(0,5) 4,5 (0,5) 4,0 (0,5) 4,5(1,0) 5,68 10,128

V4 -3,28 -2,65 -2,80 -2,92

P 0,001 0,008 0,005 0,004

Abduktsr TO 4>2

Etkilenen taraf 3,0 (0,5) 3,0 (0,0) 3,0 (0,5) 3,5(1,0) 11,190,011 43

Abduktor TS 4>2

Etkilenen taraf 3,5(0,0) 3,5(0,5) 3,5(0,0) 3,8 (0,5) 9,11 10,028 43

V4 -2,13 2,12 -2,88 -2,65

p 0,033 0,034 0,004 0,008

Abduktér TO

Etkilenmeyen taraf 3,5(0,5) 3,0 (0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 7,64 10,054

Abduktor TS 1>2

Etkilenmeyen taraf 3,5(0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 3,5(0,5) 8,17 (0,043 1>3

V4 -2,31 -2,24 0,00 -0,82

P 0,021 0,025 1,000 0,414

Adduktsr TO 4>1

Etkilenen taraf 3,0 (0,0) 3,0 (0,0) 3,0 (0,5) 3,5(1,0) 16,99 {0,001 :Z;
4>1

Adduktor TS

Etkilenen taraf 3,5(0,0) 3,5(0,5) 3,5(0,0) 4,0 (0,5) 12,18 10,007 :Z;

V4 -2,43 -2,71 -3,21 -2,89

P 0,015 0,007 0,001 0,004
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Tablo 4.9. (Devam) Tedavi dncesi ve sonrasi parmak kas kuvvetlerinin grup i¢i ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Parmak Kas Kuvveti (0- Cs cé6 c7 SOBA
S) p Fark
Med (IQR) (Med (IQR) |Med (IQR) [Med (IQR)
. 4>1
Adduktér TO
Etkilenmeyen taraf 3,5(0,5) 3,0 (0,0) 3,0 (0,5) 3,5(0,5) 10,24 10,017 :Zg
Adduktor TS
Etkilenmeyen taraf 3,5 (0,0) 3,5(0,0) 3,5(0,0) 3,8(0,5) 5,27 10,153
Z -2,53 -3,00 -2,11 -1,73
p 0,011 0,003 0,035 0,084

T.0O: Tedavi dncesi, T.S: Tedavi sonras1, Med (IQR): Ceyrekler aras1 aralik
H(3): Kruska wallis testi, Z: Wilcoxon isaretli siralar testi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris1
[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu

4.5. Kavrama Kuvvetleri Bulgular

Tedavi Oncesi etkilenen taraf lateral ¢imdikleyici kavrama (F@, 54=3,029;
p=0,037<0,05) gruplar arasinda farklilik gosterdi. SOBA grubundaki bireylerin kas
kuvveti radikiilopati gruplarina gore daha yiiksekti, Tedavi sonrasinda gruplar arasinda
kavrama kuvvetlerinde fark saptanmadi (p>0,05). Grup ici karsilastirmada standart
kavrama, lateral ve palmar ¢imdikleyeci kavramada tiim gruplarda, tip ¢imdikleyici

kavramada sadece radikiilopati gruplarinda artis kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.10.).

Tedavi oncesi etkilenmeyen taraf palmar ¢imdikleyici kavrama (F, 54=2,939;
p=0,041<0,05) gruplar arasinda farklilik gosterdi. SOBA grubundaki bireylerin kas
kuvveti C6 ve C7 gruplarina gore daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda
kavrama kuvvetlerinde fark saptanmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada standart
kavrama, lateral ve tip ¢imdikleyeci kavramada tiim gruplarda, palmar ¢imdikleyici

kavramada sadece radikiilopati gruplarinda artis kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve sonrast kavrama kuvvetlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
C5 Cé C7 SOBA F* p Fark

Kavrama Kkuvveti | Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss

(kg)

Standart Kavrama

TO 19,83+7,91 | 23,19+9,91 18,60+£5,69 | 25,38+11,97 1,718 | 0,174

Etkilenen taraf

Standart Kavrama

TS 22,5448,07 | 26,19+£9,19 | 21,84+6,64 | 27,51%11,19 1,414 | 0,249

Etkilenen taraf

FP 15,453 20,810 29,875 13,793

p 0,002 0,001 0,000 0,002

n? 0,543 0,634 0,681 0,479

Standart Kavrama

TO 21,2946,91 | 23,53+8,97 18,68+5,04 | 25,57+10,29 | 2,046 | 0,118

Etkilenmeyen taraf

Standart Kavrama

TS 23,56+6,63 | 26,53+8,42 | 21,36+5,79 | 27,59+9,97 1,929 | 0,136

Etkilenmeyen taraf

FP 75,631 23,022 14,872 34,636

p 0,000 0,000 0,002 0,000

n? 0,853 0,657 0,515 0,698

Lateral

¢imdikleyici TO 4>1

Etkilenen taraf 6,27+1,69 | 6,34+1,90 6,06£1,75 7,93+£2.44 2,939 | 0,041 42
4>3

Lateral

¢imdikleyici TS 6,95+1,36 | 7,06=1,89 6,77+2,13 8,30+2,3 1,944 | 0,133

Etkilenen taraf

FP 24,879 12,352 8,236 14,056

p 0,000 0,004 0,012 0,002

n? 0,657 0,507 0,370 0,484

Lateral

¢imdikleyici TO 6,57+1,01 | 6,71£2,06 6,36+2,03 7,82+2,38 1,731 | 0,172

Etkilenmeyen taraf

Lateral

¢imdikleyici TS 7,08+1,13 | 7,49+2,07 7,06+2,14 8,08+2,23 0,918 | 0,438

Etkilenmeyen taraf

FP 22,533 13,882 10,941 13,463

p 0,000 0,003 0,005 0,002

n? 0,634 0,536 0,439 0,473

Palmar

cimdikleyici TO 5,13+£1,51 | 5,07+1,69 4,54+1,79 6,21+2,27 2,230 | 0,095

Etkilenen taraf

Palmar

¢imdikleyici TS 5,80+1,43 | 5,89+1,47 5,51+£2,06 6,58+2,11 0,963 | 0,417

Etkilenen taraf

FP 10,960 9,813 26,071 11,815

p 0,006 0,009 0,000 0,004

72 0,457 0,450 0,651 0,441




Tablo 4.10. (Devam) Tedavi 6ncesi ve sonrasi kavrama kuvvetlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi.
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C5 Cé C7 SOBA F* p Fark
Kavrama kuvveti | Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
(kg)
Palmar
¢imdikleyici TO
Etkilenmeyen taraf 5,40+1,02 | 4,94+1,13 4,76+1,41 6,24+2,05 3,029 | 0,037 4>2
4>3
Palmar
¢imdikleyici TS 6,13+1,03 | 5,66+1,27 5,41+1,54 6,49+2,03 1,472 | 0,232
Etkilenmeyen taraf
) O 11,016 9,058 10,703 3,443
p 0,006 0,011 0,006 0,083
n? 0,459 0,430 0,433
Tip  ¢imdikleyici
TO 4,69+1,62 | 5,02+1,87 4,41£1,63 5,63+2,21 1,225 | 0,310
Etkilenen taraf
Tip  c¢imdikleyici
TS 5,29+41,65 | 6,46+2,15 5,19+1,49 5,90+2,17 1,343 | 0,270
Etkilenen taraf
) O 7,719 24,049 18,456 2,716
p 0,016 0,000 0,001 0,120
1’ 0,373 0,667 0,569
Tip  ¢imdikleyici
TO 4,93+0,97 | 5,20+1,60 4,77+1,34 5,75+2,06 1,171 | 0,329
Etkilenmeyen taraf
Tip  ¢imdikleyici
TS 5,60+1,368 | 5,94+1,56 5,51+1,41 6,15+1,81 0,555 | 0,647
Etkilenmeyen taraf
) O 10,275 14,217 14,405 6,576
p 0,007 0,003 0,002 0,022
n? 0,441 0,542 0,507 0,305

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarli 6l¢iimler anova testi

T.0O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

n’: Eta-kare degeri (Etki biiyiiklugu: n* < 0.06 kiiciik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n* > 0.14 bityik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu

4.6. Duyu Fonksiyonu Bulgular

Tedavi Oncesi etkilenen taraf median sinir dermatomunda (H(3)= 9,82;
p=0,020<0,05) ve ulnar sinir dermatomunda (H(3)= 15,61; p=0,001<0,05) hafif
dokunma/basing duyusu gruplar arasinda farklilik gosterdi (Tablo 4.7.1). C5 ve C6

gruplarinda hafif dokunma duyusunda %46 azalma saptanirken, C7 radikiilopati
grubunda bu kayip %80 olarak bulundu (Tablo 4.7.1). C5 ve C6 gruplarindaki duyu
kaybi, SOBA grubunun yaklasik iki kati diizeyinde idi. Ayrica, etkilenmeyen

ekstremitede de duyu kaybi1 goézlendi ve C7 grubunda bu kaybin diger gruplara kiyasla

iki kat daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 5). Tedavi sonrasinda C5 grubunda yer alan

bireylerin duyusu C7 grubuna gore daha iyi iken (H(3)= 6,6; p=0,034<0,05), ulnar
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sinir dermatomundaki hafif dokunma/basing duyusu gruplar arasinda farklilik
gostermedi. Grup i¢i karsilasgtirmada SOBA disinda tiim radikiilopati gruplarinin
median ve ulnar sinir dermatomundaki dokunma/basing duyusunda artis elde edildi
(p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tedavi Oncesi ve sonrast etkilenen taraf median sinir ve ulnar sinir
dermatomunda hafif dokunma/basing duyusu agisindan gruplar arasinda fark yoktu.
Grup i¢i karsilastirmada C7 grubunda median sinir dermatomunda dokunma/basing
duyusunda artis kaydedilse de C5 grubuna gore daha kotii idi o (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve sonrast hafif dokunma duyusunun grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

Gruplar C5 Cé6 Cc7 SOBA

SWM (g/mm3) Med [Azalmig|Med |Azalmis|Med [Azalmis|Med |Azalmis|H(3)| p |Fark
(IQR) [duyu %|(IQR) [duyu % |(IQR) |duyu % |(IQR) |duyu %

Median TO 9,82 3>1

Etkilenen taraf 1(1) 46.15 [2(1) |53.85 [2(0) [81.25 [1(0) [31.25 0,020 34

Median TS 6,6

Etkilenen taraf 1(0) [7.69 1(0) [23.08 |[1(1) [43.75 [1(0) |18.75 0,034 |3>1

Z -2,24 -2,00 -2,83 -1,73

p 0,025 0,046 0,005 0,083

Median TO 1(0) [15.38 [1(0) [23.08 [1(1) [31.25 [1(0) [31.25 0,98 |0,805

Etkilenmeyen

taraf

Median TS 1(0) [7.69 1(0) [7.69 1(0) [6.25 1(0) [25.00 |1,68 [0,642

Etkilenmeyen

taraf

Z -1,00 -1,41 -2,00 -1,00

p 0,317 0,157 0,046 0,317

Ulnar TO 1>4

Etkilenen taraf 2 (1) |53.85 [2(1) |53.85 [2(0) [81.25 [1(0) [12.50 [15,61]0,001 gi:

Ulnar TS

Etkilenen taraf 1(0) [15.38 [1(0) |15.38 ([1(0) |18.75 ([1(0) |12.50 0.24 0,972

Z -2,24 -2,24 -3,32 -0,00

p 0,025 0,025 0,001 1,000

Ulnar TO 1(0) [15.38 [1(0) [23.08 ([1(1) [31.25 [1(0) [31.25 0,98 |0,805

Etkilenmeyen

taraf

Ulnar TS 1(0) 10.00 1 (0) [0.00 1(0) [12.50 |1(0) 16.25 0,24 10,972

Etkilenmeyen

taraf

Z -1,41 -1,73 -1,73 -1,73

p 0,157 0,083 0,083 0,083

SMW: Semmes - Weinstein monofilament testi, T.O: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrasi
Med (IQR): Ceyrekler arasi aralik, H(3): Kruska Wallis testi, Z: Wilcoxon isaretli siralar testi
SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu
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Tedavi Oncesi etkilenen taraf radial styloidden alinan vibrasyon duyusunda
gruplar arasinda farklilik vardi (Fg, 54=4,239; p=0,009<0,05). Radikiilopati
gruplarinin vibrasyonu hissetme siiresi SOBA grubuna gore daha kisa idi (p<0,05).
Tedavi sonrasinda gruplar arasinda vibrasyon duyusunda farklilik yoktu (p>0,05).
Grup ici karsilagtirmada vibrasyon duyusunda SOBA grubu disindaki tiim radikiilopati
gruplarinda gelisme elde edilirken ulnar styloidden alinan vibrasyon duyusunda C6

grubu disindaki tiim gruplarda gelisme elde edildi (p<0,05) (Tablo 4.12.).

Tedavi Oncesi etkilenmeyen taraf radial styloidden alinan vibrasyon duyusunda
gruplar arasinda farklilik vardi (F, 54=2,858; p=0,045<0,05), C6 ve C7 gruplarinin
vibrasyonu hissetme siiresi SOBA grubuna gore daha kisa idi (p<0,05). Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda vibrasyon duyusunda farklilik yoktu (p>0,05). Grup igi
karsilagtirmada vibrasyon duyusunda tiim gruplarda gelisme elde edildi (p<0,05)
(Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Tedavi Oncesi ve sonrasi vibrasyon duyusunun grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast.
Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA
F? p Fark
Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss

Vibrasyon (sn)
Radial TO 41

. 10,33£1,87 [10,0442,16 [9,43+2,71  |12,26£2,47 |4,239 (0,009 |4>2
Etkilenen taraf 43
Radial TS 12,1242.40 11394202 |10.96+1.78 |12.85£1.97 [2.508 |0,069
Etkilenen taraf
18,547 27,007 7,999 4215
P 0,001 0,000 0,013 0,058
e 0,588 0,692 0,364
Radial TO 4>2
Etkilenmeyen taraf 11,2542,16  {9,9842,21 10,11£2,27 |11,87£1,67 2,858 (0,045 4>3
Radial TS

. 13,0442,53  [12,05£1,85 |[112742,01 |13,12+1,77 (2,747 (0,052
Etkilenmeyen taraf
18,863 18,391 24,039 9,319
P 0,001 0,001 0,000 0,008
n? 0,592 0,605 0,632 0,383
Ulnar TO

\ 11,41£1,76  [11,20£2,22  |10,6042,17 |12,16+1,86 |1,597 (0,201
Etkilenen taraf
Ulnar TS

. 13,13+2,1 12,25+1,97 |12,32+1,49 |13,78+2,44 1,895 |0,141
Etkilenen taraf
0 12,661 4,047 17,523 9,030
p 0,004 0,067 0,001 0,009
n? 0,493 0,556 0,376
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Tablo 4.12. (Devam) Tedavi dncesi ve sonrasi vibrasyon duyusunun grup ici ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA Fa p Fark
Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss

Ulnar TO 12,07£1,79 |11,62+2,13 [10,38+2,70 [12,35+1,76 |2,535 0,066

Etkilenmeyen taraf

Ulnar TS 13,23+2,17 [12,6242,26 |11,70+1,85 |13,55+1,78 (2,488 |0,070

Etkilenmeyen taraf

| O 18,328 8,391 13,067 7,336

p 0,001 0,013 0,003 0,016

n? 0,585 0,412 0,483 0,328

a:Tek yonlii varyans analizi; b: Tekrarli 6l¢timler anova testi

T.O: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris1

n* Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n> > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu

Tedavi oncesi etkilenen taraf gozler agik (F@, 54=9,584; p=0,000<0,05) ve
kapali (F@, 54=9,393; p=0,000<0,05) moberg testi gruplar arasinda farklilik gosterdi
(Tablo 14). Gozler agik yapilan testte C7 grubundaki bireylerin testi tamamlama stiresi
diger gruplardan daha uzundu. Gozler kapali testte ise tiim radikiilopati grubundaki
bireylerin testi tamamlama siiresi SOBA grubundan daha uzundu. Tiim gruplarda
tedavi sonrasinda testi tamamlama siiresinde azalma oldugu kaydedildi. Tedavi sonrasi
test sonuclart gruplar arasinda karsilagtirildiginda C7 grubundaki bireylerin testi
tamamlama siiresinin diger gruplardan daha uzun oldugu saptandi (F, 54=5,960;
p=0,001<0,05). Gozler kapal testte ise C7 grubu C5 ve SOBA gruplarindaki
bireylerden; C6 grubundakiler ise SOBA grubundan daha uzun siirede testi
tamamladiklar1 kaydedildi (F, 54=5,391; p=0,003<0,05) (Tablo 4.13.).

Tedavi O6ncesi etkilenmeyen taraf gozler acik (F, s4=8,131; p=0,000<0,05) ve
kapali (F@, 54=9,393; p=0,000<0,05) moberg testi gruplar arasinda farklilik gosterdi
(Tablo 14). Gozler agik yapilan testte C7 grubundaki bireylerin testi tamamlama stiresi
C5 ve SOBA gruplarindan; C5 grubu ise C6 grubundan daha uzundu. Goézler kapali
testte ise C7 grubundaki bireylerin testi tamamlama siiresi C5 ve SOBA gruplarindan;
C6 grubu ise SOBA grubundan daha uzundu (F, 54=5,706; p=0,002<0,05). Gozler
acik testte C7 grubu disindaki tiim gruplarda tedavi sonrasinda gozler agik ve kapali
olarak testi tamamlama siiresinde azalma oldugu kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonrasi
gozler agik test sonuclari gruplar arasinda karsilastirildiginda C7 grubundaki bireylerin

testi tamamlama siiresinin diger gruplardan daha uzun oldugu saptandi (F3, 54=6,529;
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p=0,001<0,05). Gozler kapali testte ise C7 grubu C5 ve SOBA gruplarindaki

bireylerden; C6 grubundakiler ise SOBA grubundan daha uzun siirede testi
tamamladiklar1 kaydedildi (F, 54=5,391; p=0,003<0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Tedavi 6ncesi ve sonrast Moberg toplama testi sonuglarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirilmas.

Gruplar C5 Co Cc7 SOBA e Fark
(siire, sn) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss P
] 3>1
Moberg GA TO 1323262 |13.7442,56 |17.04£3,71 |11,6942.25 9,584 0,000 [3>2
Etkilenen taraf 34
Moberg GA TS 31
Dere 9,88+1,53 [10,73+1,80 |12,89+4,19 [9,10+1,92  [5,960 [0,001 |3>2
Etkilenen taraf 34
F® 46,117 18,047 26,975 25,393
P 0,000 0,001 0,000 0,000
n? 0,780 0,601 0,658 0,629
3>2
Moberg GK TO 1>4
Etkilenen taraf 24,48+5,08 (22,81+3,88 |27,59+6,77 |(18,49+2,87 19,393 (0,000 254
3>4
Moberg GK TS 31
oerg 17,28+3,64 [19,6743,32 |21,54+5,58 [15,27+2,66 (7,292 (0,000 |2>4
Etkilenen taraf 34
42,823 9,404 22,571 22,960
P 0,000 0,010 0,000 0,000
n? 0,767 0,439 0,617 0,605
Moberg GA TO 3>1
. g 12,12+£2,67 |[13,4842,55 |15,59+3,55 [10,57+2,75 8,131 (0,000 |2>4
Etkilenmeyen taraf 34
3>1
Moberg GA TS 3>2
Etkilenmeyen taraf 10,32+2,22 |11,144+2,33 |13,46+4,91 [8,71+1,43 6,529 (0,001 254
3>4
11,346 20,116 2,848 17,505
P 0,005 0,001 0,114 0,001
n? 0,466 0,626 0,539
Moberg GK TO 3>1
. g 20,86+4,61 (24,04+4,19 |24,33+4,77 |18,76+£3,71 |5,706 (0,002 |2>4
Etkilenmeyen taraf 34
Moberg GK TS 31
Derg 17,33+3,54 |[18,614£3,95 |21,27+5,84 [15,30+2,97 (5,391 (0,003 |2>4
Etkilenmeyen taraf 34
7,935 41,993 12,414 87,467
P 0,015 0,000 0,003 0,000
n? 0,379 0,778 0,470 0,854

a:Tek yonlii varyans analizi; b: Tekrarli 6l¢giimler anova testi

T.O: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris1
GA: Gozler Agik, GK: Gozler kapali
n?: Eta-kare degeri (Etki bityiikliigii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, 1> > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu



4.7. El Becerisi Degerlendirme Bulgular:
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Tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenen taraf el becerisi test sonuglar1 acisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14). Grup ici karsilastirmada tiim

gruplarin testi tamamlama siiresinde azalma kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.14.).

Tedavi oncesinde etkilenmeyen taraf el becerisi test sonuglar1 agisindan gruplar

arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14). Tedavi sonrasinda testi tamamlama siiresi

acisindan gruplar arasinda fark vardi. C7 grubunun diger gruplara gore daha uzun

stirede testi tamamladig1 saptandi (F, s4=4,973; p=0,004<0,05) (Tablo 14). Grup i¢i

karsilastirmada tiim gruplarin testi tamamlama siiresinde azalma kaydedildi (p<0,05)

(Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Tedavi dncesi ve sonrast 9 delikli peg testi sonuglariin grup i¢i ve
gruplar aras1 karsilastirilmas.

Gruplar C5 Cé C7 SOBA F? p Fark

(siire, sn) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Peg Testi TO | 20,06+£2,34 19,42+2,15 | 21,76+3,86 | 19,15£2,64 | 2,529 | 0,067

Etkilenen

Peg Testi TS | 17,10+£2,44 16,98+1,47 | 17,68+2,19 | 16,19+2,13 | 1,336 | 0,272

Etkilenen

| O 21,721 18,971 44,409 29,443

p 0,000 0,001 0,000 0,000

1’ 0,626 0,613 0,760 0,662

Peg Testi TO

Etkilenmeyen 19,68+2,02 20,28+2,78 | 21,91+3,42 | 18,98+3,92 | 2,382 | 0,080

Peg Testi TS 3>1

Etkilenmeyen 17,19+2,07 17,28+2,18 | 19,15+1,98 | 16,12+2,52 | 4,973 | 0,004 | 3>2
3>4

FP 53,578 26,369 13,142 16,214

p 0,000 0,000 0,003 0,001

n? 0,805 0,687 0,484 0,519

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarli 6l¢iimler anova testi
T.0O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan Boyun Agrisi

n?: Eta-kare degeri (Etki biyiikligii: n? < 0.06 kiigik etki, 0.06 <n* < 0.14 orta etki, n* > 0.14 buyik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 grubu, 2: C6 grubu, 3: C7 grubu, 4: SOBA grubu



4.8. Boyun Oziirliiliik Durumu Bulgular
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Tedavi dncesinde Boyun Oziirliiliik Indeksi skoru agisindan gruplar arasinda

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.9.). Tedavi sonrasinda tiim gruplarda dlgek skorunda

azalma oldugu kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonrasit sonuglar gruplar arasinda

karsilastirildiginda fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.15. Tedavi dncesi ve sonrasi Boyun Oziir Indeksi sonuglarinin grup ici ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar C5 Cé C7 SOBA F? p
(0-50 maksimum 6ziir) | Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Boyun Oziir Indeksi TO | 19,6+7.9 16,5£6,6 17,5+5,9 18,7+8 0,467 | 0,706
Boyun Oziir indeksi TS | 9,4+4.,9 7,244,2 9,343,6 9,438+3,6 1,022 | 0,390
) O 31,014 23,403 36,355 36,345

p 0,000 0,000 0,000 0,000

7’ 0,705 0,661 0,722 0,708

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarli 6l¢iimler anova testi
T.0O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

n?: Eta-kare degeri (Etki biiyiikligii: n? < 0.06 kiiciik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n? > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

4.9. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durum Bulgular:

Tedavi oncesinde DASH-semptom (F 3, 54=4,876; p=0,005<0,05 ve DASH-is
skoru (F@, 54=3,933; p=0,013<0,05) a¢isindan gruplar arasinda fark vardi (Tablo

4.16.). C7 grubunun fonksiyonel durumu diger gruplara gore daha kot idi. Tedavi

sonrasinda tiim gruplarda 6l¢ek skorunda azalma oldugu kaydedildi (p<0,05). Tedavi
sonrast DASH-semptom (F, 54=4,289; p=0,009<0,05) ve DASH-is (F@, 54=4,608;
p=0,006<0,05) skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda fark saptandi (p>0,05). C7

grubunun fonksiyonel durumunda gelisme olmasina ragmen DASH skorlar1 diger

gruplara gore daha kotii idi.
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Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve sonrast DASH sonuglariin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Gruplar C5 Cé6 C7 SOBA
- P F? P Fark
0-100 maksimum 6ziir |Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
3>1
DASH-Semptom TO ~ [66,07+18,03 |63,08+17,400 |81,13+19,91 (58,50+13,40 |4,876 (0,005 [3>2
3>4
3>1
DASH-Semptom TS~ |44,36+14,02 (43,69+10,35 |57,67+£16,72 |43,6948,57 (4,289 (0,009 |3>2
3>4
O 25,702 50,661 39,689 50,226
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n? 0,664 0,808 0,739 0,770
. s 3>1
DASH-Is TO 10,29+3,85 |10,62+3,86 |13,53+2,75 |(9,81+2,66 13,933 10,013 (3>2
3>4
_ 3>1
DASH-Is TS 6,14+1,56 |5,31£1,89 8,07£2,69 [6,12+1,93 4,608 (0,006 (3>2
3>4
O 19,558 34,667 226,288 32,819
p 0,001 0,000 0,000 0,000
n? 0,601 0,743 0,942 0,686

a:Tek Yonlii Varyans Analizi; b:Tekrarli Olgiimler Anova Testi
T.O: Tedavi éncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris
DASH: Kol, Omuz ve ve El sorunlar1 Anketi
n* Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigi: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n? > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05, 1: C5 Grubu, 2: C6 Grubu, 3: C7 Grubu, 4: SOBA Grubu

4.10. Kinezyofobi Bulgular:

Tedavi 6ncesinde Tampa Kinezyofobi Olgegi sonucu agisindan gruplar

arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.17.). Tiim gruplarda kinezyofobi skorlarinin

yiiksek (>37) bulunmasi, hastalarda belirgin bir hareket korkusu varligina isaret

etmektedir. Tedavi sonrasinda C7 grubunda hareket korkusunda fark saptanmadi;

diger gruplarda hareket korkusunun azaldigi

sonuclar gruplar arasinda karsilastirildiginda fark saptanmadi (p>0,05).

kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonrasi
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Tablo 4.17. Tedavi dncesi ve sonras1 Tampa Kinezyofobi Olgegi sonuglarmin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar C5 Cé C7 SOBA F* p
(17-68) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Tampa Kinzeyofobi TO | 41,29+8,10 | 41,39+5,46 | 40,40+4.9 42,63+6,4 0,326 | 0,807
Tampa Kinezyofobi TS 35,574£5,06 | 36,23+2,49 | 39,00+2,78 | 37,75+5,80 | 1,812 | 0,156

F® 9,634 16,729 1,573 9,447
p 0,008 0,001 0,230 0,008
n? 0,426 0,582 0,386

a:Tek yonli varyans analizi; b:Tekrarli dl¢tiimler anova testi

T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agrisi

1% Eta-kare degeri (Etki biiyilikligii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? < 0.14 orta etki, n> > 0.14 biiyik
etki

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

4.11. Emosyonel Durum Bulgular:

Tedavi 6ncesinde Beck Depresyon ve Anksiyete Olgekleri sonucu agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18.). Radikiilopati gruplarinda anksiyete
skorlarinin >16 olmasi, bu hastalarda orta diizeyde anksiyete varligina isaret ederken,
SOBA grubunda ise yalnizca hafif diizeyde anksiyete semptomlar1 raporlanmistir.
Tiim gruplarda hafif diizeyde depresif semptomlar gozlenmistir. Tedavi sonrasinda
tiim gruplarin emosyonel durumunda iyilesme kaydedilmistir (p<0,05). Tedavi sonrast

sonuclar gruplar arasinda karsilastirildiginda ise fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.18. Tedavi 6ncesi ve sonrast emosyonel durum sonuglarinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Gruplar C5 Cé C7 SOBA F? p
(8-63) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Beck  Depresyon | 16,79+5,61 15,15£6,56 | 15,80+3,67 13,63+£8,07 | 0,688 | 0,563
TO
Beck  Depresyon | 8,64+4,58 8,00+5,12 9,80+5,55 7,75+5,03 0,486 | 0,693
TS

PP 37,511 40,384 26,620 26,070
p 0,000 0,000 0,000 0,000
' 0,743 0,771 0,655 0,635

Beck Anksiyete TO | 15,79+10,199 | 15,69+7,55 | 18,13+12,19 | 13,00£7,72 | 0,736 | 0,535
Beck Anksiyete TS | 7,21+5.,56 7154381 | 11,60£10,2 | 7,6345,11 | 1,507 | 0,223

PP 31,579 26,131 24,509 25,145
p 0,000 0,000 0,000 0,000
n 0,708 0,685 0,636 0,626

a:Tek yonlii varyans analizi; b:Tekrarli 6l¢iimler anova testi

T.0O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, SOBA: Spesifik olmayan boyun agris

n?: Eta-kare degeri (Etki biiyiikliigii: n? < 0.06 kiigiik etki, 0.06 <n? <0.14 orta etki, n*> > 0.14 biiyiik etki
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05



Tablo 4.19. Tedavi dncesi ve sonrasi bulgularin 6zeti.
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Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Gruplar Arasi Fark /
Klinik Sonu¢
Agr1 (VAS) Tiim gruplarda yiiksek; C6 Tiim gruplarda azalma Radikiilopati ve SOBA

grubunda gece agris1 belirgin

(p<0.05)

grubu arasinda anlaml
fark yok

Boyun Hareket Acikhig: Tiim gruplarda kisitli; C7 Tiim gruplarda artig; C7 C7 grubu digerlerinden
grubunda bilateral rotasyon grubunda bilateral daha kotii
en belirgin kisitlilik devam (p<0.05)

Kas Kuvveti - Dirsek Radikiilopati gruplari < Artis tiim gruplarda C7 grubu belirgin
SOBA (etkilenen ve (p<0.05), C7 en diisiik diisiik kalmig
etkilenmeyen taraf)

Kas Kuvveti - Onkol Radikiilopati gruplari < Artis tlim gruplarda C6 ve C7 dikkat
SOBA (p<0.05), C6 ve C7 diisiik | edilmeli

kalmis

Basparmak Kas Kuvveti | Radikiilopati gruplari < Artis var; C6 ve C7 yine C6-C7 zayifligr dikkat

SOBA; C6 ve C7 grubu diisiik edilmeli

adduction ve opposition daha
zay1f

Parmak Kas Kuvveti Radikiilopati gruplari < Artig var; C6-C7 diisiik C6-C7 diisiik
SOBA; C6-C7 en diisiik kalmig

Kavrama Kuvvetleri Radikiilopati gruplari < Artig; C7 grubu C7 lateral pinch geride
SOBA; C7°de lateral pinch digerlerinden diistik
daha zayif kalmig

Dokunma Duyusu C5-6 %46 kayip, C7 %80 Iyilesme var; C7 grubunda | C7 dikkat edilmesi

kayip; radikiilopati gruplari <
SOBA

kayip devam ediyor

gereken grup

Vibrasyon Duyusu

Radikiilopati gruplari <
SOBA; C6-C7 daha diisiik

Kismi iyilesme, C6-C7
diisiik

C6-C7 zayif kaliyor

Moberg Toplama Testi C7 en diisiik performans; Iyilesme; C7 hala en C7 en kotii
radikiilopati gruplar1 < diistik
SOBA

9-Delikli Peg Test Normal (gruplar arasi anlamli | Normal Yok

fark yok)

Fonksiyonel Durum

C7 grubu en kotii; tim

Tiim gruplarda iyilesme;

C7 en kotii, dikkat

(DASH) gruplar iginde radikiilopati C7 en koti edilmeli
gruplari < SOBA
Kinezyofobi Tiim gruplarda yiiksek, C7 > | C7 grubunda degisiklik C7 direncli
digerleri anlaml degil, digerlerinde
anlaml1 azalma
Depresyon/Anksiyete Tiim gruplarda yiiksek, Tiim gruplarda anlaml Yok (tiim gruplar
radikiilopati gruplarinda azalma iyilesmis)

belirgin
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5. TARTISMA

Bu caligma unilateral SR’li bireylerde farkli sinir kokii seviyelerine bagl
gelisen list ekstremite sensorimotor degisiklikleri ve bilateral etkilenim paternlerini
degerlendirmek; ayrica uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinin bu
degisiklikler tizerindeki etkinligini ve radikiilopati seviyelerine gore farkli yanitlar
incelemek amaciyla gerceklestirilmistir. Tedavi 6ncesi bulgularda, C7 grubunda el
fonksiyonelligi ve median sinir dermatomuna ait duyu fonksiyonlar1 diger gruplara
gore daha belirgin bozulmus; el kas kuvveti ve el becerisi parametrelerinde en diisiik
performans bu grupta saptanmistir (H1 desteklenmistir). Tedavi sonrasi tiim gruplarda
kas kuvveti, kavrama kuvveti ve duyu parametrelerinde anlamli gelismeler
kaydedilmis, ancak C6 ve C7 gruplarinda bazi motor ve duyu parametrelerinde diger
gruplara gore daha sinirh gelisim gdzlenmistir. Ozellikle C7 grubunda median sinir
dermatomuna ait duyu kaybi1 ve el becerisindeki kisitlilik tedavi sonrasinda da devam
etmistir (H2 desteklenmistir). Tiim gruplarda DASH skorlarinda iyilesme saglanmas;
ancak C7 grubunda bu gelisim daha sinirlt kalmistir. Emosyonel durum agisindan tiim
gruplarda depresyon ve anksiyete skorlarinda anlamli azalma goriilmiis, ancak C7
grubunda kinezyofobi diizeyinde anlamli degisiklik izlenmemistir. Sonug olarak, C7
seviyesindeki SR olgularinin daha direncgli bir klinik tablo sergiledigi ve bilateral
etkilenimin daha belirgin oldugu saptanmis; bu bulgular fizyoterapi yaklasimlarinin
radikiilopati seviyesine gore bireysellestirilmesi gerektigini ortaya koymustur (H3

desteklenmistir).

Bu caligsma, unilateral radikiilopatinin yalnizca etkilenen ekstremitede degil,
kars1 taraf ekstremitede de olusturdugu sensorimotor degisikliklerii, seviyeye 6zgii
dagilim i¢inde ayrintili sekilde inceleyen ilk ¢alismalardan biridir. Literatiirde ¢cogu
calisma tek tarafli etki paternine odaklanirken, bu arastirma bilateral degerlendirme
stratejisini benimseyerek onemli bir boslugu doldurmaktadir. Calismamizin en 6zgiin
yonlerinden biri, C5, C6 ve C7 seviyelerinde sinir kokii etkilenimlerinin farkli klinik
yansimalarini ayirici bicimde analiz etmesi ve bu ayrimi fonksiyonel Ol¢timlerle
desteklemesidir. Bu diizey temelli yaklagim, tan1 ve tedavi siire¢lerinde standardize

edilmis karar algoritmalarinin gelistirilmesi acgisindan degerli bir temel sunmaktadir.



97

Ayrica, SOBA grubunun kontrol olarak kullanilmasi, SR’ye 6zgii fonksiyonel ve

duysal paternlerin daha net bigimde ayristirilmasini saglamistir.

Calismanmn bulgulart hem motor hem de duyu sistemini ilgilendiren
parametrelerde unilateral etiyolojiye ragmen bilateral degisiklikler oldugunu
gostermistir. Bu durum, SR'nin merkezi sinir sistemi diizeyinde noral entegrasyonu
etkileyebilecek kadar yaygin bir nérofizyolojik degisiklie yol acabilecegini
diistindiirmektedir. Bu bulgular, ndroplastik adaptasyon hipotezleriyle ve sensorimotor
korteksin bilateral aktivite driintiilerinin, periferal tek tarafli patolojilerde bile modiile

olabildigi yoniindeki fMRI temelli bulgularla ortiismektedir.

Klinik ag¢idan bakildiginda, tedavi sonrasinda her iki ekstremitede de gézlenen
tyilesme, klasik monolateral rehabilitasyon paradigmasinin yetersiz kalabilecegini ve
tedavi planlarmin bilateral fonksiyonel degerlendirme temelinde yapilandirilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Ozellikle iist ekstremite fonksiyonelliginin giinliik
yasam aktivitelerindeki merkezi rolii diisiiniildiigiinde, bu yaklagim hasta memnuniyeti
ve yasam Kkalitesini artiracak daha biitiinclil bir rehabilitasyon modelinin
gelistirilmesine olanak saglamaktadir. Sonug olarak, bu ¢calisma yalnizca SR’ye iligskin
motor-duyu eksenindeki disfonksiyonlar1 degil, ayn1 zamanda tedaviye yanitin seviye
bazl1 varyasyonlarmi da ortaya koyarak klinik kararlarda bireysellestirilmis, seviye
odakli tedavi stratejilerinin gerekliligini vurgulamaktadir. Literatiirdeki mevcut
sinirlamalart dikkate aldigimizda, ¢alismamizin hem metodolojik ¢esitliligi hem de

klinik karsiliklar itibariyle 6nemli bir katki sundugu agiktir.
Demografik Ozellikler

Servikal Radikiilopati (SR), modern toplumlarda giderek artan bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kiiresel epidemiyolojik veriler, bu durumun
yillik insidansinin 100.000 kiside 83.2 vaka oldugunu gdostermektedir. Bu artisin
temelinde, demografik yaslanma ve degisen yasam tarzi faktorleri 6nemli rol
oynamaktadir. Hastaligin yasa bagli progresyonu incelendiginde, belirgin bir patern
ortaya ¢ikmaktadir. Otuz yas tizerindeki bireylerde disk patolojilerine bagl radikiiler
semptomlar 6n plana ¢ikarken, kirk yas sonrasinda tabloya eklenen spondilotik

degisiklikler, klinik prezentasyonu daha kompleks hale getirmektedir (82, 83).
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Calismamizdaki SR hastalarinin yas ortalamasi (ort. 45 yil), literatiirdeki benzer
calismalarla uyumludur. Ornegin, Thoomes ve arkadaslarinimn (2012) sistematik
derlemesinde, SR hastalarmin yas araliginin genellikle 40-50 yil arasinda oldugu
bildirilmistir (79). Bu yas grubu, dejeneratif disk hastaliklarinin ve SR'nin en sik
goriildigi donemdir (166).

Calismamizda, C4-C5, C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde radikiilopatisi olan
hastalar dengeli bir dagilim sergilemis, her bir radikiilopati seviyesi ¢alisma
popiilasyonunun yaklasik dortte birini olugturmustur. Bu homojen dagilim, farkli
radikiilopati seviyelerinin klinik 6zelliklerini karsilagtirma agisindan degerli bir zemin
saglamistir. Ayrica kontrol grubu olarak SOBA’l1 hastalarin dahil edilmesi,
radikiilopatiye 0zgli paternlerin daha net belirlenmesine olanak tanimistir.
Epidemiyolojik ¢aligsmalar ayrica, cografi bolgeler arasindaki farkliliklara ragmen, SR
gelisimi agisindan kadinlarin daha yiiksek risk altinda oldugunu gostermistir (81).
Cinsiyet dagilimi ac¢isindan, ¢calismamizda SR grubunda kadin predominansi (%81.0)
goriilmektedir. Mansfield ve arkadaglarinin (2020) SR'nin epidemiyolojisine yonelik
yaptiklar1 ¢aligmada erkeklerin SR'ye daha yatkin oldugu, Iyer ve arkadaglarinin
(2016) calismasinda ise kadinlarda SR goriilme sikiliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (1, 4). Mohan ve Huynh (2019)'in ¢alismasinda, kadin cinsiyette servikal
vertebral anatomideki yapisal farkliliklarin, servikal disk patolojilerine bagli sinir
kokii basilarina ve sonug¢ olarak radikiilopatilerin daha sik goriilmesine zemin
hazirladigi belirtilmistir (167). Ayrica postmenopozal donemde Ostrojen diizeyindeki
diisiisiin, disk dejenerasyonunu hizlandirarak kadinlarda servikal patolojilerin daha
erken yasta belirti vermesine neden olabilecegi belirtilmistir. Bu baglamda, servikal
disklerin vaskiilaritesinde cinsiyete bagli degisimlerin, translasyonel diizeyde

arastirilmasi gelecek ¢alismalar i¢in 6nem arz etmektedir (168).

Calismamizda sag ve sol taraf etkilenimi arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu bulgu, dominant tarafin SR gelisiminde belirleyici bir faktor
olmayabilecegini  diisiindiirmektedir. McAnany ve ark., brakiyal pleksus
varyasyonlarini (6rnegin prefiks/postfiks pleksus) lateralizasyonu etkileyen olasi
etmenler arasinda gostermektedir (%2648 ve %4 siklikta) (169). Tanaka ve ark.
(2000), servikal sinir kokleri arasindaki anastomozlarin 6zellikle C5-C6 ve C6-C7
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diizeylerinde semptomlarin lateralizasyonunu etkileyebilecegini ileri stirmiistiir (170).
McAnany ve arkadaslarinin (2019) calismasinda (169) sag taraf semptomlarinin daha
sik raporlandigi bildirilmis olsa da, bizim 6rneklemimizde bu yonde bir lateralizasyon

egilimi gozlenmemistir.

Bu farkliligin, yalnizca anatomik faktorlerle sinirli kalmayip; postiiral
aligkanliklar, mesleki efor paterni ve kas-iskelet sistemi yiliklenme bigimi gibi ¢evresel
faktorlerden de etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle dominant ekstremitenin
tekrarlayic1 yiliklenmelere maruz kalmasi, mikrovaskiiler ¢evreyi etkileyerek sinir
kokii g¢evresinde inflamatuvar siirecleri tetikleyebilmektedir (171, 172). Bu tiir
cevresel stresorlerin etkisi, daha biliyiikk 6rneklemli prospektif kohort ¢aligmalarda
incelenmelidir (173). Ayrica, dominant taraf etkilendiginde fonksiyonel kapasitedeki
azalma daha belirgin hissedilebilmekte ve bu durum rehabilitasyon siirecini dogrudan

etkilemektedir.
Agn

Servikal Radikiilopati (SR) boyun bdlgesindeki sinir koklerinin sikigmasi veya
iltihaplanmas1 sonucu ortaya ¢ikan ve {ist ekstremitelerde agri, gii¢siizliik ve duyusal
kayiplarla karakterize bir durumdur. Agri, hastalarin biiyiik cogunlugunda yiiksek
diizeyde seyreden ve giinlilk yasam aktivitelerini énemli 6l¢lide kisitlayan primer
semptomdur. Radikiiler agrinin patofizyolojisinde mekanik kompresyon, inflamatuar
yanitlar, sinir kokii ¢evresinde gelisen 6dem ve fibrotik degisiklikler yer almaktadir
(174). Ozellikle belirli pozisyonlar veya tekrarlayici aktivitelerle provoke edilen agr1
ataklarinin zamansal 6zellikleri, bireysellestirilmis tedavi planlamasinda kritik 6Gneme

sahiptir (175).

Servikal radikiilopati (SR)’de agr1 ve el fonksiyonu arasindaki iliski kompleks
ve ¢ift yonlidiir. Agri, dogrudan norofizyolojik mekanizmalar ve indirekt olarak
agridan kacinma davranmiglar1 araciligiyla el fonksiyonlarimi etkileyebilmektedir.
Moloney ve arkadaglarinin (2013) SR hastalarinda yaptiklar1 ¢alisma, bu hastalarda
mekanik agr1 hipersensitivitesi gelistigini ve bunun fonksiyonel kisitliliklarla iligkili
oldugunu gostermistir (176). Bu durum, agr1 yolaklar1 ve motor kontrol mekanizmalari

arasindaki karmasik ndrofizyolojik etkilesimleri yansitmaktadir. Ozellikle siddetli ve
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kronik agr1, kortikal reorganizasyona ve motor kontrol stratejilerinde degisikliklere yol
acabilmektedir. Santral sensitizasyon siirecleri, sadece agr1 algisin1 degistirmekle
kalmayip, ince motor becerileri gerektiren el fonksiyonlarin1t da olumsuz
etkileyebilmektedir. Caligmamizda SR'li hastalarda agr1 siddeti; istirahat, aktivite ve
gece olmak iizere ii¢ farkli durumda degerlendirilmistir. Istirahat sirasindaki
degerlendirme temel agr1 seviyesini, aktivite sirasindaki degerlendirme giinliik yasam
aktivitelerinin semptomlar lizerindeki etkisini, gece agrisinin degerlendirilmesi ise
uyku ve yasam kalitesi lizerindeki etkileri ortaya koymustur. Agr1 skorlarinin zamana
duyarli bigimde farklilik gdstermesi, postiir, stres diizeyi ve aktivite paternleri gibi
coklu etkenlerin agriya etkisini gostermektedir. Bu yaklasim, klinik karar siirecinde
agrimin sadece siddetine degil, zamanlamasima ve baglamina da odaklanilmasin

gerekli kilmaktadir.

Bu cok boyutlu agri degerlendirme yaklasimimizin 6nemi, literatiirdeki
epidemiyolojik verilerle de desteklenmektedir. McAnany ve ark. (2019) ipsilateral
boyun agrisinin SR’li hastalarin %81'inde primer baslangic semptomu oldugunu
bildirmis ve bu bulgunun servikal seviyelere gore anlamli farklilik gostermedigi
belirlenmistir (169). Benzer sekilde, Lam ve arkadaslarmin (2021) calismasi,
radikiilopati seviyeleri ile spesifik olmayan boyun agrili kontrol grubu arasinda
anlamhi fark olmadigim1 ve tiim gruplarda agri siddetinin (VAS) 5-9 araliginda
seyrettigini ortaya koymustur (177). Bizim calismamizda da tiim radikiilopati
gruplarinda aktivite, istirahat ve gece agri skorlar1 6-8 aralifinda saptanmistir. Bu
durum, seviyeler aras1 agr1 farkliliklarinin sinirli olabilecegini ve santral sensitizasyon

gibi ortak norofizyolojik mekanizmalarin etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Agrimin st ekstremite fonksiyonlari iizerindeki etkilerini daha kapsamli
anlayabilmek i¢in SR’ye ek olarak SOBA olan bireylerde de {ist ekstremite
fonksiyonlarinda belirgin azalma oldugu bildirilmistir (178-181). Alreni ve
arkadaslarinin calismast (180), boyun ile iist ekstremite arasindaki biyomekanik
baglantinin, oOzellikle tekrarlayic1 yiliklenmelerde, servikal yapilarda agriy1
tetikleyebilecegini one siirmektedir (182). Ayni1 zamanda, agriya bagli aktivite
kisitlanmasi sonucu kas kuvveti ve dayanikliliginda azalma gelisebilmekte, bu da

fonksiyonel kapasiteyi daha da diisiirmektedir (183) (184).
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Calismamizin 6zglin katkilarindan biri, seviyeye 0zgii agr1 paternlerini
tanimlamasidir. C6 radikiilopatili bireylerde gece agris1 6n plandayken, C7 grubunda
aktivite sirasinda agr1 daha baskin bulunmustur. C6 radikiilopatisine 6zgii gece
agrisinin, ozellikle median sinir dermatomunu igeren basparmak ve isaret parmagi
palmar yiizeylerinde yogunlasmasi, bu bolgedeki duyu ve motor liflerin etkilenimi ile
aciklanabilir. Median sinirin C6-C7 kokenli motor dallar1 arasinda yer alan n.
medianus’un thenar kaslara uzanan terminal dallar1 (6zellikle m. abductor pollicis
brevis ve opponens pollicis) bu diizeydeki radikiiler hasarlara duyarlidir. Nitekim
Moberg toplama testi sirasinda gozlenen yetersiz hassas kavrama ve manipiilasyon
performansi, hem bu kaslardaki fonksiyonel zayiflik hem de proprioseptif
geribildirimdeki azalmayla iliskili olabilir. Bu durum, C6 diizeyinde hem afferent hem
de efferent yollar1 etkileyen noérolojik bir disfonksiyonun gostergesi olarak
yorumlanabilir. C7 grubunda ise, parmak ekstansorleri etkilenmis, 9 Delikli Peg Test
siireleri uzamistir. Bu bulgular, Thoomes ve arkadaslarinin (2018) sistematik
derlemesindeki norolojik tutulumun seviyeye 0Ozgii karakteri ve motor-duyusal

fonksiyonlar tizerindeki spesifik etkileri ile uyumludur (185).

Shi ve arkadaslarinin (2023) caligsmasi, SR kaynakli agrinin uyku kalitesini
olumsuz etkileyebildigini ve o6zellikle kadin cinsiyet ile C5-C6 seviyelerindeki
paravertebral kas asimetrisinin bu durumda etkili olabilecegini gdstermistir (186).
Calismamizda C6 seviyesindeki hastalarin %69'unun kadin olmasi bu bulguyu
destekler niteliktedir. Kadin cinsiyette gdzlenen bu yiiksek prevalans, ¢esitli anatomik
ve fizyolojik faktorlerle iligkili olabilir. Giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki postiiral
aligkanliklar her iki cinsiyette benzer olmasina ragmen, kadinlarda semptomlarin daha
belirgin olmasi, altta yatan biyomekanik ve nérofizyolojik mekanizmalarin cinsiyete
O0zgii farkliliklar  gosterebilecegini  diisiindiirmektedir. Klinik perspektiften
degerlendirildiginde bu bulgular, o6zellikle C6 radikiilopatili hastalarda, gece
pozisyonlamasi ve uyku ergonomisine yonelik yaklagimlarin tedavi protokoliine dahil
edilmesinin 6dnemini vurgulamaktadir. Servikal destekleme yastiklarinin kullanima,
postiiral farkindalik egitimi ve uyku hijyenine yonelik Onerilerin tedavi siirecine
entegrasyonu, semptom yonetiminde yararli olabilir. Bu baglamda, SR tedavi
protokollerinin planlanmasinda cinsiyete 6zgii faktorlerin dikkate alinmasi ve daha

kapsamli arastirmalarla desteklenmesi dnem tagimaktadir.
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Hastanin deneyimledigi agr1 ve fonksiyonel kisitlhiligin her zaman radikiilopati
diizeyiyle dogrudan iliskili olmayabilecegi, merkezi sensitizasyon, ndral plastisite ve
bireysel agr1 isleme mekanizmalarinin da bu silirecte rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir. Bu iliskide santral sensitizasyon, kortikal reorganizasyon,
noroplastisite ve bireysel agri isleme farkliliklar1 gibi ¢ok sayida norofizyolojik
mekanizma etkili olabilmektedir. Literatiirde, konservatif tedavi yaklasimlarinin,
ozellikle egzersiz, ergonomik diizenlemeler, elektrofiziksel ajanlar ve manuel terapi
gibi multidisipliner miidahalelerin, SR’li bireylerde agr1 yonetimi lizerinde etkili
oldugu gosterilmistir (2, 187-189). Nitekim, Kim ve arkadaslarinin yiiriittigi
calismada, sekiz haftalik kombine tedavi yaklasiminin, tek basina servikal traksiyona
kiyasla hem agriy1 azaltmada hem de fonksiyonel iyilesmede daha iistiin oldugu
bildirilmistir. Benzer sekilde, Ma ve arkadaslar1 da multimodal tedavi protokoliiniin
hem semptom kontrolii hem de yasam kalitesi ilizerine olumlu etkiler sagladigim

vurgulamistir (190, 191).

Calismamizda tedavi sonrasi tiim gruplarda agr1 skorlarinda anlamli azalma
gbozlenmigtir. SOBA grubunda, istirahat ve gece agrisinda belirgin azalma
gozlemlenirken, radikiilopati grubunda agriya verilen yanitin etkilenen seviye ile
iligkili olarak farkli paternlerde ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Bu bulgular, SR’nin her bir
seviyesinin kendine 6zgii semptom dinamiklerine ve tedaviye yanit profiline sahip
oldugunu  gostermektedir. Son  yillarda  yapilan  norogoériintileme  ve
elektroensefalograti (EEG) calismalarina gore, kronik radikiiler agrinin primer
somatosensoriyel ve motor korteks diizeyinde noroplastik adaptasyonlara yol
acabilecegi bildirilmistir (164). Bu kortikal degisimlerin, 6zellikle hassas motor
kontrolii saglayan {iist ekstremite kas gruplarimi yoneten alanlarda fonksiyonel
reorganizasyona neden olarak, kavrama ve manipiilasyon becerilerinde kalici
bozulmalara zemin hazirlayabilecegi one siiriilmektedir. Calismamizda 6zellikle C7
grubunda tedaviye ragmen tam diizelme gostermeyen el becerisi problemleri, bu tiir
noroplastik adaptasyonlarin kalict etkileriyle agiklanabilir. Bu durum, sadece periferik
sinir kokii diizeyinde degil, santral sinir sistemi diizeyinde de hedefe yonelik

miidahaleler gelistirilmesi gerekliligine isaret etmektedir.
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Tedavi sonrasi agri skorlarindaki iyilesmenin el fonksiyonlar1 iizerindeki
etkilerini degerlendirdigimizde, 6zellikle C7 grubunda kaydedilen %69.4 oranindaki
gece agris1 azalmasinin, el beceri testlerinde gozlemlenen performans artistyla paralel
seyrettigi dikkati ¢cekmektedir. Bu bulgu, agrinin modiilasyonu ile motor performans
arasindaki yakin iligkinin altim1 ¢izmektedir. Nijs ve arkadaslariin (2015), kronik
muskuloskeletal agrida egzersiz terapisine iliskin ¢alismalarinda da belirtildigi gibi,
etkili agr1 yonetimi motor 6grenme ve performans iizerinde dogrudan iyilestirici etki
yaratmaktadir (192). Aragtirmacilar, 6zellikle santral sensitizasyon bileseninin baskin
oldugu klinik tablolarda, agrinin kortikal diizeyde yeniden islenmesini hedefleyen

stratejilerin, fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirabilecegini ifade etmislerdir.

Walton ve arkadaslarmin (2011) vurguladigi tizere, agr1i degerlendirme
yontemlerinin gegerliligi ve klinik olarak anlamli degisim esikleri, farkli servikal agr
sendromlarinda degiskenlik gosterebilmektedir (164). Bu nedenle, SR’ye yonelik
rehabilitasyon programlar1 yapilandirilirken, agrinin karakteri (6rnegin temporal
paterni, istirahat veya aktivite iligkili olmasi) ile el fonksiyonlarinin spesifik bilesenleri
(ince motor kontrol, kuvvet, koordinasyon) arasindaki iligkilerin ayrintili bigimde

analiz edilmesi gerekmektedir.

Calismamizda, farkli SR seviyelerinde gozlemlenen agri-fonksiyon iligkisi
paternleri, bu bireysellestirilmis ve seviye-temelli yaklagimin klinik 6nemini ortaya
koymaktadir. C5 diizeyinde daha ¢ok istirahat agrisinin 6n planda olmasi ve buna eslik
eden diisiik diizeyde aktivite kisitlmasi; C6 diizeyinde median sinir dagilimina paralel
olarak gelisen kavrama zorluklari; C7 diizeyinde ise ekstansor kas fonksiyonlarindaki
yetersizlikle iligkili olarak gozlemlenen el becerisi bozukluklari, rehabilitasyon
planlamasinda her seviyeye 0zgii bir degerlendirme ve miidahale algoritmasinin
gerekliligini acgikca ortaya koymaktadir. Bu baglamda, st ekstremiteyi etkileyen
norolojik paternin sadece periferik sinir diizeyinde degil, ayn1 zamanda kortikal
diizeyde de analiz edilmesi, daha kapsamli ve etkili bir tedavi protokolii

olusturulmasina katki saglayacaktir.
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Servikal Bolge Hareket Agikligt

Servikal radikiilopati (SR), 6zellikle C5, C6 ve C7 seviyelerinde daha sik
goriilmekte olup, bu segmentlerin fonksiyonel yiiklenmeye daha agik olmalari,
biomekanik stres ve mobilite ile iligkili maruziyetleri nedeniyle daha fazla dejeneratif
degisime ugradiklar1 bilinmektedir. Bu segmentlerdeki patolojiler, yalnizca sinir koki
basistyla smirli kalmayip, servikal omurganin global hareket paternini de olumsuz
etkileyebilmektedir. Nitekim fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi temel servikal
hareketler bu segmentlerin néromiiskiiler kontroliine bagimli olup, bu hareketlerdeki
kisithiliklar hastalarin fonksiyonel kapasitesini dogrudan etkilemektedir. Literatiirde
SR' nin ¢ogunlukla unilateral tutulum gosterdigi bildirilmekle birlikte, etkilenmenin
sadece tek tarafla sinirli kalmayabilecegi, karsi taraf ekstremite ve segmentlerde de
norolojik ve fonksiyonel etkiler gozlenebilecegi vurgulanmaktadir (193). Bununla
birlikte, SR’nin seviyeye 6zgii hareket aciklig1 kisitlamalar: tizerindeki etkileri ve bu
etkilerin fonksiyonel sonugclarla iligkisi konusunda literatiirdeki kanitlar sinirlidir.
Ozellikle, farkli radikiilopati seviyelerinin servikal mobilite paternlerine etkisini
kargilagtirmali olarak inceleyen c¢alisma sayist oldukca azdir. Bu baglamda
calismamiz, C5, C6 ve C7 radikiilopatisi olan bireylerde servikal hareket agikligini

seviye-temelli olarak karsilastirmasi yoniiyle literatiire dnemli katki sunmaktadir.

Haavik ve Murphy (2012), servikal segmentlerdeki disfonksiyonun, sadece
lokal kas-iskelet sistemindeki etkilerle sinirli kalmadigini, ayn1 zamanda proprioseptif
bilgi iletiminde bozulmaya ve buna bagli olarak motor korteksin hareket
planlamasindaki dogrulugunda azalmaya neden olabilecegini ortaya koymustur (194).
Bu durum, ozellikle iist ekstremite motor becerilerinin kontroliinde gorev alan
kortikospinal yollardaki nérofizyolojik entegrasyonun bozulmasina neden olarak, el
fonksiyonlarinda da sekonder kisitliliklara yol acabilir. Dolayistyla, servikal hareket
acikligindaki azalma ile el becerisi arasinda kurulan iligki, yalnizca mekanik degil,
ayni zamanda santral sinir sistemi araciligiyla gerceklesen bir etkilesimi
yansitmaktadir. Bu baglamda, klinik degerlendirmelerde servikal hareket agikliginin
yalnizca boyun agris1 ya da lokal mobilite ekseninde ele alinmasi yetersiz kalmakta,
iist ekstremite fonksiyonlarmin kapsamli degerlendirmesiyle birlestirilmesi

gerekmektedir.  Servikal mobiliteyi artirmaya yonelik miidahalelerin, el
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fonksiyonlarinda da dolayli iyilesmelere neden olabilecegi hipotezi, daha ileri

norofizyolojik caligmalarla desteklenmelidir.

Calismamizda, SR’1i bireylerde 6zellikle rotasyon hareketinin hem etkilenen
hem de etkilenmeyen taraflarda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde kisitlandigi
saptanmistir. Bu bulgu, SR'nin tek tarafli anatomik kdkenine ragmen, néromiiskiiler
sistemde bilateral diizeyde kompansatuvar ve refleks yanitlar olusturabilecegini
gostermektedir. Bogduk ve Mercer (2000), tek tarafli sinir kokii lezyonlarinin sadece
ilgili dermatom ve miyotomlar1 degil, merkezi sinir sistemi araciligiyla uzak
segmentlerdeki motor kontrol stratejilerini de etkileyebilecegini bildirmistir (195).
Ozellikle C6 ve C7 radikiilopatili hastalarda, etkilenmeyen tarafta gdzlenen rotasyon
kisithiligi; MacDermid ve arkadaslarinin (2016) tanimladigi agridan kagimma
davranisi, koruyucu kas aktivasyonu ve sensdrimotor reorganizasyon ile agiklanabilir
(196). Bu tir kompansatuvar davranislar, servikal segmentlerin biomekanik denge
arayisi ¢ercevesinde gelismekte ve klinik olarak bilateral hareket sinirliliklarina yol

acabilmektedir.

Tedavi sonrasinda, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde minimal klinik
onemli fark degerini asan 1yilesmeler elde edilmistir. Ekstansiyon kazanimi 6zellikle
C7 grubunda belirgin olmus, bu durum segmental diizeydeki mekanik yiiklenme
farkliliklar1 ile iligkilendirilmistir. C5—C6 seviyesinin faset eklem oryantasyonu ve
intervertebral disk oOzellikleri, ekstansiyon sirasinda foraminal alanda daha fazla
daralma yaratmakta, bu da sinir kokii ilizerinde mekanik stres olusturarak hareket
acikligimi smirlayabilmektedir. Bu baglamda, servikal ekstansiyon kazanimlarimin
sadece a¢1 diizeyinde degil, sinir mobilitesi, agr1 provokasyonu ve segmental stabilite

baglaminda da degerlendirilmesi gereklidir.

Calismamizda lateral fleksiyon ve rotasyon degerlerinde, hem etkilenen hem
de etkilenmeyen tarafta MCID esigini asan iyilesmeler kaydedilmistir. Ancak C7
grubunda rotasyon kazanimina ragmen ulasilan son degerin diisiik kalmasi, alt servikal
bolgedeki radikiilopatinin rotasyonel hareketler iizerindeki etkisinin daha direngli
olabilecegini gdstermekte ve bu seviyeye 0Ozgili rehabilitasyon stratejilerinin
gerekliligine isaret etmektedir. Magnus ve arkadaslar1 (2023), rotasyon hareketinin

daha yiiksek diizeyde noromuskiiler koordinasyon gerektirdigini ve derin boyun
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kaslarinin bu harekette belirleyici rol oynadigini vurgulamislardir (197). C7 diizeyinde
bu kaslarin etkilenmesi, motor kontrol bozukluklariyla birlikte rotasyon hareketini
daha fazla smirlandirabilir. Ayrica, C7 spinal sinirinin brakiyal pleksus i¢inde tek
basina bir truncus olusturmasi, genis bir motor-duyu innervasyon alanini kontrol
etmesi nedeniyle bu segmentin norofizyolojik olarak kritik bir pozisyonda oldugu
diistiniilmektedir. Mekanik olarak ise, alt servikal omurgada yer alan C7 vertebra
morfolojik olarak "vertebra prominens" olarak adlandirilir ve bu seviye, omurganin
torakal gecis bolgesi olmasi nedeniyle segmental biyomekanigin kompleks yapisini
yansitmaktadir. Klinik acidan doniis ekseni ve omurga hareket kabiliyetine iliskin
arastirmalar, bu seviyedeki segmentlerin normal kinematik diizen i¢inde énemli rol
oynadigini, ancak alt servikal doniis agilarinin C3—C7 bolgesinde daha sinirli ve siki

oldugunu ortaya koymustur (73).

Servikal bolgedeki kinematik degisikliklerin el fonksiyonlar tizerindeki etkisi
de dikkat cekicidir. Zabihhosseinian ve arkadaslariin (2015) ¢alismasi, servikal kas
yorgunlugunun el-g6z koordinasyonu ve iist ekstremite performansi lizerinde olumsuz
etkiler yarattigini1 gostermektedir (198). Bu dogrultuda, ¢alismamizda servikal hareket
acikligr ile Moberg Toplama Testi ve 9 Delikli Peg Testi arasinda saptanan pozitif
korelasyon, servikojenik proprioseptif bozukluklarin iist ekstremite islevselligini
etkileyebilecegini gostermektedir. Treleaven’in (2008) calismasi da bu baglantiy1
desteklemekte ve servikal propriosepsiyon ile el motor kontrolii arasinda giiglii bir
iliski oldugunu bildirmektedir (199). Sarig Bahat ve arkadaslarinin (2010) sanal
gerceklik ortaminda yaptigi ¢alismada, servikal hareketin diizglinliigii ve hiz1 gibi
kinematik parametrelerde boyun agrili bireylerde %22—-44 oraninda azalma oldugu
gosterilmistir (200). Bu kinematik bozulmalarin, bag-boyun-g6z koordinasyonu ve tist
ekstremite hedef takibi gibi islevlerde aksamalara yol a¢tig1 vurgulanmistir. Ciinkii
boyun bdlgesinden gelen proprioseptif bilgi, iist ekstremite kontrolii icin gerekli olan
gorsel-motor entegrasyonda kritik bir Oneme sahiptir. Bu nedenle, servikal
proprioseptif bilgilerdeki azalma; gorsel-motor entegrasyonu etkileyerek hassas el
becerilerinde azalmaya neden olabilir. Izquierdo ve arkadaslarmin (2016) ¢alismasi,
proprioseptif egitimin kraniyoservikal motor kontrolii gelistirme agisindan anlamli
katki sagladigini ortaya koymustur (201). Literatlirde, derin servikal fleksor ve

ekstansor kaslara yonelik stabilizasyon egzersizlerinin, hem servikal propriosepsiyonu
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hem de fonksiyonel el kullanimini gelistirdigi bildirilmektedir (202). Calismamizda
uygulanan tedavi protokoliinde stabilizasyon egzersizlerinin yer almasi, servikal
hareket agikliklarindaki iyilesmenin yani sira duyusal-motor entegrasyondaki gelisime

de katkida bulunmus olabilir.

Sonu¢ olarak, servikal kinematik ve proprioseptif degisikliklerin el
fonksiyonlar1 iizerindeki etkisi géz 6niine alindiginda SR rehabilitasyonunda servikal
hareket acgikliginin restorasyonunun yaninda, propriosepsiyon ve sensdrimotor
entegrasyonu hedefleyen bir yaklasim benimsenmelidir. Ozellikle C7 diizeyinde
gbzlenen direngli rotasyonel kisitlilik ve el fonksiyon bozukluklari, bu hasta grubunda
daha 6zgiin ve hedefe yonelik protokollerin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu
baglamda, C7 sinir kokii ile iliskili kas gruplarina (triseps, el bilegi ve parmak
ekstansorleri) yonelik spesifik kuvvetlendirme egzersizlerinin, alt servikal bolgeye
yonelik mobilizasyon ve ndrodinamik uygulamalarin, proprioseptif farkindalig
artirmaya yonelik goz kapali el-hedefleme gibi egzersizlerin ve derin servikal kaslara
odaklanan motor kontrol galigsmalarinin rehabilitasyon programina entegre edilmesi,

el fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde 6nemli katki saglayabilir.
El ve Ust Ekstremite Kas Kuvveti

Servikal Radikiilopati (SR), iist ekstremitede hem proksimal hem distal kas
gruplarinda motor kayiplara yol agarak fonksiyonelligi etkileyebilir (203, 204). Bu
calismada omuz, dirsek, onkol ve el bilegi kaslarinin detayli olarak analiz edilmesi,
radikiilopati seviyelerine 6zgli motor tutulum paternlerinin belirlenmesini miimkiin
kilmistir. Calismamizda, dirsek, el bilegi, bagparmak ve parmak kaslarinda, hem
etkilenen hem de etkilenmeyen taraflarda, SOBA grubuna kiyasla anlamli kuvvet

kayiplar1 saptanmustir.

Ozellikle dirsek fleksorlerinde tiim radikiilopati gruplarinda gériilen bilateral
zayiflik, klasik tek tarafli dermatom-miyotom haritalarinin Gtesine gecen bir
norofizyolojik etki paternine isaret etmektedir. Hong’un (205) tanimladig: tipik ve
atipik dermatom dagilimlari ile Eubanks’in (6) unilateral siniflandirmasinin tesinde
bu bulgular, spinal kokler arasi Ortiigme, santral sinir sistemi reorganizasyonu ve

periferik sinir anastomozlariyla agiklanabilir (34-36) (206). Ozellikle dikkat ¢ekici
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olan, hastalarin ¢ogunun bu motor defisitlerin farkinda olmamasi ve bunun, hem
tanisal siireclerde hem de tedavi etkinligi degerlendirmelerinde yaniltici olabilecegidir.
Tek tarafli radikiilopati olgularinda karsi tarafin kontrol ekstremitesi olarak
degerlendirilmesi, bu nedenle metodolojik bir yanlilik yaratabilir. Dolayisiyla, hem
tan1 hem de tedavi planlamasinda bilateral kas kuvveti degerlendirmesi zorunlu hale

gelmektedir.

Literatiirde, o6zellikle C6 ve C7 radikiilopatilerinde pronator teres kasinda
denervasyon oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmistir (206). Bizim ¢alismamizda da
onkol supinator-pronator kaslarindaki kuvvet kaybi, hem segmental hem de sistemik
etkilenimi destekler niteliktedir. Bu bulgular, SR’nin yalnizca segmental diizeyde
degil, tiim st ekstremiteyi etkileyen daha genis bir norofizyolojik etkisi oldugunu
diistindiirmektedir. Bu nedenle, klinik degerlendirme siirecinde ilgili segmentin
dermatom ve myotom alanlarina ek olarak, fonksiyonel agidan baglantili distal kas
gruplarmmin  da kuvvet, denge ve koordinasyon yoniinden ayrintili olarak
degerlendirilmesi 6nemlidir. Tedavi yaklagiminda ise C6—C7 diizeyine innervasyon
alan pronator teres, supinator ve el bilegi ekstansorlerine yonelik izole kas
kuvvetlendirme egzersizlerine, direncli 6nkol pronasyon—supinasyon caligmalari,
noromiiskiiler kontrolii artirmaya yonelik yavas ve kontrollii el bilegi rotasyon
egzersizleri, goz kapali yapilan proprioseptif hedefleme aktiviteleri ve yiizeyel kas
aktivasyonunu azaltarak derin kaslar1 hedefleyen motor kontrol egzersizlerinin dahil
edilmesi onerilmektedir. Gerekirse bu egzersiz programlari, elektriksel stimiilasyon ve

PNF teknikleri ile desteklenerek daha etkin bir néromuskiiler aktivasyon saglanabilir.

Ozellikle elin intrinsik kaslar1, fonksiyonel bagimsizlik ve ince motor kontrol
icin belirleyicidir (207). Calismamizda, C6 ve C7 gruplarinda, intrinsik kas zayifligina
bagli olarak lateral ve palmar ¢imdikleyici kavrama kuvvetlerinin SOBA grubuna gore
anlaml diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum, kavrama stabilitesinde ve
nesne manipiilasyonunda bozulmaya yol agarak, giinlik yasam fonksiyonelligini
azaltabilir (203, 206, 208). C7 sinir kokiiniin innerve ettigi triseps, el bilegi ve parmak
ekstansor kaslarindaki zayiflik da bu tabloya katki saglamaktadir.

Bu calismada, kas kuvvetindeki iyilesme paternlerinin homojen olmadigi

gozlemlenmistir. Ornegin, omuz abduktor kas kuvvetinde yalmzca C7 grubunda
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anlaml artig saptanmig; C5 ve C7 gruplarinin etkilenmeyen taraflarinda bu artig
gozlenmemistir. Benzer bi¢imde, C7 grubunun etkilenmeyen taraf dirsek fleksor
kaslarinda grup i¢i anlamli iyilesme kaydedilmemistir. Bu durum, motor iyilesmenin
sinir kokii seviyesine 6zgii karakteristikler tasidigin1 gostermektedir. Ozellikle parmak
adduktor ve abduktorlar ile basparmak kaslarindaki kuvvet artiglarinin istatistiksel
olarak anlamli diizeye ulasmamasi, sadece boyuna yonelik fizyoterapi yaklasimlarinin
yeterli olmadigini gostermektedir. Bu nedenle, rehabilitasyon programlarinda yalnizca
segmental degil, list ekstremiteyi de igeren bireysellestirilmis ve noroplastisite odakli
yaklagimlarin benimsenmesi gerekmektedir. Ozellikle intrinsik kaslar1 hedefleyen
egzersiz protokolleri ve sensOrimotor kontrolii giiclendiren egitimlerin tedaviye

entegre edilmesi, fonksiyonel kazanimlar artirabilir.

Literatlirde Persson ve arkadaslarinin (209) yiiriittiigii prospektif ¢alismada,
uygulanan kapsamli fizyoterapi protokolii hem kol hem de el kaslarinda anlamh
kazanimlar saglamis; ancak bagparmak ve intrinsik kaslarin degerlendirme disinda
birakildig1 bildirilmistir. Benzer sekilde Cleland ve arkadaslarinin g¢alismasinda
skapulotorasik kas gruplarina odaklanilmis, ancak distal segment kaslar1 sistematik
olarak degerlendirilmemistir (188). Mevcut ¢alismamiz bu acidan literatiire katki
sunmakta, Ozellikle distaldeki motor tutulum paternlerini seviye bazinda
belgelemektedir. Bununla birlikte, izole intrinsik kas kuvvetinin 6l¢limii, fizyoterapi
miidahalelerinin ilerlemesini izlemek icin degerli bir ara¢ olabilir. Bu c¢aligmada
intrinsik kas kuvveti manuel kas testi ile degerlendirilmistir. Gelecekteki ¢calismalarda,
bireysel intrinsik el kas kuvvetini degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir bir arag olan
Rotterdam Intrinsik E1 Miyometresi gibi araglar kullanarak objektif 6l¢iimler yapabilir
(210, 211).

Sonug olarak, SR'de kas kuvveti kayb1 yalnizca etkilenen seviyedeki kaslari
degil, biitiin bir st ekstremite kinetik zincirini etkilemektedir. Bu nedenle,
rehabilitasyon programlart yalnizca seviyeye 6zgili degil, ayn1 zamanda bilateral,
sistemik ve fonksiyonel temelli olarak {ist ekstremiteyi kapsayacak sekilde
yapilandirilmalidir. Bagparmak ve parmak kaslar1 gibi motor beceriler i¢in kritik olan

kas gruplarinda daha direncli seyreden zayiflik tablolar1 g6z 6niinde bulundurularak,
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bu segmentlere yonelik 06zel kuvvetlendirme ve duyusal-motor entegrasyon

yaklagimlar1 planlanmalidir.

Radikiilopatili gruplardaki distal intrinsik kas zayifligi, intrinsik kaslarin
kavrama kuvvetine katkis1 bilindiginden (195), bu bireylerde lateral ve palmar
kavrama kuvvetinin azalmasina da katkida bulunabilir. Nitekim ¢alismamizda SOBA
grubunun tedavi oncesi lateral ve palmar ¢imdikleyici kavrama kuvveti C6 ve C7
gruplarindan daha yiiksekti. Bu durum, bu bireylerin giinliikk yasam aktiviteleri
esnasinda nesneleri tutma, tasima ve manipiile etme yeteneklerini dogrudan
etkileyerek fonksiyonelligi azaltabilir. Fonksiyonel perspektiften degerlendirildiginde,
C7 sinir kokiiniin innerve ettigi kaslar; el bilegi ekstansorleri, dirsek ekstansorleri
(0zellikle triseps) ve parmak ekstansorleri, Ozellikle kavrama ve manipiilasyon
aktivitelerinde stabilizasyon saglama acisindan Onemlidir. Bu kaslarin zayifligi,
sadece kaba kavrama kuvvetini degil, ayn1 zamanda ince motor becerileri de olumsuz
etkiler. SR tedavisinde konservatif yaklagimin 6nemi, 6zellikle nemli motor defisit
veya miyelopati bulunmayan hastalarda on plana c¢ikmaktadir. Bu yaklagimin
temelinde, popiilasyon bazli dogal seyir calismalarinin sundugu Onemli bir veri
yatmaktadir: hastalarin yaklasik %901 cerrahi dis1 bakimla semptomlarinda kayda
deger iyilesme gostermektedir (5, 82). Literatiirde SR tedavisinde kas kuvvetlendirme
yaklasimlar1 genellikle servikal bolgeye odaklanmis olup, distal segmentleri kapsayan
caligsmalar sinirli kalmistir. Mevcut literatiirde, seviyeye spesifik ayrintili kas kuvvet

degerlendirmesi yapan ¢alismalarin eksikligi dikkat ¢cekmektedir.
Kavrama Kuvveti

El  kavrama kuvveti, st ekstremite fonksiyonlarmin  objektif
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan, giivenilir bir parametredir (212).
Nicolay ve Walker (213), kavrama kuvveti ile propriyoseptif duyunun giinliik yagam
aktivitelerindeki islevsellik agisindan belirleyici oldugunu vurgulamistir. Servikal
patolojilerin el kavrama kuvveti lizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalarda ¢eliskili
sonuclara rastlanmaktadir. Egwu ve Fayez’in ¢aligmalarinda servikal bozukluklarin
kavrama giiciinii azalttig1 belirtilirken (214, 215). Demirel’in ¢alismasinda anlamli bir
fark saptanmamistir (216). Bu farkliliklar, patolojinin tipi, seviyesi ve siddeti gibi

klinik parametrelere bagli olabilir.
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Calismamiz, SR ve SOBA tanili bireylerde farkli kavrama tiirlerini (standart,
lateral, palmar, ikili) detayli sekilde inceleyen nadir ¢alismalardan biridir. Tedavi
oncesi donemde, SOBA grubunun lateral ve palmar ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri,
C6 ve C7 SR gruplarina kiyasla daha yiiksek diizeydeydi. Bu fark, SR grubundaki
intrinsik ve ekstrinsik el kaslarinin etkilenmis olmasiyla iligkili olabilir. Tedavi
sonrasinda ise tlim gruplarda grup i¢i karsilastirmalarda anlamli iyilesmeler
saptanirken, gruplar aras1 farkliliklarin istatistiksel anlamliligi ortadan kalkmustir.
Ancak burada dikkat ¢ekilmesi gereken husus, tedavi sonrasi elde edilen kazanimlarin
el kaslarina dogrudan yonelik spesifik egzersizler icermeyen bir protokol ile saglanmis
olmasidir. Bu durum, kavrama kuvvetindeki gelismelerin dolayli mekanizmalarla
(0rnegin servikal propriosepsiyonun artisi, agri azalmasi, merkezi sinir sistemi
plastisitesi) iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle tip (ikili) ¢imdikleyici
kavrama kuvvetinde yalnizca SR gruplarinda anlamli artis gézlenmistir. Bu bulgu,
hassas motor kontrol gerektiren kavrama paternlerinin sinir kokii basis1 gibi segmental
norolojik etkilerden daha fazla etkilenebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte,
SOBA grubunda tedavi sonrasi ¢imdikleyici kavrama kuvvetlerinde anlamli bir artis
gbzlenmemesi, bu grubun tedavi dncesinde zaten yeterli fonksiyonel seviyeye sahip
olmasindan kaynaklanabilir. Bu durum, taban etkisi (floor-ceiling effect) olarak

yorumlanabilir ve tedavi sonrast degisim penceresini daraltmis olabilir.

Kavrama kuvvetine iliskin rehabilitasyon sonuglarinin segmental sinir kokii
tutulumuyla iligkili oldugu kadar, motor {inite restorasyonunun derecesiyle de
yakindan iligkili oldugu soylenebilir. Tip ¢imdikleyici kavrama gibi ince motor kontrol
gerektiren paternlerin sadece SR gruplarinda anlamli diizeyde artmasi, bu becerilerin
daha fazla norolojik duyarliliga sahip oldugunu ve servikal patolojilerden daha
belirgin sekilde etkilendigini gostermektedir. SOBA grubunda baslangic diizeyinin
yiiksek olmasi ve uygulanan tedavinin esasen el kaslarin1 hedeflememesi, bu grupta
anlamli artisin gdzlenmemesini agiklamaktadir. Literatiirdeki giincel ¢aligmalar da bu
gozlemleri desteklemektedir. Ornegin, Savva ve arkadaslar1 servikal traksiyonla
median sinir mobilizasyonunun kavrama kuvvetini artiric1 etkisini rapor etmis (124);
Shady (217) ve Nair (218) ndrodinamik mobilizasyonun benzer kazanimlar sagladigini
gostermistir. Benzer sekilde, Senol’un disk hernili hastalar lizerinde yaptig1 ¢alisma,

farkli kavrama paternlerinin tedaviye farkli yanitlar verebildigini ortaya koymustur
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(219). Bu c¢alisma sonuglari boyun problemlerinde uygulanan fizyoetarpi
programlarinin motor fonksiyonlarin gelisebilecegini géstermekle birlikte bu etkinin

direkt veya indirekt etki mekanizmalar1 halen tam olarak bilinmemektedir.

Bu ¢alisma, kavrama kuvveti degerlendirmesini sadece bir performans 6l¢iitii
olarak ele almak yerine, segmental diizeydeki fonksiyonel yansimalara 11k tutan bir
ara¢ olarak kullanmaktadir. Ozellikle tip ¢imdikleyici kavrama kuvvetindeki
degisikliklerin, sinir kokii iyilesmesinin hassas paternlere etkisini yansitmasi, bu
parametrenin SR rehabilitasyonunda klinik belirteg olarak kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica, farkli kavrama tiplerinin farkli anatomik kas gruplart ve
innervasyon bolgeleri ile iliskili oldugu goz Onilinde bulunduruldugunda,
rehabilitasyon protokollerinin bu paternlere 6zgii olarak yapilandirilmas: gerektigi

ortaya ¢ikmaktadir.
El Becerisi

Servikal bolge patolojileri, iist ekstremite fonksiyonlarimi ve o6zellikle el
becerisini 6nemli Olclide etkileyebilmektedir (220). El becerisi, bireyin bagimsiz
yasam siirdiirebilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir ve bu nedenle SR hastalarinda
sistematik bicimde degerlendirilmesi, hem fonksiyonel durumun hem de tedavi
yanitinin nesnel belirlenmesi agisindan degerlidir (221). Ayrica el becerisinin objektif
degerlendirilmesi, hastalarin konservatif tedavi sonrasi giinliik yagam aktivitelerine ve
is hayatina donilis potansiyellerinin belirlenmesinde klinisyenlere yol gosterici
olmaktadir. Kalsi-Ryan ve arkadaslar1 (2012), servikal patolojilerde el becerisinin ¢ok
boyutlu olarak incelenmesinin tan1 ve tedavi siirecine katkisin1 vurgulamistir (222). Bu
baglamda, ¢aligmamizda hem 9 Delikli Peg Testi hem de Moberg Toplama Testi’nin
kullanilmasi, duyusal ve motor bilesenleri birlikte degerlendirmemize olanak

saglamstir.

Calismamizda, C7 radikiilopatisi olan hastalarda goriilen el becerisindeki
azalma, karmagsik bir norofizyolojik temele dayanmaktadir. C7 radikiilopatili
hastalarda el becerisi testlerinde saptanan uzamis test siireleri, motor yetersizliklerin
yani sira belirgin duyusal bozukluklarla da iligkili oldugu diisiiniilmektedir. C7 sinir

kokd; el bilegi, parmak ekstansdrleri ve bazi intrinsik kaslari innerve ederken, median
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sinir dermatomu tizerinden duyusal bilgi iletiminde kritik rol oynar. Calismamizda C7
grubunda median sinir dermatomuna 6zgii dokunma/basing duyusunun azaldigu tespit
edilmistir. Bu durum, 6zellikle gozler kapali uygulanan Moberg toplama testinde
belirgin performans diisiisii ile kendini gostermistir. Bu durumda hastalarin nesneleri
manipiile etme ve hassas kavrama yeteneklerini dogrudan etkilemesi beklenmektedir.
Bu bulgu, Omori ve arkadaglarinin (223) miyelopati hastalarinda gosterdigi gibi, taktil
duyu bozukluklarinin kavrama giiciinii ve agikligim1 olumsuz etkileyebilecegini
desteklemektedir. Ayni sekilde, giinliik yasamda kiigiik objeleri diisiirmeme ¢abasi ile
artan kompansatuvar kavrama giicli ve gozler kapaliyken yasanan motor kontrol

bozukluklar1 da bu bozulmus duyusal-motor entegrasyonun bir yansimasidir (224).

Calismamizda SR’li gruplar, SOBA grubuna kiyasla Moberg testinde belirgin
diisiik performans gostermistir. Bu fark 6zellikle gézler kapali kosulda daha belirgin
hale gelmis ve SR’nin duyusal sistem iizerindeki etkisinin fonksiyonel ciktilara
dogrudan yansidigini ortaya koymustur. C7 grubundaki diisiik performans, testin hem
zaman hem de nesne yonetimi boyutunda anlamli sekilde yavaslama ile karakterizedir.
Bu sonuglar, ince motor kontroliin yalnizca motor yolla degil, afferent duyu yollar1 ve

onlarin kortikal islem siirecleriyle de yakindan iliskili oldugunu gostermektedir.

Calisma sonuglarimiz literatlirdeki benzer bulgularla tutarlilik gostermistir.
Ornegin, MacDermid ve arkadaslar1 (229), objektif dl¢iimlerin klinik karar siirecindeki
Onemini vurgulamig; Oskay ve arkadaslart (2010) ise, kubital tiinel sendromlu
hastalarda uygulanan noral mobilizasyonun el becerisi iizerindeki olumlu etkilerini
gostermistir. Her iki ¢alisma da, periferik sinir sisteminin etkilenmesi durumunda
uygun konservatif tedavi protokollerinin, fonksiyonel iyilesme saglayabilecegini

gostermektedir.

Literatiirde, SR’ye bagli el fonksiyonlarindaki etkilenimi hedefleyen
rehabilitasyon yaklasimlarinin 6zellikle sinir mobilizasyonu, duyu egitimi ve motor
kontrol stratejilerine dayali olarak el becerisinde anlamli iyilesmeler saglayabilecegi
gosterilmistir. Ornegin, Shady ve arkadaslar1 (217), servikal radikiilopatili bireylerde
uygulanan lazer destekli ndrodinamik mobilizasyon tedavisinin, hem agr1 azalmasinda
hem de el fonksiyonu kazaniminda etkili oldugunu rapor etmistir. Benzer sekilde,

Savva ve arkadaglarinin (124) servikal traksiyon ve median sinir mobilizasyonu
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kombinasyonunu inceledikleri ¢alismada, el becerisi dahil olmak tizere iist ekstremite
fonksiyonlarinda belirgin gelismeler gézlemlenmistir. Bu bulgular, tedavi sonrasi el
fonksiyonundaki ilerlemelerin sadece motor komponentle degil, ayni zamanda
duyusal-motor entegrasyonun yeniden yapilandirilmasiyla da iligkili oldugunu ortaya

koymaktadir.

Bu baglamda c¢alismamizin dikkat ¢eken bulgularindan biri, C6 ve C7
gruplarinda tedavi sonrasi genel bir iyilesme kaydedilmesine ragmen, el becerisi
testlerinde diisilk performansin devam etmesidir. Bu durum, klasik boyun
protokollerinin, ince el fonksiyonlar1 acisindan smirli etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle duyusal geri bildirimin baskin oldugu kavrama
senaryolarinda, duyusal rehabilitasyon odakli protokollerin gerekliligi ortaya
cikmaktadir. Programlarin taktil farkindaligi artirmaya yonelik duyu egitimini
icermesi Onerilmektedir. Motor rehabilitasyon agisindan ise intrinsik kaslara yonelik
hassas kavrama, manipulasyon ve fonksiyonel gorev temelli egzersizler
onerilmektedir. Ozellikle median sinir dermatomundaki duyusal etkilenimi yiiksek
olan hastalarda, duyusal-motor entegrasyonu gelistirmeyi amaglayan stratejiler 6n
planda olmalidir. Bu tiir bireysellestirilmis yaklasimlar sayesinde hem el becerisi hem
de giinlik yasam performansi diizeyinde daha etkili sonuglara ulasmak miimkiin

olabilir.
Duyu Fonksiyonu

Servikal Radikiilopati (SR)’de hastalarin %35'inin duyusal hipersensitivite
veya duyusal kayiplar gosterilmistir (176). Bu baglamda, duyu degerlendirmesi, bu
bireylerde hem tani siirecinde hem de tedaviye verilen yanitin izlenmesinde kritik
oneme sahiptir. Ozellikle hafif dokunma ve vibrasyon duyusu, spinal sinir koklerinin
fonksiyonel biitiinliiglinii degerlendirmede duyarli parametrelerdir. Hafif dokunma
duyusu SR hastalarinda siklikla gézlenen hipoestezinin degerlendirilmesinde 6nemli
bir parametredir. Semmes-Weinstein Monofilament Testi ile yapilan degerlendirmede
tedavi dncesi donemde median ve ulnar sinir dermatomlarindaki dokunma duyusunda
gruplar arasinda anlamh farklilik oldugu saptanmistir. C7 grubundaki bireylerin
median sinir dermatomundaki dokunam duyusunun C5 ve SOBA gruplarina gore

belirgin olarak diisilk oldugu bulunmustur. Benzer sekilde, tiim radikiilopati



115

gruplarinda ulnar dermatomda hafif dokunma duyusu SOBA grubuna goére anlamli
sekilde azalmistir. Bu bulgular, sinir kokii seviyesine gore duyusal etkilenim
paternlerinin degiskenlik gosterebilecegine isaret etmektedir. SR’de goriilen duyusal
degisikliklerin heterojen yapisi, kapsamli bir degerlendirme yaklasiminin 6nemini
vurgulamaktadir. Alman Noropatik Agr1 Arastirma Merkezi’nin c¢alismalari, detayl
duyusal profil analizlerinin, bireylerdeki ve hasta popiilasyonlarindaki altta yatan
duyusal fenotipleri belirlemede ve klinik karar verme siirecine yon vermede kritik rol

oynadigini gostermistir (225).

Vibrasyon duyusu degerlendirmelerinde de benzer bir heterojenlik
gozlenmistir. Radial stiloidden elde edilen verilere gore, tedavi 6ncesinde C6 ve C7
gruplarinin vibrasyon algilama siiresi SOBA grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha
kisa bulunmustur, bu durumun biiylik miyelinli AP liflerinin etkilenimiyle iligkili
oldugu diisiiniilebilir. Deka ve arkadaglart (2016) da, sinir koki tutulumunun
vibrasyon algisini bozabilecegini ve bunun propriyosepsiyon ile koordinasyon

tizerinde dnemli etkileri olabilecegini gdstermistir (226).

Oral ve arkadaslar1 (2014) SR’ye yonelik uygulanan fizyoterapi stratejilerinin,
duyu iyilesmesine olumlu etki sagladigim1 ve bu yaklagimlarin hastalarin genel
fonksiyonel durumunu iyilestirdigine dair kanitlar sunmuslardir (187). Calismamizda
da tedavi sonrasi yapilan Ol¢iimlerde tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamh
gelismeler elde edilmis olup, gruplar arasi fark ortadan kalkmistir. Ulnar styloidde ise
vibrasyon duyusunda sadece C6 grubu disindaki tiim gruplarda anlamli gelismeler
gbzlenmistir. Bu bulgular, SR’de duyusal etkilenim paterninin heterojen oldugunu ve
sinir kokii seviyesine 0zgli duyusal profillerin bulundugunu ortaya koymaktadir.
Ozellikle C7 grubundaki bireylerde gdzlenen median dermatom etkilenimi ve
vibrasyon algisindaki bozulma, bu seviyedeki radikiilopatilerin daha kompleks
norofizyolojik sonuglar dogurabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde Moloney ve
arkadaslar1 (2013), SR’li hastalarda lokalize vibrasyon ve termal hipoestezi ile birlikte
duyusal fenotip ¢esitliligini tanimlamis (176); benzer sekilde Tampin ve arkadaslar
(2012), ozellikle hafif dokunma duyusunda kayiplarin tanisal degerine dikkat
cekmistir (154). Bulgularimiz bu sonuglarla tutarli olup SR’li bireylerde sinir kokii

diizeyine gore sekillenen duyusal fenotiplerin varligini desteklemektedir.
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Tedavi sonrasi kaydedilen iyilesmelerin sadece periferik iletimdeki diizelmeyi
degil, ayn1 zamanda santral diizeyde reorganizasyonu da yansitiyor olabilecegi 6ne
stirilebilir. Bu baglamda, Moloney ve arkadaslarinin (2011) SR’li bireylerde duyusal
kayiplarin yani sira hipersensitivite gibi celigkili klinik tablolarin goriilebilecegini
belirtmeleri (176), bulgularimizla oOrtiigmektedir. Nitekim calismamizda, tedavi
sonrasi iyilesmenin tek bir sinir kokiine 6zgii degil, segmentler arasi ndrofizyolojik
adaptasyonlar1 da diistindiirecek sekilde genis bir patern sergiledigi gozlenmistir. Bu
baglamda, 6zellikle nérodinamik mobilizasyon yaklagimlarinin duyusal fonksiyonlar
tizerindeki olumlu etkileri vurgulanmakta; bu da yalnizca motor iyilesmeye odaklanan
klasik paradigmanin Otesine gegilerek, tedavi protokollerine duyu odakl
miidahalelerin dahil edilmesi gerekliligini giindeme getirmektedir (227). Ote yandan,
literatiirde duyusal rehabilitasyona yonelik yenilik¢i miidahale stratejileri dikkat
cekmektedir. Ozellikle vibrotaktil geri bildirim temelli uygulamalarm, farkli hasta
gruplarinda duyusal sistemin fizyolojik modiilasyonuna katki sagladig1 gosterilmistir
(228) (229). Ancak bu yontemlerin SR 6zelinde etkinligini ortaya koyan dogrudan ve
kontrollii ¢alismalar heniiz sinirlidir. Bu nedenle, s6z konusu yaklagimlar SR'de
duyusal iyilesmeyi hedefleyen spesifik uygulamalar i¢in potansiyel vaat etmekle
birlikte, klinik pratikte kullanilabilirliklerinin netlestirilmesi daha fazla kanit

gerektirmektedir.

Sonug olarak, ¢alismamizda elde edilen veriler SR’de duyusal bozukluklarin
dermatomal diizeyde farklilastigini ve tedavi yanitlarinin bu farklihiga bagli olarak
heterojen seyir gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, rehabilitasyon
planlamasinda yalnizca motor bilesenlere degil, ayn1 zamanda duyusal profillere de
odaklanilmasi gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte, SR’ye 6zgii duyusal
degisimlerin sistematik olarak ele alindig1 arastirmalarin azligi, bu alanda daha fazla
yiiksek nitelikli ¢alismaya olan gereksinimi ortaya koymaktadir. Ozellikle farkli tedavi
modalitelerinin duyusal geri kazanim {iizerindeki uzun donemli etkilerinin hem
norofizyolojik  diizeyde hem de fonksiyonellik perspektifiyle birlikte

degerlendirilmesi, gelecekteki arastirmalar i¢in 6nemli bir yon ¢izmektedir.
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Fonksiyonel Durum

Servikal ~ Radikiilopati  (SR)’li  hastalarda  fonksiyonel = durumun
degerlendirilmesi, tedavi etkinliinin belirlenmesinde ve hastalarin giinliilk yasam
aktivitelerindeki kisithiliklarinin anlagilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. SR’li
hastalarda fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI)
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6lgek, SR’li hastalarda gilivenilir ve gecgerli bir
degerlendirme araci olmakla birlikte, bu hasta grubunda yanit verme yeteneginin
siirli oldugu bilinmektedir (188). Bununla birlikte, SR hastalarinin ¢cogunlukla boyun
agrist semptomlart ile bagvurmasi nedeniyle, calismamizda fonksiyonel durumu
degerlendirmek i¢in bu 6lgek tercih edilmistir. Young ve arkadaglarinin (2019) aralikli
servikal traksiyon ve sinir mobilizasyonu uyguladiklari ¢alismada, BOI skorlarida
anlamli iyilesmeler gozlenmistir (230). Benzer sekilde, Liang ve arkadaglarinin
yiiriittiigii sistematik derlemede, egzersiz temelli miidahalelerin SR’li bireylerde BOI
skorlarin1 anlamli diizeyde azalttigi gosterilmistir (231). Calismamizda da tedavi
oncesi tiim gruplarin BOI skorlar1 benzer diizeyde bulunmus, tedavi sonrasinda ise

gruplar genelinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme kaydedilmistir.

Fonksiyonel durumu destekleyen bir diger ol¢ciim araci olan DASH, iist
ekstremite fonksiyonlarini daha dogrudan yansitmasi agisindan degerlendirilmeye
alinmigtir. Mehta ve arkadaslari, boyun agrili hastalarda DASH ve BOI'nin birlikte
kullaniminin fonksiyonel biitiinliigiin daha genis bir perspektiften ele alinmasina
olanak tanidigin1 vurgulamislardir (232). Welling ve arkadaslar1 ise SR’li bireylerde
uygulanan miyofasyal gevsetme tekniklerinin DASH skorlarinda anlamli iyilesmelere
neden oldugunu bildirmislerdir (233). Benzer sekilde, ¢calismamizda da tiim gruplarda
DASH skorlarinda iyilesme kaydedilmistir. Bununla birlikte, dikkat ¢eken bir bulgu,
C7 radikiilopatisi grubunun tedavi sonrasi iyilesme gostermesine ragmen diger
gruplara kiyasla daha yiiksek DASH skorlarina sahip olmasidir. Bu durum, C7 sinir
kokiiniin hem proksimal hem de distal segmentlerin motor ve duyusal innervasyonuna
katki sunmasi ve brakiyal pleksusun orta trunkusunda yer almasiyla agiklanabilir.
Ayrica, C7 sinir kokii, {ist ekstremitenin hem proksimal hem de distal kas gruplarina
genis bir innervasyon alani sunmasi nedeniyle fonksiyonel agidan kritik 6nemdedir.

C6-C7 intervertebral disk diizeyi, mekanik yiliklenmeye daha yatkin segmentlerden
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biri olup, bu bdlgede goriilen dejeneratif degisiklikler fonksiyonel etkilenimi
artirabilmektedir. Bu durum, C7 grubunda gozlemlenen kalici1 fonksiyonel etkilenimin
altinda yatan yapisal-temelli bir agiklama olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte,
ayn1 grupta gozlemlenen duyusal etkilenim, el becerisi kayiplar1 ve kavrama kuvveti
disiikliigii ile tutarhidir ve hastalarin gilinlilk yasamda karsilastiklar1 fonksiyonel

zorluklarin agiklanmasina katki saglamaktadir.
Emosyonel Durum

Servikal Radikiilopati (SR), yalnizca fiziksel semptomlarla sinirli kalmayip,
hastalarin emosyonel durumlarin1 da 6nemli Ol¢lide etkileyen bir klinik tablodur.
Elbinoune ve arkadaslarinin (2016) kronik boyun agrili bireylerde yaptig1 ¢calismada,
anksiyete prevalansi %68, depresyon ise %56 olarak bildirilmistir (234). Bu oranlar,
servikal omurga kaynakli patolojilerde psikolojik durumun klinik degerlendirme ve
tedavi planlamasinda goz ardi edilemeyecek bir bilesen oldugunu gostermektedir.
Ayni caligmada, anksiyete diizeyi ile ziirliiliik skoru arasinda anlamli bir korelasyon
bildirilmis; bu da, fonksiyonel kisithiliklarin emosyonel durum iizerinde belirleyici bir

etkisi olabilecegini desteklemektedir.

Calismamizda, tedavi oncesinde Beck Depresyon ve Anksiyete Olgekleri
puanlarinin gruplar arasinda benzer diizeyde oldugu, tedavi sonrasinda ise tiim
gruplarda emosyonel durumun anlamh diizeyde iyilestigi gozlenmistir. Bu gelisim,
fonksiyonel duruma iliskin parametrelerle (BOI, DASH) uyumlu bir seyir
gostermektedir. Bu durum, fiziksel iyilesmenin emosyonel iyilesmeyle birlikte ele

alinmasinin klinik agidan 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Kinezyofobi, kronik agrili hastalarda sik karsilasilan ve tedavi sonuglarini
olumsuz etkileyebilen bir psikolojik faktordiir. Bu kavram, agr1 deneyiminin yeniden
ortaya ¢ikacagina dair korkunun hareketten kaginmaya yol agtig1 bir davranis modelini
ifade eder (160). Literatiirde, boyun agrili bireylerde kinezyofobi ile agr1 siddeti
arasinda giiclii bir iligki oldugu gosterilmistir (235). Nitekim, servikal diskopatili
hastalarla yapilan yeni bir ¢alismada, tedavi sonrasi agri, oziirliilik ve kinezyofobi

skorlarindaki eszamanli iyilesmelerin pozitif yonde iliskili oldugu belirtilmistir (236).
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Bu baglamda, ¢caligmamizda tedavi sonras1 C7 grubu disindaki tiim gruplarda
hareket korkusunda anlamli diizeyde azalma gozlenmistir. Ancak C7 grubundaki
kinezyofobi skorlarinda devam eden yiiksekligin, bu grubun el becerisi testlerinde
gozlenen diisiik performanst ve DASH skorlarindaki goreli yiikseklikle paralel
seyretmesi dikkate degerdir. Bu bulgu, fonksiyonel yetersizlik ile emosyonel durum
arasindaki ¢ift yonlii etkilesimin altin1 ¢izmektedir. C7 seviyesinin ndrolojik olarak
hem proksimal hem de distal kas gruplarini etkileyen genis bir innervasyon alanina
sahip olmasi nedeniyle, bu gruptaki hastalarda hem fonksiyonel hem de psikolojik

diizeyde daha belirgin etkilenimler gézlenmis olabilir.
Calismanin Limitasyonlar:

Bu calisma, SR’nin seviyeye 0zgili etkilerini ¢cok boyutlu bir yaklasimla
incelemis olmakla birlikte, bazi sinirliliklar dikkate alinmalidir. Calisma gruplarinin
sayisal dagilimi baz1 seviyelerde homojen degildir. Ozellikle C7 grubundaki diisiik
orneklem sayisi, bu seviyeye iliskin bulgularin genellenebilirligini sinirlayabilir.
Ayrica tiim gruplara ayni konservatif tedavi programinin uygulanmis olmasi, seviyeye
0zgl farkli terapotik ihtiyaclarin yeterince karsilanamamasina yol agmis olabilir. El
kaslarinin kuvvet degerlendirmelerinde manuel kas testi gibi subjektif yontemlerin
kullanilmasi, 6l¢tim duyarliligini sinirlandirabilir. Gelecek ¢aligmalarda dinamometrik
veya elektromiyografik yoOntemlerin tercih edilmesi daha objektif sonuglar
saglayacaktir. Psikolojik degerlendirmeler, yalnizca Ozbildirime dayali dlgeklerle
yapilmistir. Bu durum emosyonel durumun daha derinlemesine analizini kisitlamis
olabilir. Klinik degerlendirmelerle desteklenen calismalar bu acidan daha giiclii veri
saglayacaktir. Son olarak, bu ¢alisma kisa donem sonuglara odaklanmistir. Bu nedenle,
gozlemlenen iyilesmelerin  uzun vadede siirdiiriilebilirligi hakkinda bilgi
sunulamamaktadir. izlem calismalarina yer verilmesi, elde edilen kazanimlarmn
kaliciligina dair daha biitiinciil bir bakis agis1 kazandiracaktir. Bu smirliliklar
dogrultusunda, ileride yapilacak ¢aligmalarda daha genis 6rneklem gruplari, seviyeye
6zgl modifiye tedavi protokolleri, objektif degerlendirme yontemleri ve uzun dénem

takiplerin dahil edilmesi 6nerilmektedir.
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Calismanin Fizyoterapi Bilimine Katkis1

Bu c¢alisma, SR’nin seviye-temelli etkilerini sistematik ve ¢ok boyutlu bir
yaklagimla degerlendiren literatiirdeki ilk calisma olmasi bakimindan O6zgiindiir.
Servikal bolge degerlendirmelerinin yani sira {ist ekstremite kas kuvveti, kavrama
kuvveti, el becerisi, duyusal profiller, fonksiyonel durum ve emosyonel durum gibi
genis bir yelpazede yapilan karsilastirmali analizler ile, radikiilopatinin C5, C6 ve C7
seviyelerinde gosterdigi klinik farkliliklar ayrintili bigimde ortaya konmustur.
Ozellikle ayni tedavi protokoliine verilen yamtlarin seviyeye ozgii degiskenlik
gostermesi, klinik rehabilitasyon programlarinin bireysellestirilmesi gerektigine isaret
eden Ozgiin ve pratik degeri yliksek sonuglar sunmaktadir. Bu baglamda ¢alisma,
standartlagtirtlmis  konservatif fizyoterapi yaklagimlarinin sinirhiliklarini  ortaya
koyarak, norofizyolojik mekanizmalar dogrultusunda seviye-temelli miidahale

stratejilerinin gerekliligini vurgulamaktadir.

Ayrica calismada, unilateral radikiilopatilerde bile bilateral fonksiyonel
etkilenimin varlig1 gosterilerek, klasik tek tarafli degerlendirme paradigmalarinin
sorgulanmasi gerektigi bilimsel kanitlarla desteklenmistir. Duyusal iyilesme, kavrama
kuvveti ve el becerisi gibi komponentlerin seviyeye 0Ozgii yanit paternleri,
noroplastisite ve segmentler arasi sinir adaptasyonlari baglaminda yeni teorik
cercevelerin gelistirilmesine katki saglamaktadir. Bu kapsamda, ¢alisma yalnizca tani
ve degerlendirme siireglerine degil, ayn1 zamanda seviyeye 6zgii, ndroplastisite odakl
ve fonksiyon temelli rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesine yonelik bilimsel
zemin olusturmakta; fizyoterapi pratigi ile akademik arastirmalart bulusturan

translasyonel bir katki sunmaktadir.

Bu caligma ayrica, SR’de segmental diizeylerin iist ekstremite fonksiyonlari
tizerindeki 6zgiil etkilerini ortaya koyarak, fizyoterapi bilimine egitim agisindan da
onemli katkilar saglamaktadir. Ogrencilerin anatomik bilgileri klinik bulgularla
iliskilendirebilme yetisini  gelistirmekte ve onlart daha hedefe yonelik,
bireysellestirilmis tedavi yaklasimlarmma hazirlamaktadir. Boylece fizyoterapi
egitiminde segmental temelli degerlendirme ve miidahale bakis agisinin

giiclendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu doktora tez calismanin birincil amaci, unilateral SR’li bireylerde
radikiilopati seviyesine gore 1ist ekstremitede meydana gelen sensorimotor
degisiklikleri arastirmaktir. Ikincil amaci, farkli seviyelerde SR’si olan bireylere
uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinin elin motor ve duyu fonksiyonlari
iizerindeki etkinligini arastirmaktir. Ugiincii amacimiz ise uygulanan konvansiyonel
fizyoterapinin radikiilopati seviyelerine gore boyun, iist ekstremite ve boyun
fonksiyonlari, 6ziirliilik durumu ve giinliilk yasam aktivitelerine katilimla yakindan
iligkili olan emosyonel durum ve kinezyofobi iizerindeki etkilerini arastirmaktir.
Aragtirmaya 42 SR’li 16 SOBA’l1 olmak {izere toplam 58 birey alindi. Tiim gruplara
6 hafta siiresince haftada 3 giin olmak {iizere konvansiyonel fizyoterapi programi
uygulandi. Caligmanin ana sonuglar1 ve Onerileri asagida maddeler halinde yer

almaktadir.

1. Demografik ve Kklinik profil, SR’nin en sik 40-50 yas araliginda
goriildiigiinii ve kadin bireylerde daha yaygin oldugunu gostermistir. Bu dagilim,

literatlirdeki epidemiyolojik bulgularla uyumludur.

2. Agrn1 degerlendirmesi bulgularina gore, tiim radikiilopati gruplarinda
istirahat, aktivite ve gece agris1 diizeyleri yiiksektir. Ozellikle C6 grubunda gece agrist
daha baskin izlenmistir. Tedavi sonrasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde agr1 azalmasi saglanmistir. Bu bulgular dogrultusunda, SR’li hastalarda
Ozellikle gece agrisinin degerlendirme siirecine dahil edilmesi ve C6 seviyesinde
goriilen gece agrisina yonelik hedefli miidahalelerin planlanmasi 6nem tasimaktadir.
Klinik uygulamada, uyku pozisyonu egitimi, gece destekleyici servikal pozisyonlama

ve agriya duyarli mobilizasyon teknikleri gibi yaklagimlar, tedavi etkinligini artirabilir.

3. Servikal hareket acikhigi degerlendirmesinde, C7 grubunda bilateral
rotasyon kisithiligi en belirgin bulgu olarak 6ne ¢ikmistir. Tedavi sonrasi hareket
aciklig1 tim gruplarda iyilesmis olsa da, C7 grubunda iyilesme diizeyi diger gruplara
gore diisiik kalmistir. Bu durum, C7 seviyesindeki radikiilopatinin rotasyon hareketi
gibi kompleks motor kontrol gerektiren segmental hareketlere kars1 daha direngli bir

klinik tablo olusturdugunu diisiindiirmektedir. Klinik olarak, C7 tutulumuna sahip
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hastalarda servikal rotasyon kisitliligini hedefleyen 6zel mobilizasyon tekniklerinin,
derin boyun kaslarina yonelik stabilizasyon egzersizlerinin ve propriyoseptif
uyaranlara dayali motor kontrol ¢aligmalarinin rehabilitasyon programina entegre

edilmesi Onerilmektedir.

4. Ust ekstremite kas kuvveti degerlendirmelerinde hem etkilenen hem de
etkilenmeyen taraflarda kas zayifligi tespit edilmistir. Bu durum, SR’nin tek tarafl
goriiniimiine ragmen bilateral fonksiyonel etkiler olusturabildigini gostermektedir. C7
grubunda dirsek fleksorleri ve tiim radikiilopati gruplarinda elin intrinsik kaslarinda
belirgin zayiflik saptanmistir. Bu baglamda, SR tedavisinde sadece etkilenmis tarafi
hedefleyen klasik yaklasimlarin yetersiz kalabilecegi, bilateral degerlendirme ve kas
grubu odakli kuvvetlendirme egitim uygulamasinin daha etkili bir iyilesme
saglayabilecegi &nerilmektedir. Ozellikle C7 seviyesindeki motor zayifligin
fonksiyonel sonuclar1 géz 6niinde bulundurularak, dirsek ve elin ekstansor zincirini

hedefleyen kas spesifik egzersiz programlari klinik rehabilitasyona dahil edilmelidir.

5. Duyusal degerlendirme sonuclari, 6zellikle C7 seviyesindeki hastalarda
median sinir dermatomunda belirgin duyusal kayiplarin bulundugunu ortaya
koymustur. Vibrasyon duyusuna iliskin bulgular ise, radikiilopati gruplarinda algi
stirelerinin SOBA grubuna gore anlamli sekilde kisaldigini gostermistir. Bu durum,
servikal sinir kokii basisinin sadece segmental diizeyde degil, dermatomal yayilim
lizerinden somatosensoriyel islemlemeyi de etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.
Tedavi sonrasinda tiim gruplarda duyu fonksiyonlarinda iyilesmeler gozlenmis, ancak
bu iyilesmeler radikiilopati seviyesine gore degisken paternler gostermistir. Bu
baglamda, SR’ye 0zgii duyusal bozukluklarin tedavisinde seviye-6zgii duyusal
rehabilitasyon stratejilerinin uygulanmasi, hem algi diizeyini hem de fonksiyonel
duyusal geri bildirimi artirmak agisindan klinik degere sahiptir. Ozellikle C7
diizeyindeki belirgin duyusal etkilenim dikkate alindiginda, median siniri hedefleyen
duyusal entegrasyon uygulamalarinin tedavi protokollerine dahil edilmesi

Onerilmektedir.

6. El becerisi ve fonksiyonel durum degerlendirmelerinde, hem Moberg
toplama testi hem de 9 Delikli Peg Testi sonuglari, C7 radikiilopatisi grubunda diger

gruplara kiyasla en diisilk diizeyde performans sergilendigini ortaya koymustur.
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Tedavi sonrasinda DASH skorlarinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli
tyilesmeler goriilmiis; ancak C7 grubunda bu iyilesmeye ragmen skorlar anlamli
sekilde yliksek kalmaya devam etmistir. Bu bulgu, elin ince motor kontroliinde gorev
alan median sinir komponentlerinin etkilenmesinin, fonksiyonel geri doniisii
kisitlayabilecegini diistindiirmektedir. Dolayisiyla, C7 diizeyinde radikiilopatisi olan
hastalar i¢in el intrensek kaslarin1 ve duyusal geri bildirimi hedefleyen 6zel
egzersizlerle zenginlestirilmis, fonksiyon odakli ve daha uzun siireli bir rehabilitasyon
programi Onerilmektedir. Bu yaklasim, el becerisinin giinliikk yasam aktivitelerine

yanstyan boyutunu iyilestirmede daha etkili olabilir.-

7. Emosyonel durum ve kinezyofobi agisindan degerlendirildiginde, tedavi
oncesinde gruplar arast anlamli fark bulunmamakla birlikte, tedavi sonrasinda C5, C6
ve SOBA gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde emosyonel iyilesmeler ve
hareket korkusunda azalma goézlenmistir. Ancak C7 grubunda bu parametrelerde
anlamli  bir degisiklik izlenmemistir. Bu direngli tablo, C7 diizeyindeki
radikiilopatilerin sadece motor ve duyu fonksiyonlarinda degil, ayni zamanda
psikolojik 1iyilik hali iizerinde de daha belirgin ve kalici etkiler olusturdugunu
diisiindiirmektedir. Bu bulgular dogrultusunda, C7 radikiilopatili hastalarda yalnizca
fiziksel rehabilitasyona degil, ayn1 zamanda emosyonel destek ve psikoegitsel
miidahaleleri igeren biitlinciil tedavi yaklagimlarina ihtiya¢ duyuldugu anlasilmaktadir.
Bu hasta grubuna yonelik rehabilitasyon programlarinda kinezyofobiye yonelik
biligsel davramigc1 stratejilerin - ve motivasyonel danigmanlik tekniklerinin

entegrasyonu, fonksiyonel iyilesmenin siirdiiriilebilirligini artirabilir.
Klinik Uygulamalara Katkilar ve Oneriler

o Ust ekstremiteye yonelik bilateral degerlendirme ve miidahale
yaklasim onerilmektedir: Bu c¢alisma, unilateral SR olgularinda dahi
etkilenen tarafla sinirli kalmayan, etkilenemyen {ist ekstremiteye uzanan kas
kuvveti ve duyu kayiplar1 gostermistir. Bu nedenle klinik pratikte hem
degerlendirme hem de rehabilitasyon siireglerinde bilateral yaklagim esas

alinmalidir.
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o Radikiilopati seviyesine ozgi rehabilitasyon stratejileri

gelistirilmelidir: C7 grubunda gézlenen motor ve duyu disfonksiyonlari,
bu diizeyin fonksiyonel 6nemi ve norofizyolojik 6zellikleriyle iliskilidir. Bu
hasta grubunda el intrinsik kaslar1 ve parmak ekstansorlerini hedefleyen

kas-spesifik giiclendirme protokollerine dncelik verilmelidir.

El fonksiyonuna yonelik duyusal-motor entegrasyon egzersizleri
kullanilmahdir: Median sinir dermatomuna ait duyu kayiplar1 ve ince
kavrama  paternlerindeki  etkilenim, sensori-motor  koordinasyon
egitimlerinin tedaviye entegrasyonunu gerektirir. Moberg testindeki
gozlemler dikkate alinarak, gozler kapali iken obje tanima ve doku ayirtima

dayali gorev temelli egzersizlerin uygulanmasi onerilmektedir.

Emosyonel durum ve Kkinezyofobi degerlendirmeleri tedavi siirecine
dahil edilmelidir: Ozellikle C7 grubunda tedaviye ragmen emosyonel
tyilesmenin sinirlt kalmasi, agriya eslik eden psikolojik faktorlerin hastalik
stirecinde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Bu nedenle biligsel-
davranigc1 egitim teknikleri ve motivasyonel destek yaklagimlari,

fizyoterapi siirecine entegre edilmelidir.

Fizyoterapi egitim programlarinda, servikal radikiilopatinin segmental
etkilerini temel alan degerlendirme ve tedavi yaklasimlarina daha fazla
yer verilmelidir. Bu ¢alismada SR’nin segmental diizeyde iist ekstremite
fonksiyonlar1 iizerindeki farkli etkilerinin ortaya konmus olmasz, fizyoterapi
egitim miifredatlarinin yeniden gézden gecirilmesini gerekli kilmaktadir.
Lisans ve lisansiistii diizeyde verilen anatomi, ndroanatomi ve klinik
rehabilitasyon egitimlerinde segmental degerlendirme, sinir kokii diizeyinde
fonksiyonel iligkilendirme ve hedefe yoOnelik tedavi planlamasi daha
kapsamli ve vaka temelli sekilde ele alinmalidir. Ogrencilere, servikal
segmentlerin motor-duyu etkilerini ayirt edebilme, her seviyeye 6zgii klinik
tablolar1 tanimlayabilme ve segmental diizeye uygun terapi stratejileri
gelistirebilme becerileri kazandirilmalidir. Bu dogrultuda, egitimde sistem
temelli yaklasima ek olarak, segmental fonksiyonellik odakli bir paradigma

gelistirilmesi; gelecegin fizyoterapistlerinin daha analitik, klinik karar
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verme becerisi yiikksek ve bireysellestirilmis tedaviye hakim profesyoneller

olarak yetigsmesine katki saglayacaktir.
Gelecek Arastirmalara Yonelik Katkilar ve Oneriler

e Sensorimotor profilin seviye bazli belirlenmesine yoOnelik genis olcekli
calismalar gereklidir: Bu ¢alisma, SR’nin seviyeye 0Ozgii etkilerinin
sistematik degerlendirmesine katki saglamaktadir. Ancak daha biiyiik
orneklem gruplarinda, elektromiyografik ve norogdriintiileme destekli

caligmalarla kas ve duyu profillerinin haritalanmasi 6nerilmektedir.

e Duyusal rehabilitasyonun etkinligi iizerine kontrollii calismalar
planlanmalidir: Bu ¢aligma, konvansiyonel fizyoterapi ile duyusal iyilesme
arasinda seviye-6zgii bir iligki ortaya koymustur. Duyusal rehabilitasyona
0zgli metodolojilerin kontrollii karsilastirmalari, spesifik protokollerin
etkinligini degerlendirmek acisindan 6nemlidir.

o Noroplastisite temelli yaklasimlarin etkisi ileri yontemlerle arastirilmalidir:
Klinik bulgular, sadece periferik degil santral mekanizmalarin da siirece
dahil oldugunu gostermektedir. Gelecek arastirmalarda, beyin korteksine ait
plastisite gostergelerini degerlendiren fMRI gibi yontemler kullanilarak
fizyoterapiye yanitin santral diizeydeki izdiisiimi objektif olarak
gosterilmelidir.

o Farkli tedavi modaliteleri seviye bazli olarak karsilastirilmalidir: Bu
calismada kullanilan konvansiyonel yaklagimin yani sira, ndérodinamik
mobilizasyon, motor imgeleme, sanal gergeklik gibi alternatif
miidahalelerin farkli radikiilopati seviyelerinde olusturdugu etki profilleri

karsilastirmali caligmalarla ortaya konmalidir.
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EK 4. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

SERVIKAL RADIKULOPATISi OLAN BIiREYLERDE FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYONUN EL FONKSIiYONLARI UZERINDEKI ETKIiSINiN
ARASTIRILMASI

Sevgili katilimet,

SRsi Olan Bireylerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun El Fonksiyonlar1 Uzerindeki
Etkisinin Arastirilmas1 baslikli bu arastirma, Hacettepe Universitesi Ortopedik
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Arastirma
boyun bolgesinde SR’si (sinir kokiine basi) olan bireylerde el fonksiyonlarini
incelemek amaciyla planlanmistir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla
farkli seviyelerde kok basisina sahip olan bireylerin degerlendirilmesine ve tedavi
programlarinin  gelistirilmesine katki saglayacagini diislinliyoruz. Bu nedenle

sorularin tiimiine ve ictenlikle cevap vermeniz biiylik 6nem tagimaktadir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz degerlendirmeniz yapilacak ve
bulgulariniz kaydedilecektir. izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek igin
yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI (viicut kitle indeksi), meslek, egitim durumu, medeni
durum, meslek ve iletisim bilgileriniz konusunda bilgileriniz alinacaktir. Agriy1
siddetinin diizeyi Visiiel Agr1 Skalas1 (VAS;Gorsel Agr1 Skalasi) ile, boynun normal
eklem hareketi gonyometre ile degerlendirilecektir. Elinizin duyu degerlendirmesi
Semmes-Weinstein Monofilament Testi, Diyapozon ve Moberg Toplama Testi
kullanilarak yapilacaktir. Elin motor giiciinii 6l¢mek i¢in Jamar El Dinamometresi ve
pinchmetre kullanilacaktir. El bilegi kas kuvvveti dijital dinamometre ile, el
parmaklarinin kas kuvveti ise manuel kas testi kullanilarak degerlendirilecektir. El
becerisini degerlendirmek i¢in 9 Delikli Peg Testi kullanilacaktir. Bu uygulamalar
herhangi bir agr1 veya rahatsizlik olusturmamaktadir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in
Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Boyun Oziir Indeksi; anksiyete ve
depresyon diizeyi i¢in Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Envanteri; hareket
korkusu igin Tampa Kinezyofobi Olgegi kullamlacaktir. Tiim degerlendirmeler

yaklasik 45-60 dk siirede tamamlanacaktir. Tiim bu dergerlendirme kayitlar1 Uzm.
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Fzt. Tuba EREN sorumlulugunda depolanacaktir. Doktorunuz tarafindan onerilen
tedavi programiniz ve egzersizleriniz fizyoterapist gézetiminde haftanin 2 giinii
toplam 8 hafta boyunca takip edilecektir. Kisisel saglik verileriniz gizli kalacak ve
sadece bilimsel arastirma amaci ile kullanilacaktir. Sizin de bilimsel arastirmaya
katilmaniz1 ve verilerinizin kullaniminina izin vermenizi oneriyoruz. Verilerinizin
kullanim izni tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Verilerinizin kullanimini
istememeyi tercih edebilir veya ¢alismanin herhangi bir asamasinda kullanim izninizi
geri cekebilirsiniz. Kararinizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra veri kullanim izni vermek isterseniz
formu imzalayiniz. Kisisel saglik verilerinizin kullanimu ile ilgili herhangi bir sorunuz
oldugunda 24 saat Uzm. Fzt. Tuba EREN’e numarali telefonlardan

ulasabilirsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Uzm. Fzt. Tuba EREN tarafindan Istanbul Beykent Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde tibbi arastirmalar yapilacagi
belirtilerek bu arastirmalar ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra arastirmalara kisisel saglik verilerimin kullanimina izin vererek

“katilime1” olarak katilmam konusunda iznim istendi.

Eger verilerimin kullanilmasina izin verirsem, fizyoterapist ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine yapilacak arastirma sirasinda da biiyiik 6zen
ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin aragtirmadan

cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Aragtirmalar i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Verilerimin kullanimmna izin vermek zorunda degilim. Izin vermem konusunda

zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger izin vermeyi reddedersem, bu
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durumun fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda yapilacak arastirma projelerine kisisel
saglik verilerimin kullanimina izin vererek “katilime1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliikk icerisinde

kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihimer; Adi, soyadi /Adres /Tel /imza

Goriisme tam@i: Adi, soyadi /Adres /Tel /imza

Katilimer ile goriisen fizyoterapist: Uzm. Fzt. Tuba EREN

Adres: Beykent Universitesi, Avalon Yerleskesi, Biiyiikcekmece/ISTANBUL
Tel: 4441997

Imza:

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve

devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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EK 5. Demografik Bilgi Formu

Protokol No; Tarih: / /

Adr:

Soyadi:

Cinsiyet:

Medeni Durumu:

Yas:

Boy:

Kilo:

BMI:

Meslek:

Etkilenmis Taraf Eli: Sag: .......... Sol: ..........
Dominant Eli: Sag: .......... Sol: ..........
Gelir durumu:

Adres/Telefon:



EK 6. Kullanilan Olcekler

BOYUN OZURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi
nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her boliimdeki bir
kutucugu isaretleyiniz. Bir b6liimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki
durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agri Yogunlugu

mTmoaw>

Su anda hi¢ boyun agrim yok.

Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

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

Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Boéliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)
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A. Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.
B. Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C. Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D. Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E. Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var.
F. Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.
Béliim 3 - Yiik Kaldirma (boyun agrimz olmadig1 zamanlarda kaldirdigimiz agir yiiklere esit
agirhkta)
A. Ek bir agr hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.
B. Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.
C. Agrn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi uygun bir
yere
D. yerlestirilirse kaldirabiliyorum.
E. Agn agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa
iistli gibi uygun
F. bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.
G. Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
H. Higbirseyi kaldiramiyorum ve tagiyamryorum.

Boliim 4 - Okuma

TmOOw

Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
Boynumda siddetli agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
Boyun agrist nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.
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Boliim 5 - Basagrilar

Tmo oW

Hig basagrim yok.

Sik olmayan hafif basagrilarim var.

Orta derecede basagrilarim var.

Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
Sik gelen agir derecede basagrilarim var.
Hemen hemen herzaman bagagrilarim var.

Boliim 6 — Konsantrasyon

Tmo oWy

Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlantyorum.

Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Boliim-7 Is (Herhangi bir iste cahsmiyorsamz liitfen G secenegini isaretleyiniz)

A.
B.
C.
D.
E.
F.
G.

Istedigim kadar is yapabilirim.

Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.
Her giinkii iglerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
Her giinkii iglerimi yapamam.

Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

Higbir is yapamam

Hi¢ yapmadim

Boliim 8 - Araba Kullanma

A.
B
C
D.
E
F

G.

Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamryorum.
Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

Boyun agrist nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

Hi¢ yapmadim

Béliim 9 - Uyku

Tmoowy

Uyku problemim yok.

Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).
Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).
Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

ommoNw®»

Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
Boynumdaki agr1 nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina katilabiliyorum.
Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig¢ katilamiyorum.
Hig bir aktiviteye hig¢ bir sekilde katilamiyorum.

Hi¢ yapmadim



Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruda yalmizea bir kutucudil
[saretleyiniz). Tesekkir ederiz,

wnJoAiney
apjluisay
wruoAiupiey
wruoAijizey
wnJoAl ey
ualwewe|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayailaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Adnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyler oldugunu sGyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Adnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. St baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli dedildir.

15. Normal insanlann yaptidi her seyi yapamam, clinkii cok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla adriya neden olsa bile, bunlarn
gercekte tehlikeli olduklanni distinmem.

17. Hic kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda

ooy oo oo oy o oo o o o) o
L) O O O O O O o o ey ooy oy oy oy o
L) O O O O O O o o ey ooy oy oy oy o
L) O oy Oy O Oy O O o oy oy ooy oy oy oy o

olmamall.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedenseal etkinliklen
yerne getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu sen haftadaki durumunuzu
gdz dniine alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa, litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandigimzi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gdre uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

daire igine alarak swalayiniz.

Zorluk hafif orta agin g

Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zoriuk VapAama
1-Sika i bi 1 2 3 4 5
3-Anahtan gevirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5

T-Agy ev isleri vapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek. ver silmek tamurat yapmak vs. )

0. YVatak yapmal 1 2 3 4 3

11-Agr bir cismi tagumak (4.5 kg’den fazla ) 1 2 3 4 5

13-Saclan yikamak veya kunlamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak givmelk

17-Az caba gerektiren eflendirici igler
( iskambil oynamak Grgf Grmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzn serbestee hareket ettirdifiniz
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta dereceds Bir hayli Asin

22-Som hafta siresince kol onmz yada el sorununu.

aile arkadaglar, kemsular veya gruplarla normal 1 P 3 4 5
sosyal etlinliklerinize ne dlgiide engel cldu

Hig kasitlannms Hafif Orta Cok Bedensel etlanlil:

Hissetmiyorum derecede kasitlh  derecede hasuth  kasith Vapamiyorum
23-Son hafta siwesince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger ginlik etlkinliklerde
kasatlandiniz nm?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asin

24-El, omuz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirh bir 151 yaptsgmizda
el.ommz va da kol agrmiz 1 2 3 4 5
26-Elomuz yada kolunuzdaki karmecal fnelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gigsiizlik 1 2 3 4 5
28-El, ommuz yada kolunuzdaki hareket zorlugo 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede orta derecede agir O kadar zorluk

Yok zorluk zorhuk zorluk var ki
UVIVRIL YOI
29-Gegen hafta iginde el, onmz yada kol agrmiz
nedenivle vyumada ne kadar zorlandmmz 1 2 3 1 5

EKesinlikle EKatlouyorum — Ne katliyorum  Katibyorum  Kesinlikle
Katdmyorum ne katlmiyorom Jatiliyorum

30-Kol. emmz veya el problenumden dolan
kendimi daha az veterli. daha az yararl 1 2 3 4 5
hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Aszagidaln sorular kol, omuz veya el sorunmnnzin miizik alett calmaniza, spor vapma veya her dasine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsamiz (veya her ikisi de) bu etlanliklerden sizin icin en Gnemli

clam gz dniine alarak cevaplayiniz.

Latfen sizin igin en nemli clan mizik aleti veva spors belirtiniz: ...
#Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapouyorum(bu bolimil atlayabilirsiniz )

Latfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en 1yl tammlayan numaray yovarlak icine almiz. Zorlegunuz cldu nm?

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
yok zorluk zorhuk zorllk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti calarken 1 2 3 4 5
her zamanki telmiginizi kmllanmada
zorlugunuz oldu mu 7
"I Kolunvz, comzumnz ve el agrniz nedeniyle 1 2 3 1 5
spor vapmada zorluguauz cldo mu?
3- Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi calmada 1 2 3 4 5
spor yapmada zorluguouz olde mu?
4- Her zamanli siwre keadar bir miizik aleti 1 3 4 5
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?
IS MODELI

Aszagidali sorunlar kolunuz, onmzumz veya el sorunuauzun isinizi yapma veteneginiz tizerindeki etlisini sormalktadr.
(eger ev haninm iseniz sorulars ev iglerini sorulan ev 15lerini dilgiinerek cevaplaymiz.)

Liitfen iginizin/meslegmizin ne olduguon belirtin:. ..o e

# Calimiyorum ( bu bolimi atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yetenefinizi en ivi tammlayan numaray yuvarlak icine aliniz.

zorluk hafif derecede crta derecede agin hig
vek zorluk zorhuk zorluk yapamama
1-Isimizi vaparken her zamanks telmifinizi kullanmada 1 2 3 - 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agrimz nedeniyle 1 2 3 4 3
izinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu 7
3. Iginizi cammzm istedigi dlgiide yapmada 1 2 3 1 5
zorluguanz olde mu?
2 3 4 5

4-Isinizi her zaman ki sirede bitirmede 1
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BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ctimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire icine alarak
isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel

niteligi a¢isindan son derece dnemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.



5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirirdim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.
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3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Basgkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorliniisiimiin ¢cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iy1 uyuyamiyorum.
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2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim ¢ok azald1.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
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[ Minimal depresyon 0-9
[1 Hafif depresyon 10-16
[1 Orta depresyon 17-29

(] Siddetli depresyon 30-63
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON
BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak
belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
2. Sicak/ ates basmalari

Hig
Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)

o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
3. Bacaklarda halsizlik, titreme

o O O

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
4. Gevseyememe

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
5. Cok kotii seyler olacak korkusu
o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
6. Bas donmesi veya sersemlik
o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
7. Kalp carpintist
Hig
Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

o O O O



8. Dengeyi kaybetme duygusu
o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
9. Dehsete kapilma
o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
10. Sinirlilik
Hig
Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)

Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
11. Boguluyormus gibi olma duygusu

O
O
O
O

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
12. Ellerde titreme

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
13. Titreklik

Hig

Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

14. Kontrolii kaybetme korkusu

O
O
O
O

Hig

Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

15. Nefes almada giigliik

o O O O

Hig

Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

o O O O
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16. Oliim korkusu

Hig

Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

17. Korkuya kapilma

O
O
O
O

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
.M

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
19. Bayginhk

o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
20. Yiiziin kizarmasi
o Hig
o Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)
o Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
o Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim
21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
Hig
Hafif diizeyde (Beni pek etkilemedi)

Orta diizeyde (Hos degildi ama katlanabildim)
Ciddi diizeyde Dayanmakta ¢ok zorlandim

O O O O
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9. 0ZGECMIS



