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OZET

Yildiz T.. Mekanik boyun agris1 olan hastalarda iki farkh fizyoterapi
programimn etkinliginin karsilastirilmas1. Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Spor FizyoterapistliZ3i Programi Yiiksek Lisans Tezi
Ankara, 2015. Bu c¢alismanin amaci; mekanik boyun agrisi olan bireylerde
uygulanan iki farkli fizyoterapi programinin karsilagtiritlmasi ve skapular bolgeyi de
icine alan kombine egzersiz yaklagimlarinin etkinliginin saptanmasidir. Caligmaya
kronik mekanik boyun agrisi teshisi konan 23 hasta dahil edildi. Hastalarin calisma
oncesinde agr1 durumlari gorsel analog skalasi, yasam kalitesi Boyun Oziir Anketi ve
skapular kinematik verileri elektromagnetik sistem ile 30-60-90-120 derece kol
elevasyonlarinda kaydedildi. Rastgele 2 gruba ayrilan ve 6 hafta takip yapilan
hastalardan; grup 1’e servikal bdlge mobilizasyonu ve servikal bolge egzersizleri
verilirken, grup 2’ye servikal bolge mobilizasyonu, servikal bolge egzersizleri ve
skapular stabilizasyon egzersizleri verildi. Tedavi boyunca haftalik agr1 degisimleri
kaydedildi ve tedavi sonunda Boyun Oziir Anketi ve skapular kinematik verileri
tekrar Ol¢iildi. Elde edilen veriler nonparametrik test kullanilarak analiz edildi.
Tedavi sonucunda her iki tedavi grubun da agrn ve Boyun Oziirliiliik Anketi
skorlarinda tedavi oncesine gore anlamli gelisme gosterdi (p<0.05). Ancak gruplar
birbirleri ile karsilastirildiklarinda aralarinda  fark  bulunmadi  (p>0.05).
Elektromagnetik sistem sonuglarinin tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda
grup 2’de 60°-90° kol elevasyonlarinda skapular yukar1 dogru rotasyonda ve 120° kol
elevasyonu esnasinda posterior tilt hareketlerinde istatistiksel olarak anlamli artig
bulundu (p<0.05). Grup 1°de ise 90° kol elevasyonu esnasinda yukar1 dogru rotasyon
hareketinde anlamli artis saptandi (p<0.05). Tedavi sonunda gruplar birbirleri ile
karsilastirildiklarinda posterior tilt hareketinin grup 2’de daha iyi gelisme gosterdigi
saptandi1 (p<0.05). Calisma sonucunda boyun agris1 olan bireylere uygulanan servikal
ve skapular odakli tedavi programlart agri ve yasam kalitesi yoniinden birbirine
benzer sonucglar gosterdi. Elektromagnetik sistem sonuglarina bakildigi zaman ise
grup 2’de skapular kinematigin, grup 1’e gore daha iyi gelisme gosterdigi tespit
edildi. Grup 2’de meydana gelen normal skapular kinematik yoniindeki bu gelisimin
boyun agrisinin tekrar goriilme riskini azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
boyun agrist olan bireylerde skapular stabilizasyon egzersizleri de tedaviye

eklenmelidir. Ayrica daha uzun takiplerin yapildig caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Boyun, agr1, skapula, terapi, kinematik
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ABSTRACT

Yildiz T.I. Comparison of two different physiotherapy program on patients with
mechanical neck disorder. Hacettepe University, Institution of Health Sciences,
Sports Physiotherapy Program, Thessis of Mastery, Ankara, 2015. The aim of
the study was to compare two different physiotherapy programs on mechanical neck
disorders and evaluate the effect of combine exercise program including scapular
region. 23 subjects diagnosed with mechanical neck pain included to the study.
Before treatments patient’s pain intensity was measured with Visual Analog Scale,
life quality was evaluated with Neck Disability Index and scapular kinematics were
assessed by using electromagnetic system at 30-60-90-120 humerothoracic elevation
degrees. The patients were randomly allocated into two groups. Both groups were
followed up during 6 weeks. Group 1 received cervical mobilization and cervical
exercises and Group 2 received cervical mobilization, cervical and scapular
stabilization exercises. Patient’s neck pain intensity was recorded weekly. After the
treatment, Neck Disability Index score and scapular kinematics were measured. Non-
parametric tests were performed for statistical analysis. Both groups showed
significant decrease on pain intensity level and Neck Disability Index score when
compared to pre and post treatment results (p<0.05). However; there was no
difference between two groups in pain intensity and Neck Disability Index score
(p>0.05). For scapular posterior tilt, there was significant increase in Group 2
compared to Group 1 (p<0.05). Scapular upward rotation at 60° and 90° of
humerothoracic elevation and scapular posterior tilt at 120° in Group 2 were
increased after treatment (p<0.05). However; in Group 1, scapular upward rotation
increased only at 90° humerothoracic elevation (p<0.05). In conclusion both groups
showed similar improvements in neck pain intensity and quality of life. However; the
scapular kinematics closed to the normal values in group 2. It is though that this
improvement may reduce the risk of neck pain relapse. Therefore scapular
stabilization exercise should include to the neck pain exercise. Future studies are

needed for evaluating long term results of scapular exercise

Key Words: neck, pain, kinematic, scapula, therapy
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1. GIRIS

Boyun agrisi, giiniimiizde insidansi artarak devam eden problemlerden biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Popiilasyonun biiylik ¢ogunlugu, hayatlarinin belirli
bir doneminde boyun agris1 problemi yasamaktadir (1). Ancak problem hastalarin
biiyiik bir kisminda tam olarak ¢oziilememekte, bazi bireylerde kronik bir sekilde
devam ederken bazilarinda ise alevlenme-sonmeler halinde hayatlari boyunca devam
edebilmektedir (2).

Boyun agrisina bagli olarak bireylerin yasam Kkaliteleri bozulmakta ve is
verimlilikleri azalmaktadir. Giderek artan saymin saglik sistemine getirdigi yiikler de
g0z Oniine alindiginda, boyun agrist bireysel ve devlet bazinda 6nemli ekonomik
yiiklere neden olmaktadir (1,3).

Mekanik boyun agrisi; altta yatan belirli bir patoloji olmadan servikal bolgede
olusan agr1 olarak tanimlanmaktadir. Boyun bolgesindeki kaslar, eklem yapilari,
ligamentler, noral ve noral olmayan yapilar ve intervertebral disk mekanik boyun
agrisina neden olabilmektedir (4).

Son yillarda boyun agrisinin kroniklesmesi ve sorunun tam olarak
¢oziilememesi nedeniyle boyun bolgesi ile beraber omuz, sirt ve skapular bolgelerin
iliskisi tizerinde durulmaya baslanmistir (5,6).

Servikal ve skapular bolgeler aksiyoskapular kaslar vasitasiyla yakin iligki
icindedirler. Bu nedenle iki bolgeden birinde olusan problem diger bolgeyi
etkileyebilmektedir. Yapilan caligmalarda boyun agrisi olan bireylerde skapular
kinematigin farklilik gosterdigi belirlenmis ancak bunun belirli bir patern
gostermedigi bulunmustur (7).

Skapulanin stabilizasyonunu saglayan temel kaslar olan trapezius ve serratus
anterior kaslarinin, bu gorevlerini yerine getirebilmek igin Yyeterli kuvvete ve
noromuskiiler kontrole sahip olmalar1 gerekmektedir. Ancak boyun agrist olan
bireylerin serratus anterior kas aktivitesi incelendiginde gecikmis serratus anterior
kas aktivitesinin oldugu belirlenmistir. Ayrica serrratus anteriorun kasilma durasyonu
da saglikli bireylere gore daha kisadir (8). Bu hastalarda, serratus anterior kasinin
noromuskiiler kontroliiniin bozulmasi sonucunda trapezius ve serratus anterior
kaslar1 arasindaki dengenin bozularak skapular kinematigin degismesine neden

olabilecegi diisiiniilmektedir. Serratus anterior kas1 ayn1 zamanda skapulanin yukari



rotasyonundan sorumludur ve omuz elevasyonu esnasinda skapulayr eksternal
rotasyonda tutarak toraks duvarinda sabit durmasini saglar. Bu nedenle serratus
anterior kasimin yetersiz oldugu durumlarda skapulanin diizgiin olmayan hareketine
bagl olarak boyun bolgesine anormal yiikler binmektedir (8-10). Her ne kadar boyun
agrisina adaptasyon olarak c¢evre kaslarin elektromyografi (EMG) aktivitelerinde,
mekanik Ozelliklerinde ve néromuskiiler kontrollerinde degisiklikler olsa ve bu
adaptasyon erken donemde faydali olsa da (11,12) ilerleyen zamanlarda bu durum
agrinin artmasina kroniklesmesine zemin hazirlamaktadir.

Mekanik boyun agrisi olan bireylerde derin servikal stabilizator kaslarin kas
aktivasyonlarinda diisiis meydana gelmektedir. Bu da trapezius kasi gibi ylizeysel
kaslarin postiiral gorevler iistlenmesine ve bu kaslara binen yiikiin artmasina neden
olmaktadir (13). Trapezius kasina binen bu yiiklerinde etkisiyle kas aktivitesinde ve
tonusunda degismeler meydana gelmektedir (14).

Skapula {iist ekstremite ve omurga arasinda baglantiyr saglayan en dnemli
yapilardandir. Skapulanin bu gorevi yerine getirebilmesi i¢in statik ve dinamik
yapilar arasinda optimal uyuma ve dinamik stabilizasyona sahip olmasi
gerekmektedir (15,16). Ug diizlemde hareket acikligina sahip olan skapulotorasik
eklem, kol elevasyonu esnasinda yukari rotasyon, internal-eksternal rotasyon ve
posterior tilt hareketleri yapmaktadir (17). Skapulanin bu hareketlerinin 6l¢iilmesinde
3 boyutlu Ol¢lim yapan elektromagnetik sistemler giivenilir sonu¢ vermeleri
nedeniyle 6nemli yer tutmaktadir (18).

Boyun agrisinin tedavisinde konservatif yontemler Oncelikle tercih
edilmektedir. Bu tedavi kapsaminda manuel terapi uygulamalart ve egzersiz
yontemleri daha ¢ok servikal bolgeyi kapsamaktadir. Son yillarda daha kapsamli ve
biitiinciil degerlendirme ve tedavi yontemleri lizerinde durulmasina ragmen, skapular
bolgenin de tedaviye katildigi calismalar literatiirde yer almamaktadir (7,19,20). Bu
dogrultuda calismadaki amacimiz, mekanik boyun agris1 olan bireylerde 2 farklh
fizyoterapi programinin karsilastirilmasi ve skapular bolgeyi de igine alan kombine

egzersiz yaklagimlarinin etkinliginin saptanmasidir. Bu kapsamda hipotezlerimiz

e Hipotez 1: Mekanik boyun agrisi olan bireylerde Klasik servikal bolge
odakli ve servikal bolgeye ek olarak skapular bélgenin de dahil edildigi



tedavi programlari arasinda boyun agrisina olan etkileri yoniinden
aralarinda fark vardir.

Hipotez 2: Mekanik boyun agrisi olan bireylerde klasik servikal bolge
odakli ve servikal bolgeye ek olarak skapular bolgenin de dahil edildigi
tedavi programlar1 yasam Kkalitesine etkileri yonilinden birbirlerinden
farkhidir.

Hipotez 3: Mekanik boyun agrisi olan bireylerde klasik servikal bolge
odakli ve servikal bolgeye ek olarak skapular bolgenin de dahil edildigi
tedavi programlart skapular kinematige etkileri yoniinden birbirlerinden

farklidir.



2. GENEL BILGILER

Servikal bolge, anatomik olarak basin agirligini tasimak, basi govdeye
baglamak ve basin sensoriyal islevini yerine getirebilmesini saglamak amaciyla
gereken hareket agikligina olanak vermektedir. Bunlarin yani sira, kiiglik bir alanda
toplanan birgok anatomik yapinin varligi sebebiyle omurganin anatomik ve

biyomekanik agilardan en farkli bolgesidir (21,22).

2.1 Servikal Anatomi

Servikal bolge; 7 adet servikal omur ve bunlari ¢evreleyen ligament, ¢evre
kaslar, damarlar, sinirler ve diger yumusak dokudan olusmaktadir. Servikal
omurlarin, diger boélgelerdeki omurlardan farkli olarak korpuslar kiigiiktiir ve
transvers cikintilarinda vertebral arterin ge¢mesi i¢in delikler bulunmaktadir.
Servikal bolgede bulunan 7 adet omurun, sekillerinden dolayr 3 tanesi (Cy, C2, C7)
atipik, 4 tanesi (Cs-Cs) tipik omur olarak adlandirilmaktadir. Ayrica ilk iki omurun
olusturdugu boliim st servikal bolge, diger 5 omurun olusturdugu bolim ise alt
servikal bolge olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 2.1) (22,23).

3rdto7th
cervical . N\
vertebrae : 1 : Carotid tubercle

Sekil-2.1. Servikal vertebralarin 6nden goriiniimii (23).



2.1.1. Servikal omurlar

Atlas

Vertebral kolonun ilk omurudur ve adini, yuvarlak bir kiireyi tagimasindan
dolayr yunan mitolojisinden almustir. Diger vertebralardan farkli olarak; vertebra
korpusu ve spindz ¢ikintist bulunmaz ve sekil itibariyle yiiziige benzer ve her iki
yanda bulunan superior eklem yiizleri araciligiyla oksiput ile eklem yapar.
Fonksiyonu kafaya besik gorevi gérmek ve basin agirligini oksiput vasitasiyla alt

servikal bolgeye iletmektir (24).

Aksis

Vertebral kolonun 2. omurudur ve tipik vertebralardan ayrilan en onemli
anatomik Ozellikleri; odontoid c¢ikintisinin olmasi, {ist faset eklem yiiziindeki
farkliliklar ve transvers ¢ikintisidir (22). Aksisin en temel gorevleri; basin ve atlasin
agirliklarini alt vertebralara iletmek ve odontoid ¢ikintinin atlas ile eklem yapmasi

sayesinde basin rotasyonel hareketlerini saglamaktir (24).

Vertebra Prominens (C7)

Yedinci servikal omur, servikal bolgedeki en belirgin spindz ¢ikintiya sahip
olmast nedeniyle bu ismi almistir. Bunun yaninda spindz ¢ikintis1 diger servikal
omurlarda oldugunun aksine iki basli yapiya sahip degildir ve bu 6zelligi nedeniyle
torasik vertebra Ozelligi gostermektedir. Ayrica transvers cikintist tipik servikal
omurlarinkine oranla daha biyiiktiir. Bu nedenle sanki servikal bir kostanin

baslangiciymis gibi goriinebilmektedir (22,25).

Tipik Omurlar (C3-Cs)

Bu omurlar tipik omur olarak adlandirilsa bile, omurganin diger bolgeleri ile
karsilastirilldiginda biiyiik farkliliklar vardir. Diger bolgelerdekilere nazaran bu
omurlarin korpuslar1 daha kiigiik ve yanlara dogru olan genislikleri On-arka
diizlemdeki genisliginden daha fazladir ve tiggen sekilinde goriiniirler (22). C2’den
C7’ye dogru gidildikce, on-arka caplari ile yanlara dogru olan ¢aplar1 arasindaki fark

azalir. Bu durum alttaki omurun daha fazla yiikii tasiyabilmesini kolaylastirir (26).



Bunun yaninda servikal omurlarin spinéz ¢ikintilar1 kiigiik ve uglari catal seklindedir.
Ayrica bu bolgede vertebral foramen daha genis ve ticgen seklinde olmasi sayesinde,

yiiksek dereceli servikal bolge hareketleri esnasinda spinal kordun olasi sikisma riski

azalmaktadir (Sekil 2.2) (22,24).

2.1.2. intervertebral Disk

Servikal bolgede bulunan intervertebral diskler, torakal ve lumbal bolgeye
oranla ¢ap ve yiikseklik bakimindan daha kiiciiktiirler. Ayrica servikal omurlarin
korpuslarmin st kisimlarinin konkav, alt kisimlarinin konveks olmasi nedeniyle,
omurga korpuslarmin igine gémiilii dururlar (23). Disklerin 6n kisimlarinin arka
kisimlarina gore yaklasik 3 kat daha kalin olmasi ise servikal lordozun olusmasini
saglamaktadir. Servikal bolge intervebtebral disklerinin bir diger ozelligi ise; bu
bolgedeki disklerin annulus fibrozuslar diskin 6n kisminda daha kalin ve bélgenin
tamamimi sararken, arka kisminda incelmekte ve buranin tamamini sarmamaktadir

(Sekil 2.2) (24).

Sekil 2.2. Tipik servikal omur ve intervertebral diskin tistten goriiniisii (24)



2.1.3. Servikal Ligamentler

Servikal bolge yapisi geregi 3 diizlemde yiliksek hareket acikligina sahiptir.
Bu nedenle asir1 hareketlerin  Oniine gecilerek yaralanmalarin  dnlenmesi
gerekmektedir. Servikal bolge ligamentleri servikal hareketleri kisitlamakta, servikal
lordozun devamliligint saglamakta ve spinal kordun korunmasina yardimei
olmaktadir (25). Bu ligamentleri, iist servikal ve alt servikal bolge ligamentleri olarak
iki gruba ayirmak miimkiindiir. Ligamentlerin anatomi ve fonksiyonlar tablo 2.1°de
gosterilmektedir (Sekil 2.3-2.4).

Occipltal bone

Articular
capsule of left
atlanto-

ocgipital joint

membrane

vertebral artery, veins
and first cervical
spinal nerve

Artlcular capsule of
right alanto-axal jolnt

Sekil 2.3. Ust servikal bolge ligamentleri (23)
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membrane

-Apical ligament of dens
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Vertebral arfery

First cervical nerve

Atlas, anterlorarch

Dens

Bursal space in fibrocartilage
Remains of intervertebral disc

Atlas, posterior arch
Transverse ligament

Axls, body

Paosterior longltudinal
ligament

Anterior longltudinal
ligament

Sekil 2.4. Servikal bolge ligamentleri yandan goriiniim (23)



Tablo 2.1. Servikal Bolge Ligamentleri (22,27)

LiGAMENT ADI |

ANATOMISI

FONKSIYONU

UST SERVIKAL BOLGE

Posterior Atlanto-
Oksipital Membran

Atlasin posterior arklari-oksiput
ve foramen magnumun posterioru
(ligamentum flavumun
devamidir)

Oksiputun atlas iizerindeki
fleksiyonunu limitler

Tektoryal Membran

C2 vertebra kospusunun
posterioru-C2 odontoid ¢ikintisi-
foramen magnumun anterioru
(PLL’nin devami)

Atlas ve oksiputun fleksiyon
ve ekstansiyonunu limitler

Transvers Ligament

Atlasin bir taraf lateral basindan
baslayip horizontal seyrederek
odontoid c¢ikintinin {izerinden
kars1 lateral massaya uzanir.

Atlanto-aksiyal eklemin
stabilizasyonunu saglayarak
spinal kordu korur ve atlasin
odontoid ¢ikint1 etrafinda
rotasyonuna izin verir

Alar ligament

Aksisin odontoid ¢ikintisinin her
iki yanindan-yukari ve laterale
dogru giderek oksipital kondillere
tutunur.

Basin diger tarafa dogru
rotasyonunu ve st servikal
bolgenin fleksiyonunu kisitlar.

ALT SERVIKAL BOLGE

Oksiputtan sakruma vertebra

Anterior . .
. korpusunun anterioruna tutunur Omurganin ekstansiyonunu
Longitudunal ) .
- ve vertebra govdesinin kisitlar
Ligament .
anteriorunu kaplar
Aksisden sakruma vertebra .
. . Omurganin fleksiyonunu
Posterior korpusunun posterioruna - .
. ) . . limitler ve annulus fibrozusu
Longitudunal tutunarak ilerler. Servikal bolgede | . .
. . disk herniasyonlarina kars1
Ligament vertebral diske de tutunur ve

servikal bolgede en kalindir

kuvvetlendirir.

Ligamentum Flavum

C1-C» vertebralardan baslar,
vertebralarin laminalarina
tutunarak ilerler ve sakrumda
biter.

Omurga fleksiyonunu limitler
ve i¢indeki yiiksek miktarda
elastin sayesinde omurga
ekstansiyonuna yardim
edebilir.

Interspindz
Ligament

C»2-Cs vertebralardan baslar,
vertebralarin spindz ¢ikintilarina
tutunarak ilerler ve Ls-Ls’ te
sonlanir.

Fleksiyonu limitler.

Ligamentum nukha

Servikal bolgeye 6zgiidiir ve
spindz ¢ikintilarin {izerinden
ilerler

Fleksiyonu limitler, servikal
lordozun korunmasina
yardimci olur ve bazi servikal
kaslar i¢in orta hatta tutunma
yeri saglar
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2.1.4. Servikal Bolge Kaslar:

Multifidus:

Servikal arka grup kaslarin derin katmaninda yer alan bu kaslar 2 katmanl
yapiya sahiptir. Yiizeysel katmani1 Cs-C7 arasindaki vertebralarin faset eklem kapsiilii
ve transvers ¢ikintidan baslayip 3-4 vertebra yukari giderek diger vertebranin spindz
cikintisina insersiyo yapar. Derin grup ise bir vertebranin transvers c¢ikintisindan
baslaylp, 1-2 vertebra yukar1 giderek diger vertebranin laminasina tutunur.

Omurganin ekstansiyonunu ve lateral fleksiyonunu saglar (28).

Rotatorler:
Posterior grup servikal kaslarin en derininde yer alirlar. Omurga boyunca
bireysel olarak bir vertebranin lamina ve transvers ¢ikintidan baslayarak yukari

dogru 1-2 vertebra ¢ikar ve diger vertebranin spindz ¢ikintinin yan tarafina tutunurlar
(25).

Suboksipital kaslar:

Rektus kapitis posterior major ve mindr ile inferior ve superior oblik kaslar,
suboksipital kas grubunu olusturmaktadirlar. Oksiput ile C, arasinda uzanan bu
kaslar kraniovertebral bolgeye servikal bolgenin geri kalanindan bagimsiz olarak
hareket etme olanagi saglar. Cift tarafli kasildiklarinda oksiputa ekstansiyon
saglarken tek tarafli kasildiklarinda rotasyonel kuvvet iiretirler. Ayrica rektus kapitis
mindr kas1 dura mater ile iliskili olup, servikal ekstansiyon esnasinda dura materin

katlanmasini onlemektedir (22,24).

Longisimus Kapitis ve Servisis:

Posterior servikal kaslarin orta tabakasinda bulunan bu kaslar, Cs-C7
omurlardan baglayarak mastoid prosese ve iist bes torasik omurdan baslayip C2-Ce
arasindaki omurlara tutunurlar. Tek tarafli kasildiklarinda servikal bolgede lateral
fleksiyon ve rotasyon kuvveti iretirken ¢ift tarafli kasildiklarinda ekstansiyon
hareketine yardimci olurlar. Ayrica omurgaya kompresyon kuvveti uygulayarak

stabilizasyonuna da yardimci olurlar (24).
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Semisipinalis Kapitis ve Servisis:

Longisimus kaslarinin iizerinde seyreden bu kaslar, iist torakal omurlarin
transvers cikintilarindan baslayarak sirasiyla oksiput ve servikal C,-Cs omurlarin
spindz ¢ikintilarina tutunurlar. Ust servikal bolgede rahatca hissedilebilen bu kaslarmn

temel gorevi servikal ekstansiyonu saglamaktir (25) (Sekil 2.5).

Splenius Kapitis ve Servisis:

Servikal bodlge kaslarinin orta tabakasinin en iist pargasini olustururlar. Ust
torakal ve servikal kaslarin spindz ¢ikintilardan ve ligamentum nukhadan baslayip
nukhal hat boyunca yukari ¢ikarak yine servikal spindz ¢ikintilara ve mastoid
cikintiya tutunurlar. Cift tarafli kasildiklarinda servikal ekstansiyon, tek tarafl

kasildiklarinda ise rotasyon hareketlerini saglarlar (24) (Sekil 2.5).

Levator Skapula:

Spina skapulanin supero-medialinden orijin alarak yukar: dogru ¢ikan kas,
servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarina tutunur. Servikal bdlgenin stabil oldugu
durumlarda skapulay1 eleve eder ve asagi dogru rotasyon yaptirir. Aksi durumda ise
servikal bolgeye lateral fleksiyon yaptirir. Ayrica servikal lordoza karsi koyan primer
kaslardandir ve servikal vertebralara posterior kayma kuvveti saglayarak anterior tilti
engeller (24) (Sekil 2.5).

Trapezius:

Arka grup kaslarin en yiizeyeli olan trapezius; medialde oksiput, ligamentum
nukha, Ci-Ti2 omurlarin spinéz ¢ikintilarindan baglar ve lateralde klavikula,
akromion ve spina skapulaya tutunur. Uggen goriiniimiine sahip olan kas primer
olarak omuz bolgesinde bulunmasina ve skapulanin stabilizasyonundan sorumlu
olmasima ragmen, skapulanin fikse edildigi durumlarda boyuna ekstansiyon, lateral

fleksiyon ve rotasyon yaptirmaktadir (24) (Sekil 2.5).
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. Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone

Sternocleidomastoid Splenius capitis

. Splenius cervicis
Trapezius

Fascia over Levator scapulae

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus

Spine of scapula
Infraspinatus
Teres minor

Rhomboids

Sekil 2.5. Servikal bdlge posterior yiizeyel ve orta grup kaslari (29)

Skalen Kaslar:

Skalen Kkaslar servikal bolgenin lateralinde yerlesim gdstermekte olup,
anterior, orta ve posterior olmak iizere li¢ par¢adan olugmaktadirlar. Varyasyon
gostermekle birlikte skalen Kkaslar, 3-7. servikal vertebralarin transvers
¢ikintilarindan baglayarak, 1. ve 2. kostalara uzanirlar (Sekil 2.6). Kaslar tek tarafli
calistiklarinda basin lateral fleksiyonunu, ¢ift tarafli calistiklarinda ise One
fleksiyonunu saglarlar. Ayrica anterior skalen kas basin rotasyonuna da katki
saglamaktadir. Bunlarin yaninda derin inspirasyon esnasinda 1. ve 2. kostay1 eleve

ederek yardimci solunum kasi olarak gérev yaparlar (22,27).
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Accessory n.

Sternocleidomastoid m.

Trapezius m.

Scalenus
medius m.
Brachial

plexus Scalenus
anterior m.

Sekil 2.6. Servikal bolge kaslarinin yandan goriintiisti(2)

Sternokloidomastoideus:

Servikal bolgenin, lateralinde yiizeyel olarak seyreden
sternokloidomastoideus kasi; sternum ve proksimal klavikula ile temporal kemigin
mastoid ¢ikintisi arasinda uzanmaktadir (Sekil 2.6). Kasin inklinasyon agis1; medial-
superior ve posterior yondedir. Bu 6zelliginden dolay1 superior kismi basin eklem
rotasyon merkezinin posteriorundan gecer ve bilateral kasildiginda basa ekstansiyon
yaptirirken, alt servikal bolgede eklem rotasyon merkezinin anteriorundan geger ve
servikal bolgeye fleksiyon yaptirir. Ayrica tek tarafli kasildiginda ayni tarafa lateral

fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon yaptirir.

Longus Colli:
Servikal bolgenin anteriorunda bulunan derin grup kaslardir. Servikal ve
torakal omurlarin korpuslarinin anteriorunda, atlastan T3’e kadar omurlarin korpus ve

transvers cikintilarina tutunarak ilerlerler. Servikal bolgede fleksiyon momenti
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olusturmakla birlikte, 6nemli derecede servikal kompresyon kuvveti olusturarak

stabilizasyon saglarlar (24).

Longus Kapitis:

Longus Kolli kasinin anteriorunda ve hafif lateralinde yer alir. C3-C6 servikal
omurlarin transvers ¢ikintilarindan baglar ve oksiputa tutunur. Kasildiginda basa
fleksiyon hareketi yaptirir, ayrica longus kolli ile birlikte servikal stabilizasyonu
saglar (24) (Sekil 2.7).

Rektus Kapitisler:
Rektus kapitis anterior ve lateralis kaslar1 anteriorda atlas ile oksiput arasinda

uzanmaktadirlar. Basin fleksiyon ve lateral fleksiyon hareketine yardimei olurlar

(22).

Rectus capitis
anterior m.

Rectus capitis

lateralis m.
Longus capitis m. —_—
Superior
oblique part
Vertical part — Longus colli m.

Inferior
oblique part

:

Sekil 2.7. Servikal anterior grup derin kaslari(22)
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2.2. Servikal Bolge Eklem ve Kinematigi

2.2.1. Atlanto-Oksipital Eklem

Oksiputun konveks kondilleri ile atlasin derin konkav superior fasetleri
arasindadir. Atlasin konkav yapisi translasyon hareketini engellerken rotasyon
hareketine izin verir. Eklemde, oksiput kondillerinin yuvarlanma ve kayma
hareketleri sayesinde fleksiyon ve ekstansiyon (basini sallama) (Sekil 2.8) hareketi
olusur. Diger diizlemlerdeki hareketler atlanto-oksipital eklemde fizyolojik degildir
ve ¢ok kiiciik miktarda olustugu i¢in onemsenmemektedir. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketi disindaki tim hareketlerde atlas ve oksiput bir biitiin seklinde hareket
ederler (21,24,25).

Flexion Extension

Sekil 2.8. Atlanto-oksipital eklemde olusan fleksiyon-ekstansiyon hareketi (24)

2.2.2. Atlanto-Aksiyal Eklem Kompleksi

Eklem kompleksi yanlarda atlas ve aksisin faset eklemleri ve ortada aksisin
odontoid prosesi ile atlas arasinda olusan, toplam 2 farkli eklemden olugmaktadir.

Atlas ve oksiputun agirligini tagimanin disinda eklemin en 6nemli gdrevi basin
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rotasyonunu saglamaktir. Toplam servikal rotasyonun %50’den fazlas1 atlanto-
aksiyal eklemde meydana gelmektedir ve her iki yone ortalama 45°’lik bir rotasyon
hareketine sahiptir (30,31). Rotasyonel hareketin primer sinirlayicilar: alar ligament
ve eklem kapsiilidiir. Atlanto-aksiyal kompleksin faset eklemlerinin horizontal
diizleme yakin seyretmesi nedeniyle fleksiyon-ekstansiyon hareketi atlasin aksis
lizerinde pivot hareketiyle gergeklesir ve 15° ile smirlidir. Lateral fleksiyon hareketi

ise ¢ok az oldugu i¢in gérmezden gelinmektedir (21,24,25).

2.2.3. C2-C7 Servikal Eklemler

C»-C7 arasindaki eklemler; intervertebral disk ve vertebral endplateler vasitasi
ile olusan vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler ve superior ve inferior artikiiler
eklem yiizleri arasinda bulunan faset eklemlerdir. Bu eklemin temel gorevi vertebral
endplate ve disk vasitasi ile yiikiin bir alt segmente absorbe edilerek aktarilmasidir.
Bu eklemdeki hareketler kayma, rotasyon ve vertebral tilt ile birlikte
gerceklesmektedir. Ayrica intervertebral diskin yapisi ve kalinligi eklemdeki hareket
acikliginin  belirlenmesinde rol alir. Vertebralar arasi1 hareketin  yoniiniin
belirlenmesini saglayan ve hareketi limitleyen asil faktor ise faset eklemlerdir (24).

Faset eklemler planar ve sinovial eklem 6zelligi gostermektedir ve vertebralar
arasinda hareketin olugsmasini saglamakla birlikte temel olarak hareketin yoniinii ve
biiyiikliigiinii belirlerler. Ozellikle ekstansiyon ve rotasyon esnasinda intervertebral
diske yiik tasimaya yardim ederler (32). Faset eklemler, servikal bolgede horizontal
diizlem ile ortalama 45%1ik ac1 yaparlar. Faset eklemlerin seklinden dolay: tek yonlii
translasyon hareketi olusmaz ve servikal ekstansiyon esnasinda iistteki vertebranin
faset eklem yiizii inferior ve posterior yonde kayma hareketi yapar. Tam
ekstansiyonda faset eklemler arasindaki temas alan1i ve kompresyon kuvveti
maksimuma ulastig1 i¢in eklemin kapali paket pozisyonu olarak kabul edilmektedir.
Ancak eklem kapsiilii bu pozisyonda, genel kapali paket pozisyonu kuralina aykir
olarak gevsektir. Fleksiyon esnasinda ise tam tersi bir hareket sz konusudur ve tam
fleksiyonda eklem kapsiilii gergindir. Ayrica fleksiyon esnasinda tam hareket
acikligina ulagsmak i¢in dstteki vertebranin tilt yapmasi gerekmektedir (24,25).
Servikal bolgede toplam 105%lik fleksiyon-ekstansiyon hareketi olusmaktadir.

Servikal fasetlerin horizontal diizlem ile yaptiklari ac1 iist servikal segmentlerde daha



17

fazladir ve agagi dogru bu ac1 azalir. Bu nedenle fleksiyon-ekstansiyon hareketinin
derecesi de yukaridan asag1 dogru artar (33).

Rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde de faset eklemler arasinda
posterior ve inferior kayma ile superior ve anterior kayma hareketleri beraber
goriilmektedir. Rotasyon agisi iist servikal segmentlerde daha fazladir ve Co-C7
arasinda toplam 45%lik bir aciya sahiptir. Lateral fleksiyon hareketi ise faset
eklemlerin diizleminden dolay1 servikal bolgede kisithidir ve toplam 40%lik acikliga
sahiptir (25,34).

Sekil 2.9. Servikal faset eklemlerin horizontal diizlem ile agilagsmas1 (23)

Faset eklemlerin horizontal diizlem ile agilasmasi eklemde tek diizlemde
kayma hareketine engel olmaktadir (Sekil 2.9). Lateral fleksiyon hareketi esnasinda
iist eklem yiizii, rotasyonda oldugu gibi, posterior-inferior yonde kayma hareketi
yapar. Bu nedenle servikal boélgede lateral fleksiyon hareketine daima rotasyon da

eslik eder ve servikal hareket ¢ifti seklinde adlandirilmaktadir (24,35).
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2.3. Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem skapulanin anterioru ile toraksin arka duvari arasinda
olusmaktadir. Gergek bir eklem 6zelligi tasimayan ve skapulanin anterior ylizii ve
toraksin posteriorundaki kaslar arasinda olusan fizyolojik bir eklemdir (25). Skapula
dinlenme esnasinda, 10°-20° anterior tilt, 10°-20° yukar1 dogru rotasyon ve 30°-45°
arasinda internal rotasyon (skapular diizlem) pozisyonunda durur (36).

Skapulanin hareketleri akromioklavikular ve sternoklavikular eklemlerdeki
hareketler vasitasi ile olusmaktadir. Skapula omuz elevasyonu ile birlikte primer
olarak yukari-asagi dogru rotasyon ve sekonder olarak anterior-posterior tilt ile
internal-eksternal rotasyon hareketlerini yapar.

Skapulanin en 6nemli gorevi, omuz elevasyonu esnasinda glenoid fossa ve
humerus bas1 arasinda uyumu optimum diizeyde saglamak, omuz hareketleri
esnasinda omuz cevresi kaslar i¢in stabil bir taban saglamak ve omuz elevasyon
derecesine katkida bulunmaktir. Ayrica, skapula omuz kusagi ve servikal bolge
arasinda bir koprii gorevi gorerek bu iki bolgeyi birbirine baglar ve her iki bdlgenin
stabilite ve mobilitesinde onemli rol dstlenir (16). Tiim bunlar1 yapabilmesi i¢in
skapula c¢evresi kaslarin birbirleri ile uyum i¢inde ve optimum diizeyde harekete ve
stabiliteye katki saglamasi gerekmektedir (24). Skapulanin stabilizasyonu
skapulotorasik kaslarin skapulay: toraks duvarina dogru ¢ekerek komprese etmesi ve
skapula ile vertebralar arasinda uzanan kaslarin skapulayr vertebralara dogru
cekmesiyle saglanir (37).

Skapula hareketleri: Normal bir skapula omuz hareketleri boyunca
glenohumeral eklem ile senkronize bir hareket olusturarak glenohumeral ritmi
olusturur. Skapular diizlemde, humerotorasik elevasyon hareketi boyunca skapulada;
ortalama olarak 50° yukar1 rotasyon, 24° eksternal rotasyon ve 30° posterior tilt

hareketleri goriilmektedir (38).

2.3.1. Skapular Dizkinezi

Skapular diskinezi; dinlenme esnasinda skapulanin anormal pozisyonu veya
ist ekstremite hareketleriyle birlikte anormal skapula hareketleri ve buna bagh

bozulmus skapulohumeral ritim ile karakterize bir durumdur (39). Skapular diskinezi
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olusmasina neden olan temel faktorler; kas zayifligi, skapulotorasik kaslarda
noromuskiiler defisit, kaslarin hareket paternlerinde degisimler, sinir problemleri,
omuz patolojileri ve ¢evre dokularda elastikiyet kaybidir (10,36,39,40). Skapulanin
hareket paternlerinde olusan degisiklikler nedeniyle iist ektremitenin optimal hareket
paternleri bozulmakta ve fonksiyonelligi azalmaktadir. Ancak son yapilan
caligmalarda skapular diskinezi, 6zel bir omuz patolojisine degil genel olarak agrili
omuz problemlerine eslik eden bir durum olarak agiklanmaktadir (41).

Masa basi isi yapan bireylerde uzun siire artmis torakal kifoz pozisyonunda
oturmaya bagli olarak skapular kinematikte degismeler meydana gelmektedir (42).

Spor aktiviteleri, bireylerde viicut diizginliigli {izerine 1iyi yonde
adaptasyonlar gostermekle birlikte, bas {istli spor yapan bireylerde spora adaptasyon
olarak skapular diskinezi gelisebilmektedir. Bu adaptasyon skapular kas kuvvetinde
artis ve skapulanin statik pozisyonunda ve dinamik hareketlerinde gelisme gibi iyi
yonde karsimiza c¢ikmaktadir. Bununla birlikte azalmis fleksibilite, hareket
paternlerinde diizensizlik ve kas kuvvetinde diizensiz bir artigin olmas1 ve buna bagl
kassal dengesizlik istenmeyen adaptasyonlar olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Bunlarin
sonucunda ise firlatma sporu yapan sporcularda dominant tarafta skapular diskinezi
daha fazla goriilmekte ve {ist ekstremiteyi yaralanmalara daha agik hale getirerek
sporcularda performans kayiplarina neden olmaktadir (43-45).

Sik karsilagilan skapular problemlerden bir digeri ise skapulanin medial
kenarmin belirginlesmesi ile karakterize olan “‘skapular winging’’dir. En sik olusma
nedeni travma veya diger nedenlerle torasikus longus sinirinde paralizeye bagli,
skapulay1 toraks duvarina sabitleyen serratus anterior ve trapezius kaslarinin
islevlerini yeterli gorememesidir. Bununla birlikte bas {istii spor yapanlarda veya
farkli omuz patolojilerinde de goriilebilmektedir. ‘Wing skapula’ya bagli olarak {ist
ekstremite hareketleri kisitlanmakta, kuvvet kayb1 goriilebilmekte ve agrili durumlar
olusabilmektedir (46).

Skapular diskinezinin belirlenmesinde ve tanimlanmasinda farkli metotlar
mevcuttur. Kibler ve digerlerina (10) gore skapula gorsel olarak 4 gruba

ayrilmaktadir.
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1. Tip-1: Inferior skapular kenar belirginligi
2. Tip-2: Inferior+medial skapular kenar belirginligi
3. Tip-3: inferior+medial+superior kenarlarin belirginligi

4. Tip-4: Normal skapula (diskinezi yok)

2.4. Mekanik Boyun Agrisi

Son doénemlerde ¢alisma kosullar1 ve sedanter yasam bigimi gibi nedenlerle
boyun agrisi1 goriilme sikligi artmakta olan bir problemdir. Yapilan ¢alismalarda, bir
yillik siire iginde yetigkin bireylerin %30-50’sinin boyun agrisi sikdyetinin oldugu
ortaya konmustur (3). Ayrica bireylerin biiyiik bir kism1 yasamlarinin bir doneminde
boyun agrist problemi ile karsilagsmaktadirlar. Ayn1 zamanda boyun agrisi, probleme
bagli yasanan is giicli kayiplar1 ve saglik harcamalar1 nedeniyle ekonomik yiikler de
getirmektedir.

Mekanik boyun agris1 altta yatan norolojik bir problem, tiimor, inflamasyon
gibi belirli bir patoloji olmadan servikal, oksipital veya posterior skapular bolgede
ortaya ¢ikan agri olarak tanimlanmaktadir (47,48). Ortaya ¢ikis mekanizmasi ve
nedeni tam olarak bilinmeyen problem, temelde biyomekanik bozukluklar nedeniyle
olusmakta ve semptomlar genellikle servikal hareketler, uzun siire ayn1 pozisyonu
koruma ve kaslarin palpasyonuyla artig gostermektedir (49). Boyun agrisi akut olarak
baslasa dahi, yasayan popiilasyonun yalnizca %36’sinda agr1  problemi
¢oziilebilmistir (2). Geri kalan bireylerin %32’sinin durumlarinda belirli oranda
diizelme meydana gelse bile tam diizelmenin olmadigi, %37’sinin agrilarinda
degisim olmadan devam ettigi hatta bazi bireylerde agrinin daha fazla arttigi dahi
gozlenmistir (2).

Mekanik boyun agris1 olan bireylerde derin grup servikal fleksor ve ekstansor
kaslarda kuvvet ve endurans kayiplart goriilmektedir (50). Ayrica bu kaslar servikal
hareketler esnasinda gecikmis ve diisiik kas aktivasyonu gostermekte ve postiiral
kontrolii saglamakta yetersiz kalmaktadirlar (13,51). Ayrica derin servikal
ekstansorler boyun agrist olan bireylerde daha kiiglik enine kesit alanina sahiptirler
(52). Boyun agrisi ile birlikte kaslarin lif tiplerinde de degismeler meydana gelmekte,
derin grup kaslardaki Tip-1 1if sayis1 azalmakta ve Tip-2 lif sayis1 artmaktadir (53).

Bu durumda tonik o6zelligi olan kaslarin bu o6zelliklerini yitirmeleri nedeniyle
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yorulmaya kars1 direncgleri azalir ve postiiral kontrolii saglamakta yetersiz kalirlar
(54). Buna karsin yiizeysel servikal grup kaslarda tonus artis1 goriilmekte ve kassal
spazm olusmakta, EMG aktivitelerinde artis gzlenmekte ve bunlara bagh kas i¢inde

tetik noktalar meydana gelebilmektedir (55-58).

2.5. Boyun Agrisinda Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

Gorsel Analog Skalas1 (GAS)

Gorsel analog skalasi, hastalarda agr1 diizeyini belirlemede kullanilan bir
yontemdir. Gorsel analog skalasinda hastalardan 10 santimetre (cm)’lik bir ¢izgi
tizerinde, en sol ‘sifir puan’ noktasinda hi¢ agrim yok, en sag ‘on puan’ noktasinda
dayanilamayacak derecede agri olarak tanimlanir ve bireylerden hissettikleri agri
siddetini ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istenir. Ardindan cetvel ile en soldaki noktaya
uzakligr Olciilerek bireyin agrist belirlenir. 10 cm’lik GAS’da minimal klinik
anlamlilik yapilan ¢aligmalarda 1.1 cm olarak belirlenmistir (59).

Spurling Testi

Spurling testi servikal kok basisini belirlemek amaciyla, kompresyon testine
ek olarak basa fleksiyon-ekstansiyon-rotasyon manevralari ile olusan cevap
degerlendirilir. Test hasta oturur pozisyonda iken basi ekstansiyona ve kok
basisindan siiphelenilen tarafa rotasyon yaptirilir. Bu noktada sinirin ¢iktig1 foramen
daralir ve sinir kokiine baski yapar. Ardindan bu noktada kompresyon uygulanir.

Spurling testine cevap olarak, boyundan baslayip kola ve 6zel dermatom
alanina yayilan ortaya ¢ikan agri testin pozitifliginin gostergesidir. Bu testin servikal

kok basisina olan duyarlilig1 %95, hassasiyeti ise %94 olarak belirlenmistir (60).

Lhermitte Testi

Lhermitte testi, spinal kordu muayene etmek amaciyla kullanilir. Test
esnasinda hasta tedavi yatagina uzun oturma pozisyonunda oturur. Hastanin basi ve
bir kalgasi pasif olarak fleksiyona getirilir. Bu esnada hastanin spinal kordu boyunca
veya ist veya alt ekstremitelere dogru yayilan keskin agri (elektrik ¢arpmasi
tarzinda) rapor etmesi testin pozitifligini géstermektedir. Testin pozitif olmasi spinal

kordda dural hassasiyetin varlifina veya servikal myelopatiye isaret eder. Sandmar
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ve ark.(61) yaptiklari ¢aligmada ‘servikal aktif fleksiyon ve ekstansiyon testi’nin

duyarliligini %27, hassasiyetini %90 bulmuslardir (62).

Servikal Distraksiyon Testi

Bu test, servikal bolgede kok basisindan siiphelenildigi durumlarda
kullanilmaktadir. Hasta otururken bir el ile ceneden, diger el ile oksiputtan tutulur ve
hastanin basi yavas¢a yukari kaldirilir. Harekete bagli olarak hastanin agrisinin
azalmas1 veya kaybolmasi testin pozitif oldugunu gosterir ve hastada kok basisi
isaretidir. Yapilan ¢aligmalarda testin duyarlilign %40-43, hassasiyeti ise %100
olarak belirlenmistir (62,63).

Adson Testi

Bu testte hasta oturur pozisyonda iken basini etkilendigi diisliniilen tarafa
rotasyon yaptirir. Ardindan hasta basin1 ekstansiyona getirirken, hastanin kolu pasif
olarak dis rotasyona ve ekstansiyona getirilir ve fizyoterapist radial nabzi kontrol
eder. Ardindan hastadan derin inspirasyon yapmasi ve nefesini tutmasi istenir. Eger
bu manevrada radial nabiz kaybolur ya da azalirsa test pozitif kabul edilir. Testin
pozitif olmasi subklavian arterde bir sikisma oldugunu gostermekle beraber brakial
pleksusun da sikisma ihtimalini ortaya koymaktadir. Ciinkii her iki yap1 da benzer
komsuluk ile skalenius anterior kasinin arkasindan ilerlemektedir ve bu kasta bir
probleme isaret etmektedir. Ayrica servikal kosta varligi gibi durumlarda da test
pozitif olmaktadir. Testin hassasiyet ve duyarliligina yonelik ¢alismaya literatiirde

rastlanmamustir (62,64).

2.6. Skapular Kinematigi Degerlendirmede Kullanilan 3 Boyutlu Hareket

Analizi

Omuz eklemi patolojileri incelendigi zaman skapular diskinezinin omuz
problemleri ile yakin iliskide oldugu goriilmiistiir (65-68). Hem omuz hem de boyun
problemleri ile iliskili olmas1 nedeniyle skapular kinematigin incelenmesi ve normal
skapula paternlerinin anlasilmasi 6nem kazanmaktadir. Skapular kinematik analizleri
i¢cin farkli yontemler bulunmaktadir. Klinikte, skapulay1 test etmek ic¢in kullanilan

yontemler temel olarak gozleme dayanir ve iki boyutlu analiz yontemleri olduklari
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icin primer olarak skapularin yukar1 rotasyon hareketine odaklanmaktadirlar. En sik
olarak kullanilan yontemler Kibler ve ark. (10,69) tarafindan gelistirilen gézlemsel
skapular diskinezi testi ve lateral skapular kayma testleridir. Ayrica inklinometre
yardimi ile skapulanin yukari rotasyonu statik olarak degerlendirilebilmekte ve
medial skapular kenar ile T4 vertebra arasindaki mesafe bilateral olarak Glgiilerek
skapular stabilite hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir (70).

iki boyutlu analiz ydntemleri ile yalmzca yukar1 dogru rotasyon hareketi
Olciilebildigi ve diger diizlemlerde hareketler analiz edilemedigi i¢in hem yetersiz
kalmakta hem de hata pay1 fazla olmaktadir (71). Skapular kinematigi dlgmek i¢in
kullanilan 3-D hareket analizleri sayesinde, skapulanin hareket agikligi, kinematik
ozellikleri ve hareket paternleri hakkinda daha dogru bilgi sahibi olunabilmektedir
(18,72).

Skapulotorasik ~ eklemde  olusan  hareketler  sternoklavikular  ve
akromioklavikular eklemlerdeki hareketler sonucunda olusmaktadir. Ancak alt
ekstremitedeki yiiriiylis hareketinin aksine st ekstremitede temel kabul edilerek
degerlendirilen bir hareket paterni bulunmamaktadir (73). Bu nedenle iist
ekstremitede yapilan hareket analizlerinde farkli diizlemlerdeki kol elevasyonlari
veya lst ekstremite i¢in belirli glinliik yasam aktiviteleri (saglar1 toplamak, yemek
yemek, uzanmak vb.) temel alinmakta ve bu hareketler esnasinda skapulanin
anatomik pozisyonundan baglayarak toraksa gore yer degistirme miktart
oOlgtilmektedir (74,75).

3 boyutlu hareket analizinde birgok farkli 6l¢iim yontemi ve Slgiim kriterleri
mevcuttur. Olgiimlerde standardizasyonu ve bilimsel ¢alismalarda uluslararas
birlikteligi saglamak amaciyla Uluslararas1 Biyomekanik Toplulugu (ISB) tarafindan
3-D olgtimlerinde belirli standardizasyonlar onerilmektedir. 3-D analizlerinde ilk
olarak sensorler viicuda yerlestirilir ve ardindan kemik ¢ikintilar, isaretleme sensorii
ile isaretlenerek kisinin 3 boyutlu goriintiisii elde edilir. Ardindan her kemik i¢in
global ve lokal koordinat sitemleri x-y-z diizlemlerinde belirlenir. Dordiincii
basamakta magnetik sistemde hareket kaydedilerek kemik ¢ikintilarin oryantasyonu
3 boyutlu model iizerine kaydedilir. Son olarak hareketin analizi ve rotasyon agilari

hesaplanir (76-78).
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Elektromagnetik sistemlerde hareketin takibi ve algilanmasini saglayan
yontem ve araclardan bir tanesi “’flock of birds’’ elektromagnetik takip sistemidir.
Bu yontemde bir verici ve bir alict bulunmakta, lokal koordinat sistemindeki alicinin
pozisyonuna gore viicut iizerindeki vericinin pozisyonu algilanmaktadir. Optik
sistemlerin aksine, goriis hattina ihtiyag duymazlar ancak elektromagnetik olmalari
nedeniyle metalden etkilenir ve kablolara sahip olmalari nedeniyle belirli bir alanda
stirhidirlar (78,79).

Omuz ekleminin genis eklem hareket acikligina sahip olmasi 3 boyutlu
hareket analizlerinde bazi dezavantajlara sahiptir. Eklem hareketine bagli olarak
sensorlerin yerlestirildigi deri yiizeylerinde yumusak dokuda meydana gelebilen
harekete bagl olarak hatalar olusabilmektedir. Bu nedenle 120° kol elevasyonunun
tizerinde yapilan Olclimlerde hata paymin artmasina bagli olarak gecerli kabul

edilmemektedir (75).

2.7. Boyun Agrisimin Tedavisi

Boyun agrisinda tedavi genellikle konservatiftir. Medikal tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari siklikla tercih edilen tedavi yontemleridir.

Medikal tedavi igerisinde, analjezik etkileri nedeniyle kullanilan non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) sayilabilir. Ancak sik kullamlmalarina ragmen,
boyun agris1 tedavisindeki etkinlikleri agisindan NSAIl’ler ile ilgili literatiirde
caligma bulunmamaktadir (80).

Fizyoterapi uygulamalar1 igerisinde; elektroterapi ajanlari, manuel terapi
(mobilizasyon-manipiilasyon), terapatik egzersiz yaklasimlart ve traksiyon gibi
yontemler kullanilmaktadir (81-84). Son dénemlerde ise egzersiz ve manuel terapi
uygulamalarinin kombine bir sekilde yapilmasi giindemdedir. Yapilan caligmalar
incelendiginde, hem yakin hem de uzun dénemde sonugclar agisindan bakildigi zaman
kombine tedavilerin, akut ve kronik agrinin ve servikal bolge kaynakli bas agrisinin
tedavisinde ve fonksiyonun iyilestirilmesinde tek bagina manuel terapi veya egzersiz
programlarindan daha etkili bulunmustur (80,82).

Manuel terapi teknikleri agisindan bakildigi zaman literatiirde farkli
yontemler mevcuttur. En sik  kullanilan  yontemlerden olan mobilizasyon,

manipiilasyon ve siirdiiriilebilir nétral apofizyal gliding (SNAG) teknikleridir. Bu
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teknikler boyun agris1 olan bireylerde agri ve fonksiyonelligin artirilmasinda iyi
sonuglar vermektedirler. Ancak teknikler birbirleri ile karsilastirildiginda agr1 ve
fonksiyonellik acgisindan benzer sonuglar alinmakta ve birbirlerine istiinliikleri
bulunmamaktadir (85). Bununla birlikte manipiilasyon teknigi géz oniine alindiginda
Ozellikle norovaskiiler yaralanma riski olusabilmektedir ve kisilere uygulama
esnasinda dikkatli olunmalidir (86). Bu acidan bakildigi zaman mobilizasyon
uygulamalarini manipiilasyona gore daha avantajli oldugu sdylenebilir. Manuel
terapinin etki mekanizmalari incelendiginde farkli teoriler vardir. Manuel terapi
sonrast hastalarda noktasal agr1 esiginde artis meydana gelmekte ve agri
hassasiyetleri azalmaktadir (87). Manuel terapiyle birlikte periaquaduktal gri
bolgenin stimiile edilmesiyle inen yollardaki inhibitér sistemler uyarilmakta ve
ortaya ¢ikan bu norofizyolojik etki sayesinde agr1 azalmaktadir (88,89). Ayrica kas
azaltilmas1 ve kapt kontrol teorisinin (92) devreye sokulmasiyla agrida azalma
fonksiyonda artis saglanabilmektedir. Bununla beraber yumusak dokuya yonelik
yapilan mobilizasyon ve masaj terapisi kaslarda olusan ani gerilme ile birlikte
sarkomerde gevseme saglayarak kas tonusu azaltilmasinda etkili oldugu
distintilmektedir (93,94). Fakat halen manuel terapinin etki mekanizmasi tam olarak
aciklanamamistir (87). Genel olarak manuel terapi uygulamalarina bakildigi zaman,
kisa donemde etkili sonuglar vermekle birlikte uzun donemde etkilerini
kaybetmektedirler. Bu nedenle manuel terapi tedavisi tek basina degil egzersizler ile
birlikte kombine olarak yapilmalidir.

Boyun agrisinin  tedavisindeki bir diger Onemli yontem egzersiz
yaklasimlaridir. Boyun agrisina bagli olarak postiiral kaslarda ortaya ¢ikan kuvvet ve
endurans kaybi telafi edilmesi ve bozulan postiir diizeltilmesi hedeflenmektedir. Bu
nedenle yapilan ¢alismalarda diisiik siddetli endurans egitimi ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin kombine bir sekilde uygulanmasi Onerilmektedir (95,96). Ayrica
trapezius, levator skapula ve skalenler gibi kaslarda fleksibilitenin azalmasi ve bu
kaslardaki spazm da boyun agrisinda 6nemli faktorlerden biridir. Bu yiizden egzersiz
kombinasyonlarinin igine germe egzersizleri de dahil edilmelidir (97). Verilen
egzersizin siklig1 ise literatiirde tartismali konulardan bir tanesidir. Yapilan

calismalarda, ortalama olarak haftada 3-5 giinliik kuvvetlendirme egitimleri ve
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giinliik yapilan endurans egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonellik iizerine olumlu
etkileri gosterilmistir (20). Bununla birlikte, haftada sadece iki giin yapilan
egzersizler sonrasinda dahi agrida 6nemli oranda diistisler saptanabilmektedir (98).
Bu nedenle bireylerin egzersize uyumu go6z Oniinde bulundurularak egzersizin
sikliginin belirlenmesi dnemlidir.

Yapilan tiim c¢alismalara ragmen boyun agrisina tam olarak bir ¢6ziim
saglanmayabilmekte ve bireylerin agris1 yasam boyunca alevlenme ve sonmeler ile
devam edebilmektedir. Bu nedenle bu alanda yapilan arastirmalar sadece servikal

bolgeyi degil skapular bolgeyi de i¢ine almaya baslamistir.

2.8. Boyun Agrisi-Skapular Diskinezi Tliskisi

Servikal ve skapular bolgeler trapezius ve levator skapula gibi ortak
aksiyoskapular kaslar vasitasiyla yakin iliski ic¢indedirler (99). Bu nedenle bir
bolgedeki problem diger bolgeyi etkileyebilmektedir. Ancak boyun veya omuz agrisi
ile skapular disfonksiyon g6z Oniine alindiginda aralarindaki neden-sonug iliskisi tam
olarak agiklanabilmis degildir (16). Skapular disfonksiyonun boyun veya omuz
problemlerine sekonder olarak ortaya c¢iktigi, bununla birlikte agriya bagli olarak
skapular disfonksiyonda artis meydana geldigi diistiniilmektedir (16). Bu konu
tizerindeki bir teoriye gore ise; agriya bagl olarak kaslarin hareket paternlerinde
degismeler olugsmaktadir. Bu durum her ne kadar erken dénemde koruyucu olsa da
sonraki donemlerde tam tersi yonde etki yapan mekanik degisikliklere neden
olmaktadir (12). Bu nedenle problemin baslangi¢ noktasi neresi olursa olsun klinikte,
servikal bolge problemlerinin tedavisinde sadece bu bolge ile smirli kalinmayip
skapular bolgenin de rehabilitasyona dahil edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Boyun agrist ve skapular diskinezi arasindaki iligki varligi son donemde
aragtirmacilarin ilgisini ¢ekmeye baslamistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda boyun
agrisi olan bireylerde skapulanin dinamik stabilizasyonunda degismelerin oldugu
gozlemlenmistir (19).

Trapezius kasi servikal bolgeden baslayip torakal bolgeye kadar uzanmakta
ve skapulanin primer stabilizatorlerinden birisi olarak gérev yapmaktadir. Servikal
bolgedeki yapisma yeri nedeniyle trapezius kasinda meydana gelen degisiklikler

boyun bdlgesine anormal yiiklenmeler yapabilmektedir. Boyun agris1 olan bireylerin



27

trapezius kas aktiviteleri incelendiginde, farkli sonuglar karsimiza g¢ikmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda boyun agrisi olan bireylerde iist trapezius EMG aktivitesinde
artis, kassal spazm ve hareket sonrasi iist trapez kasinin gevseme yeteneginde
azalma, ayrica alt trapezius aktivitesinde de azalma rapor edilmistir (100,101).
Bununla birlikte fakli ¢alismalarda alt ve orta trapezin kas aktivitesinin iist trapeze
gore daha fazla oldugu ve ist trapez EMG aktivitesinin saglikli bireylere gore daha
az oldugu ortaya konmustur (14,56,58). Ayrica Johnston ve digerleri (102) yaptiklari
calismada boyun agrist olan bireylerde iist ekstremite hareketlerinin ardindan iist
trapezin gevseme yeteneginde azalma oldugunu kaydetmiglerdir. Nederhand ve ark.
(103) mekanik boyun agrist olan ve ‘‘whiplash’’ yaralanmasi gegiren bireylerde
trapez aktivitelerini karsilastirmis ve “’whiplash’’ yaralamasi gegiren bireylerde iist
trapezin gevseme yeteneginde daha fazla azalma oldugunu tespit etmislerdir. Ortaya
cikan farkli kas aktivasyonlart sonucunda servikal bdlgeye binen yiiklenmeler
artmakta ve boyun agrisina neden olmaktadir. Bu durumun tersine boyun agrisina
bagl olarak, var olan kassal dengesizlik daha ileri sathalara tasinarak israrci hale
gelebilmekte ve bu nedenle boyun agrisi kroniklesebilmektedir (12).

Boyun agrist olan bireylerde bir diger etkilenen kas grubu serratus
anteriordur. Serratus anterior kasi trapez ile birlikte skapulanin stabilizasyonu ve
yukar1 rotasyonunu saglayan temel kastir. Boyun agrisi olan bireylerde azalmis
skapular yukar1 rotasyon hareketinin nedenleri arastirilmis ve serratus anterior kas
aktivasyonu incelenmistir. Yapilan ¢alismalar sonucunda serratus anteriorun EMG
aktivitesin normal bireylere gore farklik gosterdigi saptanmustir (8,104).

Serratus anterior ve trapez kaslar1 skapulanin primer stabilizator kaslarndir.
Bu kaslarin EMG aktivitelerindeki degisiklik skapulanin dinamik stabilizasyonunu
etkilemektedir. Ayn1 zamanda agriya bagh bu kaslarin ndromuskiiler kontrolleri de
zayiflamaktadir (10). Bu iki durumun ortaya ¢ikmasi ile birlikte boyun agrisi olan
bireylerde skapular kinematikte degisimler goriilmektedir (7).

Skapular bolge kaynakli boyun agrisina neden olabilen bir diger kas ise
levator skapuladir. Levaator skapula ilk 4 servikal omurdan skapulanin medial
kenarina uzandigi i¢in spazmi durumunda servikal bolgeye anormal kayma ve

rotasyon kuvvetleri bindirebilmektedir (6).
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Skapular diskinezinin getirdigi bir diger problem ise st ekstremite
hareketleri esnasinda, kinetik zincirin bozulmasina neden olmasidir. Skapulanin
kinetik zincirdeki bu gorevi tist ekstremiteyi gévdeye baglamak ve omuz ile servikal
bolge arasinda koprii gorevi gormektir. Bu gorevi yerine getirebilmesi igin
skapulanin pozisyonunun optimum olmasi ve skapulotorasik kaslarda néromuskiiler
koordinasyonun en iyi sekilde saglanmas1 gerekir. Ancak skapuladaki disfonksiyona
bagli olarak bolgeler aras1 koordinasyonda problemler ortaya ¢ikmakta ve bu da hem

iist ektremite hem de servikal bolge problemlerine zemin hazirlamaktadir (15,16,69).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Sporcu Saglign Unitesi’nde gergeklestirildi. Calisma icin
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik kurulundan GO 14/498-
32 sayili etik kurul izni alindi (Ek-1). Bireylerden goniilli olarak caligmaya
katildiklarina dair imzal1 onam formu alind.

Calismaya; Helgadottir ve digerleri (7) tarafindan yapilan ve mekanik boyun
agrisi olan bireylerde skapular kinematik 6l¢iimiiniin yapildigi ¢alisma verileri temel
almarak %80 giigle toplam 23 mekanik boyun agrisi olan birey dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Doktor tarafindan mekanik boyun agrisi teshisi konulmak,
18-45 yas arasinda olmak,

En az 6 aydir boyun agrisi olmak (7),

Daha 6nce gegirilmis boyun veya omuz cerrahisi olmamak,

Herhangi bir nedene bagli omuz agris1 bulunmamak,

A A

Boyun agrisinin altinda yatan tiimor veya inflamatuar bir hastaligi
bulunmamak,
7. Klinik olarak altta yatan stenoz veya diskojenik bir problem
bulunmamak.
Asagida uygulanan klinik muayene testlerinden negatif almak;
Spurling testi (60),
b. Lhermitte testi (62),

L

c. Servikal distraksiyon testi (62),
d. Adson testi (62),
8. Boyun Oziirliiliik Anketi’nden en az 10 puan almak (105).
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1. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamamak,

2. Caligmaya katilmay1 reddetmek,

3. Tedaviyi tamamlamamak,

4. Verilen egzersizleri diizenli yapmamak,

5. Herhangi bir norolojik problemi olmak olarak belirlendi (Sekil 3.1).

[ (‘ahisma Baslangici ]

Caligma igin degerlendirilen hasta

(n=51)

*

Caligmaya dahil edilmeyen (n=18)

¥ Dabhil edilme kriterini kargilayamadi
(n=12)

Caligmaya katilmay1 reddetti (n= 2)
Diger nedenler (n=4)

3
>

Randomize edilen (n=33)

A 4

,‘

Caligma grubu (n=16)
» tedavi grubu (n=16)

Randomizasyon

Kontrol grubu (n=17)
¥ tedavi grubu (n=17)

y

Takipten gikarilan (egzersizi dizensiz
yapma, tedaviye gelmeme, yarida birakma)
(n=3)

Diger (n=1)

A

[ 6. hafta takip

~

Takipten ¢ikarilan (egzersizi diizensiz

Analiz edildi (n=12)
0 Analiz sonucu ¢ikarildi (n=0)

J| yapma, tedaviye gelmeme, yarida
birakma) (n=3)

Diger (n=2)

h 4

[ Analiz

] Analiz edildi (n=12)
0 Analiz sonucu ¢ikarildi (n=1)

Sekil 3.1. CONSORT Hasta Akis Semasi
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3.2. Yontem

3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalarin ¢alisma basinda demografik bilgileri (yas,

cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, dominant ekstremiteleri) kaydedildi.

3.2.2. Tedavi Program

Tedaviye alinmasina karar verilen hastalar rastgele iki gruba ayrildi. A grubu
ve B grubunda tedaviye alinacak hastalar AB ve BA seklinde yazilan kartlar ile
calisma basinda rastgele siniflandi. Gruplara ayrilan bireylere iki farkli egzersiz
programi uygulandi (Tablo 3.1). Hastalarin tedavi siiresi boyunca agriya yonelik

herhangi bir medikal tedavi almamalar1 istendi.

Tablo 3.1. Calismaya katilan hastalara verilen egzersizler

TEDAVI PROGRAMI
GRUP-1 (A GRUBU) GRUP-2 (B GRUBU)
Servikal bolge mobilizasyonu Servikal bolge mobilizasyonu
Kranioservikal fleksiyon egzersizi Kranioservikal fleksiyon egzersizi
Servikal retraksiyon egzersizi Servikal retraksiyon egzersizi
Servikal bolge germe egzersizleri Servikal bolge germe egzersizleri

Skapular retraksiyon egzersizi

Push up egzersizi

Lateral pull-down egzersizi
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Servikal Mobilizasyon:

Manuel terapi uygulamalar1 her iki gruba da esit siire ve sayida uygulandi.
Hastalar tedavilerinin ilk 4 haftasinda haftada iki giin son iki haftalarinda haftada bir
giin tedaviye alindi. Tedavi esnasinda servikal bolgeye yumusak doku
mobilizasyonlari, transvers friksiyon masaji (iist trapez, servikal ekstansorler,
skalenler ve nukhal ligament), servikal bolge eklem mobilizasyonlarr, miyofasyal
gevsetme teknikleri uygulandi (Sekil 3.1) (85,106,107). Toplam manuel tedavi siiresi

seans basina 15-20 dakika olarak belirlendi.

Sekil 3.2. Servikal mobilizasyonlar (a: manuel germe ve traksiyon, b: servikal

gliding, c: myofasyal gevsetme)

A Grubu Tedavi Program

Bu gruptaki bireylere 6 haftalik klasik servikal egzersizler ve manuel terapi
programi uygulandi. Hastalardan egzersizleri hergiin kendilerine sdylenen tekrarlarda
yapmalari istendi. Her hafta manuel terapi tedavisine alinan hastalarin ayn1 zamanda

egzersiz kontrolleri ve egzersizlerde ilerleme yapildi.
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Kranioservikal Fleksiyon Egzersizi:

Hasta sirt {istii yatista, dizler fleksiyonda pozisyonlandi. Bu esnada hastadan
oksiput yataktan kalkmayacak sekilde basin1 ©One fleksiyona almasi istendi
(kranioservikal nodding, kafa sallama hareketi). Bu egzersizi yaparken, hastadan
stenokleidomastoid kasimi palpe etmesi ve bu kasta herhangi bir kontraksiyon
olusturmadan m. longus kapitis ve m. longus kolli kaslarin1 kullanarak hareketi
yapmasi soylendi (Sekil 3.2) (108). Son noktada bes saniye pozisyonu korumasi ve
ardindan baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. Hastalardan bu egzersizi giinde iki

defa, iki set ve 10 tekrar yapmalari istendi.

Sekil 3.3. Kranioservikal fleksiyon egzersizi

Servikal Retraksiyon Egzersizi:

Servikal retraksiyon egzersizi toplam 4 asamada yapildi. Hastalardan tim
asamalarda bu egzersizi giinde 2 defa, iki set ve 10 tekrar yapmalari istendi

Asama 1: Hastanin kalcast ve sirti duvara yaslanmis pozisyonda, basi
anterior tiltte iken, servikal retraktorleri kasip, ¢eneyi geriye alarak oksiputu duvara
yaslamasi istendi. Bu egzersiz esnasinda basi fleksiyon veya ekstansiyona almamasi
ve basin horizontalligini bozmamas1 sdylendi. Son noktada 5 saniye beklemesi ve

tekrar ilk pozisyona donmesi istendi(Sekil 3.3) (109).
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Sekil 3.4. Servikal retraksiyon egzersizi asama 1(a: baslangig

b: hareketin son noktasi)

Asama 2: Hasta pozisyon olarak 1. agamadaki gibi pozisyonlandi ve ayni
sekilde servikal retraksiyonu yapmasi istendi. Ancak bu asamada, egzersizi daha
dinamik yapmak ve kinetik zinciri aktive edebilmek i¢in bireyden mini squat
yapmast ve pozisyonda 5 saniye beklemesi soylendi. Ardinda gevseyerek ilk
pozisyona geri doniildii. Hastalar tedavinin 1. haftasinin sonunda 2. asamaya gecerek

bu egzersize basladi (Sekil 3.4).

s

4

Sekil 3.5. Servikal retraksiyon egzersizi asama 2 (a: baslangi¢ pozisyonu,

b:hareketin son noktas1)
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Asama 3: Tedavinin 3. haftasindan itibaren {igiincii asama egzersizlerine
baslandi ve 2 hafta siire ile devam edildi. Bu asamada, normal ayakta durus
pozisyonunda iken, baslarinin arkasindan theraband gegirildi ve uglar1 6nde, dirsekler
fleksiyon pozisyonunda tutmalar1 istendi. Bu pozisyonda servikal bdolgeyi
retraksiyona almalar1 ve dirsekleri ekstansiyona getirerek therabandi germeleri
sOylendi ve servikal retraktorler direng altinda ¢alistirildi (110). Hastalarin
pozisyonlarin1 5 saniye korumalar1 ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna donerek

dinlenmeleri istendi (Sekil 3.5).

Sekil 3.6. Servikal retraksiyon egzersizi asama 3 (a: baslangi¢ pozisyonu,

b: hareketin son noktasi)

Asama 4: Tedavinin 5. haftasindan itibaren dordiincli asama egzersizlerine
gecildi. Bu asamada hasta iiclincli asamadaki gibi pozisyonlandi. Ancak farkli olarak
bu asamada, postiiral diizgiinliigii dinamik hareket ile birlikte kontrol etmek ve
Kinetik zinciri aktive edebilmek i¢in One hamle egzersizi ile kombine olarak

yapmalari istendi (Sekil 3.6).
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Sekil 3.7. Servikal retraksiyon asama 4 (a: hareketin baslangic noktasi,

b: hareketin son noktasi)

Servikal Bolge Germe Egzersizleri:

Servikal bolgedeki kassal spazmi ¢ozmek, tetik noktalar1 agabilmek ve
kaslarin uzunluk-gerilim iligkilerini diizenleyebilmek ic¢in servikal bolge germe
egzersizleri verildi. Hastalardan sekil 3.7°de gosterildigi gibi sirayla her iki taraf
lateral fleksorleri ve ekstansorlere germe egzesizleri yapmalari istendi (97).
Gerilmeyi hissetikleri noktada 20 saniye durmalari ve sonra ilk noktaya donerek
dinlenmeleri istendi (Sekil 3.7). Germe egzersizleri giinde {i¢ defa, bir set ve 5 tekrar

seklinde verildi.

Sekil 3.8. Servikal bolge germe egzersizler (a: servikal ekstansorler,

b-c: sevikal lateral fleksorler)
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B Grubu Tedavi Program
B grubunda tedavi programina alinan hastalara tedavi kapsaminda, A
grubunun egzersiz ve mobilizasyon programi ayni sekilde uygulandi. Ayrica bu

tedaviye ek olarak skapular stabilizasyon egzersiz programi verildi.

Skapular Retraksiyon Egzersizi:

Egzersiz, skapulanin medial stabilizasyonunu saglayan orta trapez ve
rhomboid kaslarimin kuvvetlendirilmesi igin verildi. Hastanin therabandi omuz
hizasinda baglayarak uglarin1 her iki eli ile tutmasi ve therabandi germeden kendi
uzunlugunda kollar 6nde iken tutmasi istendi. Bu pozisyondan baslayarak therabandi
arkaya dogru ¢cekmesi ve bu ¢ekmeyi skapulalar retraksiyona alarak yapmasi istendi
(111). Hareketin son noktasinda medial trapez ve rhomboid kaslarmin kasildigini
hissetmesi son noktada 5 saniye pozisyonunu korumasi ve ardindan ilk pozisyona
donmesi istendi (Sekil 3.8). Hastalara bu egzersizi glinde bir defa, {i¢ set ve 10 tekrar

yapmalar1 sdylendi.

Sekil 3.9. Skapular Retraksiyon Egzersizi (a: hareketin baglangi¢ noktas,

b: hareketin son noktasi)

Lateral Pull-Down Egzersizi:

Bu egzersizde amag¢ trapezin alt pargast ve rhomboid kaslarinin
kuvvetlendirilmesiydi (111). Hastalardan therabandi bas hizasindan biraz yukariya
baglamalar istendi. Egzersiz esnasinda oblig olarak therabadi asagi dogru ¢ekmeleri
ve aynmi sekilde skapular retraksiyon ile birlikte hareketi yapmalar1 istendi. Son

noktada egzersizin dogru yapildigindan emin olunmasi i¢in hastalarin skapulanin
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inferior ucunda alt trapez kasinin kasildigini hissetmeleri ve bu noktada 5 saniye
beklemeleri sdylendi. Ardindan baslangi¢ noktasina doniilerek egzersiz sonlandirildi

(Sekil-3.9). Hastalara bu egzersizi giinde bir defa, {i¢ ve 10 tekrar yapmalari istendi.

Sekil 3.10. Lateral Pull Down Egzersizi (a: egzersizin baslangi¢ noktasi,

b: egzersizin son noktast)

Push-up Egzersizi:

Bu egzersizin amaci, skapulanin stabilizasyonundan ve dinamik
hareketlerinden primer olarak sorumlu Kkaslarindan olan serratus anteriorun
kuvvetlendirilmesiydi (16). Egzersiz hastalara iki asama olarak uygulandi.

Asama 1: Hastalar duvarin 6niinde dururken ellerini gévde hizasinin hafif
asagisinda duvara dayamalari ve agirliklarinin bir kismini kollarina vermeleri istendi.
Bu pozisyondan baslayarak, once dirsekleri biikiilii skapulalar1 retrakte etmeleri,
ardindan tam tersi yonde dirsekleri ekstansiyona getirerek kendilerini geriye dogru
itmeleri ve skapulalari protraksiyona almalar1 (sirtta hafif kabur olusturmalari)
serratus anterior kasini kasmalari istendi (Sekil 3.10). Hastalara, bu pozisyonlarini
bes saniye korumalar1 ve sonrasindan baslangi¢ pozisyonuna doénmeleri sdylendi.

Hastlalar egzersizi giinde bir defa, ii¢ set ve 10 tekrar olarak yapmalari istendi.
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Sekil 3.11. Push-up ggzersizi asama-1 (a: haretin baslangi¢ noktasi, b: skapular

retraksiyon ani, c¢: hareketin son noktasi ve skapular protraksiyon)

Asama 2: Dordiincii haftada ikinci asama egzersizlerine gecildi. Bu asamada
egzersiz masa kenarinda yapilarak, daha oblig diizlemde yapilmaya baslandi ve
serratus anteriora daha fazla yik binmesi saglandi. Hastalar kalga hizasi
yiiksekliginde masa kenarinda, agirliklar kollarinda ve gdvdeleri diizbir hat olacak
sekilde pozisyonlandi. Ardindan birinci asamada oldugu gibi Oncelikle skapular
retraksiyon ve protraksiyon yapilarak son noktada 5 saniye bekledikten sonra ilk
pozisyona doniildii (Sekil 3.11). Egzersizin siklig1 ve tekrar1 da birinci asamadaki

gibi giinde bir defa, {i¢ set ve 10 tekrar yapmalar1 istendi.

Sekil 3.12. Push-Up egzersizi asama-2 (a: haretin baslangi¢ noktasi, b: skapular

retraksiyon ani, c: hareketin son noktasi ve skapular protraksiyon)
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3.2.3. Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

a. Bireylerin Demografik Ozelikleri:
Hastalarin demografik o6zellikleri (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut

kitle indeksi, meslek, dominant ekstremite) ¢alisma basinda kaydedildi.

b. Hastalarin Agr1 Durumu:

Hastalar ilk degerlendirmelerinden dnce 10 santimetrelik (cm) ¢izgi iizerinde
(0; agr1 yok, 10; dayanilmaz agri olarak tanimlandi) ortalama olarak hissettikleri agr1
siddetini igsaretlemeleri istendi. Bireylerin isaretledikleri noktanin sifir noktasina olan
uzakligi cetvel ile Ol¢iilerek tedavi 6ncesi agri puanlari elde edildi (59).

Tedavi seanslar1 boyunca hastalara her hafta, {izerinde yedi adet 10 cm’lik
cizgi bulunan ¢izelgeler verildi. Bu cizelgeler ilizerinde her giin ayr1 bir ¢izgiye
giinliik olarak hissetikleri ortalama agri siddetini isaretlemeleri istendi (Ek-2).
Ardindan hastalarin giinliikk agrilar1 ayr1 ayri kaydedilerek haftalik ortalama agn

puanlar1 hesaplanda.

¢. Boyun Oziirliiliik Oram:

Hastalara, calisma basinda ve tedavinin sonunda boyun 6ziirliiliik oranlarinin
hesaplanmasi amaciyla Boyun Oziirliiliik Anketi (BOA) uyguland: (EK-3). BOA ile
defa Vernon ve digerleri (112) tarafindan Oswestry Bel Agrn Skalasinin
modifikasyonu olarak olusturulmustur. Tiirk¢e versiyon calismasi ise Aslan E. ve
digerleri (113) tarafindan yapilmis ve Tiirk toplumuna uyumlu oldugu bulunmustur.

Boyun Oziirliiliik Anketi, agr1 yogunlugu, kisisel bakim, esya kaldirma, kitap
okuma, konsantrasyon, bas agrisi, ¢aligsma, araba kullanma, uyuma ve rekreasyonel
aktiviteler ile ilgili toplam 10 sorundan olusmaktadir. Her soru icin O ile 5 puan
arasinda degisen 6 secenek bulunmaktadir. Anket maksimum 50 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. 0 puan hi¢ kisitlama yok, 50 puan tam 6ziir anlamina gelir. 0-
4 puan arasi kisitlanma yok, 5-14 puan hafif kisitlanmis, 14-24 puan orta diizey
kisitlanmig, 25-34 ciddi kisitlanmig ve 35 ve dstii tamamen kisitlanmig anlamina
gelmektedir.

Boyun Oziirliiliik Anketi’nin Minimal Klinik Anlamlig1 (MKA), ¢alismalarda
farkli oranlarda verilmekle birlikte genel olarak 5 puan (%10 fark) kabul
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edilmektedir. BOA boyun agris1 olan bireylerde en sik olarak kullanilan kendisi
tarafindan cevaplanan anket olmasina ragmen bazi dezavantajlar1 vardir. Ornegin,
eger bir calismada MKA 5 puan olarak kabul edilirse, 0-10 aras1 ve 40 ve {istii
puanlarda gelisimi goérmek daha zor olabilmektedir. Bu durum tavan/taban etkisi
olarak tanimlanmaktadir. Ciinkii bu puan araliklarinda daha kiigiik degisimler
anlamli hale gelmektedir. Bu durumlarda ise BOA’nin yaninda farkli baska bir

boyun anketinin kullanilmasi 6nerilmektedir (105).

d. 3 Boyutlu Analiz Yontemi ile Skapular Kinematik Degerlendirmesi:

Hastalarin skapular kinematik verileri 3-boyutlu elektromagnetik sistem
(Motion Monitor® Iskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, Chicago,
ABD) ile yapildi. Tedavinin basinda ve sonunda oOlgiilen veriler birbirleri ile
karsilastirilarak analiz edildi.

Motion monitdr Ol¢limlerinde ilk asamada sensorler hazirlandi. Ardindan
hasta {izerinde kemik cikintilar isaretlendi ve sensorler hastanin iizerine ¢ift tarafli
yapiskan bant vasitasiyla yapistirildi ve esnek olmayan bantlar ile sabitlendi. Hareket
analizi i¢in toplam 5 adet sensor kullanildi. Sensorler bilateral deltoid insersiyosuna,
bilateral akromiona ve Ti vertebranin spindz c¢ikintisi iizerine yerlestirildi (Sekil
3.12).

Sekil 3.13. Sensorlerin yerlestirilmesinin ardindan hastanin arkadan goriintiisii
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Isaretlenen kemik cikintilar 6. bir sensér ile dijitizasyon yapilarak bilgisayara
tanitild1 ve hastanin 3 boyutlu goriintiisii elde edildi (Sekil 3.13). Dijitizasyonlar,
Uluslararas1 Biyomekanik Cemiyeti (UBC)’nin 6nerileri dogrultusunda yapildi. Buna

gore isaretlenen kemik ¢ikint1 noktalart:

Toraks: Cr: 7. Servikal vertebranin spindz ¢ikintisi
Tg: 8. Torakal vertebranin spindz ¢ikintisi
1J: Insusura jugularisin en derin noktasi
PX: Processus xiphoideus
Skapula: TS: Trigonum spina
Al: Angulus inferior
AA: Angulus acromialis
PC: Processus coracoideus
Humerus GH: Glenohumeral eklem rostayon merkezi (regresyon ile

tahmin edilir)
LE: Lateral epikondilit
ME: Medial Epikondilit. olarak gerceklesti (114).

Sekil 3.14. Digitizasyon sonrasinda hastanin elde edilen 3 boyutlu goriintiisii
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Test sirasinda, hastalardan ayakta durma pozisyonunda, dirsekler
ekstansiyonda skapular diizlemde (frontal diizlem ile anterior yonde yapilan 40%lik
ac1) kol elevasyonu yapmalar istendi. Diizlemin standardize edilmesinde isaretleyici
cubuklar kullanildi. Hastalardan 3 sn’de maksimum kol elevasyonuna ulasmalar1 ve
3 sn’de kollarini indirmeleri istendi. Test sirasinda hastalarin bagparmaklari
superioru gosterecek sekilde pozisyonland: (Sekil 3.14). Ayni 6l¢iim hastalarda arka
arkaya 3 defa tekrarlandi.

Sekil 3.15. Skapular diizlemde kol elevasyonu esnasinda hastanin énden goriintiisii

Kol elevasyonlarinin  30-60-90-120 derecelerinde skapular kinematik
Olciimler alindi. Skapula hareketletleri eular acilar kullanilarak tanimlandi ve
hareketler 3 diizlem etrafinda gergelesti.

X diizlemi: anterior-posterior tilt

Y diizlemi: yukari-asagi dogru rotasyon

Z diizlemi: internal-eksternal rotasyon

120%nin iizerindeki acilarda giivenirlilik azaldigi icin calismaya dahil
edilmedi (75).
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS-22 programi kullanilarak yapildi. Calisma
oncesinde ve sonrasinda yapilan karsilastirmalarda %5 tip-1 hata pay1 ve %80 giic ile
23 birey tedaviye alindi.

Bireylerin haftalik ortalama agri puanlari her iki grup igin tekrarli 6lgtimlerde
varyans analizi kullamlarak analiz edildi. Tedavi gruplarinda, dnce ve sonra BOA
degerleri Wilcoxon yontemi kullanilarak analiz edildi. Gruplar arast BAO
karsilastirmalari ise Mann Whitney U yontemi ile analiz edildi. Grup igi tedavi
Oncesi ve sonrasi skapular kinematik analizleri Wilcoxon yontemi ile karsilastirildi.
Gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar Mann Whitney U yontemi

kullanilarak yapildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Mekanik boyun agrili bireylerde 2 farkli fizyoterapi programinin etkinliginin
karsilastirilmas1 amaciyla yapilan bu calismaya, 4 erkek, 19 kadin toplam 23
mekanik boyun agris1 olan hasta dahil edildi. Rastgele 2 gruba ayrilan hastalardan
Grup 1’e servikal bolgeye yonelik egzersizler, Grup 2’ye servikal bolgeye ek olarak
skapular bolgeye yonelik egzersizler verildi. Grup 1°de 11 hasta, grup 2’de 12 hasta
tedaviye alindi. Hastalarin 2’si sol, 21’1 sag dominantti. Tedaviye alinan gruplarin
demografik bilgileri arasinda fark yoktu (p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri

tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Boy Viicut VKI
Yas (y1l) Uzunlugu(cm) | Agirhig (kg) (kg/cm?)
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
GRUP 1 28.2+8.2 168.91+9.7 67.1+16.9 23.2+3.4
GRUP 2 32.8+7.4 165.5+8.2 58.3+10.9 21.242.8
P degeri .254 323 .165 211

*p<0.05

4.2. Gorsel Analog Skalasi

Her iki gruptaki hastalarin 6 hafta boyunca meydana gelen agr1 degisimleri
tablo 4.2°de gosterilmistir. Her iki grupta tedavi dncesi ve tedavi boyunca, zamanla
olusan agr1 egrisi arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001). Ayrica, agrida egilimin
azalma yoniinde olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan Jonckheere testi
sonucunda da anlamli fark bulundu ve tedavi siiresi boyunca agrida azalma

egiliminin oldugu belirlendi (p<0.001). Ancak, her iki tedavi grubunun agn
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puanlariin degisimi arasinda fark saptanmadi (p<0.05). Gruplarin haftalara gore agr

degisimleri sekil 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.2. Hastalarin Agr1 Puanlarinin Degisimi

Baslangic
_ Hafta 1 Hafta 2 Hafta 3 Hafta 4 Hafta 5 Hafta 6
Tedavi X£SS
: X+SS X+£SS X+SS X+£SS X+£SS X+£SS Pt JH
grubu (min- . . . . . .
ks) (min- (min- (min- (min- (min- (min- degeri test
mal
maks) maks) maks) maks) maks) maks)
44+1.4 | 4.0+1.6 3.2+£2.1 24+1.8 | 1.7£1.2 1.6+1.4 1.1+1.3
Grup 1 <.001 |<.001
6.2-2 7.4-1.5 6.5-0.3 5.4-04 3.3-3 4.8-0.2 4.6-0.2
4719 | 4.4+2.2 3.7+2.5 25+1.8 | 2.1+1.6 1.6+1.5 1.2+1.4
Grup 2 <.001 | <.001
7.3-1 9.3-1.6 8.8-0.9 6.2-0.2 | 5.3-0.3 5.1-0.1 3.9-0
P2 degeri .644 0.951

(p': tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢i anlamlilik degeri, p?: gruplar arasi anlamlilik degeri x:ortalama,

ss: standart sapma)

10,0

Agri Puanlarinin Zamanla Degisimi

8,0

6,0

4,0 -

2,0

Baslangic Haftal Hafta2 Hafta3 Haftad4 Hafta5 Hafta6

=¢=Grup 1
== Grup 2

Sekil 4.1. Hastalarin Agr1 Puanlarinin Zamanla Degisimi (grup 1: servikal egzersiz

grubu, grup-2 servikal+skapular egzersiz grubu)
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Boyun Oziirliiliik Anketi:

Tedavi oncesi gruplarin BOA skorlar1 arasinda fark yoktu (p<0.05). Her iki
grupta da tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan BOA sonuglari arasinda anlaml fark
bulundu (p<0.05). Ancak gruplar birbirleri ile karsilastirildiklarinda aralarinda fark
bulunmadi (p<0.05). Elde edilen veriler tablo 4.3°te gosterildi.

Tablo 4.3. Hastalarin Boyun Oziir Indeksi Verileri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
p! Degeri
X+SS X+SS
Grup 1 15.2 +4.6 5.0+3.4 003
Grup 2 13.842.8 5.943.1 .002
p2 degeri 334 .664

(p': tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i anlamlilik degeri, p*: gruplar arasi anlamlilik degeri x:ortalama,
ss: standart sapma)

3 Boyutlu Skapular Kinematik Verileri:

Hastalarin tedavi oncesinde yapilan skapular kinematik analizlerinde

a. 30° Humerotorasik Elevasyon:

Hastalarin skapular diizlemde 30° humerotasik elevasyon esnasindaki
skapular kinematik Ol¢timleri kaydedildi. Skapular kinematik analizde, skapular
internal-eksternal rotasyon, anterior posterior tilt ve yukari-asagi rotasyon hareketleri
Olctlilerek analiz edildi. Tedaviye alinan gruplar arasinda, tedavi Oncesinde hem
dominant hem de non-dominant taraf skapular Kinematikleri arasinda fark yoktu
(p>0.05). Tedavi sonrasindaki oOlgiimler karsilastirildiginda, dominant ve non
dominant tarafta Grup 2’de posterior tilt hareketi daha fazla bulundu (p<0.05).
Dominant ve non-dominant tarafta yapilan diger kinematik veri analizlerde hem grup
icinde hem de gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda fark yoktu (p>0.05). Elde

edilen veriler tablo 4.4’te verildi.
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Tablo 4.4. 30° Humerotorasik Elevasyon Esnasinda Skapular Kinematik Verileri

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p' degeri
Dominant
X+£SS X+£SS
Eksternal Grup 2 31.4+3.6 31.6+5.9 534
Rotasyon p*degeri | .573 853
Dogru Grup 2 0.0+7.3 5.1£5.1 110
Rotasyon p>degeri | .526 181
Anterior— Gl’up 1 -11.7+44.1 -12.3+£3.9 .508
Posterior Grup 2 -10.4+4.1 -8.6+2.5 424
Tilt p> degeri | .260 041
Non-dominant
Eksternal Grup 2 27.7+£3.7 27.8+5.1 929
Rotasyon p?degeri | .439 139
Yukar-Asag | Grup 1 1.5+4.5 3.1+4.9 .203
Dogru Grup 2 -0.945.5 2.5+5.1 110
Rotasyon p?degeri | .159 .888
Anterior— Gl’up 1 -7.8+£104 -10.5+4.3 .959
Posterior Grup 2 -9.3+4.7 -6.1+5.6 182
Tilt p*degeri | .833 035

(p': tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢i anlamlilik degeri, p% gruplar arasi anlamlilik degeri. Grup 1
servikal grubu, Grup 2 servikal+skapular grubu. x:ortalama, ss: standart sapma)

b. 60° Humerotorasik Elevasyon:

Hastalarin, skapular diizlemde humerotorasik elevasyonun 60%’sinde dlgiilen
tedavi Oncesi kinematik verileri karsilastirildiginda dominant ve non-dominant
tarafta gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasinda grup 2’nin dominant
ekstremitesinde yukar1 dogru rotasyon hareketinde tedavi dncesine gore anlamli artis
bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda grup 1’in verileri incelendiginde tedavi
oncesine gore anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda gruplar
karsilastirildiginda grup 2’de dominant tarafta posterior tilt hareketinin daha fazla
oldugu saptandi (p<0.05). Elde edilen veriler tablo 4.5’ te gosterildi.
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Tablo4.5. 60° Humerotorasik Elevasyon Esnasinda Skapular Kinematik Verileri

Tedavi dncesi VEEEY p' degeri
sonrasi
Dominant
X+£SS X+£SS

Eksternal Grup 2 32.9+4.9 33.5+6.6 122
Rotasyon p*degeri | .673 725

Yukar-Asag | Grup 1 7.9+6.7 9.7+£7.9 508
Dogru Grup 2 7.3£7.9 13.9+5.9 041
Rotasyon p?degeri | .833 205

Anterior— Gl’up 1 -12.4+5.0 -12.8+4.7 721
Posterior Grup 2 -10.5+£3.2 -8.4+4.1 .286
Tilt p? degeri 291 .029

Nondominant

Eksternal Grup 2 28.5+4.3 29.316.1 594
Rotasyon p?degeri | .944 439

Yukari-Asag | Grup 1 9+5.0 11.4+5.8 114
Dogru Grup 2 6.6+5.4 11.0+£5.7 110
Rotasyon p>degeri | .360 .888

Anterior— Gl’up 1 -10.1+54 -9.546.3 575
Posterior Grup 2 -7.8+4.9 -5.6+7.3 AT7
Tilt p*degeri | .324 159

(p': tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i anlamlilik degeri, p?: gruplar arasi anlamlilik degeri. Grup 1
servikal grubu, Grup 2 servikal+skapular grubu. x:ortalama, ss: standart sapma)

c. 90°Humerotorasik Elevasyon

Tedavi oncesi yapilan oSlgiimlerde, 90° humerotorasik elevasyonda alinan
skapular kinematik verilerinde dominant ve non-dominant ekstremitelerde gruplar
arasinda fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasinda grup 2’de hem dominant hem de
non-dominant tarafta yukari rotasyonun anlamli olarak arttigi belirlendi (p= 0.05).
Grup 1°de ise yalnizca non-dominant ekstremitenin yukari rotasyon hareketinde
anlamli artis saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda gruplar karsilastirildiginda
anterior posterior tilt hareketinde gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Diger
kinematik veriler incelendiginde, her iki grupta da anlamli degisim bulunmadi
(p>0.05). Elde edilen veriler tablo 4.6’da verildi.
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Tablo4.6. 90° Humerotorasik Elevasyon Esnasinda Skapular Kinematik Verileri

Tedavi dncesi Tedavi sonras1 | p' degeri
Dominant
X+£SS X+£SS
Eksternal Grup 2 35.3+5.2 34.8+7.5 1
Rotasyon p?degeri | .260 944
Yukari-Asag | Grup 1 16.4+8.4 18+8.6 .508
Dogru Grup 2 14.749.1 21.4+6.7 .050
Rotasyon p? degeri .673 .36
Anterior— Gl’up 1 -12.7+4.5 -13.1+6.7 721
Posterior Grup 2 -9.9+4.9 -6.8+5.9 248
Tilt p? degeri 159 .041
Nondominant
Eksternal Grup 2 29.9+5.1 30 +8.2 929
Rotasyon p?degeri | .888 1
Yukar-Asag | Grup 1 16.5+4.4 20.645.2 047
Dogru Grup 2 14.4+5.8 20.4+5.2 41
Rotasyon p?degeri | .299 881
Anterior— Gl’up 1 -8.7+6 -8.0+£7.8 .646
Posterior Grup 2 -6.0+5.8 -4+8.7 .328
Tilt p>degeri | .360 181

(p': tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i anlamlilik degeri, p* gruplar arasi anlamlilik degeri. Grup 1
servikal grubu, Grup 2 servikal+skapular grubu. x:ortalama, ss: standart sapma)

d. 120° Humerotorasik Elevasyon

120° elevasyon esnasinda Olgiilen skapular kinematik verileri analiz

edildiginde, tedavi Oncesinde gruplarin kinematik verileri arasinda fark yoktu

(p>0.05). Tedavi sonrasinda grup 2’de dominant taraftaki posterior tilt hareketinde

anlamli artis saptand1 (p<0.05). Diger kinematik verilerde dominant ve non-dominant

tarafta anlaml degisim gozlenmedi (p>0.05). Grup 1°deki hastalarin kinematik

verileri karsilastirildiginda da tedavi 6ncesi ve sonrasinda kinematik verilerinde fark

bulunmadi (p>0.05). Ayrica tedavi sonrasi gruplarin kinematik verileri arasinda fark

gozlenmedi (p>0.05). Elde edilen veriler tablo 4.7°de gosterildi.
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Tablo 4.7. 120° Humerotorasik Elevasyon Esnasinda Skapular Kinematik Verileri

Tedavi dncesi Tedavi sonras1 | p' degeri
Dominant
X+SS X+SS

Eksternal Grup 2 33.7+7.9 30.7+10.9 4477
Rotasyon p?degeri | .676 169

Yukar-Asag | Grup 1 23.2+13.3 25.1+12.9 594
Dogru Grup 2 23.4+10.2 30.3+8.9 091
Rotasyon p>degeri | .970 342

Anterior— Gl’up 1 -10.2+6 -10+13.1 .953
Posterior Grup 2 -7.1+7.6 -2.0+6.5 .013
Tilt p? degeri 271 .063

Nondominant

Eksternal Grup 2 27.9+£5.2 28.9+6.4 721
Rotasyon p?degeri | .732 935

Yukar-Asag | Grup 1 26.2+8.1 28.4+7.3 515
Dogru Grup 2 22.7+7.6 26+8.5 .386
Rotasyon p?degeri | .342 369

Anterior— Gl’up 1 -6.14+7.7 -54+9.9 .859
Posterior Grup 2 -2.0+£8 0+9.6 .285
Tilt p>degeri | .382 142

(p!: tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i anlamlilik degeri, p2: gruplar arasi anlamlilik degeri. Grup 1
servikal grubu, Grup 2 servikal+skapular grubu. x:ortalama, ss: standart sapma)
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Sekil 4.2. Dominant taraf skapular internal-eksternal rotasyon. (Grup 1: Servikal

egzersiz grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)
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== Tedavi 6ncesi grup 1
== Tedavi 6ncesi grup 2
==Tedavi sonrasi grup 1
=>¢=Tedavi sonrasi grup 2

Sekil 4.3. Nondominant taraf skapular internal-eksternal rotasyon. (Grup 1: Servikal

egzersiz grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)
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Sekil 4.4. Dominant taraf skapular yukari-asagi dogru rotasyon. (Grup 1: Servikal
egzersiz grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)
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Sekil 4.5. Nondominant taraf skapular yukari-agagi dogru rotasyon. (Grup 1:
Servikal egzersiz grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)
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Sekil 4.6. Dominant taraf skapular anterior-posterior tilt. (Grup 1: Servikal egzersiz

grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)

Nondominant Taraf Skapular Anterior-Posterior Tit
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Sekil 4.7. Nonominant taraf skapular anterior-posterior tilt. (Grup 1: Servikal

egzersiz grubu. Grup 2: Servikal+skapular egzersiz grubu)
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5. TARTISMA

Bu caligmada, mekanik boyun agrist olan bireylerde 2 farkli fizyoterapi
programinin agri, fonksiyonellik ve skapular kinematik parametreleri agisindan
etkinligi ve birbirlerine iistiinliikleri arastirildi. Calisma sonucunda, her iki tedavi
programinin agr1 ve yasam kalitesi yoniinden tedaviye olumlu etkileri bulundu.
Ancak tedavi yontemleri arasinda fark gozlenmedi. Hastalarin skapular kinematikleri
incelendiginde ise; tedavi sonrasinda grup 2’ de posterior tilt hareketinde grup 1’e
gore daha iyi gelisme gbzlendi. Ayrica grup 2’de yukari dogru rotasyon hareketinde
belirli bir gelisme gozlenirken, grup 1°de olusan bu meydana gelen gelisme ¢ok daha
azd.

Boyun agrisi, giinlimiiz toplumunda goriilme siklig1 agisindan diger
problemlere gére daha hizli bir sekilde artis gostermektedir (115). Boyun agrisinin
tedavisine bakildigi zaman servikal bolgeye yonelik manuel terapi, traksiyon ve
egzersiz uygulamalariin kombinasyonlar1 oOnerilmektedir. Egzersiz ¢esitleri ve
manuel terapi uygulamalart farklilik gostermekle birlikte temel odak noktasi
genellikle boyun bolgesi olmustur (82,85,95,107). Ancak, boyun agrisi ile ilgili
onemli problemlerden biri sorunun tam olarak c¢oziime kavusmamasi ve
kronikleserek ya da yangilar halinde hayat boyu devam etmesidir (2). Bu nedenle
tedavide farkli yaklagimlar denenmekte, sadece servikal degil diger bolgelerinde
dahil edildigi programlarin uygulandigi, kombine programlara ihtiya¢ duyuldugu
goriisii yayginlagmaktadir.

Calismaya 18-45 yas arasinda bireyler dahil edildi. Bayanlarda menopozal
donemin baslangic yasi olan 40-50°1i yaslarda farkli fizyolojik ve psikolojik
degisikliklerin ortaya c¢ikabilecegi diislinlilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada 45 yas
istli bayanlarda, postmenopozal doneme bagli depresyon bulgularinin daha fazla
goriildiigii  gosterilmistir (116). Bununla beraber 40-50’li yaslardan itibaren
bireylerde genel olarak osteoartritik degisiklikler baslamaktadir (117,118). Bu
durumda mobilizasyon uygulamalar1 kontraendike olabilmektedir. Psikolojik
degisimlerin ¢aligma sonuglarimizi etkilemesini en aza indirmek ve osteoartritik
degisikligi olan bireyleri dislamak amaciyla calismaya 45 yas iistii bireyler dahil
edilmedi. Calismaya katilan hastalarin genel yas ortalamasi 31°di. Literatiir

incelendiginde boyun agrisinin ilk olarak adolesan donemde basladigi ve sonraki
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donemlerde yangilar ile seyrettigi belirtilmisti (3). Demografik 6zellikler agisindan
calismamiz literatiir ile uyumlu 6zellikler gostermektedir.

Calismamizda bir diger dahil edilme kriteri Boyun Oziir Indeksinden en az 10
puan almakti. Bu sayede Boyun Oziir Indeksinden 10 puandan az ve 40 puandan
fazla alan bireylerde goriilen taban-tavan etkisi olarak adlandirilan problemden
calismamiz etkilenmesi 6nlendi (105).

Calismaya sadece mekanik boyun agris1 olan hastalar1 dahil edebilmek i¢in
norolojik bulgusu olan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Bunun i¢in adson, spurling,
Lhermitte’s ve servikal distraksiyon testi gibi ndrolojik basiyr belirlemek amaciyla
kullanilan testlerden negatif alanlar ¢alismaya dahil edildi (60,62,119). Hastalarin
calismaya dahil edilmesi asamasinda belirledigimiz bu kriterler sayesinde

homojenitenin saglandigini ve ¢alismamizin giiciiniin arttigin1 diistinmekteyiz.

5.1. Gorsel Analog Skalas1 (GAS)

Agr, kas-iskelet sistemi problemlerinde goriilen temel semptomlardan bir
tanesidir. Hastalarin agri durumunun belirlenmesinde farkli yontemler mevcuttur ve
bunlardan bir tanesi olan GAS agrinin O6l¢iilmesinde gilivenilir bir yontemdir
(120,121). Agr1 var olan probleme bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve bir uyaran olarak
gorev yapmaktadir. Ancak agriya bagli olarak farkli kas-iskelet sistemi
adaptasyonlar1 olugsmakta, bu adaptasyonlar erken déonemde koruyucu gorev yapsa
bile uzun dénemde var olan problemi daha da arttirabilmektedir (12). Bu nedenle
kas-iskelet sistemi problemlerinin ¢éziime kavugmasinda agrinin ortadan kaldirilmasi
tedavinin temel amaglarindan biridir.

Calismamizda hastalarin tedavi oncesindeki ve 6 hafta boyunca haftalik agr
degisimleri giinliik GAS ile kaydedildi. Calisma sonucunda her iki tedavi grubunda
da tedavi Oncesine gore agrida azalma gozlemlendi. Ancak gruplar arasinda agri
puanlar1 acisindan birbirlerine iistlinliikleri tespit edilmedi. Boyun agrisinda uygulan
servikal bolge mobilizasyonlar1 ve egzersizler agriy1 azaltmada etkili tedavi yontemi
olduklar: literatiirde belirtilmistir (64). Honoria IP ve digerlerinin yaptiklari bir
caligmada servikal bolgeye yonelik manipiilasyon, mobilizasyon ve SNAG
uygulamalarimi karsilagtirmiglar ve 1 ay sonra agrida sirasiyla 2,1-2,1-2.8 puanlik

diistisler elde etmislerdir ve tedavi yontemleri arasinda fark bulamamislardir (85).
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Ayrica Hékkinen ve digerlerinin boyun agris1 olan hastalarda yaptiklart manuel
terapi ve 1 aylik takip sonrasi agrida 2.6 puanlik diisiis elde etmislerdir (107). Bizim
calismamiz sonucunda 6 haftalik takip sonunda grup 1° de agrida 3.3 puan, BOA’da
10 puan, grup 2’de agrida 3.5 puan BOA’da 7.9 puanlik gelisme gdzlendi. Calisma
sonucunda, bu uygulamalara ek olarak verilen skapular egitimin ise agrinin
azalmasina erken donemde ekstra bir etkisi olmadigini diislindiirmiistiir. Bununla
beraber skapular egzersizlerin tek basma etkisi olsa bile, servikal bolge
uygulamalarinin, bu egzersizlerin etkisinin Oniine ge¢mis olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu nedenle yalnizca skapular egzersizlerin verildigi ve diger
uygulamalar ile karsilastirildigi erken donem caligmalara gerek oldugunu
diisiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde, servikal bolge odakli tedaviler ile agrida azalma
saglansa bile uzun donem takiplerde tam iyilesme goézlenmemekte ve boyun agrisi
kronikleserek devam edebilmektedir (2,122). Bu nedenle tedavide sadece servikal
bolgenin degil genel viicut biyomekaniginin diizeltilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
Viicudun bir kinetik zincir oldugu ve boyun ve skapular bolgelerinde bu Kinetik
zincir i¢inde bulundugu gbéz oOniinde bulunduruldugunda tedavide skapular bolge
biyomekaniginin de g6z oniinde bulundurulmasi faydali olabilir. Caligmamizda 6
haftalik takip yapilmis ve bu siirede gruplar arasinda etkinlik farki ortaya
cikmamistir. Ancak, semptomlarin kroniklesmesi ve alevlenme periyotlarinin da

degerlendirildigi daha uzun dénem takip yapilmasi gerekmektedir.

5.2. Boyun Oziir Anketi

Boyun Oziir Anketi, boyun hastalarinin klinik durumlarmin belirlenmesinde
literatlirde en sik olarak kullanilan bireyin kendi kendine doldurdugu ankettir (123).
Ancak BOA’nm minimal klinik anlamlilik diizeyleri farkli oranlarda verilmektedir.
Cleand ve ark. disk herniasyonu olan hastalarda yaptiklari ¢alismada MKA’y1 10.2
puan olarak bulurken, Voss ve ark. tekrarlayan boyun agrisi olan hastalarda
yaptiklar1 ¢calismada MKA’y1 1.66 puan olarak belirlemistir. Bununla birlikte Boyun
Oziir indeksinin gelistiren arastirmacilar tarafindan MKA 5 puan (%10) olarak
onerilmistir (112). Ayrica yapilan diger ¢alismalarda da 5 puan kabul gormektedir
(105).
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Calismamiz sonuglarina gore her iki grupta da tedavi baslangicina gére BAO
skorlarinda anlamli oranda azalma meydana gelmistir. Ayrica grup 1 ve grup 2’de
sirastyla 10 ve 7.9 puanlik azalma meydana gelerek MKA saglanmistir. Bununla
birlikte tedavi gruplar arasinda tedavinin etkinligi agisindan fark bulunamamustir.

Literatiir incelendiginde servikal bolgeye yonelik mobilizasyon ve egzersiz
uygulamalar1 sonucunda BOA’nin degisimi ile ilgili ¢alismalar bulunmaktadir.
Walker ve digerleri ve Youssef ve digerleri boyun agrisi olan bireylerde manuel
terapi uygulamasmin etkinligini arastirmis ve ¢alisma sonucunda BOA’da anlaml
degisiklikler elde etmislerdir (124,125). Ayrica, boyun agrisi olanlarda egzersiz
uygulamalar1 sonucunda da yasam kalitesinde anlamli degisikler olusturmaktadir
(122). BOA incelendiginde bireyin giinliik yasam aktivitelerinin boyun agrisina baglh
olarak ne derece etkilendigini inceleyen bir ankettir. Bizim ¢alismamizda iki grupta
da agrida azalma olmasina ragmen gruplarin birbirlerinden farkli olmayisina bagh
olarak BOA’da da bir fark ortaya ¢ikmamus olabilir. Bununla birlikte skapular
bolgenin de tedaviye dahil edildigi ve calismaya literatiirde rastlamadik. Skapular

bolgenin de tedaviye dahil edilen ilk ¢alisma olmasi agisindan ¢alismamiz dnemlidir.

5.3. Skapular Kinematik Analiz Sonuc¢lar

Hastalarin calisma basinda Olglilen skapula kinematikleri ile literatiirde
asemptomatik bireylerde Olciilen skapula kinematikleri karsilastirildiginda, kronik
mekanik boyun agrisina sahip olan hastalarimizin tedavi Oncesi skapular
kinematiklerinin normal bireylere gore farklilik gosterdigi tespit edildi. Literatiirde
degisen araliklarda verilmekle birlikte, skapular diizlemde 120° kol elevasyonu ile
birlikte skapula yaklasik (-13°-5°) araliginda posterior tilt, (11°-50°) araliginda yukari
dogru rotasyon ve (350-370) araliginda internal-eksternal rotasyon hareketi ile
seyretmektedir (126). Ancak genel olarak tedavi Oncesi hastalarda artmis eksternal
rotasyon paterni (30°-35° arasinda), azalmis yukar1 dogru rotasyon (-5°-23° arasinda)
ve azalmis posterior tilt (-10%- -3° arasinda) hareketleri olgiildii. Ayrica yapilan
calismalarda boyun agris1 olan bireylerde skapular stabilizasyonu saglayan temel
kaslar olan serratus anterior ve trapezius gibi kaslarda EMG aktivasyonlarinda
farkliliklar tespit edilmis ve ndromuskiiler koordinasyonlarinin azaldigi saptanmistir.

Bunlara bagli olarak da skapulanin kinematiginde farkliliklar go6zlemlenmistir
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(14,19). Bu agidan bakildiginda ¢aligmamiz literatiir ile uyumlu sonuglar
vermektedir. Tedavi sonrasinda gruplarin skapular kinematige olan Kkatkilart
incelendiginde; grup 1’in etkisi gozlenmezken, grup 2’nin olumlu etkisi goriildii.
Ayrica grup 2’nin skapular posterior tilt hareketi grup 1’e gore daha iyiydi ve yukari
dogru rotasyon hareketinde de gelisme gozlendi. Grup 1’de posterior tilt ve yukari
rotasyon hareketleri artis egiliminde olsa bile bu artis ¢ok azdi. Bu sonuglar mekanik
boyun agris1 olan bireylerde verilen skapular stabilizasyon egzersizlerinin, skapular
kinematik iizerine olumlu etkilerinin oldugunu ve degerlerin normal degerlere

yaklagmasina yardimcei oldugunu gostermistir.

Internal-Eksternal Rotasyon

Uygulanan iki tedavinin de skapular internal-eksternal rotasyon dereceleri
tizerine bir etkisi gozlenmedi. Ayrica gruplar arasinda da tedavi sonrasinda internal-
eksternal rotasyon hareketleri arasinda farkliik bulunmadi. McClure P.W ve
digerlerinin (127) ve Ludewing P.M. ve digerleri (126) yaptiklari1 ¢alismada, normal
bireylerde ilk 120 derece kol elevasyonu boyunca skapular internal-eksternal
rotasyonun daha stabil seyrettigini 35-40 derece arasinda kiigiik degisimler izledigini,
120 derecenin iistiinde ise eksternal rotasyon yoOniinde gidisin oldugunu
raporlamiglardir. Yaptigimiz ¢alisma oncesinde ve sonrasinda ise her iki gruptaki
hastalarin dominant taraf internal-eksternal rotasyonlar1 30-35 derece arasinda
degiserek seyretmekteydi ve kol elevasyonu sirasinda az da olsa internal rotasyon
yoniinde bir hareket gozlemlendi. Tedavi sonrasinda da bu hareket paterninde
degisiklik olmadig goriildii. Skapular eksternal rotasyonun saglanmasinda 6zellikle
trapezin orta pargast ve rhomboid kaslarin kuvvetli olmasi gerekmektedir. Bu
kaslarin yeterince kuvvetli olmadigi ve buna bagl olarak elevasyon sirasinda internal
rotasyona dogru bir gidisin oldugu diistiniilmektedir. Ancak ¢alismamizda EMG ile
kas aktivasyon diizeyi degerlendirilseydi daha kesin yargilara varmak miimkiin
olabilecekti. Bunun yani sira, agriya cevabin kaslarda her zaman ayni olmayisi,
kaslarin agriya baglh olarak kasilma paternlerinde ve EMG aktivitelerinde olusan
farklarin belirli bir patern gostermeyip bireyler ve aktiviteye gore degiskenlik

gostermesi de (12) bu farkliligin olusmasinda rol alabilecegi diistiniilebilir.
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Kol elevasyonu sirasinda skapular eksternal rotasyonun saglanamamasinin iki
onemli nedeni oldugu disiiniilmektedir. Birincisi verilen skapular stabilizasyon
egzersizlerinin trapezin orta pargasi ve rhomboidlerin aktivasyonunun artirilmasi igin
yeterli olmadigr ve bu kaslara 6zel egzersizlerin tedavi programina eklenmesi
gerektigi diisiiniilebilir. ikinci olarak ta 6zellikle bu kas grubu igin 6 haftalik egzersiz
programi yeterli olmayabilir. Uzun donem sonuglarin takibinin 6nemli oldugu
distiniilmektedir.

Skapulanin asir1 internal rotasyona gidisi bireylerde yuvarlak omuz postiirii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum ise boyun agrisina bagli olarak meydana
gelen yetersiz serratus anterior ve trapezius kas aktivitesini bize gostermektedir (8).
Boyun agrisinin kroniklesmesinin engellenmesi agisindan skapular dinamik
stabilitenin yeniden saglanmasi ve bdylece boyna binen skapula kaynakli anormal
yiikklenmelerin ortadan kaldirmanin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Calisma
sonucunda her iki grubun internal-eksternal rotasyonlarinda anlamli gelisme
gozlenmese bile terapatik egzersizler ile birlikte kaslarin aktivasyon paternleri ve
noromuskiiler kontrolleri gelistirilebilmektedir (128). Ayrica Worsley ve digerleri
(129) omuz sikisma sendromlu hastalarda yaptiklart 10 haftalik skapular
stabilizasyon egitimi sonrasinda serratus anterior kas aktivasyonda normallesme
tespit etmislerdi. Bu agidan bakildiginda, 6 haftalik tedavinin skapular
biyomekaningi diizeltmek i¢in yetersiz bir zaman oldugu diisiiniilebilir. Tedavide
sadece servikal bolge degil, aksiyoskapular kaslarin kasilma paternlerini ve servikal
ve skapular bolgenin kinematiklerini gelistirebilmek adina servikal bolgeye ek olarak
skapular bolgenin de dahil edilmesi ve daha uzun bir egzersiz programu ile takip
yapilmasi gerektigini Onermekteyiz.

Nondominant tarafta hem tedavi Oncesi hem de tedavi sonrasi hastalarin
skapulalar1 asemptomatik bireylere ve dominant tarafa gore daha fazla eksternal
rotasyonda oldugu belirlendi. Literatiirde asemptomatik bireylerin dominant-
nondominant taraf skapular kinematikleri karsilastirmalarinda farkli sonuglar
raporlanmistir (130,131). Lee S.K. ve digerleri (130) yaptiklari ¢alismada dominant
ve non-dominant taraf skapular kinematiklerin benzer oldugunu belirtmislerdir.
Bununla birlikte Schwartz C ve digerleri ¢alismalar1 sonucunda kadinlarda dinlenme

esnasinda non-dominant taraf skapulalarin daha fazla eksternal rotasyonda oldugunu
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tespit etmislerdir (131). Benzer bi¢imde bizim ¢alismamizda hastalarin biiyiik
¢ogunlugunun kadin olmasi, non-dominant tarafta eksternal rotasyonun daha fazla
olmasinin nedeni olarak diistiniilebilir. Bunula birlikte tedavi sonrasmnda da non-
dominant taraf internal-eksternal rotasyonda da dncesine gore anlamli degisikligin

olmayist kaslarin kasilma paternlerinde diizensizligin devam ettigini gostermektedir.

Yukari-Asagi Dogru Rotasyon

Calisma sonucunda, tedavi Oncesine gore grup 2’de skapular yukari dogru
rotasyonda artis tespit edilirken, grup 1°de fark gdzlenmemistir. Skapular yukari
dogru rotasyon hareketinden primer olarak serratus anterior ve trapezius kaslari
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Internal-eksternal rotasyonda fark bulunmazken
tukart dogru rotasyonda gelismenin goriilmesinin yapilan c¢aligmalarda belirtilen
agriya bagl olarak ortaya ¢ikan kassal imbalansin her zaman ayni olmayigini, hem
kisiler hem de fonksiyonel aktiviteye bagli degistigini destekler niteliktedir
(132,133). Boyun agrisi olan bireylerde olusan bir diger problem olan levator skapula
spazmi ile skapular yukari rotasyonu engellemektedir (16). Ayrica rhomboideus
kaslarinda olusan spazm da skapulada daha fazla retraksiyon ve daha az yukari
rotasyon hareketine neden olmaktadir (104). Levator skapula ve rhomboideus
kaslarindaki spazmin yaninda st trapezius ve serratus anterior kas aktivitelerinin
azalmig olmast da yukart dogru rotasyon hareketini kisitlamaktadir (104). Tedavi
sonucunda bu kaslardaki spazmin giderilmesi de skapular yukari rotasyonun
artmasinda 6nemli bir faktor olarak diisliniilmelidir. Ancak grup 1’ yalnizca bu
kaslardaki spazmin giderilmesine odaklanilmis ve gelisim grup 2’ye gore daha az
bulunmustur. Bu durum sadece kassal spazmi ¢6zmenin yetmeyeceginin, kas
aktivitesini arttirabilmek i¢in egzersizlerin de gerekli oldugunu diistindiirebilir.

Non-dominant taraf skapular kinematige bakildiginda tedavi oncesi ve
sonrasinda dominant taraf ile Dbenzer bir gelisim gostermektedir. Yapilan
calismalarda da dominant ve non-dominant tarafta kol elevasyonu boyunca
skapulalarin benzer hareket agikligina sahip olduklari tespit edilmistir (130,131).
Tedavi oncesinde kaslarin yukari rotasyon hareket paternleri benzer sekilde etkilemis
ve tedaviye olan cevaplari da birbirlerine benzer olmuslardir. Ancak gruplar birbirleri

kiyaslandiklar1 zaman aralarinda fark olmadig: tespit edilmistir.
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Humerotorasik elevasyon boyunca grup 1’de dominant ve non-dominant
tarafta sirasiyla ortalama 1.3 ve 2.5 derecelik artis gozlenirken, grup 2’de bu artig
sirastyla 5.8 ve 4.7 derece olarak gergeklesti. Her ne kadar 6 haftalik siire¢ igcerisinde
iki grup arasinda fark olusmasa da grup 2’ nin kinematik sonuglar1 daha iyiydi. Bu
acidan bakildigt zaman grup 2’de serratus anterior ile iist ve alt trapezius kas
aktivitesinin daha iyi diizenlendigini ve kassal aktivasyonun daha iyi saglandigini
diistinmekteyiz. Grup 1°’de ise, manuel terapi uygulamalar ile levator skapula
kasindaki spazmin azaltilmasi sayesinde yukar1i rotasyon artmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak bu artis yetersizdir.

Skapular yukar1 dogru rotasyon hareketinin, skapulanin primer hareketi
olarak tanimlanmast ve skapulohumeral ritmin belirlenmesinde kullanilmasi
nedeniyle bu hareketin gelistirilmesi iist ekstremite hareketleri agisindan 6nem arz
etmektedir (24). Tedavi Oncesi ve sonrasi veriler incelendiginde skapular yukari
dogru rotasyon hareketinin asemptomatik bireylere gore daha az oldugu
goriilmektedir. Bu durumun 6niine gegmek ve boyna binen anormal yiikleri ortadan
kaldirabilmek i¢in trapezius ve serratus anterior kas aktivasyonun ve ndromuskiiler
kontroliiniin yeniden saglanmasina yonelik egzersizlerine tedavide yer verilmesi

gerektigi diisiincesindeyiz.

Skapular Anterior-Posterior Tilt

Calisma Oncesinde skapular anterior-posterior tilt hareketleri incelendiginde,
asemptomatik bireylere gore hareket araliginin daha kiigiik ve posterior tilte gidisin
daha az oldugu ortaya ¢ikmaktadir (19,126). Bu durumun temel nedeninin ise artmis
servikal anterior tilt, azalmis serratus anterior ve alt trapez aktivitelerinin ve ayrica
yumusak doku fleksibilite kaybinin oldugu diisiiniilmektedir (36,134). Ayrica artmis
servikal anterior tilt, 6zellikle levator skapula ve trapezius kaslarinin aktivitelerinde
degisiklik meydana getirmekte ve skapular posterior tiltin azalmasina neden
olmaktadir (135,136). Ust trapez aktivitesi diisiiniildiigiinde literatirde EMG
aktivitesi agisindan farkli ¢aligmalar vardir (58,100,137). Ancak istemli kas
aktivitesinde azalma meydana gelse bile agriya bagl olusan spazm ve gevseme
yetenegindeki azalmanin (102,137) skapulayr daha fazla anterior tiltte tutabilecegi

distiniilmektedir.
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Calisma sonucunda grup 2’de posterior tilt hareketindeki gelismenin kol
elevasyonu boyunca grup 1’e gore daha fazla oldugu gozlendi. Tedavide uygulanan
manuel terapi yontemleri ile {ist trapezius kas spazmi azaltilsa ve agrida azalma
saglansa dahi bunun biyomekanigi diizeltmede yetersiz oldugu goriilmistiir. Grup
2’ye verilen serratus anterior ve trapezius’un alt parcasina yonelik egzersizler ile
kassal aktivasyonun daha iyi saglandigi ve bu nedenle skapular kinematikte gelisme
gbzlendigi diisiiniilebilir.

Non-dominant taraf anterior-posterior tilt hareketi gruplar arasinda
karsilastirildiginda benzer sekilde grup 2’de posterior tiltte hareketinde daha fazla
artis goézlenmis ancak fark anlamli bulunmamaistir. Bu duruma neden olarak kaslarin
aktivasyon paternlerinde dominant-nondominant taraf i¢in farkliliklarin olusabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica yukari-asagi dogru rotasyon hareketleri de gz Oniine
alindiginda, dominant tarafin kinematik verileri genel olarak daha iyi gelisme
gostermistir. Bu durumda dominant taraf kas aktivasyonun daha iyi gelisme
gosterdigi ya da bireylerin egzersiz esnasinda dominant taraflarinin egzersize daha
iyl katilim gosterdigi ve bu nedenle gelisme gozlendigi diisiiniilebilir. Ancak bu
durumun nedeninin tam olarak anlasilabilmesi i¢in EMG ¢alismalarina geresinim

duyulmaktadir.

Limitasyonlar

Caligmamiz bazi limitasyonlar icermektedir. Boyun agrisi olan bireylerin
psikolojik  durumlarinin  agr1  ile ilgili sonuglar1 etkilemis olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bunu engellemek i¢in hastalarin depresyon diizeylerini belirlemek
amactyla bir 6lgek kullanilarak diglanma kriteri olusturulabilir ve bu durum elimine
edilebilirdi.

Calismamiz 6 haftalik bir takip programi iceriyordu. Ancak yapilan bazi
caligmalarda skapulanin egzersiz egitimine 10. Haftadan sonra adaptasyon gosterdigi
ve skapular kinematige etkinin bu zamandan sonra ortaya ¢iktig1 gézlenmistir (129).
Bu acidan 6 haftalik takip sonucunda anterior-posterior tilt hareketinde fark ortaya
koyulmus olsa bile diger hareketler acisindan farkliliklar1 ortaya ¢ikarmada yetersiz

oldugu diistiniilebilir.



64

Mekanik boyun agrist olan bireylerde skapular kinematigin etkilendigi daha
onceki caligmalarda gosterilmisti. Calismamiz ile bu hasta grubuna servikal
mobilizasyon uygulamalar1 ve servikal egzersizlere ek olarak verilen skapular
stabilizasyon egzersizlerinin agr1 ve yasam kalitesi lizerine ek bir katkisinin olmadigi
ancak skapular kinematik iizerinde olumlu yonde etkilerinin oldugu gosterilmistir.
Kas iskelet sistemi problemlerinin tedavisinde agrinin baskilanmasindan ¢ok altta
yatan mekanik bozulmalarin giderilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Uygulanan,
skapular stabilizasyon egzersizlerinin de dahil oldugu tedavi programi ile kinematik
normal degerlere yaklastirilmis bu sayede ilerleyen donemlerde goriilebilecek olasi
boyun ve omuz problemi riskinin azaltilmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu
etkinin  gosterilmesi icin uzun donem sonuglara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Fizyoterapistlerin mekanik boyun agris1 olan bireylerin tedavisinde skapular bolgeyi
ithmal etmemeleri gerektigini, mutlaka egzersiz ve yumusak doku mobilizasyonlari

ile bu bolgeyi desteklemeleri gerektigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1. Boyun agrisinin tedavisinde klasik servikal bdlge odakli ve servikal
bolgeye ek olarak skapular bolgenin de dahil edildigi tedavi programlari
arasinda agriya olan etkileri yoniinden birbirlerinden farklidir hipotezimiz
(hipotez 1) desteklenmemistir.

2. Klasik servikal bolge odakli ve servikal bolgeye ek olarak skapular
bolgenin de dahil edildigi tedavi programlari arasinda yasam kalitesine
etki yoniinden fak vardir hipotezimiz (hipotez 2) desteklenmemistir.

3. Servikal bolgeye ek olarak skapular bolgenin de tedaviye dahil edildigi
programlarin skapular kinematige etkisi vardir hipotezimiz (hipotez 3);
anterior-posterior tilt hareketi i¢in desteklenmis, yukari-asagi ve internal-
eksternal rotasyon hareketleri i¢in desteklenmemistir.

4. Mekanik boyun agrisinda servikal bolgeye manuel terapi ve egzersiz
uygulamalarinin agr1 ve yagam kalitesi {izerine olumlu etkisi vardir.

5. Ek olarak skapular egzersiz verilen grubun skapular kinematiginin saglikli
bireylerin degerlerine yaklagsma egiliminde oldugu goriildii.

6. Kronik mekanik boyun agrisinin tedavisinde skapular etkilenim goz oniine
alinmalidir. Tedavide sadece agrinin ortadan kaldirilmasi bozulan
biyomekanigin diizeltilmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle
aksiyoskapular bolge kaslarina yonelik egzersizler tedavi programina dahil
edilmeli bu kaslardaki imbalans diizeltilmelidir. Bu sayede boyun agrisinin
kroniklesmesinin Oniine gegilebilir.

7. Kronik mekanik boyun agrisina sahip bireylerde, servikal ve skapular
bolgenin dahil edildigi tedavi programlart ile daha uzun siireli takip

yapilmasi gerektigi diisliniilmektedir.



=

66

KAYNAKLAR

Haldeman, S., Carroll, L.,Cassidy, J.D. (2010) Findings from the bone and
joint decade 2000 to 2010 task force on neck pain and its associated
disorders. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 52 (4), 424-
427.

Coté, P., Cassidy, J.D., Carroll, L.J.,Kristman, V. (2004) The annual
incidence and course of neck pain in the general population: a population-
based cohort study. Pain, 112 (3), 267-273.

Hogg-Johnson, S., van der Velde, G., Carroll, L.J., Holm, L.W., Cassidy,
J.D., Guzman, J. ve digerleri. (2009) The burden and determinants of neck
pain in the general population: results of the Bone and Joint Decade 2000—
2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Journal of
manipulative and physiological therapeutics, 32 (2), S46-S60.

Paksaichol, A., Janwantanakul, P.,Lawsirirat, C. (2014) Development of a
Neck Pain Risk Score for Predicting Nonspecific Neck Pain With Disability
in Office Workers: A 1-Year Prospective Cohort Study. Journal of
manipulative and physiological therapeutics, 37 (7), 468-475.
Gonzalez-lglesias, J., Fernandez-De-Las-Penas, C., Cleland, J.A.,del Rosario
Gutiérrez-Vega, M. (2009) Thoracic spine manipulation for the management
of patients with neck pain: a randomized clinical trial. journal of orthopaedic
& sports physical therapy, 39 (1), 20-27.

Behrsin, J.F.,Maguire, K. (1986) Levator scapulae action during shoulder
movement: a possible mechanism for shoulder pain of cervical origin.
Australian Journal of Physiotherapy, 32 (2), 101-106.

HelgadoTTir, H., Kristjansson, E., Mottram, S., Karduna, A.,Jonsson Jr, H.
(2010) Altered scapular orientation during arm elevation in patients with
insidious onset neck pain and whiplash-associated disorder. journal of
orthopaedic & sports physical therapy, 40 (12), 784-791.

Helgadottir, H., Kristjansson, E., Einarsson, E., Karduna, A.,Jonsson, H.
(2011) Altered activity of the serratus anterior during unilateral arm elevation
in patients with cervical disorders. Journal of electromyography and
kinesiology, 21 (6), 947-953.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

67

Ludewig, P.M., Phadke, V., Braman, J.P., Hassett, D.R., Cieminski,
C.J.,LaPrade, R.F. (2009) Motion of the shoulder complex during multiplanar
humeral elevation. The Journal of Bone & Joint Surgery, 91 (2), 378-389.
Kibler, W.B.,McMullen, J. (2003) Scapular dyskinesis and its relation to
shoulder pain. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons,
11 (2), 142-151.

Lund, J.P., Donga, R., Widmer, C.G.,Stohler, C.S. (1991) The pain-
adaptation model: a discussion of the relationship between chronic
musculoskeletal pain and motor activity. Canadian journal of physiology and
pharmacology, 69 (5), 683-694.

Hodges, P.W.,Tucker, K. (2011) Moving differently in pain: a new theory to
explain the adaptation to pain. Pain, 152 (3), S90-S98.

Falla, D., O'Leary, S., Farina, D.Jull, G. (2011) Association between
intensity of pain and impairment in onset and activation of the deep cervical
flexors in patients with persistent neck pain. The Clinical journal of pain, 27
(4), 309-314.

Zakharova-Luneva, E., Jull, G., Johnston, V.,O'Leary, S. (2012) Altered
trapezius muscle behavior in individuals with neck pain and clinical signs of
scapular dysfunction. Journal of manipulative and physiological therapeutics,
35 (5), 346-353.

Lintner, D., Noonan, T.J.,Kibler, W.B. (2008) Injury patterns and
biomechanics of the athlete's shoulder. Clinics in sports medicine, 27 (4),
527-551.

Cools, A.M., Struyf, F., De Mey, K., Maenhout, A., Castelein, B.,Cagnie, B.
(2013) Rehabilitation of scapular dyskinesis: from the office worker to the
elite overhead athlete. British journal of sports medicine, bjsports-2013-
092148.

Camci, E., Duzgun, I, Hayran, M., Baltaci, G.,Karaduman, A. (2013)
Scapular Kinematics During Shoulder Elevation Performed With and
Without Elastic Resistance in Men Without Shoulder Pathologies. journal of
orthopaedic & sports physical therapy, 43 (10), 735-743.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

68

Anglin, C.,Wyss, U.P. (2000) Review of arm motion analyses. Proc Inst
Mech Eng H, 214 (5), 541-555.

Helgadottir, H., Kristjansson, E., Mottram, S., Karduna, A.,Jonsson Jr, H.
(2011) Altered alignment of the shoulder girdle and cervical spine in patients
with insidious onset neck pain and whiplash-associated disorder. J Appl
Biomech, 27 (3), 181-191.

O'Riordan, C., Clifford, A., Van De Ven, P.,Nelson, J. (2014) Chronic neck
pain and exercise interventions: frequency, intensity, time, and type principle.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 95 (4), 770-783.

Bogduk, N.,Mercer, S. (2000) Biomechanics of the cervical spine. I: Normal
kinematics. Clin Biomech (Bristol, Avon), 15 (9), 633-648.

Cramer, G.D.,Darby, S.A. (2013). Clinical Anatomy of the Spine, Spinal
Cord, and ANS: Elsevier Health Sciences.

Ombregt, L. (2013). A system of orthopaedic medicine: Elsevier Health
Sciences.

Levangie, P.K.Norkin, C.C. (2011). Joint structure and function: a
comprehensive analysis: FA Davis.

Neumann, D.A. (2013). Kinesiology of the musculoskeletal system:
foundations for rehabilitation: Elsevier Health Sciences.

Kwon, B.K., Song, F., Morrison, W.B., Grauer, J.N., Beiner, J.M., Vaccaro,
A.R. ve digerleri. (2004) Morphologic evaluation of cervical spine anatomy
with computed tomography: anterior cervical plate fixation considerations.
Journal of spinal disorders & techniques, 17 (2), 102-107.

Standring, S. (2008). Gray's Anatomy: The anatomical basis of clinical
practice, expert consult: Aubrey Durkin.

Anderson, J.S., Hsu, A.W.,Vasavada, A.N. (2005) Morphology, architecture,
and biomechanics of human cervical multifidus. Spine, 30 (4), E86-E91.
Gatterman, M.l. (2011). Whiplash: a patient centered approach to
management: Elsevier Health Sciences.

Crisco, J.J., Panjabi, M.M.,Dvorak, J. (1991) A model of the alar ligaments of
the upper cervical spine in axial rotation. Journal of biomechanics, 24 (7),
607-614.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

69

Werne, S. (1959) The possibilities of movement in the craniovertebral joints.
Acta Orthopaedica, 28 (3), 165-173.

Schultz, A., Belytschko, T., Andriacchi, T.,Galante, J. (1973) Analog studies
of forces in the human spine: mechanical properties and motion segment
behavior. Journal of Biomechanics, 6 (4), 373-383.

Holmes, A., Han, Z.H., Dang, G.T., Chen, Z.Q., Wang, Z.G.,Fang, J. (1996)
Changes in Cervical Canal Spinal Volume During In Vitro Flexion-
Extension. Spine, 21 (11), 1313-1319.

DVORAK, J., HAYEK, J.,ZEHNDER, R. (1987) CT-Functional Diagnostics
of the Rotatory Instability of the Upper Cervical Spine: Part 2. An Evaluation
on Healthy Adults and Patients with Suspected Instability. Spine, 12 (8), 726-
731.

Panjabi, M.M., Crisco, J.J., Vasavada, A., Oda, T., Cholewicki, J., Nibu, K.
ve digerleri. (2001) Mechanical properties of the human cervical spine as
shown by three-dimensional load—displacement curves. Spine, 26 (24), 2692-
2700.

Ludewig, P.M.,Cook, T.M. (2000) Alterations in shoulder kinematics and
associated muscle activity in people with symptoms of shoulder
impingement. Physical therapy, 80 (3), 276-291.

van der Helm, F.C.,Pronk, G.M. (1995) Three-dimensional recording and
description of motions of the shoulder mechanism. Journal of biomechanical
engineering, 117 (1), 27-40.

McClure, P.W., Michener, L.A., Sennett, B.J.,Karduna, A.R. (2001) Direct 3-
dimensional measurement of scapular kinematics during dynamic movements
in vivo. Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 10 (3), 269-277.

Kibler, W.B.,Sciascia, A. (2010) Current concepts: scapular dyskinesis.
British journal of sports medicine, 44 (5), 300-305.

Borstad, J.D., Mathiowetz, K.M., Minday, L.E., Prabhu, B., Christopherson,
D.E.,Ludewig, P.M. (2007) Clinical measurement of posterior shoulder
flexibility. Manual therapy, 12 (4), 386-389.



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

70

Kibler, W.B., Ludewig, P.M., Mcclure, P., Uhl, T.L.,Sciascia, A. (2009)
Scapular Summit 2009, July 16, 2009, Lexington, Kentucky. journal of
orthopaedic & sports physical therapy, 39 (11), A1-A13.

Finley, M.A.,Lee, R.Y. (2003) Effect of sitting posture on 3-dimensional
scapular kinematics measured by skin-mounted electromagnetic tracking
sensors. Archives of physical medicine and rehabilitation, 84 (4), 563-568.
Oyama, S., Myers, J.B., Wassinger, C.A., Ricci, R.D.,Lephart, S.M. (2008)
Asymmetric resting scapular posture in healthy overhead athletes. Journal of
athletic training, 43 (6), 565.

Myers, J.B., Laudner, K.G., Pasquale, M.R., Bradley, J.P.,Lephart, S.M.
(2005) Scapular position and orientation in throwing athletes. The American
journal of sports medicine, 33 (2), 263-271.

Laudner, K.G., Stanek, J.M.,Meister, K. (2007) Differences in scapular
upward rotation between baseball pitchers and position players. The
American journal of sports medicine, 35 (12), 2091-2095.

Martin, R.M.,Fish, D.E. (2008) Scapular winging: anatomical review,
diagnosis, and treatments. Current reviews in musculoskeletal medicine, 1
(1), 1-11.

Llamas-Ramos, R., Pecos-Martin, D., Gallego-lzquierdo, T., Llamas-Ramos,
l., Plaza-Manzano, G., Ortega-Santiago, R. ve digerleri. (2014) Comparison
of the Short-Term Outcomes Between Trigger Point Dry Needling and
Trigger Point Manual Therapy for the Management of Chronic Mechanical
Neck Pain: A Randomized Clinical Trial. journal of orthopaedic & sports
physical therapy, 44 (11), 852-861.

Ahn, N.U., Ahn, U.M., Ipsen, B.,An, H.S. (2007) Mechanical Neck Pain
Andcervicogenic Headache. Neurosurgery, 60 (1), S1-21.

Borghouts, J.A., Koes, B.W.,Bouter, L.M. (1998) The clinical course and
prognostic factors of non-specific neck pain: a systematic review. Pain, 77
(1), 1-13.

Barton, P.M.,Hayes, K.C. (1996) Neck flexor muscle strength, efficiency, and
relaxation times in normal subjects and subjects with unilateral neck pain and

headache. Archives of physical medicine and rehabilitation, 77 (7), 680-687.



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

71

Falla, D.L., Jull, G.A.,Hodges, P.W. (2004) Patients with neck pain
demonstrate reduced electromyographic activity of the deep cervical flexor
muscles during performance of the craniocervical flexion test. Spine, 29 (19),
2108-2114.

Fernandez-de-las-Penas, C., Bueno, A., Ferrando, J., Elliott, J., Cuadrado,
M.,Pareja, J. (2007) Magnetic resonance imaging study of the morphometry
of cervical extensor muscles in chronic tension-type headache. Cephalalgia,
27 (4), 355-362.

Uhlig, Y., Weber, B.R., Grob, D.,Miintener, M. (1995) Fiber composition and
fiber transformations in neck muscles of patients with dysfunction of the
cervical spine. Journal of Orthopaedic Research, 13 (2), 240-249.

Falla, D., Rainoldi, A., Jull, G., Stavrou, G.,Tsao, H. (2004) Lack of
correlation between sternocleidomastoid and scalene muscle fatigability and
duration of symptoms in chronic neck pain patients. Neurophysiologie
Clinique/Clinical Neurophysiology, 34 (3), 159-165.

Johnston, V., Jull, G., Darnell, R., Jimmieson, N.,Souvlis, T. (2008)
Alterations in cervical muscle activity in functional and stressful tasks in
female office workers with neck pain. European journal of applied
physiology, 103 (3), 253-264.

Wegner, S., Jull, G., O’Leary, S.,Johnston, V. (2010) The effect of a scapular
postural correction strategy on trapezius activity in patients with neck pain.
Manual therapy, 15 (6), 562-566.

Fernandez-de-Las-Penas, C., Alonso-Blanco, C.,Miangolarra, J. (2007)
Myofascial trigger points in subjects presenting with mechanical neck pain: a
blinded, controlled study. Manual therapy, 12 (1), 29-33.

Falla, D., Bilenkij, G.,Jull, G. (2004) Patients with chronic neck pain
demonstrate altered patterns of muscle activation during performance of a
functional upper limb task. Spine, 29 (13), 1436-1440.

Mintken, P.E., Glynn, P.,Cleland, J.A. (2009) Psychometric properties of the
shortened disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire
(QuickDASH) and Numeric Pain Rating Scale in patients with shoulder pain.
J Shoulder Elbow Surg, 18 (6), 920-926.



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

72

Shabat, S., Leitner, Y., David, R.,Folman, Y. (2012) The correlation between
Spurling test and imaging studies in detecting cervical radiculopathy. Journal
of Neuroimaging, 22 (4), 375-378.

Sandmark, H.,Nisell, R. (1995) Validity of five common manual neck pain
provoking tests. Scandinavian journal of rehabilitation medicine, 27 (3), 131-
136.

Malanga, G.A., Landes, P.,Nadler, S.F. (2003) Provocative tests in cervical
spine examination: historical basis and scientific analyses. Pain Physician, 6
(2), 199-206.

Viikari-Juntura, E., Porras, M.,Laasonen, E. (1989) Validity of clinical tests
in the diagnosis of root compression in cervical disc disease. Spine, 14 (3),
253-257.

Adson, A. (1951) Cervical ribs: symptoms, differential diagnosis and
indications for section of the insertion of the scalenus anticus muscle. The
Journal of the International College of Surgeons, 16 (5), 546-559.

Hébert, L.J., Moffet, H., McFadyen, B.J.,Dionne, C.E. (2002) Scapular
behavior in shoulder impingement syndrome. Archives of physical medicine
and rehabilitation, 83 (1), 60-69.

Michener, L.A., Boardman, N.D., Pidcoe, P.E.,Frith, A.M. (2005) Scapular
muscle tests in subjects with shoulder pain and functional loss: reliability and
construct validity. Physical therapy, 85 (11), 1128-1138.

Vermeulen, H., Stokdijk, M., Eilers, P., Meskers, C., Rozing, P.,Vlieland,
T.V. (2002) Measurement of three dimensional shoulder movement patterns
with an electromagnetic tracking device in patients with a frozen shoulder.
Annals of the rheumatic diseases, 61 (2), 115-120.

Ludewig, P.M.,Reynolds, J.F. (2009) The association of scapular kinematics
and glenohumeral joint pathologies. journal of orthopaedic & sports physical
therapy, 39 (2), 90-104.

Kibler, W.B. (1998) The role of the scapula in athletic shoulder function. The

American journal of sports medicine, 26 (2), 325-337.



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

73

Struyf, F., Nijs, J., Mottram, S., Roussel, N.A., Cools, A.M.,Meeusen, R.
(2014) Clinical assessment of the scapula: a review of the literature. British
journal of sports medicine, 48 (11), 883-890.

de Groot, J.H. (1999) The scapulo-humeral rhythm: effects of 2-D roentgen
projection. Clinical Biomechanics, 14 (1), 63-68.

Roren, A., Fayad, F., Roby-Brami, A., Revel, M., Fermanian, J., Poiraudeau,
S. ve digerleri. (2013) Precision of 3D scapular kinematic measurements for
analytic arm movements and activities of daily living. Manual therapy, 18
(6), 473-480.

Buckley, M., Yardley, A., Johnson, G.,Cams, D. (1996) Dynamics of the
upper limb during performance of the tasks of everyday living—a review of
the current knowledge base. Proceedings of the Institution of Mechanical
Engineers, Part H: Journal of Engineering in Medicine, 210 (4), 241-247.
van Andel, C.J., Wolterbeek, N., Doorenbosch, C.A., Veeger, D.H.,Harlaar,
J. (2008) Complete 3D kinematics of upper extremity functional tasks. Gait
& posture, 27 (1), 120-127.

Karduna, A.R., McClure, P.W., Michener, L.A.,Sennett, B. (2001) Dynamic
measurements of three-dimensional scapular kinematics: a validation study.
Journal of biomechanical engineering, 123 (2), 184-190.

Wu, G., Van der Helm, F.C., Veeger, H.D., Makhsous, M., Van Roy, P.,
Anglin, C. ve digerleri. (2005) ISB recommendation on definitions of joint
coordinate systems of various joints for the reporting of human joint
motion—~Part 11: shoulder, elbow, wrist and hand. Journal of biomechanics,
38 (5), 981-992.

van der Helm, F.C. (1997). A standardized protocol for motion recordings of
the shoulder [Bildiri].First conference of the international shoulder group.
Anglin, C.,Wyss, U. (2000) Review of arm motion analyses. Proceedings of
the Institution of Mechanical Engineers, Part H: Journal of Engineering in
Medicine, 214 (5), 541-555.

Meskers, C., Fraterman, H., Van der Helm, F., Vermeulen, H.,Rozing, P.

(1999) Calibration of the “Flock of Birds™ electromagnetic tracking device



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

74

and its application in shoulder motion studies. Journal of biomechanics, 32
(6), 629-633.

Hurwitz, E.L., Carragee, E.J., van der Velde, G., Carroll, L.J., Nordin, M.,
Guzman, J. ve digerleri. (2009) Treatment of neck pain: noninvasive
interventions: results of the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on
Neck Pain and Its Associated Disorders. Journal of manipulative and
physiological therapeutics, 32 (2), S141-S175.

Kroeling, P., Gross, A., Goldsmith, C.H.,Houghton, P.E. (2005)
Electrotherapy for neck disorders. The Cochrane Library.

Miller, J., Gross, A., D'Sylva, J., Burnie, S.J., Goldsmith, C.H., Graham, N.
ve digerleri. (2010) Manual therapy and exercise for neck pain: a systematic
review. Manual therapy, 15 (4), 334-354.

Kay, T.M., Gross, A., Goldsmith, C.H., Rutherford, S., Voth, S., Hoving, J.L.
ve digerleri. (2012) Exercises for mechanical neck disorders. The Cochrane
Library.

Graham, N., Gross, A., Goldsmith, C.H., Klaber Moffett, J., Haines, T.,
Burnie, S.J. ve digerleri. (2008) Mechanical traction for neck pain with or
without radiculopathy. The Cochrane Library.

Pérez, H.I., Perez, J.L.A., Martinez, A.G., La Touche, R., Lerma-Lara, S.,
Gonzalez, N.C. ve digerleri. (2014) Is one better than another?: A randomized
clinical trial of manual therapy for patients with chronic neck pain. Manual
therapy, 19 (3), 215-221.

Leon-Sanchez, A., Cuetter, A.,Ferrer, G. (2007) Cervical spine manipulation:
an alternative medical procedure with potentially fatal complications.
Southern medical journal, 100 (2), 201-203.

Fernandez-De-Las-Penas, C., Pérez-De-Heredia, M., Brea-Rivero,
M.,Miangolarra-Page, J.C. (2007) Immediate effects on pressure pain
threshold following a single cervical spine manipulation in healthy subjects.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 37 (6), 325-329.
Vicenzino, B., Paungmali, A., Buratowski, S.,Wright, A. (2001) Specific
manipulative therapy treatment for chronic lateral epicondylalgia produces

uniquely characteristic hypoalgesia. Manual therapy, 6 (4), 205-212.



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

75

Wright, A. (2002) Pain-relieving effects of cervical manual therapy. Physical
therapy of the cervical and thoracic spine. New York: Churchill-Livingstone,
217-238.

Coronado, R.A., Bialosky, J.E., Bishop, M.D., Riley 3rd, J.L., Robinson,
M.E., Michener, L.A. ve digerleri. (2015) The Comparative Effects of Spinal
and Peripheral Thrust Manipulation and Exercise on Pain Sensitivity and the
Relation to Clinical Outcome: A Mechanistic Trial Using a Shoulder Pain
Model. journal of orthopaedic & sports physical therapy, 45 (4), 252-264.
Yu, X., Wang, X., Zhang, J.,Wang, Y. (2012) Changes in pressure pain
thresholds and basal electromyographic activity after instrument-assisted
spinal manipulative therapy in asymptomatic participants: a randomized,
controlled trial. Journal of manipulative and physiological therapeutics, 35
(6), 437-445.

Coronado, R.A., Bialosky, J.E.,Cook, C.E. (2010) The temporal effects of a
single session of high-velocity, low-amplitude thrust manipulation on
subjects with spinal pain. Physical Therapy Reviews, 15 (1), 29-35.

Ernst, E.,Fialka, V. (1994) The clinical effectiveness of massage therapy—a
critical review.  Forschende  Komplementirmedizin/Research — in
Complementary Medicine, 1 (5), 226-232.

Dommerholt, J., Mayoral del Moral, O.,Grobli, C. (2006) Trigger point dry
needling. Journal of Manual & Manipulative Therapy, 14 (4), 70E-87E.
Sihawong, R., Janwantanakul, P., Sitthipornvorakul, E.,Pensri, P. (2011)
Exercise therapy for office workers with nonspecific neck pain: a systematic
review. Journal of manipulative and physiological therapeutics, 34 (1), 62-
71.

Ylinen, J., Takala, E.-P., Nykédnen, M., Hikkinen, A., Mailkia, E.,
Pohjolainen, T. ve digerleri. (2003) Active neck muscle training in the
treatment of chronic neck pain in women: a randomized controlled trial.
Jama, 289 (19), 2509-2516.

Childs, J.D., Cleland, J.A., Elliott, J.M., Teyhen, D.S., Wainner, R.S,,
Whitman, J.M. ve digerleri. (2008) Neck pain: clinical practice guidelines
linked to the International Classification of Functioning, Disability, and



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

76

Health from the Orthopaedic Section of the American Physical Therapy
Association. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 38 (9), Al-
A34.

Salo, P., Ylonen-Kéyra, N., Hakkinen, A., Kautiainen, H., Milkid, E.,Ylinen,
J. (2012) Effects of long-term home-based exercise on health-related quality
of life in patients with chronic neck pain: a randomized study with a 1-year
follow-up. Disability and rehabilitation, 34 (23), 1971-1977.

Oatis, C. (2004) Kynesiology: the mechanics and pathomechanics of human
movement. Kynesiology: The Mechanics and Pathomechanics of Human
Movement-0781755131-66, 97.

Strem, V., Ree, C.,Knardahl, S. (2009) Work-induced pain, trapezius blood
flux, and muscle activity in workers with chronic shoulder and neck pain.
PAIN®, 144 (1), 147-155.

Zito, G., Jull, G.,Story, 1. (2006) Clinical tests of musculoskeletal dysfunction
in the diagnosis of cervicogenic headache. Manual therapy, 11 (2), 118-129.
Johnston, V., Jull, G., Souvlis, T.,Jimmieson, N.L. (2008) Neck movement
and muscle activity characteristics in female office workers with neck pain.
Spine, 33 (5), 555-563.

Nederhand, M.J., lJzerman, M.J., Hermens, H.J., Baten, C.T. Zilvold, G.
(2000) Cervical muscle dysfunction in the chronic whiplash associated
disorder grade 1l (WAD-II). Spine, 25 (15), 1938-1943.

Sahrmann, S. (2002). Diagnosis and treatment of movement impairment
syndromes: Elsevier Health Sciences.

Macdermid, J.C., Walton, D.M., Avery, S., Blanchard, A., Etruw, E.,
Mcalpine, C. ve digerleri. (2009) Measurement properties of the neck
disability index: a systematic review. Journal of orthopaedic & sports
physical therapy, 39 (5), 400-C412.

Dewitte, V., Beernaert, A., Vanthillo, B., Barbe, T., Danneels, L.,Cagnie, B.
(2014) Articular dysfunction patterns in patients with mechanical neck pain:
A clinical algorithm to guide specific mobilization and manipulation

techniques. Manual therapy, 19 (1), 2-9.



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

77

Héakkinen, A., Salo, P., Tarvainen, U., Wiren, K.,Ylinen, J. (2007) Effect of
manual therapy and stretching on neck muscle strength and mobility in
chronic neck pain. Journal of Rehabilitation Medicine, 39 (7), 575-579.

Jull, G, Falla, D., Vicenzino, B.,Hodges, P. (2009) The effect of therapeutic
exercise on activation of the deep cervical flexor muscles in people with
chronic neck pain. Manual therapy, 14 (6), 696-701.

Schomacher, J.,Falla, D. (2013) Function and structure of the deep cervical
extensor muscles in patients with neck pain. Manual therapy, 18 (5), 360-
366.

Salo, P.K., Hikkinen, A.H., Kautiainen, H.,Ylinen, J.J. (2010) Research
Effect of neck strength training on health-related quality of life in females
with chronic neck pain: a randomized controlled 1-year follow-up study.
Reinold, M.M., Escamilla, R.,Wilk, K.E. (2009) Current concepts in the
scientific and clinical rationale behind exercises for glenohumeral and
scapulothoracic musculature. journal of orthopaedic & sports physical
therapy, 39 (2), 105-117.

Vernon, H.,Mior, S. (1991) The Neck Disability Index: a study of reliability
and validity. Journal of manipulative and physiological therapeutics, 14 (7),
409-415.

Telci, E.A., Karaduman, A., Yakut, Y., Aras, B., Simsek, L.E.,Yagli, N.
(2009) The cultural adaptation, reliability, and validity of neck disability
index in patients with neck pain: a Turkish version study. Spine, 34 (16),
1732-1735.

Wu, G., van der Helm, F.C., Veeger, H.E., Makhsous, M., Van Roy, P.,
Anglin, C. ve digerleri. (2005) ISB recommendation on definitions of joint
coordinate systems of various joints for the reporting of human joint motion--
Part 11: shoulder, elbow, wrist and hand. J Biomech, 38 (5), 981-992.

Martin, B.l., Deyo, R.A., Mirza, S.K., Turner, J.A., Comstock, B.A.,
Hollingworth, W. ve digerleri. (2008) Expenditures and health status among
adults with back and neck problems. Jama, 299 (6), 656-664.

Ozerdogan, N., Saymer, F., Kdsgeroglu, N.,Unsal, A. (2009) 40-65 yas grubu

kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu prevalansi, depresyon ve diger iligkili



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

78

faktorler. Maltepe Universitesi Hemsgirelik Bilim ve Sanati Dergisi, 2 (2), 46-
59.

Multanen, J., Heinonen, A., Hakkinen, A., Kautiainen, H., Kujala, U.,
Lammentausta, E. ve digerleri. (2015) Bone and cartilage characteristics in
postmenopausal women with mild knee radiographic osteoarthritis and those
without radiographic osteoarthritis. Journal of musculoskeletal & neuronal
interactions, 15 (1), 69-77.

Kudial, S., Tandon, V.R.,Mahajan, A. (2015) Rheumatological disorder (RD)
in Indian women above 40 years of age: A cross-sectional WHO-ILAR-
COPCORD-based survey. Journal of mid-life health, 6 (2), 76.

Magee, D.J. (2014). Orthopedic physical assessment: Elsevier Health
Sciences.

Downie, W., Leatham, P., Rhind, V., Wright, V., Branco, J.,Anderson, J.
(1978) Studies with pain rating scales. Annals of the rheumatic diseases, 37
(4), 378-381.

Katz, J.,Melzack, R. (1999) Measurement of pain. Surgical Clinics of North
America, 79 (2), 231-252.

Fritz, J.M., Thackeray, A., Brennan, G.P.,Childs, J.D. (2014) Exercise only,
exercise with mechanical traction, or exercise with over-door traction for
patients with cervical radiculopathy, with or without consideration of status
on a previously described subgrouping rule: a randomized clinical trial.
journal of orthopaedic & sports physical therapy, 44 (2), 45-57.

Pietrobon, R., Coeytaux, R.R., Carey, T.S., Richardson, W.J.,DeVellis, R.F.
(2002) Standard scales for measurement of functional outcome for cervical
pain or dysfunction: a systematic review. Spine, 27 (5), 515-522.

Walker, M.J., Boyles, R.E., Young, B.A., Strunce, J.B., Garber, M.B.,
Whitman, J.M. ve digerleri. (2008) The effectiveness of manual physical
therapy and exercise for mechanical neck pain: a randomized clinical trial.
Spine, 33 (22), 2371-2378.

Youssef, E.F.,Shanb, A. (2013) Mobilization versus massage therapy in the
treatment of cervicogenic headache: a clinical study. J Back Musculoskeletal
Rehabil, 26, 17-24.



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

79

Ludewig, P.M., Phadke, V., Braman, J.P., Hassett, D.R., Cieminski,
C.J.,LaPrade, R.F. (2009) Motion of the shoulder complex during multiplanar
humeral elevation. J Bone Joint Surg Am, 91 (2), 378-389.

McClure, P.W., Michener, L.A.,Karduna, A.R. (2006) Shoulder function and
3-dimensional scapular kinematics in people with and without shoulder
impingement syndrome. Phys Ther, 86 (8), 1075-1090.

Crow, J., Pizzari, T.,Buttifant, D. (2011) Muscle onset can be improved by
therapeutic exercise: a systematic review. Physical Therapy in Sport, 12 (4),
199-209.

Worsley, P., Warner, M., Mottram, S., Gadola, S., Veeger, H.E., Hermens, H.
ve digerleri. (2013) Motor control retraining exercises for shoulder
impingement: effects on function, muscle activation, and biomechanics in
young adults. J Shoulder Elbow Surg, 22 (4), e11-19.

Lee, S.K,, Yang, D.S., Kim, H.Y.,Choy, W.S. (2013) A comparison of 3D
scapular kinematics between dominant and nondominant shoulders during
multiplanar arm motion. Indian journal of orthopaedics, 47 (2), 135.
Schwartz, C., Croisier, J.-L., Rigaux, E., Denoél, V., Briils, O.,Forthomme,
B. (2014) Dominance effect on scapula 3-dimensional posture and kinematics
in healthy male and female populations. Journal of Shoulder and Elbow
Surgery, 23 (6), 873-881.

Hodges, P.W., Moseley, G.L., Gabrielsson, A.,Gandevia, S.C. (2003)
Experimental muscle pain changes feedforward postural responses of the
trunk muscles. Experimental Brain Research, 151 (2), 262-271.

van Dieén, J.H., Selen, L.P.,Cholewicki, J. (2003) Trunk muscle activation in
low-back pain patients, an analysis of the literature. Journal of
Electromyography and Kinesiology, 13 (4), 333-351.

Thigpen, C.A., Padua, D.A., Michener, L.A., Guskiewicz, K., Giuliani, C.,
Keener, J.D. ve digerleri. (2010) Head and shoulder posture affect scapular
mechanics and muscle activity in overhead tasks. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 20 (4), 701-7009.



135.

136.

137.

80

Ludewig, P.M.,Cook, T.M. (1996) The effect of head position on scapular
orientation and muscle activity during shoulder elevation. Journal of
occupational rehabilitation, 6 (3), 147-158.

Weon, J.-H., Oh, J.-S., Cynn, H.-S., Kim, Y.-W., Kwon, O.-Y.,Yi, C.-H.
(2010) Influence of forward head posture on scapular upward rotators during
isometric shoulder flexion. Journal of Bodywork and movement therapies, 14
(4), 367-374.

Bansevicius, D.,Sjaastad, O. (1996) Cervicogenic Headache: The Influence of
Mental Load on Pain Level and EMG of Shoulder-Neck and Facial Muscles.
Headache: The Journal of Head and Face Pain, 36 (6), 372-378.



EKLER

Ek-1. Etik Kurul

T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi : 16969557 — 16

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi :17.12.2014 CARSAMBA

Toplanti No :2014/18

Proje No : GO 14/498 (Degerlendirme Tarihi: 01.10.2014)
Karar No : GO 14/498 - 32

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii dgretim uyelerinden
Dog. Dr. Irem DUZGUN’iin sorumlu aragtirmacisi oldugu, Ars. Gér. Fzt. Taha ibrahim YILDIZ in
yiiksek lisans tezi olan GO 14/498 kayit numarali ve “Mekanik Boyun Agrisinda 2 Farkh
Fizyoterapi Programumin Etkinliginin Karsilagttrilmast” bashkli proje onerisi arastirmanin gerekge,
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

e 5

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu Bagkan) 9 Prof. Dr. Rahime Nohutgu g\ O\)} (Uye)

2. Prof Dr. Niﬂ(éﬁl&‘ﬁm~ 10. Prof. Dr. R. Koksal Ozgiil Uye)

3. Prof. Dr. M. Y{lp Sara (Gye) 11. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
IZINLI

4. Prof. Dr. Sevda F. Mjifti (Uye) 12. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan (Uye)
IZINLI i

5. Prof. Dr. Cenk Sokenstier (Uye) 13 Prof. Dr Leyla Di (Uye)

6. Prof. Dr. Volga Bayrakgi Tunay  (Uye) 14. Prof. Dr. Hatice DoganBuzoglu (Uye)

Voo GOREVLI )
7. Prof. Dr. Ali Dtizova (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu (Uye)

8. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagél (Uye)

Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

06100 Sthhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 » Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintili Bilgi igin:




Ek-2. Agr1 Degerlendirme Formu

Hasta Ada:

Pazartesi

Hig yok

Sah

Hi¢ yok

Carsamba

Hig yok

Persembe

Hig yok

Cuma

Hig yok

Cumartesi

Hig yok

Pazar

Hig yok

Gorsel Analog Skalasi

Tarih:

Asiri

Asin

Asirt

Asirt

Asin

Asirt

Asirt




Ek-3. Boyun Oziir Anketi

BOYUN OZUR ANKETI
Hasta Adr:

Asagidaki anket agrinizi ve giinliik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil
etkiledigini degerlendirmek amaci ile hazirlanmigtir. Tiim maddeleri okuyup sizin
icin en uygun olani isaretleyiniz.

Boliim 1. Agn siddeti
0 Su anda hig agrim yok
0 Su anda ¢ok hafif siddette agrim var
0 Su anda orta siddette agrim var
0 Su anda siddetli agrim var
0 Su anda ¢ok siddetli agrim var
0 Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kotii

Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)
0 Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim
0 Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur
o Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim
0 Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat ¢ogunu kendim
yaparim
0 Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim
0 Kendi basima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim

Boliim 3. Tasima
0 Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tastyabilirim
0 Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur
0 Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin iizerinde iseler
kaldirabilirim
0 Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif
objeleri kaldirabilirim
o Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim
0 Agrm nedeniyle higbir sey kaldiramam

Boliim 4. Okuma
o Boynumda hi¢ agri olmadan okuyabilirim
0 Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim
0 Boynumdaki orta agr ile istedigim kadar okuyabilirim
0 Boynumdaki ciddi/siddetli agr1 ile istedigim kadar okuyabilirim
o Higbir sekilde okuyamam



Boliim 5. Bas agrisi
o Hig bag agrim yok
o0 Ara sira olan hafif bas agrim var
0 Ara sira olan orta siddette bas agrim var
0 Sik sik olan orta siddette bas agrim var
0 Sik sik olan ciddi bas agrim var
0 Her zaman ciddi bas agrim var

Boliim 6. Konsantrasyon
o istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim
o istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
0 Konsantre olmayi istedigimde zorlanirim
0 Konsantre olmayi istedigimde ¢ok zorlanirim
o Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim
o Higbir sekilde konsantre olamam

Boliim 7. Is
0 Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim
o Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam
o Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim
o Giinliik islerimi yapamam
o Zorlukla galisabilirim
o Higbir is yapamam

Boliim 8. Araba kullanma
0 Agri olmadan araba kullanabilirim
0 Boynumda hafif agr1 ile istedigim kadar araba kullanabilirim
0 Boynumda orta agr1 ile istedigim kadar araba kullanabilirim
o Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim
0 Araba kullanamam

Boliim 9. Uyku
o Uyuma giicliigii cekmem
0 Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)
0 Uykum hafif diizeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)
o Uykum orta diizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)
o Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Boliim 10. Rekreasyon
0 Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim
o Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agri ile yapabilirim
0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu
yapabilirim
0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim
0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim
0 Agrim nedeni ile hicbir rekreasyonel aktivitemi yapamam



Ek-4. Hastadan Alinan Onam Formu

01.07.2015

Fizyoterapist Taha Ibrahim YILDIZ’ i ‘Mekanik Boyun Agrist Olan Bireylerde
Skapular Retraksiyon Egzersizlerinin Agri, Yasam Kalitesi Ve Skapular
Kinematige Etkisi’ isimli ¢alismasinda fotograflarimi, gézleri agik olarak

kullanmasina izin veriyorum.

Damla TOK



