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OZET

Tamer, S., Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavinin solunum
parametreleri, agri, postiir ve yasam Kalitesi iizerine etkisi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm
Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismanin amaci, kronik boyun agrili bireylerde
manuel tedavinin solunum parametreleri, agri, postiir ve yasam kalitesi iizerine
etkisini arastirmaktir. Kronik boyun agrili 46 hasta blok randomizasyon yontemi ile
Servikal Mobilizasyon+Egzersiz Grubu (SM+E G, n=15, yas:32,06+2,79), Torakal
ve Servikal Mobilizasyon+Egzersiz Grubu (TM+SM+E G, n=16, yas:31,86+2,98) ve
Egzersiz Grubu (E G, n=15, yas:32,73+3,23) olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Manuel
tedavide Maitland mobilizasyon yontemleri uygulanmis; egzersiz programinda
stabilizasyon egzersizleri, boyun ve skapulo-torasik kuvvetlendirme egzersizleri
kullanilmistir. Caligmaya katilan tiim hastalar haftada 2 seans, 6 hafta siire ile
tedaviye alinmis; tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir. Agr1 siddeti Gorsel
Analog Skalas1 (VAS) ile, servikal hareket aciklig1 universal gonyometre ile, boyun
derin fleksor kas enduransi (DFK) basingli Biyofeedback ile, postiir (basin anterior
tilti) fotograflama yontemi ile degerlendirilmistir. Yasam kalitesi ve oziir i¢in Kisa-
form 36 (SF-36) ve Boyun Oxziirliilik indeksi (BOI) kullamlmistir. Torakal
ekspansiyon mezura ile, solunum fonksiyonlar1 spirometre ile Olglilmiistiir.
Maksimum inspiratuar (MIP) ve ekspiratuar basing (MEP), agiz basing l¢iim cihazi
ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrast E Grubu diginda, her iki manuel tedavi
grubunda solunum fonksiyonlarinin gelistigi; aksillar ekspansiyonun tiim gruplarda
gelismedigi goriilmiistiir. Ug grupta tiim parametrelerde anlamli diizeyde gelismeler
olmustur. Ozellikle TM+SM+E Grubu’nun, MIP, MEP, solunum fonksiyonlari,
subkostal ekspansiyon, aktivite agrisi, boyun sol lateral fleksiyon ve sag rotasyonu,
anterior tilt, DFK enduransi, BOI, SF-36 acgisindan en etkili ydntem oldugu
gorilmistir (p<0,05). TM+SM+E ile SM+E Grubu’nun, istirahat agrisi, MIP ve
subkostal ekspansiyonu gelistirme agisindan benzer oldugu bulunmustur (p>0,05).
SM+E Grubu’nun, solunum fonksiyonlari, MIP, subkostal ekspansiyon, istirahat ve
aktivite agrisi, sag rotasyon ve sol lateral fleksiyon, anterior tilt ve DFK enduransi
acisindan E Grubu’ndan daha etkili oldugu; DFK kuvveti, MEP, BOI ve SF-36
acisindan ise E Grubu ile benzer etkiye sahip oldugu bulunmustur (p>0,05).
Calismamizda, kronik boyun agrili hastalarda her ii¢ tedavinin de yararlar1 oldugu;
ancak ozellikle torakal bolgeyi de igeren manuel tedavinin, solunum fonksiyonlari
basta olmak iizere en etkili yontem oldugu sonucuna varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, manuel tedavi, solunum fonksiyon testleri,
solunum kaslari, yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Tamer, S., The effect of manual therapy on respiratory parameters, pain,
posture and quality of life in individuals with chronic neck pain, Hacettepe
University Graduate School of Health Science Physical Therapy and
Rehabilitation Program Ph.D. Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to
investigate the effect of manual therapy on respiratory parameters, pain, posture and
quality life in patients with chronic neck pain. 46 patients with chronic neck pain
were divided into three groups by block randomization as, Cervical
Mobilization+Exercise Group (SM+E G, n=15, 32.06+2.79 yrs), Thoracic&Cervical
Mobilization+Exercise Group (TM+SM+EG, n=16, 31.86+2.98 yrs) and Exercise
Group (E G, n=15, 32.73+£3.23 yrs). For the manual therapy, Maitland mobilization
techniques were applied; for the exercise program, stabilization, neck and scapulo-
thoracic strengthening were used. All patients included in the study were treated 2
sessions/week for 6 weeks; and they were evaluated before and after the treatment.
Pain severity was evaluated by Visual Analogue Scale (VAS), cervical range of
motion through universal goniometer, neck deep flexor muscle endurance (DFK) by
pressure biofeedback and posture (head anterior tilt), photography method. Short
Form-36 (SF-36) and Neck Disability Index (NDI) were used for quality of life and
disability. Thoracic expansion and respiratory functions were measured with tape
and spirometer. Maximal inspiratory (MIP) and expiratory pressure (MEP) were
measured by mouth pressure device. Respiratory functions improved in both manuel
therapy groups, except the Exercise Group, and axillary expansion showed no
improvement in any of the groups after the treatment. There were significant
improvements in all parameters in three groups. Especially, TM+SM+E was found
the most effective method in terms of respiratory functions, MIP, MEP, subcostal
expansion, activity pain, cervical left lateral flexion and right rotation, anterior tilt of
the head, DFK endurance, NDI, SF-36 (p<0.05). TM+SM+E and SM+E Groups had
similar effects for MIP, subcostal expansion and resting pain (p>0.05). SM+E Group
was superior to the E Group method on respiratory functions, MIP, subcostal
expansion, resting and activity pain, right rotation and left lateral flexion, anterior
tilt, DFK endurance; but they had similar effects on MEP, DFK strength, NDI and
SF-36 (p>0.05). Our study showed that all three treatments have benefits in chronic
neck pain patients; however, manual therapy, especially included thoracic region is
the most effective method for all parameters, especially respiratory parameters.

Keywords: Neck pain, manual therapy, respiratory function tests, respiratory
muscle, quality of life
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1. GIRIS

Boyun agrilar1 bireylerin ligte birinin yasami boyunca karsilastigi (1, 2),
agrilarin %48’inin bir yila kadar devam edebildigi (3) onemli diizeyde maliyeti olan
kas-iskelet sistemi problemlerinden biridir (4).

Kronik boyun agrilar1 oksipital kondiller ile yedinci servikal vertebranin
spindz ¢ikintis1 arasinda boynun posteriorundaki herhangi bir alanda (5) ii¢ aydan
daha uzun siiren agrilardir (6). Mekanik kaynakli boyun agrilari nonspesifik,
patolojik nedenlerden kaynaklanmayan, yaygin ve boyun hareketleri ile artan agri
olarak tanimlanir (7, 8). Derin boyun kaslarinda zayiflik; skalen kaslar, SKM
(sternokleidomastoid) kaslar1 gibi yiizeyel kaslarda spazma bagl kuvvet azligi (9,
10), postiiral problemler, eklem hareket kisitliliklari, psikolojik semptomlar, uyku
problemleri, korku-kaginma reaksiyonlar1 gibi pek ¢ok problem ile birlikte
goriilmektedir (11). Kronik boyun agrili bireylerde goriilen bu problemlerin
hastalarda respiratuar disfonksiyona olan yatkinligi artirabilecegi hipotezi One
siiriilmiis ve son yillarda yapilan calismalar ile boyun agrili hastalarda solunum
parametreleri detayli olarak incelenmeye baslanmistir (12, 13). Yapilan ¢alismalar,
kronik boyun agrili bireylerde saglikli kontrollere oranla solunum parametrelerinin
(solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, torakal ekspansiyon) olumsuz yonde
etkilendigini gostermistir (14). Solunum fonksiyonlarinda, inspiratuar ve ekspiratuar
solunum kaslarinin kas kuvvetindeki azalmanin, kronik boyun agrilarinda goriilen
problemler ile (boyun agrisi, servikal bolge kaslarindaki disfonksiyon, korku-
kaginma davranis bozukluklari, katastrofik bozukluklar, gégiis expansiyonu, boyun
ve torakal bolge eklem hareket agikligr) iliskili oldugu ortaya konulmustur (15-17).

Mekanik boyun agrilar1 c¢ogunlukla konservatif yontemler ile tedavi
edilmektedir (18). Konservatif yontemlerden manuel tedavi yontemleri ve egzersiz
uygulamalar1 agriyr azaltmak, kas kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyon ve
yasam kalitesini gelistirmek i¢in kullanilan kanit degeri yiiksek yontemlerdir. Bu
yontemlerin kronik boyun agrili hastalarda diger tedavi yontemlerine oranla daha
etkili oldugu bildirilmistir (19-22). Sistemik derleme ¢alismalart manuel tedavi ve
egzersiz yontemlerinin birlikte kullanildig: rehabilitasyon programlarinin, tek basina
kullanilan programlara gore daha etkili oldugunu gostermistir (23, 24). 2018 yilinda

hazirlanan kilavuzda da, boyun agrilarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda



manuel tedavi ve egzersiz uygulamalarinin tercih edilmesi ve birlikte uygulanmasi
onerilmektedir (25).

Kronik boyun agrili bireylere uygulanan manuel tedavi yontemlerinden
ekleme yonelik manipulasyon ve mobilizasyon tekniklerinin, yumusak doku
tekniklerine gore kisa donemde orta derecede kanit diizeyine sahip oldugu ve bu
nedenle bu hastalarda tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (23). Son yillarda kronik
boyun agrili bireylerde manuel tedavi yoOntemlerinin torakal bolgeye de
uygulanmasini Oneren calismalar yapilmaktadir. 2018°’de yapilan bir calismada
torakal ve servikal boélgeye uygulanan manipulasyon ve mobilizasyonun agri,
fonksiyonel diizey ve derin fleksor kaslarin enduransi iizerinde benzer etkiye sahip
oldugu gosterilmistir (26). Calismalarda yalnizca servikal bdolgeye uygulanan
manipulasyon ve mobilizasyonlarin benzer diizeyde hipoaljezik etki olusturdugu (27)
ve uzun siireli kontrollerde bile etkisinin benzer oldugu ortaya konulmustur (22).
Sadece torakal bolgeye uygulanan mobilizasyonlarin, manipulasyonlar {izerine
Ustiinliigiinii gésteren yeterli kanitlar olmasa da, her iki uygulamanin agri, eklem
hareket agikligi ve fonksiyon iizerine kisa donemde etkili oldugu gortilmiistiir (18).

Literatiirde manuel tedavinin kronik boyun agrili hastalar iizerindeki olumlu
etkilerini gosteren ¢alismalarin yanisira, son yillarda Kistik fibrozis ve KOAH gibi
pulmoner hastaliklar iizerindeki etkilerini arastiran ve sonucunda solunum
fonksiyonlari tizerinde etkili oldugunu gosteren galismalar da vardir (28, 29). Kronik
boyun agrili bireyler iizerinde yapilan caligmalarda torakal bolge hareketliligine
yonelik olarak verilecek manuel tedavi uygulamalarinin, derin boyun kaslarinin
enduransin1 artirmaya yonelik egzersizlerin ve solunum egzersizlerinin solunum
parametrelerini gelistirmede faydali olabilecegi belirtilmistir (15, 30). Ancak bu
caligmalarda verilen Oneriye ragmen, kronik boyun agrili hastalarda manuel tedavi
yontemlerinin tim solunum parametrelerini {izerine olan etkinligini detayli olarak
degerlendiren ¢aligmalar yok denecek kadar azdir. Literatiirde bu konuda yapilan tek
calismada, kronik boyun agrili bireyler {izerinde sadece torakal bolgeye manuel
tedavi uygulamasi yapilmig; bireyler iic gruba ayrilarak torakal bolge
mobilizasyonlari, germe egzersizleri ve her iki uygulamanin birlikte yapildig
rehabilitasyon programina alindiktan sonra gruplar birbirleri ile karsilastirilmistir.

Tedavi sonunda her {i¢ grupta da solunum fonksiyonlarinin gelistigi; ayrica her iki



uygulamanin birlikte yapildigi grupta sadece torakal mobilizasyon grubuna gore
solunum fonksiyonlarmin daha fazla arttigi gosterilmistir (31). Ancak, bu
calismadaki hastalarin kronik boyun agris1 oldugu halde servikal bolgeye herhangi
bir uygulama yapilmamis olmasi, boyun mekaniklerinin ihmal edildigini ve sadece
torakal bolge mobilitesini artirmaya yonelik tek yonlii bir uygulama yapildigin
ortaya koymaktadir.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal bolge ile birlikte torakal bolgeye
uygulanan manuel tedavinin, solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti gibi
solunum parametreleri iizerine olan etkilerini degerlendiren herhangi bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Ancak kronik boyun agrili hastalarda servikal bolgenin yanisira
torakal bolge mekaniginin de bozuldugu bilinmektedir. Ayrica SKM ve skalen kaslar
gibi servikal bolge kaslar1 ayni1 zamanda derin inspiratorler olarak gorev yaptigi igin
kronik boyun agrili hastalarda bu kaslarin zayifliginin, dolayli olarak solunum
paterni ve diger solunum paramatreleri tizerinde olumsuz etkisi vardir. Bu durum bu
hastalarda servikal bolgenin yanisira torakal bolge hareketliliginin azalmasina yol
acarak, ileride bu hastalarin egzersiz kapasitelerini ve fiziksel uygunluklarini da
olumsuz yonde etkileyecektir. Kronik agri, basin anteriora tilti, eklem hareket
acikliginda azalma, boyun kaslarindaki zayiflik ve boyun fonksiyonlarindaki
azalmaya eslik edebilecek torakal hareketlilikteki azalma, solunum kas kuvveti ve
solunum fonksiyonlarinda azalma, bu hastalarin giinliikk yagam aktiviteleri sirasindaki
yetersizliklerini ve yasam kalitelerini de negatif yonde etkileyecektir. Bu hastalarda
ileride ortaya ¢ikabilecek bu gibi sorunlar1 onlemek i¢in rehabilitasyonda boyun
bolgesine verilecek egzersizlerin yanisira, servikal bolge ile birlikte torakal bdlgenin
de mobilitesinin saglanmast olduk¢a Onemlidir. Kronik boyun hastalarin
rehabilitasyonunda servikal bdlgenin yanisira torakal bolgenin de goz Oniinde
bulundurulmasi ve servikal bolge ile birlikte torakal bolgeye yapilacak manuel tedavi
uygulamalarinin etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesinin literatiire biiyiik
katki saglayacag: diigiiniilmiistiir.

Bu nedenle bu calismanin amaci, kronik boyun agrili bireylerde farkli
bolgelere uygulanan manuel tedavi yontemleri ile birlikte uygulanacak egzersizlerin,
boyun agrist ile ilgili etkilerinin yanisira, solunum parametreleri iizerine olan

etkilerini incelemek ve birbirlerine olan istiinliiklerini karsilagtirmaktir.



Bu calisma i¢in belirledigimiz hipotezler;

1. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylere manuel tedavi solunum
parametreleri tizerine etkilidir.

2. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi agri ve postiir
tizerine etkidir.

3. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi boyun fonksiyonlari
(boyun normal eklem hareket acikligi, kas enduransi ve boyun fonksiyonel diizeyi)
tizerine etkilidir.

4. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi yasam kalitesi,
tizerine etkilidir.

5. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde torakal ve servikal bolgeye
uygulanan manuel tedavinin sadece servikal bolgeye uygulanan manuel tedaviye

gore etkisi farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal bolge 37 eklemden olusan yapisi ile viicudun en karmasik hareket
yetenegine sahip bolgesidir (32). Bir¢ok duyusal islevin (gorme, tat, koku, isitme
gibi) gerceklestirilmesinde, karotid ve vertebral arter, spinal kord ve sinir kokleri gibi

yapilarin korunmasinda gorevlidir (32, 33).
2.1.1. Kemik ve Eklem Yapilari

Servikal vertebralar viicudun en kiigiik vertebra yapisina sahiptir. Diger
vertebralardan farkli olarak transvers proseslerinde vertebral arter (C7 harig), ven ve
sempatik liflerin iletildigi transvers foramenler bulunur (34). Oksiput-C1, C1-C2
arasinda disk bulunmaz ve C3-C7 arasinda unkovertebral eklem bulunur (32).

Ilk servikal vertebra (atlas) kafatasmin oksipital kondilleri ile eklem yapar.
Atlasin vertebra govdesi ve spindz ¢ikintis1 yoktur, vertebral forameni ¢ok genistir.
Bu nedenle halka seklinde goriiliir.

Ikinci servikal vertebra (aksis) gdvdesinden atlasa dogru uzanan dens aksis’e
sahiptir. Rotasyon hareketleri igin O6nemli olan bu yapi atlasin i¢ yiizeyinde
transversum atlantis ligamenti ile baglant: yapar.

C3-6 tipik vertebralardwr, spindz c¢ikintilart kiicliktiir ve diger bolge
vertebralarindan farkli olarak nukhal ligamentle baglant1 yapan iki ¢entige sahiptir.

C7 (vertebra prominens) ikiye ayrilmamis uzun spinéz ¢ikintiya sahiptir ve
transvers prosesleri genistir. Bu nedenle torakal vertebralara daha ¢ok benzer ancak
foramen transversuma sahip olmasi nedeni ile torakal vertebralardan ayrilir (34).

Atlanto-oksipital eklem atlasin massa lateralisinde fovea artikularis siiperior
denilen oval sekilli konkav yiiz ile oksiputun konkav kondillerinin olusturdugu
elipsoid tip sinovyal eklemdir (35). Oksiputun 6ne ve arkaya tilti (basin ‘nodding’
hareketi) ile lateral fleksiyona izin verir (34).

Atlanto-aksiyal eklem iki adet lateral atlanto-aksiyel ve bir adet medial
atlanto-aksiyel eklemden olusan sinovyal eklemdir. Medial atlanto-aksiyal eklem
dens aksisin fovea dentisi ile atlasin transvers ligamantinin 6n yiizii arasinda olusur.

Trokoid tipte eklemdir ve rotasyon hareketinin pivot noktasidir. Lateral atlanto-



aksiyal eklem, aksis ile atlasin inferior faset eklemi arasinda olusur. Eklem yiizeyleri
diizdiir, horizontal yerlesim gosterir (36).

Intraservikal faset (zigapofizyal) (C2-C7) eklemler komsu vertebralarn
prosesus artikularis siiperior ve inferiorlar1 arasinda olusan plana tipte sinovyal
eklemlerdir (37). Faset eklem yiizleri hyalin kikirdaktan olusur ve horizontal diizlem
ile 45°lik ag1 yapar. Bu nedenle her ii¢ planda hareket yetenegine sahiptir. Eklem
kapsiiliiniin servikal bolgede gevsek olmasi, hareket yetenegini artiran diger
faktordiir (36).

Intervertebral eklemler aksisten baslayarak vertebra govdeleri arasinda
olusan simfizis tip eklemlerdir. Eklemlerin arasinda (C1- C2 hari¢) sok absorban
Ozellige sahip intervertebral diskler bulunur. Disklerin birbirinden farkli olmasi
sekonder egriliklerin olusumuna katki saglar (38).

Unkovertebral (lushka) eklemler tipik vertebralarin prosesus unkinatuslari ile
bir iist vertebra cisimlerinin egimli yiizeyi arasinda olusan kii¢iik eklemlerdir.
Kikirdakla kapli ve iginde s1v1 olan kapsiile sahip oldugu icin sinovyal eklem olarak
kabul edilmektedir. Ancak sivinin dejenerasyona bagli olusan ekstraselliiler sivi
oldugu da diisiiniilmektedir. Bu eklemler spinal kordu lateral disk hernisine karsi

korurlar (38).
2.1.2. Ligamentler

Ust servikal bolge ligamentleri:

Membrana atlanto-oksipitalis anterior atlanto-oksipital eklemin anteriorunda
bulunan bagdir. Membrana atlanto-oksipitalis posterior atlasin posterior arki ve
foramen magnumun posterioru arasinda bulunan flavum ligamentinin (lig.) devami
olan bagdir. Vertebral arter ve oksipital sinirin gegisine izin veren agikliga sahiptir.
Bu iki bag oksiputun atlas {izerindeki fonksiyonunu limitler (37) (Sekil 2.1).

Transversum atlantis ligamenti atlasin i¢ yiiziinde dens aksisi saran kuvvetli
bir bagdir. Apikal ligament dens aksisin ucunu foramen magnumun 6n kenarma
baglar (37). Alar ligament dens aksisi sarar yukari1 ve laterale dogru oblik sekilde
oksipital kondillerin medialine yapisir. Basin rotasyon hareketi ve atlanto-oksipital

eklemin tiim asir1 hareketlerini kontrol eder (39). (Sekil 2.2).



Cruciforme Atlantis ligamenti transversum atlantis’in ortasindan yukari dogru
foramen magnumun 6n kenarina ve asagi dogru aksisin korpusuna uzanir. Apikal
ligament ile basin asir1 fleksiyonunu kontrol eder (37) (Sekil 2.2).

Membrana tectoria vertebral kanal i¢inde bulunur (37). Foramen magnum
anterior kismindan baslayarak asagiya dogru posterior longitudinal ligament olarak
devam eder. Kranio-servikal bolgenin stabilizasyonuna yardimer olur (36) (Sekil
2.1).

Alt servikal bolge ligamentleri:

Longitudinal ligamentler (anterior ve posterior) vertebral kolon boyunca
oksiputtan sakruma kadar uzanir. Anterior longitudinal ligament intervertebral
disklere siki korpuslara gevsek baglanirken posterior longitudinal ligament tam tersi
sekilde baglanir. Posterior longitudinal ligament servikal bolgede en kalindir ve
intervertebral diskin arkaya kaymasina engel olur (Sekil 2.1).

Flavum ligamenti vertebralarin laminalar1 arasini sarar ve apofizyal eklem
kapsiiliine yapisir. Vertebra fleksiyonu sirasinda gerilir. Elastik yapiya sahip olmasi
nedeni ile ekstansiyon sirasinda pasif olarak gevseyerek ekstansiyonu kolaylastirir
(37) (Sekil 2.1).

Interspinale ligamenti iki vertebranin spindz ¢ikintis1 arasinda bulunur.
Supraspinale ligamenti 7. servikal vertebradan sakruma kadar tiim vertebra spindz
cikintilarinin tepe kisimlarini birbirine baglar. 7. servikal vertebradan itibaren daha
kalin ve elastik hale gelerek nukha ismini alir. Fleksiyonu limitler, servikal lordozun
korunmasina yardimei olur ve bazi kaslar igin (trapezius, splenius kapitis ve servisis
gibi) tutunma yeri olusturur (36, 37).

Intertransversum ligamenti komsu vertebralarin transvers ¢ikintilar arasinda

bulunan ince yapida ligamenttir. Fleksiyon ve lateral fleksiyonda gerilir (36).
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Servikal bolge ligamentleri (yan goriiniim) (40).
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Sekil 2.2.  Ust servikal bolge ligamentleri (40).

2.1.3. Kassal Yapilar

Kranio-servikal

gruplandirilabilir (36).

bolgede kaslar antero-lateral ve posterior olarak



Antero-lateral grup kaslar:

Sternokleidomastoid (SKM) kasi, prosesus mastoideus ve lig.nukha’nin
lateralinden baslar; sternal pargasi manibrium sterninin 6n yiiziine, klavikular pargasi
ise 1/3 klavikula medial kismina yapisir. Motor innervasyonu N. Accesorius’ un
spinal dallar1, agr1 ve propriyosepsiyon innervasyonu C2-3 tarafindan saglanir.
Unilateral kasildiginda bas ve boyun ayni tarafta lateral fleksiyon, fleksiyon ve karsi
tarafa rotasyon yapar. Bilateral kasildiginda, iist servikal bolgede ekstansiyon olur ve
yiiz kraniale dogru gider, orta ve alt servikal bolge fleksiyona gelir (38).

Skalen kaslar anterior, medial ve posterior olmak {izere ii¢ par¢adan olusur.
Anterior skalen kaslar C1-4 transvers proseslerinden 1. kostaya, medial skalen kaslar
C4-6 transvers proseslerinden 1. kosta’ ya, posterior skalen kaslar C4-6 transvers
proseslerden 2. kosta’ ya yapisir. Subklavien ven anterior skalen kasin Oniinden,
sublavien arter ve brakhial pleksus ise arkasindan geger. Skalen kaslar unilateral
kasildiklarinda boyuna lateral fleksiyon yaptirir, daha oblik yerlesimi olan anterior
skalen kas rotasyona izin verir. Zorlu inspirasyonda 1. ve 2. kostay1 yukari ¢ekerler
(Sekil 2.3).

Suprahyoid kaslar mylohyoideus, geniohyoideus, stylohyoideus, digastricus’
tur.  Infrahyoid kaslar  sternohyoideus, —omohyoideus, sternothyroideus,
thyrohyoideus’ tur. Yutma ve konusma sirasinda hyoid ve larinksin hareketini
kontrol ederler (38).

Longus kolli ve kapitis kaslar1 atlas ve torakal 3. vertebralar arasinda,
vertebralarin govde ve transvers proseslerine yapisan prevertebral kaslardir. C2-7
spinal sinirin 6n dallarindan inerve olurlar. En Onemli gorevi, bdlgenin
stabilizasyonunu saglamaktir (Sekil 2.3).

Rektus kapitis anterior ve lateralis kaslar1 oksiput ile atlas arasinda uzanan
prevertebral kaslardir. Atlanto-oksipital eklemin stabilizasyonunu saglarlar. C1-2
spinal sinirin 6n dallarindan inerve olurlar. Rektus kapitis anterior kasi fleksiyon,

rektus kapitis lateralis kasi ise lateral fleksiyon yaptirir (Sekil 2.3).

Posterior grup kaslar:

Trapezius ist, orta ve alt parcadan olusur. Motor inervasyonu N. Accessorius,

agr1 ve propsiyosepsiyon duyusu C2-3 sinirler tarafindan saglanir. Ust parca linea
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nukha ve C1-7 spindz ¢ikintilardan klavikulanin 1/3 lateraline uzanir. Skapulay1
yukar1 ¢geker; skapula sabit pozisyonda ise bas ve boyuna ekstansiyon yaptirir. Orta
parca 1-6 torakal vertebra spindz ¢ikintilarindan akromiona yapisir; skapulay1 geriye
ceker. Alt parga 6-12 torakal vertebra spin6z ¢ikintilarindan spina skapulaya yapisir;
skapulay1 asagiya ¢eker (41).

Levator skapula kas: C1-4 transvers cikintilarindan skapulanin medial {ist
kosesine yapisir. N. Scapula dorsalis tarafindan inerve edilir. Skapulayr yukar1 ve
arkaya dogru geker.

Splenius servisis T3-T6 spindz ¢ikintilardan C1-3 transvers c¢ikintilara,
splenius kapitis ise C7-T1-4 spindz ¢ikintilardan, SKM’ nin hemen altindan gegerek
linea nukha’ ya yapisir. Unilateral kasildiklarinda lateral fleksiyon ve rotasyon;
bilateral kasildiklarinda ise bag ve boyuna ekstansiyon yaptirirlar. Servikal sinirlerin
dorsal dallar1 tarafindan inerve olurlar (38) (Sekil 2.5).

Erektor spina kaslar1 servikal bolgede iliokostalis servisis, longissimus
servisis, longissimus kapitis, spinalis servisis, spinalis kapitis kaslarindan olusur.
[liokostalis kaslar1 krista iliakadan kosta acilar1 ve servikal bolge transvers
cikintilarina uzanir. Longissimus kapitis ve servisis alt ve {ist vertebralarin transvers
cikintilar1 arasinda; spinalis kaslari spinal ¢ikintilar arasinda uzanir. Unilateral
kasildiklarinda lateral fleksiyon, bilateral kasildiklarinda ekstansiyon yaptirirlar
(Sekil 2.5.).

Transversospinal kaslar, erektér spinanin derininde vertebra transvers
cikintilarindan spinal c¢ikintilara uzanirlar. Semisipinalis servisis ve kapitis ve
multifiduslar bu kas grubunda bulunur. Unilateral kasildiklarinda kars1 tarafa
rotasyon yaptirirlar; bilateral kasildiklarinda ise ekstansiyona yardimci olurlar (37,
41) (Sekil 2.5.).

Suboksipital kaslar rektus Kkapitis posterior major ve minor kaslari ile oblik
kapitis siiperior ve inferiordur. Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin
kontrolii ve stabilizasyonunda; gozler, kulak ve burunun optimal pozisyonunun

saglamasinda 6nemli rol oynarlar (36) (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.3.  Servikal bolge anterolateral grup kaslar1 (40).
2.1.4. Sinirler

Sevikal bolgede spinal sinirler spinal kanal iginde meningeal dallar verirler.
Meningeal dal, duramater spinalis, intervertebral diskin 1/3 postero-laterali ve anulus
fibrozusu inerve eder (42). Daha sonra ventral ve dorsal rami olarak iki dala ayrilir.
Ventral rami C1-4 arasinda servikal pleksusu, C5-T1 arasinda brakiyal pleksusu
olusturur. Servikal pleksusun anterior dallar1 ansa servikalisi olusturur; tyrohyoid
kas1 disindaki infrahyoideus kaslarinin innervasyonunu saglar. C1 posterior ramusu
tiimiiyle motor inervasyona sahiptir; suboksipital kaslarin inervasyonunu saglar. C2
posterior ramusu, oksipitalis minorii, C2-3 posterior ramusu, aurikularis majori
olusturur; kulagm arka kisminin ve oksipital bolgenin duyusunu alir. Pleksus
servikalis’ in C3-4 on dallarindan ¢ikan kismi, supraklavikular siniri olusturur ve
omuz derisini inerve eder. C3-5 ventral dallar frenik siniri olusturur. C4-8 posterior

dallar1 faset eklem ve posterior servikal kaslarin inervasyonunu saglar (38, 41).
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2.1.5. Vaskiiler Sistem

Subklavien arterlerden c¢ikan vertebral arterler, servikal bdlge yapilarini
besleyen en Onemli yapidir. Vendz drenaj internal ve external vendz sistemden

brakiosefalik vene dogru olur (43).
2.1.6. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bolge spinal vertebranin en hareketli segmentidir. Vertebranin
govde-disk yiikseklik oraninin 1/3 olmasi, vertebranin anterior-posterior ve transvers
capinin vertebra govdesine oranla kiiglik olmasi, vertebrada unkinat g¢ikintilarin
bulunmasi, C1 ve C2’ nin anatomik olarak 6zel yapisi bu hareketlilige neden olan
durumlardir (36, 42).

Servikal bolge fonksiyonel olarak st (oksiput-Cl, C1-2) ve alt (C2-7)
servikal birimlere ayrilarak incelenmektedir (32). Ust servikal bolge kendine has
ozelligi ile hareket ederken, alt servikal bolge hareketleri birbirine benzerdir. Genel
olarak servikal bolgede fleksiyon 66-81°, lateral fleksiyon 30-50°, ekstansiyon 35-
55°, rotasyon 65-85° arasindadir (42).

Atlanto-oksipital (oksiput-C1) eklemde fleksiyon antero-posterior translasyon
ile, ekstansiyon ise postero-anterior translasyon ile birlikte gergeklegir. 10-5°
fleksiyon, 25-10° ekstansiyon hareket agikligi vardir. Rotasyon, oksipital kondillerin
s1ig olmasi nedeni ile gerceklesmez; ya da ihmal edilecek diizeydedir. Lateral
fleksiyon 5-8° derece kadardir.

Atlanto-aksiyal (C1-2) eklem vertebral kolonun en hareketli segmentidir.
Dens aksisin stiperior artikiiler ¢ikintisinin horizontal olmasi ve transvers ligament
ile destekli yiiziik seklinde atlasin varligi, bu eklemin rotasyon i¢in dizayn edilmis
oldugunu gostermektedir. Primer olarak rotasyon yapmasina ragmen; bu segmentte
fleksiyon-ekstansiyon, alar ligamentin izin verdigi Ol¢lide translasyon ile birlikte
gerceklesir. Hareket fleksiyonda, transvers ligament ve dens aksis, ekstansiyonda ise
atlasin anterior arki ve dens aksis tarafindan engellenir. 2-10° ekstansiyon, 9-5°
fleksiyon ve sadece 5° kadar (ihmal edilir diizeyde) lateral fleksiyon gergeklesir.
Rotasyon sirasinda atlasin ipsilateral eklemi anteriordan posteriora dogru,

kontralateral eklemi ise posteriordan anteriora dogru translasyon yapar. Ayrica bu
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sirada atlasin faset eklemindeki konveks yapi 2-3 mm depresyona ugrar. Boylece
vertebral arterin ve sinir koklerinin rotasyon hareketi sirasinda gerilmesi engellenir.
Inferior servikal segmentlerde fleksiyon sirasinda niikleus kompresyona ugrar
ve anulusun posterior lifleri gerilir; faset eklem agilir ve siiperior artikiiler ¢ikintilar
inferior artikiiler ¢ikintilar {izerinden anteriora kayar. Ekstansiyonda niikleus yine
kompresyona ugrar; istteki eklemin inferior artikiiler ¢ikintisi alttaki eklemin
stiperior artikiiler ¢ikintis1 tizerinden inferior ve posteriora dogru kayar ve komsu
vertebralarin transvers ¢ikintisi tarafindan limitlenir. Servikal bolgenin nétral veya
hafif ekstansiyon pozisyonu, apofizyal eklemin kapali paket (close pack) pozisyonu;
orta derecelerdeki fleksiyonu ise acik paket (loose pack) pozisyonudur. En biiyiik
fleksiyon-ekstansiyon hareketi C4-5 ve C5-6’ da oldugu igin bu bolge yaralanmaya
daha aciktir. C2-7 diizeyinde toplamda 100-110° fleksiyon ve ekstansiyon
gerceklesir. Fleksiyon ve ekstansiyonun yanisira bu bolgede sagital planda
protraksiyon ve retraksiyon hareketi goriliir. Tam retraksiyondan sonra %35
protraksiyon noétral pozisyon olarak tanimlanir. Protraksiyonda iist servikal bolge
ekstansiyon yaparken, alt servikal bolge fleksiyon yapar; retraksiyonda ise bunun
tam tersi olur. Protraksiyon ve retraksiyon, fizyolojik olarak normal hareketlerdir.
Ancak protraksiyonun uzun siireli olmasi kronik dénemde basin anterior postiiriine (
anterior tilt) neden olur ve servikal ekstansor kaslarda spazma olan yatkinligr artirir.
C2-7 faset eklemleri horizontal ve frontal diizlem arasinda 45° lik bir ag1 yapar Ki
bu durum rotasyonu kolaylastirir. Rotasyon sirasinda ayni taraf faset eklem posterior
ve inferiora kars1 taraf faset eklem ise anterior ve ¢ok az siiperiora dogru hareket eder
ve tek tarafli lateral fleksiyon gerceklesir. Bu bolgedeki rotasyon 66-76°
civarindadir. C2-7 deki lateral fleksiyon hareketi sirasinda ise ayni taraf faset inferior
ve posteriora dogru kayarken, diger taraf siiperior ve anteriora dogru kayar. Bu her
iki taraf igin toplamda 37°’dir. C2-7 lateral fleksiyon yaparken, atlanto-aksiyal eklem
kontralateral rotasyon (spinal coupling) yapar. Bu durum, hareketli zemin iizerinde

objelere goziin odaklanmasina yardimect olur (36).
2.2. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Anatomisi

Torakal bolge mekanik olarak vertebral kolonun sakroiliak eklem disindaki

en stabil bolgesidir. Kostalar, sternum ve torakal eklemlerden olusan kismen rijit
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yapida olan gogiis kafesi, boyun bolgesi ve ekstremite kaslarinin kontrolii i¢in stabil
bir taban olusturur. Intratorasik bdlge organlarmin korunmasi, solunum mekaniginin

saglanmasi diger gorevleridir (36).
2.2.1. Kemik ve Eklem yapilar:

Torakal bolgede 12 adet vertebra bulunur. Torakal vertebralarin spinal
cikintilart olduk¢a uzundur ve asagi dogru birbirinin {izerinde konumlanir,
pedinkiilleri vertebra govdesinin posterioruna dogru uzanir boylece intervertebral
kanal1 daraltir, laminalar1 ise kisa ve kalindir boylece spindz ¢ikintiya genis bir taban
olusturur (36).

Torakal bolge vertebralarnin en onemli 6zelligi; korpuslarin arka-yan
yiizlerinde kosta uglarmin eklem yaptig1 fovea kostalis siiperior ve inferior’ larin;
biiylik olan transvers ¢ikintilarinda kosta govdelerinin eklem yaptig1 fovea kostalis
transversalislerin bulunmasidir.

T2-9 tipik torakal vertebra olarak adlandirilir ve yukaridaki o6zelliklerin
tiimiine sahiptir.

T1, T10-12 atipik torakal vertebralardir. Vertebra korpuslarinda bir tek
kostanin eklem yapabilecegi foveanin olmasi, T1’in spindz ¢ikintismin C7° de
oldugu gibi ¢ok uzun olmasi, T10-12° de kostatransvers eklemin bulunmamasi ile
tipik vertebralarin 6zelliklerinden ayrilir (37).

Gogiis kafesi yass1 kemik 6zelliginde ve esnek yapida 12 ¢ift kostadan olusur.

Tipik kostalarin (3-9) vertebral uglar1 kaput kosta, transvers ¢ikint1 ile eklem
yapan yuzii tiberkiiliim kosta, alt kenar boyunca i¢ ylizeyi (interkostal sinir ve
damarlarin yer aldigi kisim) sulkus kosta, kostal kikirdak ile eklem yapan kismi
sternalis ekstremitas olarak adlandirilir. Gergek kosta (1-7. kosta) olarak adlandirilan
kostalar kendi kikirdaklari ile sternuma baglanir. Yalanci kosta (8-10. kosta) olarak
adlandirilan kostalar bir iist kikirdak ile birleserek sternuma baglanir. Yiizen kosta
(11-12. kosta) olarak adlandirilan kostalarin kikirdaklari sternum ile birlesmez.

Atipik kostalar’dan (1, 2. ve yiizen kostalar) 1. kosta en genis ve en kivrik
yapidadir; T1 ile birlesmek icin tek bir faset eklem yiizii vardir. 2. kosta 1. kostaya

oranla daha ince ve daha az kivriktir, T2 ile birlesmek igin iki fasetli eklem yiizii
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vardir. 10-12 kostalar tek bir faset eklem yiiziine sahiptir. 11-12. kostalar ise kisa
sekillidir, tiiberkulum kosta bulunmaz (38).

Sternum, go6giis kafesinin 6n orta kismini olusturan yassi bir kemiktir.
Manibrium pargasi en genis ve kalin boliimiidiir; T3-4 seviyesinde uzanir. Korpus
pargast manibriumdan daha ince, dar ve uzundur; T5-9 seviyesine uzanir. Prosesus
ksifoideus pargasi en kiigiik ve ince kisimdir; T10 hizasinda yer alir (38).

Torakal intervertebral eklem vertebral kolunun eklem yapisina benzerdir.
Torakal bolgede apofizyal eklemler vertikal diizlem ile 15-25°’lik ag¢1 yapar. Bu
eklemin hareketi, direkt olarak kostakondral ve kostakorporeal eklemler, indirekt
olarak da sternum tarafindan kisitlanir (36).

Kostovertebral eklemler kapitis kosta ve kosta transvers eklemden olusur.
Kapitis kosta eklemi; posteriorda tipik kostanin basi ile iki komsu torakal vertebra
govdesindeki yari fasetler ve intervertebral diskler arasinda olusan plana tip sinovyal
eklemdir. Kosta-transvers eklem tipik kostalarin trabekiilii ile kendine ait vertebranin
fovea kostalis transversalisi arasinda olusan plana tip sinovyal eklemdir. 11 ve 12.
kostada kostatransvers eklem bulunmaz (38).

Kostokondral eklemler her kostanin anteriorunda kemik ve kartilaj arasindaki
gecis yerini olusturan hyalin kartilajinéz eklemlerdir (38). Bu eklemde kostanin
periosteumu kikirdagin perikondriumuna doniismiistiir ve ¢ok az harekete izin verir
(36).

Interkondral eklemler 5-10 kostalarin kostal kikirdaklari arasinda plana tip
sinovyal eklemdir.

Sternokostal eklemler sternumun her iki lateralinde ilk 7 kostanin anterior
kartilaj1 tarafindan olusur. Bu eklemin 1. si primer kartilajindz iken 2-7. si plana tip
sinovyal eklemdir.

Sternal eklemler manibriosternal ve ksifosternal eklemlerden olusur.
Manibriosternal eklem symphsis yapida eklemdir; yasla birlikte kemikleserek
sinkondroz tip ekleme doniisiir. Ksifosternal eklem korpus sterni ve prosesus
ksifoideus arasindaki symphsis tip eklemdir; yasla birlikte genellikle sinkondroz tip
ekleme donisiir (38, 41).

Sternoklavikular eklem klavikulanin sternal ucu ile manibrum sterni arasinda

arasindaki disk ile iki boliime ayrilan sellar tipte sinovyal eklemdir.
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2.2.2. Ligamentler

Intervertebral ligamentler alt servikal bélgedeki ligamentlerin devami
seklindedir ve benzer 6zelliklere sahiptir.

Kapitis kosta eklemde, eklem kapsiiliiniin 6n tarafinda radiate ligament
bulunur ve eklem kapsiiliinii 6n taraftan kuvvetlendirir. Kapitis kosta intraartikulare
ligamenti krista kapitis ile intervertebral disk arasinda eklem boslugunu ikiye ayirir;
1.,10-12. kostalarda bulunmaz (Sekil 2.4).

Kosta transvers eklemde kostatransvers ligament kollum kosta ile transvers
proses arasinda bulunur. Eklem kostatransvers ligamentin siiperior ve lateral
pargalari tarafindan stabilize edilir (Sekil 2.4).

Sternokostal eklemlerde kostal kikirdak ile sternal uglarm on ve arka
yiizlerinden uzanan sternokostalia radiata, 2. kostal kikirdak ile sternum arasinda
eklem boslugunda sternokostale intraartikulare, 7. kostal kikirdak 6n ve arka
yiizlerini prosesus ksifoideusun 6n ve arka yiizlerine baglayan kostaksifoidea
ligamenti bulunur.

Interkondral eklemler 5-10 kostalar arasinda interkondral ligament ile sarilidir

(41).

Superior costovertebral articular facet of rib head

Intraartioular
/ sternocostal ligament

Radiate ligament

Superior costotransverse ligament (out)

cm—

Lateral costotransverse ligament Costotransverse ligament

Sekil 2.4.  Kosto-vertebral eklem ligametleri (40).
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2.2.3. Kassal Yapilar

Torakal bolgede kaslar yiizeyel, orta ve derin tabaka olarak incelenebilir.
Yiizeyel ve orta tabaka iist ekstremite ve solunum hareketlerinden sorumlu iken;
derin tabaka postiir ile vertebranin intirinsik hareketlerinden sorumludur.

Yiizeyel tabakada trapezius, levator skapula, latissimus dorsi ve romboideus
major ve mindr kaslar1 yer alir. Latissimus dorsi T6-12 vertebra spindz
cikintilarindan  humerusun intertiiberkiiler sulkusuna wuzanir. Kola ektansiyon,
adduksiyon, i¢ rotasyon yaptirir ve Kkollar ile viicudu yukar1 ¢ekmeye yardimei olur.
Romboideus major ve minor kaslari nukhae ligamenti, C7-T1, T2-5 spindz
cikintilarindan skapulanin medial kenar1 arasinda uzanir. N. Scapulodorsalis siniri
tarafindan inerve edilir ve skapulaya retraksiyon yaptirir.

Orta tabakada solunuma yardimci serratus posterior siiperior ve inferior
kaslart bulunur. Serratus posterior siiperior kasi, ligamentum nukhae, C7-T3 ile 2-4
kosta list kenarlar1 arasinda uzanir. 2-5 interkostal sinirler tarafindan inerve edilirler.
Kostalar1 eleve eder, sternumu yiikseltir ve toraks anterior-posterior ¢apini artirir.
Serratus posterior inferior kasi ise T11-12, L1-2 vertebra spindz ¢ikintilar ile 9-12
kostalarin dis yiizii arasinda siipero-lateral uzanir. Alt kostalar1 asagi ve arkaya dogru
cekerler (Sekil 2.5.).

Derin tabakada bulunan spinotransvers grup kaslari ilk 6 torakal vertebradan
baglayan splenius kapitis ve servisis’dir. Erektor spina kaslari torakal bolgede krista
iliakadan baglayarak kostalara uzanan iliokostalis torasis, alt seviye transvers
cikintilardan daha ist seviye transvers ¢ikintilara uzanan longissimus torasis, spinal
cikintilar arasinda seyreden spinalis torasis’ den olusur. Transversospinal grup
kaslari; erektor spinanin derininde torakal bolgede 10. transvers ¢ikintidan
baglayarak yukartya dogru spinal ¢ikintilara yapisan semispinalis torasis, sakrum
arka yliziinden 2-4 vertebra atlayarak spinal ¢ikintiya yapisan multifidus, en derinde
transvers ¢ikint1 ve spindz ¢ikinti arasinda bulunan, torakal bolgede en kuvvetli olan

rotator kaslaridir (Sekil 2.5).
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Toraks duvari kaslari

Servikal ve torakal bolge kaslari (40).

Anterolateral abdominal kaslar, bazi sirt, boyun ve iist ekstremite kaslari

kostalara tutunur.

Pektoralis major kasi klavikulanin mediali, sternum 6n yiizl ve ilk 6 kikirdak

kosta ile humerus arasinda uzanir. Lateral ve medial pektoral sinir tarafindan inerve

edilir. Ust ekstremite hareketlerine ek olarak yardimci solunum kasi olarak derin ve

giiclli inspirasyonda toraks ¢apini artirir. Pektoralis minér Kasi, 3-5. kikirdak kostalar

ile prosesus korakoideus arasinda uzanir. Pektoralis medialis siniri tarafindan inerve

olan bu kas, omuz sabit iken derin inspirasyona yardimci olur (38).

Serratus anterior 1-8 kosta lateral dis yiizlerinden margo medialis arasinda

uzanir. Torasikus longus siniri tarafindan inerve edilir. Kol sabit iken kostalar1 yukari

kaldirmaya yardimci olur.
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Skalen kaslar, boyun hareketlerini gergeklestirme ve bas ve boyun postiiriinii
saglama disinda, yardimci solunum kasi olarak da galisan 6nemli kaslardir. Skalen
kaslarin disfonksiyonunda, boyun kaslarinda tonus artisi veya kas spazmi, boyun
kaslarmin uzunluk-gerilim iliskisinde = ve kas kuvvetinde azalma, solunum
kapasitesinde azalma goriiliir; boyun agrist ve torasik outlet sendromu gibi
problemler ortaya cikar. ilk iki kostay1 eleve ederek derin nefes almada onemli
olduklar1 ve sekonder inspiratuar kaslar olarak bilindikleri halde, bu kaslarin derin
nefes alma disinda hemen her zaman aktif olduklar1 bildirilmektedir (44). Bunun
disinda, popiilasyonun %30-71" inde Sibson’s kasi olarak da adlandirilan skalenius
minimus kas1 bulunur. Bu kas, 7. servikal vertebranin transvers ¢ikintisindan 1. kosta
ve plevral kubbeyi saran Sibson’s fasyasina yapisir ve transvers plevral ligament ile
birlesebilir (45).

Levator kostorum kasi C7, T1-11 transvers ¢ikintilarindan bir alt kostanin
trabekiil ve angulusu arasinda uzanir. C8-T11 sinirlerin dorsal ramuslarindan inerve
olur ve kostalar1 eleve eder. Ancak solunumdaki rolii tartismalidir; daha ¢ok
vertebranin lateral fleksiyon ve rotasyonunda rol aldigi diisiiniilmektedir.

Interkostal araliklarda, distan ice dogru interkostalis eksterni, interkostalis
interni ve interkostalis intimi kaslar1 yer alir. Interkostalis eksterni, tuberkulum
kostadan itibaren kikirdak kostalara kadar uzanir. Buradan sternuma kadar olan
kismi1 membran olarak, alt kisitmda oblik eksternus kasi olarak devam eder. Kas
lifleri arkadan One, distan i¢e ve yukaridan asagiya dogru seyir izler, inspirasyona
yardim eder. Interkostalis interni, sternumdan angulus kostaya kadar uzanir; buradan
sonraki arka kisim membran olarak, alt kisimda oblik internus kasi olarak devam
eder. Kas lifleri eksternal interkostal kaslara dik olarak seyreder; ekspirasyona
yardim eder. Interkostalis intimi, interkostalis interni kaslarmin derininde internal
interkostal kaslara benzer yap1 ve fonksiyona sahiptir. Interkostal kaslar, interkostal
sinirlerden inerve olurlar (Sekil 2.6.).

Subkostalis kaslari, toraks duvarinin i¢ yiiziinde angulus kosta hizasinda 2-3.
kostal araliktan atlayarak uzanan ve internal interkostal kas liflerine paralel seyreden
ince kas demetleridir.

Transversus torasis kasi, sternum arkasinda alt kistmda bulunur. Korpus

sterninin 1/3 alt kismu ve ksifoideus dan yukari ve disa dogru 2-6. kostalarin ig
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yiizleri arasina uzanir. Anterolateral karin duvarinda transversus abdominis kasi
olarak devam eder. Kikirdak kostalar1 asagi ¢ekerek ekspirasyona yardimci olur (38,
41) (Sekil 2.6).

Diyafragma gogiis boslugu ile karin boslugunu ayiran kubbe seklinde kas ve
fibroz yapidan olusan bir septumdur. Konveks tarafi torakal bosluga, konkav tarafi
ise abdominal bosluga bakar (46). Kemik baglantilarina gore 3 parcaya ayrilarak
incelenir. Sternal parca en kiigiik pargadir ve ksifoid ¢ikitinin her iki yan yiizlerinden
bant seklinde baslar. Kostal par¢a, alttaki 6 kosta ve kikirdak i¢ yiizlerinden, lumbal
par¢a ise ustteki 3 lumbal vertebra korpuslarindan baglar. Lumbal par¢a en uzun
vertikal lifleri barindirir. Her ii¢ parcanin kas lifleri, kubbenin tepesinde central
tendon adi verilen apondroz yapida sonlanir. Diyafragmanin sag tarafi, karaciger
nedeni ile daha asagida durur (36, 37) (Sekil 2.6).

Diyafragmada ii¢ biiyiik, ii¢ de kiiciik delik bulunur. Ug biiyiik delik fibroz
tendon ile kaplidir. Bu {i¢ biiyiik delik vena kava inferior, lenf kanallar1 ve sag frenik
sinirin gegtigi hiatus vena cava inferior, 6zefagus, vagus siniri ve sol gastrik
damarlarin gegtigi hiatus oesophageus, aorta ve ductus thorasikus’un gectigi hiatus
aorticus’tur. 3 kiiciik delik kas lifleri arasinda bulunur. Bu delikler, splenicus major
ve mindr Siniri, v.azygos ve v.hemiazygos venleri, sol frenik sinir ile sempatik
trunkus’un gegtigi yerlerdir (37).

Diyafragma aortun dallart olan inferior frenik, muskulofrenik,
perikardiyofrenik arterleri tarafindan beslenir. Her 3 par¢anin motor inervasyonu C3-
5 frenik sinir tarafindan saglanir. Diyafragmanin duyulari, frenik ve torakoabdominal
sinirler tarafindan alinir. Agri duyulan frenik sinire aktarilacagindan bolgedeki

agrilar boyun kokiinde hissedilebilir (37).
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Sekil 2.6. Toraks duvari (40).
2.2.4. Sinirler

Torakal intervertebral foramina’ dan ¢ikan 12 ¢ift sinir kokii ventral ve dorsal
koke ayrilir. T1-11 ventral kokleri interkostal araliklar boyunca uzanan interkostal
sinirleri olusturur. T12 ventral kokii ise subkostal siniri olusturur. Dorsal kokler, sirt
kaslarini, eklemleri ve deriyi inerve eder.

Tipik interkostal sinirlerin (3-6), rami communicantes isminde ipsilateral
sempatik sinire baglayan dali bulunur. Kollateral dallar interkostal kaslar1 inerve
eder. Tipik interkostal sinirler lateral ve anterior kutandz dallar vererek torakal ve
abdominal deriyi inerve eder. Muskiiler dallar, interkostal ve subkostal kaslari,
transversus torasis, levator kostarum ve serratus posterioru inerve eder.

Atipik olan 1. interkostal sinirin anterior ve lateral kutandz dallar1 yoktur;
siiperior dali brakial pleksusa katilir. Atipik 2. interkostal sinir brakial pleksusa
kiigiik bir dal verir. Medial cutaneus brakialise verdigi dal, kolun medial ve posterior
duyusunu alir. 12. interkostal sinirin (subkostal sinir) lateral kutan6z dali, gluteal

bolgenin bir kismini inerve eder (38, 41).
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2.2.5. Vaskiiler Sistem

Subklavien arterin birinci parcasindan ¢ikan A. Torasica interna, sternum
lateralinde kikirdak kostalardan asagi iner ve ilk 6 interkostal araliklarda anterior
interkostal dalin1 verir. A. Torasica internanin muskulofrenik dali, 7-9 interkostal
araliklarda anterior interkostal dallar1 verir ve gogiis kafesinin 6n duvarini besler.

Trunkus kostaservikalis arterin dali, 1. ve 2. posterior interkostalisi olusturur.
Torasik aortadan ¢ikan dallar ve subkostal dal, diger posterior interkostal dallari
olusturur. Bu dallar interkostal kaslari, onlar1 kaplayan deriyi ve parietal plevrayi
besler.

Interkostal venler, interkostal arter ve sinirlere eslik eder. 1. intercostalis
posterior ve 1. subklavien ven, anterior interkostal venler ile anastomoz yaparlar.

Ik 6 interkostalis anterior, torasicus internaya; 7-9 interkostalis anterior ise
muskulofrenik vene drene olur ve oradan torasik interna brakiosefalik venlere
dokdliir.

Posterior interkostal venler vena kava siiperiordan 6nce sagda azigos vendz

sisteme, solda ise hemiazigos sisteme drene olur (38, 41).
2.2.6. Torakal Bolge ve Gogiis Kafesi Biyomekanigi

Yetiskinde ayakta durusta 40-45° normal kifoz agisi vardir. Torakal bolge
hareketi durus pozisyonu, faset eklemler, gogilis kafesi ve disk yiiksekliklerine
baglidir. Torakal bolgede diskin vertebra cisim yiiksekligine orani, servikal ve
lumbal bolgeye gore daha diisiiktiir. Ayrica bu bolgede diskler daha incedir ve bu
nedenle hareketi daha ¢ok kemikler sinirlar.

Torakal bolge 30-40° fleksiyon, 20-25° ekstansiyon hareket acgikligina
sahiptir. Torakal fleksiyon, posterior vertebral kolon, faset eklem Kkapsiilleri,
supraspindz ve posterior longitudinal ligament tarafindan limitlenir. Ekstansiyon ise,
anterior longitudinal ligament ve egimli pozisyonlanan spindz ¢ikintilar (6zellikle tist
ve orta torakal bolgede) tarafindan limitlenir. Torakal fleksiyon ve ekstansiyon,
serbest kostalar nedeni ile daha fazla alt torakal bolgede gerceklesir. Torakal bolgede
rotasyon hareket agikligi, her iki yonde 30-35° kadardir. Faset eklemin konumu

nedeni ile rotasyon T6 seviyesine kadar neredeyse frontal diizlemde gergeklesir. Alt
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torakal bolgede faset eklemler vertikal konumlandigi i¢in rotasyonun derecesi azalir.
Lateral fleksiyon her iki taraf i¢in 25-30° kadardir ve diger hareketlere oranla daha
bagimsiz gergeklesir. Lateral fleksiyon sirasinda ipsilateral faset inferiora,
kontralateral faset siiperiora gider; kostalar ise ipsilateralde hafif inferior,
kontralateralde hafif siiperiora dogru gider (36).

Toraksin hareketleri daha ¢ok solunum mekanigi ile ilgilidir. Vertikal olarak
toraks capi, diyafragmanin kasilmasi, transvers olarak 2-10. kostalarin elevasyonu
sonrast alt kostalarin laterale agilmasi, anterior-posterior olarak daha g¢ok 2-6.

kostalarin kosta-vertebral eklem bolgesinde kaymasi ile artar (41).
2.2.7. Solunum Mekanigi

Torakal bolgeye yapisan tiim kaslar, potansiyel olarak solunum mekaniginde
gorev alir (36). Solunumdan sorumlu primer kaslar diyafragma, eksternal interkostal
kaslar, skalen kaslar, transversus abdominis ve pelvik taban kaslaridir. Bu kaslar ayni
zamanda stabilizasyon ve postiiral kontrolden sorumludur (47, 48). Primer
inspiratuar kaslar olan diyafragma, eksternal interkostal kaslar ve skalen kaslar
inspirasyondaki tiim is yiiklerinde aktiftir. inspirasyon sirasinda diyafragma aktif
olarak kontraksiyon yaparken; skalen ve interkostal kaslar daha ¢ok kostalarin
stabilizasyonu ve rotasyonundan sorumlu olur (36).

Normal inspirasyon sirasinda diyafragmanin kubbe kismi 1,5 cm, kuvvetli
inspirasyonda 6-10 cm (sagda T11 solda T12 seviyesine kadar) kadar inebilir.
Diyafragmanin kasilmasi ile toraksin gapi vertikal olarak artar ve intratorasik basing
diiger. Diyafragmanin abdominal bosluga dogru yer degistirmesi, intraabdominal
basing tarafindan kisitlanir ve alt 6 kostanin vertikal lifleri araciligi ile horizontal
olarak genisler (49). Bu genisleme ‘kova sapi’ (bucket handle) hareketi olarak
tanimlanir (50) (Sekil 2.7). Kova sap1 hareketi, normal inspirasyonda tist kostalarda
da gergeklesir (51). Eksternal ve internal kostal kaslarin da etkisi ile inspirasyonun
sonunda kosta govdesi kostatransvers ve kostakorporeal eklem diizlemine dik olacak
sekilde rotasyona gelir; disart dogru hareket eder ve eleve olur (36). Kostatransvers
ve kostakorpereal eklemin frontal diizlemle yaptig1 eksen ilk 6 kostada 25-35°, alt 6
kostada 35-45° arasindadir. Bu durum iist kostalarin daha ¢ok anterior yonde

elevasyona gitmesine ve sternumun 6ne ve yukart dogru hareket etmesine neden



24

olur. Kostalarin elevasyon ile yaptigi bu rotasyonel hareket, ‘pompa kolu’ (pump
handle) olarak tanimlanir (50) (Sekil 2.7). Parasternal ve skalen kaslar, ekspirasyona
gegiste stabilizasyon gorevi tistlenerek toraksin ige dogru hareket etmesine engel olur
(52). 11. ve 12. serbest kostalar inspirasyon sirasinda aktif olarak deprese olur
quadratus lumborum kasi tarafindan fikse edilerek diyafragmanin aktivasyonu igin
sabit bir taban olusturulur (43). Boylece toraksin ¢api, anterior-posterior ve medial-
lateral olarak artar. Derin inspirasyonda kostalar, torakal vertebra boyunca hafifce
ekstansiyona gelir. Yardimci inspiratuar kaslarin en 6nemlisi olan SKM, sternumun
ve 1.kostanin elevasyonunu saglar. Ust trapez ve bazi laringeal kaslar (52) ile birlikte
pektoral kaslar da derin inspirasyona yardimet olur (53).

Ekspirasyon, inspirasyonun sonlanmasi ile pasif olarak gergeklesir. Normal
veya sakin ekspirasyonda diyafragma ve inspiratuar kaslar gevser ve dinlenme
pozisyonuna geri doner. Inspirasyonda sternokostal eklemin rotasyonu sirasinda
olusan enerji, ekspirasyon igin elastik bir geri doniis saglar; kostalar inferior ve
posterior yonde hareket eder. Toraksin ¢api1 tiim yonlere azalir. Kuvvetli veya derin
ekspirasyonda ise, kostalar torasik vertebra iizerinden fleksiyon yapar (36). Internal
interkostal kaslar ve transvesus thorasikus kaslar1 kostalari asagiya dogru g¢ekerek
ekspirasyona yardim eder (54). Yardimci veya zorlu ekspiratuar kaslar olan
abdominal kaslar, oksiirme veya giilme gibi kuvvetli ekspirasyon sirasinda
abdominal basinci artirarak kostalarin ice ve asagiya dogru hareket etmesini saglar
(52).

Normal solunumda Kkostalarin horizontal diizlemde hareket etmeksizin
olmadan vertikal diizlemde yer degistirmesi, hatali patern olarak adlandirilir. Bu
yanlig solunum paterni, gogiis solunumu olarak da adlandirilir ve skalen, trapez ve
levator skapula kaslarinda aktivasyon artisina bagli olarak ortaya c¢ikar. Ayrica
pektoralis major ve mindr, latissimus dorsi, serratus anterior ve trapez kaslari da
g6giis solunumunda respiratuar kaslar olarak gérev alirlar (51).

Solunum kaslarindaki zayiflama, intratorasik basingta azalmaya veya negatif
intratorasik basinca neden olur. Bunun sonucunda torakal ekspansiyonda, total
akciger kapasitesi ve vital kapasitede azalma goriiliir. Ekspiratuar kaslarin zayiflig
da (abdominal ve internal interkostal kaslar) pozitif intratorasik basingta azalmaya

neden olur; ancak bu durumda FEV1/FVC normaldir. Bu durum restriktif tip kisitlilik
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veya akciger hastaliginda goriiliir. Inspiratuar kaslarin orta derecede zayifligi,
akcigerlerin geri doniis (recoil) basincinin azalmasina neden olur. Uzun siireli ve
siddetli zayiflikta pulmoner kompliyans azalir ve akcigerin elastik ozellikleri
bozulur. Kronik néromuskiiler hastaliklarda ve respiratuar hastaliklarda solunum kas
zay1fligt ve gogiis kafesini mekaniklerini de degistirerek akciger kapasitesinde

azalmaya neden olur (52).
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Sekil 2.7. Kostalarin solunum sirasindaki hareketleri a. Kova sap1 b. Pompa kolu
(51).

2.3. Boyun Agrilan

Boyun agrilar1 kas-iskelet sisteminin sik karsilasilan ve onemli diizeyde
saglik harcamasma neden olan problemlerinden biridir (2). Bir yil i¢inde goriilme
orant %10,4-21,3diir (4). Ofis ve bilgisayar ¢alisanlarinda bu insidans % 49’a kadar
cikarken (55) genel popiilasyonda goriilme siklig1 ortalama % 23,1°dir. Kadinlarda
goriilme oran1 % 27,2 iken, erkeklerde bu oran %17,4’e diismektedir (4). Agrilarin %
48’inin bir yila kadar devam ederek kroniklestigi bildirilmektedir (3).

Boyun agrilar1 genel olarak, posteriorda oksipital kondiller ile 7. servikal
vertebranin spindz ¢ikintilart arasinda herhangi bir alanda goriilen agri olarak

tanimlanir (6).
2.3.1. Risk faktorleri

Kadin cinsiyeti, ilerleyen yas, obezite, sigara kullanimi, uyku bozukluklari,
fazla c¢ocuk sahibi olmak, boyun travmasi hikayesi, diger kas-iskelet sistem

problemleri, genel saglik kalitesinin kotii olmasi (56), stresli ve sedanter yasam tarzi
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veya depresyon (57) ve uygun olmayan g¢alisma kosullari, boyun agrisi ile iliskili
bulunmustur (58).

2.3.2. Etiyoloji

Servikal bolge agrilarinin nedenleri 2011 yilinda Uluslararast Agr1 Dernegi
(Internal Association for the Study of Pain=lASP) tarafindan giincellenmis ve
asagidaki gibi tanimlanmistir.

1. Servikal veya Radikiiler Spinal Agrilar: Kiriklar, enfeksiyon, neoplazm,
metabolik kemik hastaliklari, artritler, nedeni bilinmeyen boyun veya radikiiler
agrilar, konjenital vertebral anomaliler, servikal strain, spazmodik tortikolis,
diskojenik agrilar, servikal zigoapofizyal eklem agrisi, servikal kas spraini, servikal
myofasiyal agr1 sendromlari, alar ligament spraini, servikal segmental
disfonksiyonlar, disk prolapsusuna baglh radikiiler agri, sinir koklerinin travmatik
avulsiyonu

2. Nevraljiler

3. Kraniofasiyal Agri sendromlari: Gerilim bag agrilari, temporomandibular
eklem artritleri, temporomandibular agr1 ve disfonksiyonu, distoniler

4. Psikolojik kaynakli boyun agrilar

5. Suboksipital ve Servikal Kas- Iskelet Bozukluklari: Stylohyoid proses
sendromu, servikojenik bas agrilari, torasik outlet sendromu, servikal kosta

6. Visseral agrilar (59).

2.3.3. Boyun agr1 mekanizmasi:

Boyun agrili bireylerde siklikla basin anteriora dogru tilt postiiriinde bir artig
olur (60). Ust servikal vertebralarda ekstansiyon ve alt servikal vertebralarda
fleksiyon ile gozlenen bu zayif postiir, boyun bolgesinde mekanik olarak yiiklenme
artisina neden olur ve servikal vertebrada diizlesme go6zlenir (61). Basin anteriora
tilti sonucunda normal gravite hatt1 degisir; bunu dengelemek i¢in torakal kifozda ve
yuvarlak omuzda artis gozlenir (62). Basin anteriora tilti genellikle levator skapula,
SKM, fiist trapez ve ekstansor servikal kaslarda kisalma ile birlikte goriiliir (63).
Derin fleksor kaslarin yanisira, boyun ekstansor kaslarin kuvvetinde de azalma olur

(64). Bu durum, omuzlarin elevasyona ve anteriora gidisini tetikler; skapulanin dis
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rotasyonu artar ve serratus anterior, romboidler, alt ve orta trapez kaslarinda zayiflik;
iist trapez, levator skapula ve pektoral kaslarda kisalma goriiliir. Bu sekilde agiga
¢ikan postiir ‘upper cross’ sendromu olarak tanimlanir (65). Bu postiir, skapulada
postiirii degistirerek boyun kaynakli omuz agrilarinin olusumuna neden olur (66).

Boyun agrili bireylerde derin boyun fleksor kaslarmin kuvvet ve
enduransinda zayiflik ve ylizeyel fleksor kaslarin (SKM ve anterior skalen)
aktivasyonunda artis oldugu bilinmektedir (9). Boyun agrili bireylerin yiizeyel
kaslarinda gbzlenen aktivasyon artisi (67) ve bozulan postiir (upper cross sendromu),
servikal bolgenin pozisyon hissini ve motor kontroliinii de olumsuz yonde etkiler
(68).

Ayrica gelisen bu postiiral durum, gogiis kafesinin pozisyonunu ve solunum
sirasinda gogiis kafesinin hareketlerini olumsuz yonde etkiler. Diyafragmanin
mobilitesi azalarak ozellikle alt kostalarin sagital, frontal ve transvers diizlemdeki
ekspansiyonu kisitlanir. Bireyler daha ¢ok iist gdgiis tipi solunum yapma egiliminde

olur ve boylece solunum fonksiyonlari etkilenir (13).
2.3.4. Smiflandirma

Boyun agrilarinin siniflandirilmasinda son yillarda en c¢ok karsilagilan ve
Boyun Agrilan Is Giicii Grubu (Neck Pain Task Force Group) tarafindan 2008’de
yapilan siniflamadir. Buna gore boyun agrilarini klinik olarak 4 grupta incelenir.

Grade 1: Biylik yapisal patolojinin bulunmadigi, giinlik yasam
aktivitelerinin ¢ok az etkilendigi boyun agrisidir. Agr1 kontrolii gibi ¢ok az bir
miidahaleye bile cevap verebilen ve tedaviye devamliligi gerektirmeyen agrilardir.

Grade 2: Biiyiik yapisal patolojinin bulunmadigi; ancak gilinlilk yasami
oldukga etkileyen, uzun siireli disfonksiyonu onlemeye yonelik agri kesici ve erken
miidahale gerektiren boyun agrilaridir.

Grade 3: Biiyiik yapisal patolojinin belirti ve semptomlarinin bulunmadigi,
ancak derin tendon reflekslerinde azalma, zayiflik ve/veya duyusal problemlerin
bulundugu boyun agrilaridir. Bazen invaziv tedaviler gerektirebilir.

Grade 4: Biiylik yapisal patolojilerin bulundugu, sinir hasari, myelopati, kirik,
neoplastik sorunlar, sistemik hastaliklarin bulundugu boyun agrilaridir. Acil tani ve

miidahale gerektiren sorunlardir (56).
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Boyun agrilart agrilarin devam siiresi, etiyoloji, siddet ve tipine
(mekanizma=mekanik, ndropatik, yansiyan agri) gore de smiflandirilmaktadir (69).
Semptomlarin devam siiresine gore siniflandirmanin iyilesmeyi 6ngoérmede en etkili
yontem olabilecegi bildirilmistir (69). Buna gore 7 giinden az siiren agr1 akut, 7 giin-
3 ay siiren agr1 subakut, 3 aydan daha uzun siiren agri ise kronik boyun agris1 olarak
adlandirilir (5).

Noropatik agrilar periferal olarak sinir koklerinin kimyasal veya mekanik
irritasyonu sonucu agiga c¢ikarken, santral agr1 myelopati seklinde spinal kordun
patolojisi sonucu goriiliir (69). Mekanik boyun agrisi non-spesifik, patolojik
nedenlerden kaynaklanmayan (8) yaygin ve boyun hareketleri ile artan agri olarak
tanimlanir (7). Mekanik boyun agrilarinda agrinin kaynagi, vertebral kolon ve/veya
vertebral kolon ile iliskili ligament ve kaslardir. Agri genellikle faset eklem,
diskojenik ve myofasiyal kaynaklidir (69). Mekanik boyun agrilarmin primer
nedeninin, oncelikli olarak faset eklemler oldugu belirtilmis ve bu hipotezi
desteklemek adina faset eklemlerin uyarilmasi ile mekanik boyun agrili hastalarin
sikayet ettigi benzer saha ve alanlarda agrinin olustugu gosterilmistir (70, 71).
Mekanik boyun agrilarinda hastalar agriyr zonklayic1 ve kemer seklinde tanimlar;
agr1 diisiik diizeyden baslar ve aktivite ile artar (69). Radikiiler tarzda yayilim
olmaksizin iist servikal bolgeden kaynaklanan agrilar basa (oksipital, periorbital ve
temporal alana), alt servikal bolge kaynaklanan agrilar skapular bolgeye, gogiis on
duvarina, omuza ve ist ekstremiteye yayilabilir (5, 7, 69). Ancak agri, duyu
dermatomlarina uymaz ve duyusal semptomlar da dermotoma uymayan tarzdadir

(69).
2.3.5. Degerlendirme

Hikaye: Kapsamli hikaye etiyoloji ile ilgili 6nemli ipuglari gosterir. Hastanin
sikayeti, 6zgecmisi ve risk faktorleri ile iligkili durumlar (travma, kullanilan ilaglar,
cinsiyet, yas, viicut kiitle indeksi, aligkanliklar, meslek, aktivite diizeyi)
sorgulanmalidir (72).

Agn degerlendirmesi: Hastanin tarif ettigi agrilar etkilenen segment
hakkinda bilgi verir (iist servikal bolgeden kaynaklanan agrilar basa yansirken, alt

servikal bolgeden kaynaklanan agrilar skapular bolge, gégiis 6n duvari, omuz ve st
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ekstremiteye yansiyabilir) (5). Agrinin yeri, yayilimi, tipi (néropatik kaynakli agrilar
yanma, bigaklanma, elektriklenme ve ¢ekme tarzindadir. Mekanik agrilar daha ¢ok
zonklama, kemer tarzindadir, myofasiyal nedenlerden dolay1 agr1 yayilim yapabilir)
(59), baslama sekli (ani ise disk hernisi, enfeksiyon, tiimdr, travma; yavasga artiyorsa
stenoz, artrit, spondiloz), azaltan faktorler (aktivite ile azaliyorsa romatolojik,
arttyorsa mekanik nedenler, gece artmasi sistemik, metabolik, tiimoral ve psikolojik
nedenler diistindiiriir) patoloji hakkinda bilgi verir (73). Noropatik agrilar1 nosiseptif
veya mekanik agrilardan ayirt etmede S-LANSS, painDETECT anketleri
kullanilabilir (74). Agr siddeti i¢in GAS (Gorsel Anolog Skalasi), agrinin ¢ok
boyutlu degerlendirilmesinde Mcgill anketi siklikla kullanilan yontemlerdir.

Inspeksiyon: Hastanmn postiirii ve yiiziindeki agri ifadesi gézlenmelidir.
Spinal egrilikler, servikotorasik bdlge (dowager’s hump), torakal ve skapular
bolgede asimetriler atrofi ve renk degisiklikleri incelenir (72). Anormal yiiriiylis
paternleri (6zellikle myelopati varliginda) gozlenmelidir (73).

Palpasyon: Boyun, omuz ve skapular bolge kaslarinin (6zellikle skalen,
pektoralis mindr, trapez, levator skapula kaslar1) spazmi (69), gergin bantlar, tetik
noktalar, C2-7 ve torakal spindz cikintilar ile faset eklemler palpe edilerek,
hassasiyet, anormal dizilim ve 1s1 degisimleri kontrol edilerek patolojinin nedeni
hakkinda bilgi alinir (73).

Eklem hareket acikhigi: Eklem acgikliginda azalmanin boyun agrisi ve
fonksiyonel yetersizlik ile iligkili oldugu bilinmektedir (75, 76). Bu nedenle
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sola rotasyon ile lateral fleksiyon hareket agikliklar
aktif ve pasif olarak degerlendirilir. Agrili eklem hareket kisithligi segmental
disfonksiyonu (artrit, eklem blokaji, inflamasyon, kas kisaligi) gosterir. Pasif
harekette son his sert ve agrili ise dejeneratif (spondiloz, artrit) degisiklere isaret
ederken, yumusak son his kas kisaliklari ile ilgilidir. Eklem hareketleri sirasinda
vertebral arter yetmezligine neden olan bulgulara dikkat edilir (77).

Norolojik degerlendirme: Boyun agrilarinda radikiilopati, myelopati ve
yanstyan agrilarin dikkatle incelenmesi i¢in norolojik muayene olduk¢a dnemlidir.
Ozellikle hastalarin uyusma ve karmcalanma sikayetleri varhiginda kas kuvveti,
derin tendon refleksleri (azalma kok ve sinir pleksusunda itibaren periferik

yaralanmayi, artma {ist motor néron hasarin1 gosterir), patolojik refleksler (pozitif
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Ise iist motor noron lezyonlarini) ve duyu testleri (dorsal koklerin yeterliligini
gosterir) dikkatle yapilmalidir (72). Agrilarin dermotoma uygunlugunu incelemek
tan1 acisindan Onemlidir (73). Ayrica ayirict tani i¢in yansiyan agrilara (kalp,
Ozefagus, akciger, safra kesesi, pankreas, tiroid kaynakli problemlere) ait
degerlendirmelerin de yapilmasi gereklidir (78).

Radyolojik degerlendirme: Goriintiileme yontemlerinden direkt grafiler
dejeneratif disk degisiklikleri, disk yiikseklikleri, lordoz agisi, stabilite, travma,
neoplastik durumlar hakkinda bilgi verir. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRGQG),
kemik yapinin yanisira tiim yumusak dokular hakkinda detayli bilgi sagladigindan
Ozellikle disk yaralanmalarinin derecelendirilmesinde kullanilir.  Bilgisayarh
tomografi MRG’ye ulasimin zor oldugu durumlarda o6zellikle subkondral kemik
sorunlarinda tercih edilir; faset eklem ve sinir koklerini degerlendirmek igin 45°
sagital Olglimle yapilmas1 gerekir (70). Myelografi ise, kontrast madde ile birlikte
spinal kanala ait patolojileri belirlemede daha hassastir (79).

Labaratuvar testleri: Ozellikle ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi
inflamatuvar kaynakli agrilarin oldugu durumlarda degerlendirilir (78).

Ozel testler: Servikal bolgenin fizik muayenesinde en sik kullanilan
yontemlerdir. Grade 1, 2 ve 3 boyun agrilarinda ozellikle sensitive, spesifite
degerlerinin iyi olmasi nedeni ile kullanilmasi dnerilen testler asagidaki gibidir (25).

Vertebrobaziller arter testi: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken hastanin
boynu ekstansiyon, ayni tarafa lateral fleksiyon ve rotasyona alinir ve 30 sn siire ile
bu pozisyonda beklenir. Hastanin bas donmesi, bulanti, gézde kayma sikayetleri,
karsi taraf vertebral arterinde kompresyon oldugunu gosterir.

Spurling Testi: Hasta oturur pozisyonda iken bas semptomatik tarafa dogru
lateral fleksiyon, rotasyon ve hafif ekstansiyona alinir ve hastanin bagi lizerinden
kompresyon uygulanir. Agr1 kola yayiliyorsa, test poziftir ve sinir kok basisi
varligim gosterir. Agri aym taraf boyunda ise problem faset eklem, karsi taraf

boyunda ise problem kas kaynaklidir (77).

Distraksiyon testi: Hasta oturur pozisyonda iken, hastanin basi oksiput ve
ceneden kavranarak traksiyona alinir. Radikiiler semptomlarda azalma olursa test
pozitiftir ve diskojenik sinir irritasyonunu gosterir. Hastanin sikayetleri artiyorsa, kas

veya ligament kaynakli sorunlarin oldugunu gosterir (77).
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Omuz abduksiyon testi: Hasta oturur pozisyonda iken semptomatik taraf
kolunu basin iizerinde abduksiyona almasi istenir. Semptomlar hafifliyorsa test
pozitiftir ve radikiilopati varligin1 gosterir; artiyorsa problem daha ¢ok mekanik
kaynaklidir (69).

L hermitte testi: Hasta oturur pozisyonda boyununu ve bir taraf bacagini hizl
bir sekilde fleksiyona alinir. Boyundan vertebra boyunca elektrik ¢arpmasina benzer
agrinin olusmasi testin pozitif oldugunu gosterir; myelopati, multiple skleroz gibi
problemlerin varligini gésterir (73).

Hoffmann isareti: Hastanin eli metakarpal eklemlerden hafif¢e tutulur ve
parmaklar ile hastanin orta parmagi tirnaklarin hemen iizerinden ani olarak itilir.
Hastanin isaret ve bas parmaklarinda adduksiyon ve fleksiyona gidis olursa test
pozitiftir; sevikal myelopati igin spesifiktir (73).

Adson testi: Hasta oturma pozisyonunda iken etkilenen taraf radial nabzi
palpe edilir. Kolu dis rotasyon, ekstansiyon ve 15° kadar abduksiyona alinirken;
hastadan etkilenen tarafa dogru basini rotasyona almasi ve derin nefes alarak nefesini
tutmasi istenir. Bu durumda nabiz kaybolur ya da azalirsa test pozitiftir; torasik
outlet sendromu varligini gosterir (73).

Stabilite testi: Manuel tedavi uygulamalarindan o6zellikle ekleme yonelik
mobilizasyon ve maniplasyon gibi uygulamalardan 6nce kullanilan bir testtir. Hasta
oturur pozisyonda iken bir elin isaret ve bag parmagi ile C2 vertebra proses ¢ikintisi
tutulur. Diger el ile pasif olarak hastanin basi lateral fleksiyon-rotasyona alinirken C2
de hareket olmamasi instabilite varligini gosterir (80, 81).

Saglik, fiziksel ve ruhsal yonden tam bir iyilik halidir ve bu nedenle saglik
ile ilgili arastirmalar, fiziksel ve fonksiyonel degerlendirmelerin yanisira psikolojik
ve psikososyal degerlendirmeleri, yasam kalitesi degerlendirmelerini de g6z dniinde
bulundurur (82). Boyun agrili hastalarda hastaliga etken olabilen ve kroniklesmesine
neden olarak iyilesmeyi etkiledigi belirtilen degerlendirmelerin yapilmasi onem

tasimaktadir (83).
2.3.6. Tedavi

Boyun agrilarinda tedavi, acil cerrahi gerektiren durumlar disinda

konservatiftir. Akut durumda amag, agr1 ve enflamasyon kontrolii, hasta egitimi ve
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koruma iken; kronik durumda amag, agrisiz eklem ag¢ikligini, optimal kuvvet ve
giicli, endurans ve koordinasyonun artirmak, normal aktivitelere geri doniisi

saglamak ve tekrarlar1 6nlemektir (84).
Tibbi Tedavi

Tlaclar: Boyun agrilarinda siklikla analjezikler, non-steroid antienflamatuar
(NSAII) ilaglar, kas gevsetici ilaglar onerilir ve genellikle birlikte kullamilirlar.
Radikiilopatilerde antienflamatuar etkileri nedeni ile steroidler Onerilir. Merkezi
sistem {lizerine etkileri bulunan antidepresanlar, narkotik analjezikler opoidler de
kullanilan diger ilaglardir. Bu ilaglarin solunum sisteminde depresyona neden
olabildigi de belirtilmistir (84, 85).

Enjeksiyon: Spinal enjeksiyonlar floroskopi altinda tani ve tedavi amaci ile
kullanilmaktadir. Sinir koki, faset eklem ve epidural bloklar ile bu bdlgelere
analjezik ve steroid enjeksiyonlar (inflamatuar bulgu varliginda) yapilmaktadir (84).
Cerrahi yontemlerin komplikasyon orani fazla olmasi nedeni radikiiler agrilarda
tercih edilen spinal enjeksiyonlar hastalarin cerrahiye gereksinimi azaltmaktadir (86).
Ancak ciddi radikiiler agr1 ve servikal patoloji durumlarinda etkileri yetersizdir (87).
Tetik nokta, botoks ve intrakutandz enjeksiyonlar, akapunktur myofasiyal kaynakli
radikiiler olmayan agrilarda siklikla tercih edilen yontemlerdendir ancak boyun
agrilarinda kamit diizeyleri yetersizdir (69). Kronik boyun agrilarinda daha ¢ok
arastirilan akapukturun plasebo uygulamalara ve en sik kullanilan yontemlerden

mobilizasyon ve traksiyona gore etkisi yeterli bulunmamistir (88) .
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Istirahat ve ortezler: Boyun istirahati; tam yatak istirahati seklinde 6nerildigi
gibi boyunluk seklinde bdlgesel olarak da Onerilmektedir. Akut durumlarda,
instabilite ve norolojik bulgular1 olan hastalarda eklem hareketlerini tam olarak
engelleyen rijit ortezler tercih edilirken, yumusak doku hasari varliginda, akut ve
subakut donemde soft ortezler kullanilmaktadir. Soft ortezlerin kullanim siiresi 3-4
giinii gecmeyecek sekilde olmalidir (84).

Ist Ajanlart ve Elektroterapi: Soguk ajanlar metabolik aktiviteyi ve

inflamatuar eklem reaksiyonunu azaltarak kas spazmini, agriy1r ve 6demi azaltir. Bu
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nedenle daha c¢ok akut durumlarda ve 12-15 dk siire ile silika jel paketleri, soguk
kompresler, buz paketleri ve spreyler kullanilir. Vazodilatasyonu ve metabolik
aktivite artisin1 saglamak ve kas spazmini azaltmak i¢in yiizeyel (hotpack, infraruj)
ve derin 1s1 ajanlar: ( diatermi, ultrason) daha ¢ok kronik donemde uygulanir (84).

TENS ve ultrason, boyun agrilart igin en sik kullanilan elektroterapi
ajanlarindandir. TENS’in kap1 kontrol mekanizmasi ve endojen opoidlerin salinimi
ile agriy1 azalttigi; ultrasonun termal ve mekanik etkileri ile lokal olarak
metabolizmay1, dolasimi, konnektif doku mobilitesini ve doku iyilesmesini artirdigi
diistiniilmektedir (89). Kronik boyun agrilart i¢in kullanilan diger elektroterapi
uygulamalar1 enterferansiyel akim, galvanik akim, ndromuskiiler elektrik
stimiilasyonu, iyontoforez ve manyetik alan tedavisidir (84). TENS’ in plasebo
tedavilere ve kas stimiilasyonuna gore agriy1 daha iyi azalttigi; ancak manuel tedavi,
ultrason ve egzersiz tedavisinden iistiin olmadig: bildirilmistir (84, 90).

Literatiirde son yillarda siklikla kullanilan lazer, diisiik ve yiiksek yogunlukta
kullanilmaktadir. Lazerin periferal sistemde hiperaljeziye neden olan substance P’ yi
azalttigl, histamin ve bradikinin salinimin azalttigi, santral sistemde endojen opoid
salimimint artirarak agri iizerine ve dolayisiyla fonksiyonlar {izerine etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle yiiksek yogunluklu uygulamanin boyun agrili bireylerde
olumlu etkileri gosterilmistir (91).

Traksiyon: Mekanik cihazlar araciligiyla siirekli veya kesikli olarak
kullanilir. Vertebra govdesi ve faset eklemlerde distraksiyon, intervertebral aralikta
genigleme ile sinir koklerinde rahatlama, spinal ligament ve kaslarda gerilme ile agri
ve spazmin azaltilmasi amaglanir (92). Literatiirde daha ¢ok radikiilopatisi olan
hastalar ic¢in kullanilmasina ragmen, kronik mekanik boyun agrisi olan hastalarda
(dusiik kaliteli ¢aligmalar) kesikli traksiyonun kisa donemde pozitif etkileri oldugu;
buna karsilik siirekli traksiyonun agriyr azaltmada etkili olmadig1 ve diger tedavilere
gore (NSAII, akupunktur, manuel traksiyon) herhangi bir iistiinliige sahip olmadig
bildirilmistir (93).

Manuel tedavi: Manuel tedavi, el ile yapilan tedavi olarak tanimlanir.
Dokuya dogrudan etki ederek dokunun yapisini, mekanigini, fizyolojisini ve
dolasimin1 diizenleyerek iyilesmeyi saglamayir hedefler (94). Manual tedavi ile

mekanik olarak yiiklenilen dokuda propriyoseptorler, mekanoreseptorler ve kimyasal
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reseptorler uyarilir; béylece medulla spinalis seviyesinde dorsal kolona gelen duyu
girdisi degistirilir (95).

Manuel tedavinin biiyiik ¢apli ve kiiciik esikli mekanoreseptorleri uyararak
agri-spazm-agr1 kisir dongiisiinii kirdigi ve somatosomatik refleks yol ile agriyi
azalttig1 en ¢ok kabul géren hipotezdir. Manuel teknikler ile diizenlenen duyu girdisi,
agriyla ilgili merkezi sinir sistemi alanlarmi1 (periaquduktal gri cevher,
periventrikiiler alan, talamus, amigdala, bazal gangliyonlar, cingulate, insula) (96)
etkileyerek medula spinalis diizeyinde ve plazmada enkefalin, beta endorfin,
seratonin,  norepinefrin  gibi  maddelerin  salinimmi  artirir.  Analjezik,
immunomodiilatér ve anti-inflamatuar etki olusturur (97, 98). Manuel tedavi ile
olusturulan duyu girdisi, hem direkt olarak somatosomatik refleks yanit ile, hem de
merkezi sinir sistemini etkileyerek somatosomatik ve somatoviseral refleks yanit ile
agr1 ve iyilesme tlizerine etki eder (99). Manuel tedavi ile elde edilen somatik
yanitlar, otonom yanitlar ile i¢ i¢edir ve santral sistemde de birlikte temsil edilirler.
Bu nedenle agrinin azaltilmasi ile olusturulan siire¢, hastanin otonom sinir sistemini
diizenleyerek psikofizyolojik olarak da gelisme saglar (100).

Boyun agrilarinda manuel tedavi yontemleri olarak yumusak dokular ve
eklemlere yonelik; masaj, tetik nokta masaji, derin doku masaji, kas enerji teknikleri,
post-izometrik relaksasyon teknikleri, maniplasyon ve mobilizasyon teknikleri
uygulanmaktadir (101).

Manipulasyon fizyolojik olarak eklem hareket sinirinin sonunda ve yiiksek
hizda uygulanirken, mobilizasyon eklem hareket smir1 icinde ve diisiik hizda
uygulanir. Bu nedenle mobilizasyon teknikleri manipulasyona oranla daha giivenli
tekniklerdir. Manipulasyonun kontraendike oldugu durumlarda mobilizasyon
yontemlerinin tercih edilebilecegi; agriyt azaltmada supraspinal, spinal etki
mekanizmasinin benzer oldugu bildirilmistir (101). Saglikli bireylerde yapilan
caligmalar egzersize oranla mobilizasyonun santral etkilerinin daha fazla oldugunu
gostermistir (99). Ancak manipulasyonda oldugu gibi egzersiz ve mobilizasyonun
kronik etkileri ile norofizyolojik etkileri ve fonksiyonel durum iizerine olan etkilerini
birlikte inceleyen ¢alismalar yeterli degildir (102, 103).

Egzersiz Tedavisi: Egzersiz tedavisi, tim boyun agrilarinda (akut, subakut

kronik, radikiiler bulgular olsun veya olmasin ) tedavinin en énemli kismini olusturur
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(104) ve iyilesmede 6nemli kanit diizeyine sahiptir (105). Egzersiz tedavisi hastanin
tedaviye aktif katilimi saglayarak iyilesmenin sorumlulugunu hastaya verir.
Egzersizler sirasinda olusan kas kontraksiyonu, Grup Il (A delta) ve IV (C) liflerini
uyarir. Bununla endojen opioid sistem aktive edilir; periferal kanda beta endorfin
seviyesi artar ve periferal afferent noronlarmm uyarilmasi ile agrinin spinal ve
supraspinal seviyedeki inhibitor mekanizmalari ile agri diizenlenir (106).

Boyun agrilarinda eklem hareket agikligini artirma, germe, izometrik, statik
veya dinamik kuvvetlendirme, propriyosepsiyon, endurans, aerobik ve gevseme
egzersizleri kullanilmaktadir (107). Stabilizasyon egzersizleri son yillarda 6zellikle
vertebra problemi olan hastalarda siklikla kullanilmaktadir. ~ Stabilizasyon
egzersizlerinde amag, vertebranin stabilizasyonundan sorumlu derin ve global
kaslarin aktivasyonu ve noromuskiiler kontroliinii saglamak; fonksiyonel aktiviteler
icin gereken kuvvet, endurans ve dengeyi gelistirmektir (108). Stabilizasyon
egzersizi, motor 6grenme temel prensibine dayandirilir ve buna gore oOncelikle
bireylere vertebral kolonun pozisyonunun (nétral omurga) farkindahigi kazandirilir.
Hastadan her harekette bu giivenli postiirii saglamasi istenir. Daha sonra yiizeyel
kaslarin kontraksiyonu olmadan, her ti¢ hareket diizleminde derin kaslarin
kontraksiyonu ogretilir. Egzersizlere ekstremite hareketleri eklenerek, global kaslarin
aktivasyonu ve dinamik stabilizasyonu hedeflenir. Tekrar sayis1 artirilarak ve direngli
yiiklenme yapilarak stabilizator kaslarin kuvvet ve enduransi gelistirilir. Basit
fonksiyonel aktivitelerden daha karmasik aktivitelere, statik pozisyon ve yiizeylerden
dinamik yiizeylere dogru ilerlenerek, motor kontrol, koordinasyon ve denge
gelistirilmeye ¢alisilir (108, 109).

Hasta egitimi ve Koruyucu onlemler: Boyun okullarinda 6zellikle bireylerin
risk faktorlerine karsi bilgilendirilmesi amaglanir (110). Bu okullar anatomi,
biyomekani, viicut mekanikleri, postiiral problemler, is ile ilgili riskler ve koruma
yontemleri, aktivite Onerileri, stres ile basa c¢ikma yontemleri ile egzersiz
uygulamalar1 konusunda hasta egitimini ve koruyucu onlemleri igerir (110, 111).
Literatiirde ¢aligmalar hasta egitimi ve koruyucu 6nlemlerin kronik bel agrilarinda
oldugu kadar boyun agrilarinda etkili olmadignu gostermektedir (111, 112).

Egitim ve koruyucu yontemlerin yani sira biligsel davranigsal tedavi

yaklagimlart da psikolojik olarak agrinin kroniklesmesini 6nleme amaciyla
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kullanilmaktadir (113). lyilesmeyi engelleyen agrinmn, fiziksel ve psikososyal
kompanentlerini, probleme 06zgii biligsel ve davranigsal yaklasimlarla diizenler.
Sistemik derleme ¢alismalar1 kronik boyun agrilarinda bilissel davranigsal tedavilerin
tedavi olmayan gruba oranla kisa donemde daha etkili oldugunu (istatistiksel olarak
anlamli olmasa da); ancak farkli tedavi yaklagimlarina oranla veya farkli tedaviler ile

birlikte uygulandiginda anlamli bir gelisme gostermedigini bildirmektedir (114).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi; norojenik mesane, barsak disfonksiyonu, ndorolojik
fonksiyonda bozulma ile birlikte dayanilmaz agrida tercih edilmektedir.
Laminektomi, laminoplasti, diskektomi, korpektomi gibi posterior ve anterior cerrahi
girisimler uygulanmaktadir. Uzun donem sonuglarinin fizyoterapi yontemleri ile

benzer oldugu bildirilmistir (84).

Boyun Agrilarinda Giincel Tedavi Yaklagimi:

Boyun agrilar1 i¢in son yillarda dnerilen siniflandirma sistemine gore (Neck
Pain Task Force) tedavi programi kilavuzu gelistirilmistir. Boyun agrili bireyler A
grubu (Grade 1 ve 2) hastalar, B grubu (Grade 1 ve 2, kronik ve psikososyal
etkilenimi olmayan) hastalar, C grubu (Grade 1 ve 2, kronik ve baskin psikososyal
etkilenimi olan) hastalar ve D grubu (Grade 3) olarak derecelendirilmistir. Bu
kilavuzda A grubu igin tedavi hedefinin, hastalik hakkinda bilgilendirme oldugu
belirtilmig; tedavide haftada 3 seans ev egzersiz programi ve Oneriler olmasi
gerektigi belirtilmistir. Grup B i¢in tedavi hedefinin, agrinin kroniklesmesini
onlemek ve giinliik yasam aktivitelerine doniisii hizlandirmak oldugu belirtilmis;
tedavide diger tedavilere veya plesobo tedavilere gore orta kanit diizeyine sahip olan
mobilizasyon, maniplasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerinin tercih edilmesi veya
birlikte uygulanmasi1 gerektigi bildirilmistir. Bu grup igin egitim ve koruyucu
onlemlerin diisiik kanit diizeyine sahip oldugu; ancak tedavinin énemli bir parcasi
olmasi nedeni ile mutlaka hastalara ogretilmesi gerektigi de belirtilmistir. Sicak-
soguk ajanlar, kuru igneleme, masaj, bantlama, ortez ve boyunluk uygulamalar1 veya
diisiik siddetli lazer, ultrason gibi elektroterapi yontemleri; diisiik kanit diizeyine

sahip olduklar1 i¢in Onerilmemistir. C grubundaki hastalarda tedavi hedefinin B
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grubu ile benzer oldugu; ancak psikososyal etkilenimin fazla olmasi nedeni ile bu
konu ile ilgili uzmanlara yonlendirmenin gerekli oldugu bildirilmistir. D grubu igin
de ortez (boyunluk) disinda tedavinin benzer oldugu; agriyr azaltmak iizere birkag

hafta boyunca kisa siireli kullanim igin boyunlugun 6nerilebilecegi bildirilmistir (25).
2.4. Boyun agris1 ve solunum iliskisi:

Kardiyopulmoner problemler disinda agrili durumlarin kan gazlarinda
degisiklige neden oldugu ve deneysel olarak olusturulan agrinin, hiperventilasyonu
artirarak arteriyal karbondioksit oranini azalttigi bilinmektedir (115). Boyun agrili
bireylerde de transkutandz karbondioksit oraninin hipokapni limitine kadar azaldig:
(116) ve muskuloskeletal agrilar iginde en fazla hatali solunum paterninin boyun
agrili hastalarda oldugu gosterilmistir (51). Bu ¢alismalar dogrultusunda Kapreli ve
ark., boyun agrilarina neden olan mekanizmalarin ve boyun agrilari ile birlikte
gorillen muskuloskeletal, noéral ve psikososyal problemlerin, respiratuar
disfonksiyona olan yatkinlig: artirabilecegi hipotezini 6ne siirmislerdir (12) (Sekil
2.8.).
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Sekil 2.8. Boyun agrist ve solunum iligkisi (12).

Bu hipotez dogrultusunda yapilan ¢alismalar;

- agrinin (16, 117),

- servikal eklem hareket agikliginda azalma veya limitasyonun (15, 118),

- derin boyun kaslarinin kuvvetinde azalmanimn (117, 118),

- derin boyun kaslarinin enduransinda azalmanin (15, 116, 117),

- postiirde bozulma ve propriyosepsiyonda azalmanin (16, 117, 118),

- boyun fonksiyonlarinda azalmanin (15, 16, 117, 118)

- psikososyal problemlerin (116-118), kas kasilmalarinda dengesizlige yol
acarak; segmental stabilite ve motor kontrolde bozulmalara neden oldugunu
gostermektedir. Boyun agrili bireylerde torakal vertebra (15) ve gogiis kafesi
mekaniginin olumsuz yonde etkilendigini (15, 118) ve sonugta solunum

parametrelerini olumsuz yonde etkiledigini ortaya koymaktadir.
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Boyun agrisi olan bireylerde siklikla karsilasilan artmis anterior tiltin,
yardimct solunum kaslarindan SKM ve pektoralis majoriin aktivitesinde azalmaya
neden oldugu ve solunum fonksiyonlarindan FVC ve FEV1’i olumsuz etkiledigi
bildirilmistir (119). Basin anteriora dogru tiltinin, solunum fonksiyonlarini olumsuz
yonde etkiledigini bildiren ¢aligmalara ragmen (16), kompansasyon mekanizmasi
nedeni ile tam aksini gosteren calismalar da bulunmaktadir (118). Boyun agrili
hastalarda derin boyun fleksor kaslarinin yanisira global ve lokal kas kuvvetinde
goriilen azalmanin, solunum kaslarini olumsuz yonde etkileyebilecegini bildiren

caligmalar da bulunmaktadir (120).

2.5. Boyun Agrilarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Solunum

Parametreleri Uzerine Etkisi

Literatiirde boyun agrilarinda fizyoterapi ve rehabilitasyonun solunum
fonksiyonlar1 tlizerine olan etkisi yok denecek kadar az calisilmistir ve bu konudaki
kaynaklar olduk¢a yetersizdir. Yapilan bir calismada, bel ve boyun agrilarinda
manuel tedavi, egzersiz ve hasta egitimi ile semptomlar yeteri kadar azalmadiysa,
solunum egzersizlerinin de iyilesmeye yardimei olabilecegi bildirilmistir (30). Daha
sonraki bir ¢aligmada da, solunum kas endurans egitiminin, boyun fonksiyonel
diizeyi, yasam kalitesi, boyun fleksor kas enduransi {izerine ve solunum
parametrelerinden MVV, MIP, MEP ve gogiis ekspansiyonu iizerine etkili oldugu
gosterilmistir (121).

Manuel tedavilerin solunum fonksiyonlar: iizerine etkisini inceleyen sadece
bir calismaya rastlanmistir ve bu ¢alismada bireylere torakal bolge mobilizasyonlari,
germe egzersiz programi ve her iki uygulamanin birlikte yapildigi program
uygulanmistir. Tedavi sonunda her {i¢ grupta da solunum fonksiyonlarmin gelistigi
(FVC, FEV1 ve PEF); ancak her iki uygulamanin birlikte yapildigi grupta sadece
torakal mobilizasyon grubuna goére FVC ve FEV1’i artirmada daha etkili oldugu
gosterilmistir (31). Bu nedenle amacimiz kronik boyun agrili bireylerde farkli
bolgelere uygulanan manuel tedavi yontemleri ile birlikte uygulanacak egzersizlerin,
boyun agris1 ile ilgili etkilerinin yanisira, solunum parametreleri iizerine olan

etkilerini incelemek ve birbirlerine olan tistiinliiklerini karsilagtirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma “Kronik Boyun Agrili Bireylerde Manuel Tedavinin Solunum
Parametreleri, Agri, Postir ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi'ni belirlemeyi
amaglayan randomize kontrollii bir arastirmadir. Calisma, Hacettepe Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne basvuran ve Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ortopedik Rehabilitasyon
Unitesi’ne ydnlendirilen hastalar iizerinde yapilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alinmistir (Karar No:2017/09-37 KA-17109).
Calismaya katilan tiim bireylere ¢alisma Oncesi uygulama ve degerlendirme
yontemleri ayrintili olarak agiklanmis ve bireylerden calismaya goniillii olarak

katildiklarina dair yazili onam formu alinmastir.
3.1. Bireyler

Calismaya ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan kronik mekanik boyun
agris1 tanist alan, yaslar1 21-54 arasinda degisen; ortalama yaslar1 32,32+1,69 kg/m?;
viicut kiitle indeksi 23,6+0,55 kg/m? olan 32’si kadm, 14’ii erkek olmak iizere
toplam 46 hasta dahil edilmistir. Hastalar servikal mobilizasyon ve egzersiz grubu
(SM+E, n=15), torakal ve servikal mobilizasyon ve egzersiz grubu (TM+SM+E,
n=16) ve egzersiz Grubu (E, n=15) olarak ii¢ tedavi grubuna ayrilmstir.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 20-65 yas arasinda,

e Enaz 3 ay siire ile agris1 olan mekanik boyun agrisi1 olan,

e Goniilli olarak katilmayr kabul eden hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismaya Dabhil Edilmeme Kriterleri:

e Servikal, spinal, gégiis veya abdominal bolge cerrahisi geciren,

e Agrist mekanik kaynakli olmayan (servikal bolgede disk patolojisi
belirlenen, herhangi bir ndrolojik defisiti bulunan veya motor kaybi
olan hastalar)

e Whiplash yaralanmasi geciren,
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e Osteoporozu ve romatolojik hastalig1 olan,

e Sigara kullanan,

e Farmakolojik tedavi alan,

e Brongiyal astim, kronik bronsit, amfizem, bronsioektazi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve malignitesi olan,

e Viicut kiitle indexi 40°dan biiyiik olan (16),

e Vertebro-baziller arter ve instabilite testleri pozitif olan hastalar

caligma dis1 birakilmistir.
3.2. Calisma Plam1

Olgu sayis1 benzer makalenin FVC degeri iizerinden a=0.05 ve = 0,20 ve
%80 giicteki analiz sonucuna gore hesaplanarak her bir grup i¢in 15 Kisi olarak
belirlenmistir (31).

Dahil edilme kriterlerine uyan kronik boyun agrili 59 hastadan, 1 tanesi
solunum fonksiyon testlerini yapmak istemedigi icin, diger 4 hasta ulasimdaki
zorluklar1 nedeni ile tedaviye siireklilik saglayamayacagi i¢in ¢alismadan
cikarilmigtir. Caligmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden 54 hasta RStudio
(Version 1.0.136) programinda “psych” paketi yardimu ile cinsiyet ve yas gruplarina
(yas araliklari: 20-29, 30-39, 40-59, 59-65) gore tabakali randomizasyon yontemi
kullanilarak 3 farkli tedavi grubuna atanmistir.

1. Grup servikal mobilizasyon ile egzersiz (SM+E)

2. Grup servikal ve torakal mobilizasyon ile egzersiz (TM+SM+E)

3. Grup egzersiz grubu (E)

Tedavi haftada 2 seans 6 hafta uygulanmistir (122). Hastalarin 1’1 farkli sehre
tasindig1 i¢in, 2’ si egitimi nedeni ile, 1’1 tatil nedeni ile tedaviye devam edemedigi
i¢in, 2’ si son degerlendirmeye gelmedigi i¢in ¢calismadan ¢ikarilmistir. Calismaya ait

akis semasi Sekil 3.1.’de verilmistir.
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Fiziksel ozellikler

Bireylerin cinsiyet, yas (yil), boy (cm), viicut agirligi (kg) kaydedilmistir.
Viicut kiitle indeksi (VKI) viicut agirligmin boy uzunlugunun karesine béliinerek

(kg/cm?) hesaplanmustir.
Agr degerlendirmesi

Hastalarin boyun agris1 siddeti giivenilirligi ve gecerliligi belirlenen gorsel
analog skalas1 (VAS) ile degerlendirilmistir (123). 10 cm uzunlugundaki yatay ¢izgi
tizerinde ‘0’ agrinin olmadigi, ‘10’ dayanilmaz agrinin oldugu yer olarak
belirtilmistir. Hastadan agr1 diizeyini dinlenme, aktivite esnasinda ve gece olacak
sekilde ayr1 ayr1 isaretlemesi istenmis ve deger cetvel ile Olgiilerek santimetre
cinsinden kaydedilmistir (124). Literatiirde boyun agrilar1 i¢in minimal klinik

anlamlilik diizeyi -0,8 cm olarak tanimlanmistir (125).
Normal eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Boyun bolgesi i¢in normal eklem hareket agikligi Ol¢timi standart
gonyometre kullanilarak yapilmigtir. Mekanik boyun agrilarinda gonyometre ile
normal eklem hareket 6l¢iimii gozlemciler arast (126) ve saglikli bireylerde dlgtimler
aras1 (ICC 0,83-0,98) giivenilirligi (127) kanitlanmig yontemdir. Fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon degerleri aktif olarak olgiilerek
derece cinsinden kaydedilmistir.

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi igin; hastanin
lateralinden, pivot nokta omzun biiyiik tiiberkiiliine, sabit kol yere paralel, hareketli
kol bas dikey eksenine paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. Hastadan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yapmasi istenmistir (Sekil 3.2.).

Servikal lateral fleksiyon hareket agikligi igin; hastanin arkasindan, pivot
nokta 7. servikal vertebranin spindz ¢ikintisina, sabit kol yere paralel, hareketli kol
ise servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarina paralel olacak sekilde yerlestirilmistir.
Hastadan saga ve sola lateral fleksiyon yapmasi istenmis ve bu sirada oOlgiilen

degerler kaydedilmistir.
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Servikal rotasyon eklem hareket acikligi icin; hastanin basi tizerinden, pivot
nokta bas orta noktasi, sabit kol omuz eksenine paralel ve hareketli kol hastanin
hastanin disleri arasinda sikistirdigi kalemi takip edecek sekilde yerlestirilmistir.
Hastadan saga ve sola rotasyon yapmasi istenmis ve bu sirada Olgiilen degerler

kaydedilmistir (128).

Sekil 3.2. Boyun normal eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi a. Fleksiyon-
ekstansiyon 6l¢iimii b. Lateral fleksiyon dl¢iimii c. Rotasyon Olgiimii.

Postiir Degerlendirmesi

Basin anterior postiirii fotograflama yontemi ile degerlendirilmistir. Bu
yontemin, adoélesan bireylerin postiiriinii degerlendirmede gozlemciler arasi ve
Olgtimler aras1 (ICC 0,85)(r=0,66) giivenilir bir test oldugu bildirilmistir (129). Test
icin hastanin kulak tragusu ve 7. servikal vertebraya 20 mm c¢apinda marker
yapistirilmigtir. Fotograf makinesi (Canon, EOS 750DSLR IS-STM 18-55mm zoom)
lensi 130cm yerden yiiksek olacak sekilde tripot {izerine ve kamera hastaya 3m
uzaklikta yere paralel olacak sekilde yerlestirilmistir (130). Fotografta kontrastlig
saglamak icin beyaz bir duvar onii, tekrarli dl¢glimlerde standardizasyonu saglamak
igin isaretli zemin kullanilmistir (129). Hastadan rahat dik durus pozisyonda karsiya
bakacak sekilde durmasi istenerek, hastanin dominant tarafi lateralinden ii¢ fotograf
almmistir (131). Fotograflar Adobe Photo Shop CS6 (version 13.0.0.0; Adobe

Systems Inc, San Jose, California, USA) yazilim programina aktarilarak programda
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kulak tragusu ile servikal 7. vertebraya paralel ¢izilen hat arasindaki a1 derece
cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3.3.).

£ b

Sekil 3.3. Basin anterior tilt agis1 degerlendirilmesi a. Fotograflama yontemi b.
Bilgisayar programu ile analiz.

Derin fleksor kaslarin kuvvet ve enduransi

Derin servikal kaslarin endurans Ol¢limii i¢in sirtiistii pozisyonda g¢engel
pozisyonunda iken boyun altina yerlestirilen basingl biyofeedback 20 mmHg’ ya
ayarlanmigtir. Boyun agrili hastalar igin giivenilir olan testin, agrilar1 kontrol
grubundan ayirdedebildigi ve tedavi sonucu olarak degisikliklere hassas oldugu
gosterilmistir (132). Testte g¢ene hareketini engellemek i¢in hastadan dislerini
stkmadan, dilini damagina yerlestirerek yavasca servikal posterior tilt (chin- tuck)
yapmasi istenmistir. Yiizeyel kaslarin aktivasyonu olmadan 20 mmHg’ dan
baglayarak 30 mmHg’ ya kadar her 2 mmHg’lik artista, 5 asamada servikal
stabilizasyonu korumasi istenmistir. Her asamada yiizeyel kaslari kasmadan basing
degerini koruyabildigi siire kaydedilmistir. Litaretiirde onerildigi sekilde aktivasyon
skoru (kuvvet degeri) hastanin 10 saniye boyunca 10 tekrar ile yapabildigi basing
diizeyinden 20 ¢ikarilmasi ile, performans indeksi ise (endurans degeri) aktivasyon

skorunun, aktivasyon skoru seviyesinde yapilan tekrar sayisi ile ¢arpilmasi sonucu
elde edilmistir (133) (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Boyun endurans 6l¢iimii.

Solunum parametreleri degerlendirmeleri

Solunum fonksiyonlari; Spirometre (Spirolab 11, Medical International
Research, Roma, italya) kullanilarak degerlendirilmistir. Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore birey oturma
pozisyonunda ve burun tikaci kullanilarak yapilmig ve birbiri ile uyumlu 3 6l¢iimiin
en iyisi secilmistir. Olgiimlerde zorlu vital kapasite (Forced Vital Capacity=FVC),
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (Forced Expiratory Volum in one second=
FEV1), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volumun zorlu vital kapasiteye orani
(FEVY/FVC orani), tepe akim hizi (Peak Expiratory Flow=PEF), zorlu ekspiratuar
volimiin %25-75 akim hiz1 degeri (FEFu%2s.75), maksimum istemli ventilasyon
(Maximum Voluntary Ventilation=MVV) ve vital kapasite (Vital Capacity=VC)
degerlerinin yas, cinsiyet ve boy degiskenlerine gore hesaplanan beklenen degerleri

yiizde (%) ve litre (L) cinsinden kaydedilmistir (134, 135) (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5.  Solunum fonksiyonlar1 Sl¢iimii

Solunum kas kuvveti; Dijital agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi (Micro Medical
MicroMPM, Ingiltere) kullanilarak degerlendirilmistir. Birey oturma pozisyonunda
iken burun tikact kullanilarak, yapilan oOl¢limde maksimal inspiratuar basing
(Maximal Inspiratory Pressure=MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (Maximal
Expiratory Pressure=MEP) &lciilmiistiir. MiP 6l¢iimii sirasinda bireye maksimum
ekspirasyon yaptirilmig ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak,
Kisinin maksimum inspirasyon yapmast ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenmistir.
MEP ol¢iimiinde ise birey maksimal inspirasyon yaptiktan sonra solunum yolu valf
ile kapatilarak, bireyin solunum yoluna karst 1-3 saniye maksimal ekspirasyon
yapmas1 istenmistir. U¢ kez yapilan 6lgiimiin en iyisi secilmis ve deger cmH.0
cinsinden kaydedilmistir (136). Kaydedilen degerler Black ve Hyatt’ in yas, boy,
cinsiyete gore esitlikleri referans alinarak ve beklenen degerleriyle karsilastirilarak

yiizde degeri olarak hesaplanmistir (137) (Sekil 3.6.).
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Sekil 3.6. Solunum kas kuvveti 6lglimii

Torakal ekspansiyon; Mezura kullanilarak yapilan Olgiim, yiiksek
giivenilirlige sahiptir (138). Aksillar (4.kosta hizasi), epigastrik (ksifoid ¢ikinti
hizasi1) ve subkostal (11. ve 12. kostalar iizeri) seviyelerden 6l¢iim yapilmistir. Dik
oturma pozisyonunda derin inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda elde edilen

degerlerler arasindaki fark santimetre cinsinden kaydedilmistir (139) (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Torakal ekspansiyon ol¢limii.
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Boyun 6ziir durumu degerlendirmesi

Hastalarin boyun 06ziir durumu (fonksiyonel durumu) Vernon ve Mior
tarafindan gelistirilen ‘Boyun Oziirliiliik Indeksi’ (BOI) ile degerlendirilmistir (140).
Tirkge gecerlilik ve glivenilirligi Aslan ve ark. tarafindan yapilan ankette subjektif
semptomler (agri, bas agrisi, konsantrasyon, uyku) ile giinlik yasam aktiviteleri
(kisisel bakim, tasima, okuma, is, araba kullanma ve rekreasyon aktiviteleri) 6
cevaptan olusan segenekle degerlendirilir. Her segenek 0 (limitasyon yok), 5
(maksimum limitasyon) arasinda deger ile puanlandirilir ve 0-4 puan engellilik yok,
5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi ve 35-50 puan arasi tam
fonksiyonel vyetersizlik olarak kaydedilir (141). Mekanik boyun agrisinda
giivenilirligi oldukga yiiksek olan testin (ICC= 0,88), minimal klinik anlamlilig1 5,5

olarak tanimlanmustir (142).
Yasam kalitesi degerlendirmesi

Hastalarin yasam kaliteleri Ware ve ark. tarafindan gelistirilen ‘Kisa Form
SF-36 Olgegi’ ile degerlendirilmistir (143). Tiirkce giivenilirlik ve gegerliligi
yapilmis olan 6lgegin toplam fiziksel saglik ve toplam mental saglik alt parametreleri
36 soru maddesi ile degerlendirilir. Her bir alt parametre 0’1n en kétii, 100’tn en iyi
durumu ifade ettigi deger alarak kaydedilir (144). Non-spesifik boyun agrilarinda
kupa tedavisinin fiziksel toplam saglik alt parametresinin minimal klinik anlamlilig

5,1 olarak belirtilmistir (125).
Problemli segmentin degerlendirilmesi

Bu c¢alismada hastalarin servikal ve torakal bolgenin hareketliligi spinal
manuel tedavi uygulamalarinda siklikla kullanilan pasif yardimci intervertebral
hareket (passive accessory intervertebral motions) testleri ile degerlendirilmistir (26,
145). Bu testler, segmental hareketlilik agisindan spesifik olmamasina ragmen (146)
agr1 provakasyonu ile problemli bolgeyi izole etmek i¢in en giivenilir yontemlerdir
(147).

Yontemin i¢inde asagida servikal ve torakal vertebralar icin belirtilen

teknikler ile eklemin agrili olup olmadigi, harekete direnci (kas spazmi, krepitasyon,
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sertlik ), hareketin son hissi hakkinda bilgi alinmigtir. Palpasyonla uygulanan kuvvet
yavag¢a ve her segment icin 2-3 kez tekrar edilerek agrili (problemli segment)
belirlenmistir. Daha sonra asagida belirtilen kaydirma teknikleri ile problemli
segmentin hangi yonde kisith oldugu degerlendirilmistir. Tedavi problemli
segmentin kisitli bulundugu yonde uygulanmistir (145).

Posterior-anterior kaydirma teknigi: Pasif yardimci hareketler yontemi
icinde tlim vertebra i¢in en sik kullanilan tekniktir. Hasta yliziikoyun pozisyonda basi
notral pozisyonda olacak sekilde pozisyonlanmistir. Fizyoterapistin her iki bas
parmak uclar1 degerlendirilen segmentin spindz ¢ikintilar1 iizerine yerlestirilmis ve
anterior yonde basi uygulanmistir (145) (Sekil 3.8.).

C2-T4 aras1 Sekil 3.8. a’ daki tutus tercih edilmisken; torakal bolge (T5-12)
icin kuvvetin daha etkili oldugu fizyoterapistin bir elinin ulnar kenari ilgili segmentte
iken diger elin isaret ve orta parmagi ile kavrandigi pozisyon tercih edilmistir (148)

(Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Posterior-anterior kaydirma teknigi

Unilateral posterior-anterior kaydirma teknigi: 1lgili segmentin ekstansiyon

ve rotasyonunu birlikte degerlendiren yontemdir. Hasta ylizilkoyun pozisyonda
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yatarken ilgili segmentin spindz ¢ikintis1 bas parmak uglari ile palpe edilerek
bulunmus ve parmaklar laterale (paraspinal kaslara dogu) kaydirilmistir. Kranial ve
kaudal yonde hareket ettirilerek parmak ucu ile hissedilen ¢ikintili yerde (artikiiler
faset) diger bas parmakla desteklenmistir. Bu nokta iizerinden anterior yonde kuvvet

uygulanmistir. Test torakal bolge igin de benzer sekilde uygulanmistir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Unilateral Posterior-anterior kaydirma teknigi

Transvers kaydirma teknigi: Hasta yliziikkoyun yatarken bas parmak ucu ile
ilgili spindz ¢ikintinin laterali her iki parmak ucu ile desteklenmistir ve lateralden
kuvvet uygulanmistir. Test diger yon igin tekrar edilmistir. C1 transvers kaymasi igin
hastan1 bas1 30° kadar rotasyona, C3-6 i¢in hastanin boynu daha fazla posteriora tilte

(chin-tuck) alinarak uygulanmistir (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Transvers kaydirma teknigi

Unilateral anterior-posterior kaydirma teknigi: Servikal Dbolge icin
kullanilir. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda yatarken basparmak ile SKM kasinin
arkasindan transvers ¢ikintinin anterioruna yerlestirilmistir. Diger bag parmak ile {ist
iiste yerlestirilen parmak ile posteriora dogru kuvvet uygulanmistir. Agrili bir

yontem olmasi nedeni ile hassas olunmustur (145) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Unilateral anterior-posterior kaydirma teknigi
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3.3.2. Tedavi Protokolii

1. Gruptaki hastalara servikal mobilizasyon ve tiim gruplar icin ortak egzersiz
programi

2. Gruptaki hastalara servikal ve torakal mobilizasyon ve tiim gruplar i¢in
ortak egzersiz programi

3. Gruptaki hastalara tiim gruplar i¢in ortak egzersiz programi uygulanmistir.

Tedavi 6 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde yapilmistir (122).

Manuel tedavi

Tedavi mezuniyet sonrasi egitim ile manuel tedavi sertifikasina sahip olan ve
bu konuda en az 12 yildir klinikte manuel tedavi uygulayan arastirmaci tarafindan
uygulanmistir. Manuel tedavi yontemlerinden Maitland Grade I-11-111 mobilizasyon
teknikleri, degerlendirmede bulunan problemli segmente yonelik ve bu segmentlerde
kisithligin oldugu yonlere uygun olacak sekilde, toplamda 20-25 dk siire ile
uygulanmistir (81, 145). Servikal ve torakal bolgenin manuel degerlendirmesi ile

manuel tedavi pozisyon ve uygulamalari birbirine benzerdir.
Servikal mobilizasyon

Posterior-anterior mobilizasyon: Hasta ve tutus pozisiyonlari posterior-
anterior degerlendirme ile benzer sekilde yerlestirilmistir. C1 ve C3° e ulagsmak zor
oldugundan hastanin basi daha fazla chin-tuck pozisyonuna alinmistir. Govde
agirhigindan faydalanarak mobilizasyon yapilmistir (Sekil 3.12.a).

Posterior-anterior unilateral mobilizasyon: Hasta ve tutus pozisyonlari
posterior-anterior unilateral degerlendirme ile benzer sekilde yerlestirilmistir.
Boyunda lateral fleksiyon ya da rotasyon olmamasina dikkat edilerek uygulanmistir.
Cl1 i¢in uygulamada kuvvet bas 30° rotasyona alinarak C2 iizerinden uygulanmistir
(Sekil 3.12.b).

Transvers mobilizasyon: Hasta ve fizyoterapist transvers degerlendirme ile
benzer sekilde pozisyonlanmistir. Tolere edebilen hastalarda boyunda lateral

fleksiyon olusturmadan mobilize edilmistir (Sekil 3.12.c).
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Rotasyon mobilizasyonu: Hasta sirtiistii yatar sekilde pozisyonlanmuistir.
Fizyoterapist bir eli ile hastanin ¢enesi kavramis ve hastanin yiizii 6n koluna temas
halinde iken bas1 fizyoterapistin kol ve omuzu arasinda olacak sekilde
desteklemistir. Diger el bas parmag ile hastanin yiizlinii kavramis ve isaret
parmaginin radial yiizii ile ilgili segmentin artikiiler fasetine rotasyon ydniinde
mobilizasyon uygulamigtir. Uygulama ilgili segment ndétral pozisyonda olacak
sekilde yapilmasi gerektiginden alt servikal bolgeler icin bas daha fazla fleksiyonda,
iist servikal bolgeler igin posterior tilt pozisyonunda desteklenmistir (Sekil 3.12.d).

Lateral fleksiyon mobilizasyonu: Hasta sirtiistii pozisyonda yatar sekilde
pozisyonlanmistir. Fizyoterapist hastanin bas tarafinda ayakta dururken bir eli ¢ceneyi
kavramis ve 6n kolu hastanin kulak arkasi desteklemistir. Diger el isaret parmaginin
radial yiizii ile ilgili segmentin artikiiler faseti tizerinden uygulanan mobilizasyon
fizyoterapistin -~ govde  agirhgmi  laterale  aktarmasindan  faydalanarak
kolaylastirilmistir (Sekil 3.12.¢).

Fleksiyon ~mobilizasyonu: Hasta sirtiisti pozisyonda yatar sekilde
pozisyonlanmistir. Fizyoterapist hastanin yaninda bir eli oksiput altindan basi
desteklemis, diger eli ile iist servikal segmentler i¢in ¢ene lizerinden alt servikal
segmentler i¢in sternum tiizerinden posteriora dogru mobilizasyon uygulamistir.
Uygulama sirasinda iist servikal segmentler i¢in bas daha fazla posterior tilt
pozisyonuna, alt servikal segmentler icin ise ekstansiyon pozisyonuna alinmistir

(145) (Sekil 3.12.9).
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d / ‘
Sekil 3.12. Servikal mobilizasyon a . Posterior-anterior mobilizasyon b. Posterior-
anterior unilateral mobilizasyon c.Transvers mobilizasyon d. Rotasyon

mobilizasyonu e. Lateral fleksiyon mobilizasyonu f. Fleksiyon
mobilizasyonu

Torakal mobilizasyon

Posterior-anterior mobilizasyon: Hasta yiiziikoyun yatarken, basi rahat ettigi
pozisyonda (rotasyon veya fleksiyonda) pozisyonlanmistir. Posterior-anterior
kaydirma degerlendirmesinde oldugu gibi eller yerlestirilmis ve viicut agirligindan
faydalanarak ilgili segmente anterior yonde mobilizasyon yapilmistir. T1-4 i¢in
uygulanan Kkuvvetin servikal bolgeden daha fazla ve yoniinin hafif¢e kaudal
olmasina, T5-12 i¢in hafifce kranial olmasina dikkat edilmistir (81) (Sekil 3.13.a).

Posterior-anterior  unilateral mobilizasyon: Hasta posterior-anterior
mobilizasyon uygulamasina benzer sekilde pozisyonlanmis uygulama servikal bolge
mobilizasyonuna benzer sekilde yapilmistir (Sekil 3.13.b).

Rotasyon mobilizasyonu: Hasta yiiziikkoyun normal kifozu koruyacak sekilde
yatar pozisyonda iken fizyoterapistin kranial elinin hipotenar1 ilgili segmentin
altindaki segment artikiiler fasetine kaudal eli ilgili sagmentin artikiiler fasetine
capraz sekilde yerlestirilmistir. Govde agirhigi yardimi ile anterior yonde ilgili

segment mobilize edilmistir (Sekil 3.13.c).
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Transvers mobilizasyon: Hasta yiizilkoyun normal kifozu koruyacak sekilde
yatar pozisyonda iken, fizyoterapist hastanin lateralinde konumlanmistir.
Fizyoterapist her iki bas parmag: iist iiste yerlestirerek lateral yonde mobilizasyon
uygulamistir. T1, T3-8 de spindz c¢ikintilarin lateralini palpe etmek zor
olabildiginden bir elin bagparmag: diger elin psiformu ile desteklenmis ve hastadan

basi fizyoterapiste dogru rotasyona almasi istenmistir (145) (Sekil 3.13.d).

Sekil 3.13. a. Posterior-anterior mobilizasyon b. Posterior-anterior unilateral
mobilizasyon c. Rotasyon mobilizasyonu d. Transvers mobilizasyon

Egzersiz programi

Egzersiz programi, kronik boyun agrilar1 igin literatiirde Oneriler
dogrultusunda, germe, postiir, stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerini i¢eren
ilerleyici program halinde uygulanmistir (19). Egzersizler fizyoterapist gézetiminde
haftanin 2 giinii 6 hafta boyunca yapilmistir.

Ust trapez, levator skapula ve pektoral kaslara, boyun fleksdr ve ekstansor
kas grubuna germe egzersizleri ve postiir egzersizleri 1sinma ve soguma periyodu
olarak 5-10 dk siire ile; skapula gevresi kaslar ile birlikte servikal bolge kaslarina
ilerleyici kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri 30-35 dk siire ile

uygulanmistir (19).
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Stabilizasyon egzersizleri igin, ilk olarak hastalara kinestetik farkindaligi
artirmak amaci ile notral omurga postiirii 6gretilmistir. Bu postiirii egzersizler
sirasinda  giinliik yasamda  farkli  pozisyonlarda  korumasi  konusunda
bilgilendirilmistir. Bu amagla nétral omurga postiirii i¢in bireyden; servikal bolgede
kranioservikal fleksiyon ve hafifce servikal retraksiyon, {ist torakal bolgede
omuzlarda hafifce retraksiyon ve skapulanin inferiora konumlamasi, lumbal bolgede
hafifce posterior tilt yapmasi istenmistir (108).

Notral omurga postiiriinden sonra hastalara derin stabilizatér kaslarin
aktivasyonu 6gretilmistir. Lumbal bolgede transvers abdominal kaslarin aktivasyonu
icin hastaya sirtiistii ¢engel pozisyonda yatarken notral omurgayr korumasi istenmis
ve hastadan pelvik tilt, alt kostalarda depresyon veya elevasyon yapmadan ve
ayaklarda direng¢ artisi olmadan nefes verme sirasinda karnini ice dogru (lumbal
vertebralarina) ¢ekmesi istenmistir (abdominal hallowing). Fizyoterapist bu sirada
her iki parmak uglarin1 hastanin anterior iliak c¢ikintisina yerlestirerek hastaya
feedback saglamigtir (108). Servikal derin fleksor kaslarin aktivasyonu igin ise
hastadan kranioservikal fleksiyon ve hafif retraksiyonu (chin- tuck) istenmis ve bu
hareketi bas fleksiyonu olmadan boyun posterior tilti yapilarak, yiizeyel kas
aktivasyonu (SKM, skalen ve yiizeyel boyun fleksorleri) olmadan, nefesini tutmadan
ve dislerini sikmadan yavas hizda genesini gogiise yaklastirarak (chin- tuck) yapmasi
konusunda uyarilmigtir (149). Gorsel feedback sagmasi amaci ile basing sensorii
Stabilizer™ (Chattanooga Stabilizer Group Inc., Hixson, TN) aleti kullanilmstir.
Hasta sirtiistii ¢gengel pozisyonda noétral pozisyonu korurken iken alet oksiput altina
yerlestirilmis ve 20 mmHg basing degerine kadar sisirilmistir. Hastadan 30
mmHg’ya kadar her 2 mmHg basing araliginda 10 saniye tutularak 10’ ar tekrarl
caligtirilarak, derin kaslarin enduransini gelistirme amaglanmustir (144, 108, 133).

Egzersizler, noétral omurga pozisyonunun her ii¢ hareket diizleminde
korunabildigi pozisyonlarda, ekstremite hareketleri eklenerek (global kaslarin
aktivasyonu ve dinamik stabilizasyonu saglanma amaci ile) ilerlenmistir. Egzersiz
band1 (elastik) kullanilarak direngli yiiklenme yapilmis, top kullanilarak motor
kontrol, koordinasyon ve dengenin gelistirilmesi saglanmistir (108). Asagidaki

sekillerde haftalara gore Ornek olarak ilerlenen egzersizler hastanin egzersizleri
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yapabilmesi dikkate alinarak diizenlenmistir (Sekil 3.14., Sekil 3.15., Sekil 3.16,
Sekil 3.17., Sekil 3.18, Sekil 3.19., Sekil 3.2.).

Sekil 3.14. Isinma egzersiz programi (germe ve postiir egzersizleri)

- |

Sekil 3.15. 1. Hafta derin servikal stabilizasyon ve korseleme egzersizleri
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Sekil 3.17. 3. Hafta egzersiz ornekleri



Sekil 3.18. 4. Hafta Egzersiz 6rnekleri

Sekil 3.19. 5. Hafta Egzersiz 6rnekleri

60
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Sekil 3.20. 6. Hafta egzersiz 6rnekleri

3.3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Macintosh isletim sistemi icin hazirlanan SPSS
versiyon-21 (IBM SPSS Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) yazilimi
kullanilarak yapilmustir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna “Shapiro-Wilk” testi ile karar
verilmistir. Verilerin timii normal dagilim godstermediginden, analizde parametrik
olmayan testler kullanilmistir. Grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasi farklar icin Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi kullamlmstir. Ug grup arasindaki fark (degisim) Kruskal-
Wallis siralamali tek yonlii varyans analizi kullanilarak karsilastirilmistir. Ug grup
arasinda fark oldugu durumlarda farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek i¢in Bonferoni diizeltmesi yapildiktan sonra Mann Whitney-U test
istatistigi kullanilmigtir.

Tanimlayic1 analizler normal dagilmayan degiskenler oldugu icin ortanca ve
%25-%75 degerleri verilmistir. Nitel degiskenin karsilagtirilmasinda (cinsiyet) ki-

kare analizi kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Kronik boyun agrili bireylerde farkli bolgelere uygulanan manuel tedavi
yontemleri ve egzersiz programinin, boyun agrist ile ilgili problemlerin yanisira
solunum parametreleri {izerine olan etkilerini incelemek, birbirlerine istiinliiklerini
karsilastirmak amaci ile yapilan ¢alismamizda uygun istatistiksel analizler yapilarak

asagidaki bulgular elde edilmistir.
4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiz SM+E Grubu 15, TM+SM+E Grubu 16, E Grubu 15 olmak
lizere toplam 46 birey ile tamamlanmistir. SM+E, TM+SM+E ve E grubunda sirasi
ile yas araliklar1 (22-54), (21-54) ve (21-54); viicut kiitle indeksi (VKI) (19,62-
35,90), (17,21-29) ve (19,03-32,02) arasinda degismistir.

Gruplarin yas, boy, kilo, VKI ve cinsiyetleri arasinda farklilik gézlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo. 4.1. Demografik 6zellikler

SM+E TM+SM+E E
Demografik Grubu Grubu Grubu
Ozellikler (n=15) (n=16) (n=15)

X+SS X+£SS X+£SS x2 p2P
P ————§—__—§—™F€Rm§m§m—m‘m—§F
Yas (yil) 32,06+2,79 31,86+2,98 32,73+£3,23 0,014 0,993
Kilo(kg) 64,5+5,18 65,93+2,99 67+3,5 0,578 0,7492
Boy (cm) 169,06+2,63 167,26+2,9 168,13+2,49 0,150 0,9282
VKi(kg/m?) 23,66+0,99 23,52+0,93 23,61+ 1,03 0,279 0,8692
Cinsiyet N % N % N %

Kadin 10 66,7 11 68,8 11 733
0,165 0,845°
Erkek 5 33,3 5 31,3 4 27,6

p?: Kruskal-Wallis testi, p°: Ki-kare testi
X: ortalama, ss: standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi, kg: kilogram, cm: santimetre
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4.2. Boyun Agn Siddeti

Tedavi Oncesi gruplar arasinda istirahat, aktivite ve gece agri siddetleri benzer

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Agrn siddetinin tedavi 6ncesi gruplar arasi karsilagtirilmasi

Agn SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis
Siddeti Grubu Grubu Grubu
(cm) : : :
Median Median Median 00 02 p
(%25-75) (%25-75) (%25-75)

istirahat | 4,7 (2,7-6,5) 4,25 (2,57-7,77) 3,5 (2-5) 2,241 0,326
Aktivite | 6,7 (4,6-8,2) 7,3 (6,52-8,95) 6,4 (4,9-8) 4,401 0,111
Gece 2,4 (0-5,5) 3,55 (1,4-8,2) 2 (0-4) 2,398 0,302

x2: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, cm: santimetre

Her ti¢ grupta da, tedavi sonrasi hastalarin istirahat, aktivite ve gece agrilari

anlamli diizeyde azalma gdstermistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Agn siddetinin tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmasi

Agn Gruplar TO TS Wilcoxon
szgg;ﬁ Median Median z p
(%25-75) (%25-75)

istirahat | SM+E 47 (2,7-6,5) 1(0-1,7) -3,408 0,001*
TM+SM+E 4,25 (2,57-7,77) 0,65 (0,07-1,9) -3,408 0,001"
E 3,5 (2-5) 1,2 (0-3,4) -3,301 0,001"

Aktivite | SM+E 6,7 (4,6-8,2) 2,8 (1,6-4) -3,412 0,001*
TM+SM+E 7,3 (6,52-8,95) 1,45 (0,92-3,3) 3522 <0001
E 6,4 (4,9-8) 3,2 (1,3-4,5) -3,409 0,001"

Gece SM+E 2,4 (0-5,5) 0(0-0,9) -2,937 0,003"
TM+SM+E 3,55 (1,4-8,2) 0,15 (0-0,9) -3,180 0,001"
E 2 (0-4) 3(0-2) -2,805 0,005"

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, cm: santimetre , *p<0,05
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Tedavi Oncesi ve sonrasi agr1 degerlerinin degisimleri incelendiginde istirahat
ve aktivite agris1 degerleri gruplar arasinda farkli bulunmustur. istirahat agrisindaki
degisim degeri TM+SM+E Grubu ile SM+E Grubu arasinda benzer iken, E Grubu
degeri diger iki gruptan anlamli olarak farkli ¢ikmistir. Aktivite agrisi i¢in SM+E
Grubu, E Grubuna oranla, TM+SM+E Grubu ise SM+E ve E Grubuna oranla daha
etkili bulunmustur. Gece agrisindaki degisim degeri arasinda ise, gruplar arasinda

herhangi bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Agr siddeti degisimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Agri SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis

(cm) Grubu Grubu Grubu
Median Median Median x? p? pP p° p¢
(%25-75)  (%25-75)  (%25-75)

Istirahat 3,5 3,15 1,7 10,94 0,004~ 0,599 0,005 0,003"
(2-4,4) (2,15-5,57)  (1,2-2,4)

Aktivite 4 5,7 31 1491 <0,001" 0,007 0,008 <0,001"
(3,5-5,4) (4,6-6,5) (2,6-4,7)

Gece 11 2,9 0,6 4,704 0,095 - - -
(0-3,9) (1,1-7,05) (0-2)

x?: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, *p<0,05 p* Kruskal-Wallis degeri,
p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p* SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p®: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri
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4.3. Normal eklem hareketi

Tedavi oncesi gruplar arasinda tiim yonlerde normal eklem hareketleri benzer

bulunmustur (p>0,05) ( Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Normal eklem hareketinin tedavi 6ncesi gruplar arasi karsilastirilmasi

NEH SM+E TM+SM+E E
© Grubu Grubu Grubu
Median Median Median x? p
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
1

Fleks, 22(20-35) 25 (20-38,75) 30 (25-40) 2,748 0,253
Ekst, 25 (20-35) 27,5 (20-35) 35 (25-40) 2,318 0,314
Rot (R) 30 (30-35) 35 (22,75- 38,75) 40 (25-40) 1,135 0,567
Rot (L) 40 (35-50) 42,5(31,25-48,75) 45 (30-55) 0,898 0,638
L,Fleks(R) 30 (20-35) 25 (25-30) 30 (20-35) 0,098 0,952
L,Fleks (L) 30 (20-35) 22,5 (20-25) 30 (22-35) 5,663 0,059

x2: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, °: derece
Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon, Rot: Rotasyon, L.Fleks: Lateral Fleksiyon, (R): sag, (L): Sol

Her {i¢ grupta da, tedavi sonras1 hastalarin normal eklem hareketleri anlamli

diizeyde artis gostermistir (p>0,05) (Tablo 4.6).



66

Tablo 4.6. Normal eklem hareketinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i

karsilastirilmast
NEH (°) Gruplar TO TS
Median Median z p
(%25-75) (%25-75)
Fleks SM+E 22(20-35) 45 (45-45) -3,309 0,001
TM+SM+E 25 (20-38,75) 45(45-45) -3,531 <0,001"
E 30 (25-40) 45 (45-45) -3,307 0,001
Ekst SM+E 25 (20-35) 45 (45-45) -3,418 0,001"
TM+SM+E 27,5 (20-35) 45(45-45) -3,530 <0,001"
E 35 (25-40) 45(45-45) -3,194 0,001"
Rot(R) SM+E 30 (30-35) 45 (45-55) -3,330 0,001"
TM+SM+E 35 51,2 -3,526 <0,001
(22,75- 38,75) (57,5-60)
E 40 (25-40) 45(40-50) -2,809 0,005
Rot (L) SMH+E 40 (35-50) 60 (60-60) -3,415 0,001"
TM+SM+E 42,5(31,25- 60 (56,25-60) -3,304 0,001"
48,75)
E 45 (30-55) 60 (60-60) -2,943 0,003"
L, Flek(R) SM+E 30 (20-35) 45 (40-45) -3,429 0,001"
TM+SM+E 25 (25-30) 45 (40-45) -3,534 <0,001"
E 30 (20-35) 40 (35-45) -3,238 0,001"
L, Fleks(L) | SM+E 30 (20-35) 45 (40-45) -3,454 0,001"
TM+SM+E 22,5 (20-25) 40 (40-45) -3,553 <0,001"
E 30 (22-35) 35 (25-40) -3,203 0,001"

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, °: derece, *p<0,05

Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon, Rot: Rotasyon, L. Fleks: Lateral Fleksiyon, (R): sag, (L): Sol

Normal eklem hareketlerinin, tedavi sonrasi degisim degerleri agisindan

gruplar birbiri ile karsilagtirildiginda; gruplar arasinda sag rotasyon ve sol lateral

fleksiyon degerlerinde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sag rotasyon ve sol lateral

fleksiyon agisindan TM+SM+E Grubu’nun diger iki gruba gore etkili oldugu; SM+E

Grubu’nun E Grubu’na gore etkili oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Normal eklem hareketi degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

NEH SM+E TM+SM+E  EGrubu  Kruskal-Wallis

©) Grubu Grubu
Median Median Median x? p? p° pe p¢
(%25-75)  (0425.75)  (%25-75)

e —

Fleks 23 20 10 3,028 0,220 - - -
(10-25) (6,25-25) (5-20)

Ekst 15 17,5 10 1,611 0,447 - - -
(5-25) (6,25-23,75) (5-20)

Rot(R) 15 25 10 5,181 <0,001" 0,009 0,004 <0,001"
(15-20)  (16,25-27,5) (5-15)

Rot(L) 15 16,5 10 1,842 0,398 - - -
(7-25) (10-25) (0-25)

L,Fleks 10 13 10 2,388 0,303 - - -

(R) (5-20) (10-20) (5-12)

L,Fleks 14 20 8 24,24 <0,001 0,003 0,004 <0,001"

(L) (10-15) (15-20) (5-10)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, °: derece, *p<0,05 p* Kruskal-Wallis degeri,
Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon, Rot: Rotasyon, Lat Fleks: Lateral Fleksiyon, (R): sag, (L): Sol

p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p* SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri

4.4. Postiir

Tedavi Oncesi gruplar arasinda basin anterior tilt degeri benzer bulunmustur

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

Tablo 4.8. Bas anterior tilt degerinin tedavi oncesi gruplar arasi karsilastirilmasi

Postiir(°) SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis
Grubu Grubu Grubu
Median Median Median (%625- x? p
(%25-75) (%25-75) 75)
- |
Ant,Tilt 43 (37-46,8) 40 (39,92-43,6) 37,2(36,8-39,6) 3,806 0,149

x?%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri
Ant. Tilt: Basin Anterior Tilti

Her ii¢ grupta da, tedavi sonrasi hastalarin basin anterior tilt degeri anlaml

diizeyde diizelmistir (p>0,05) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Basin anterior tilti degerinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i

karsilastirmast
Gruplar TO TS
Postiir(°) Median Median z p
(%25-75) (%25-75)
TM+SM+E 40 (39,92-43,6) 45 (41,25-50) -3,519 <0,001"
E 37,2 (36,8-39,6) 39,3 (37,5-42,1) -3,411 0,001"

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, *p<0,05
Ant. Tilt: Basin Anterior Tilti

Basin anteriora tilti tedavi sonrasi degisim degerleri agisindan, gruplar birbiri
ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
TM+SM+E Grubu’nun en istiin oldugu; SM+E Grubu’nun E Grubu’na gore daha
etkili oldugu gozlenmistir (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Basin anterior tilti degisim degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

T I ot e
Postiir Median
(o) H 1
©) Median Median (%25-75) 2 0 pb o pe

(%25-75)  (%25-75)

Ant, 3,6 52 1.2 N x x x
Tilt (3,2-4.8) (4,9-6.27) (0,7-1,8) 35,491 <0,001° <0,001" <0,001" <0,001

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, *p<0,05, p* Kruskal-Wallis degeri,

Ant. Tilt: Basin Anterior Tilti

p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p* SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p®: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri

4.5. Derin fleksor kaslarin kuvvet ve enduransi

Tedavi Oncesi gruplar arasinda derin fleksor kaslarin kuvvet ve endurans

degerlerinin benzer oldugu gozlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Derin fleksor kaslarin kuvvet ve endurans degerlerinin tedavi 6ncesi
gruplar arasi karsilagtirilmasi

SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis

Grubu Grubu Grubu
(mmHg)

Median Median Median x? p

(%25-75) (%25-75) (%25-75)
1

KSFK 22 (20-24) 22 (20-24) 20 (20-22) 0,140 0,708
KSFE 0 (0-4) 2 (0-10) 0 (0-4) 0,065 0,798

x2: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, mmHg: milimetre civa
KSFK: kranio-servikal fleksiyon kuvvet testi KSFE: kranio-servikal fleksiyon endurans testi

Her ii¢ grupta da, tedavi sonrast hastalarin derin fleksor kaslarin kuvvet ve

endurans degerlerinde artma gozlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Derin fleksor kaslarin kuvvet ve endurans degerlerinin tedavi dncesi ve
sonrast grup i¢i karsilastirmasi

Gruplar TO TS Wilcoxon
(mmHg) Median Median z p
(%25-75) (%25-75)
KSFK | SM+E 22 (20-24) 26 (24-28) 3,482 <0,001"
TM+SM+E 22 (20-24) 30 (28-30) 3,561 <0,001"
E 20 (20-22) 24 (24-26) -3,493 <0,001"
KSFE SM+E 0 (0-4) 42 (32-56) -3,410 0,001"
TM+SM+E 2 (0-10) 58 (48-78) -3,520 <0,001*
E 0 (0-4) 20 (20-30) -3,433 0,001*

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, mmHg: milimetre civa, *p<0,05
KSFK: kranio servikal fleksiyon kuvvet testi, KSFE: kranio-servikal fleksiyon endurans testi

Her ti¢ grup birbiri ile karsilastirildiginda derin fleksor kaslarin kuvvet ve
endurans degerlerinde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Derin fleksor kaslarin
kuvvet degeri agisindan SM+E Grubu ile E Grubu’nun benzer oldugu; TM+SM+E
Grubunun ise her iki gruba oranla anlamli olarak daha iistiin oldugu bulunmustur

(p<0,016). (Tablo 4.13.).



Tablo 4.13. Derin fleksor kaslarin kuvvet ve endurans degerleri degisimlerinin
gruplar arasi karsilagtirilmasi
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(mmHg) SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis
Grubu Grubu Grubu
Median Median Median x? p p° pe pd
(%25-75)  (o25.75)  (%625-75)
|
KSFK 4 6 4 7,848 0,005 0,007" 0,056 <0,001"
(2-4) (4,5-8) (4-6)
KSFE 38 52 20 6,845 0,009 0,008" <0,001" <0,001"
(30-48)  (43,5-615)  (20-24)

x2: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, mmHg: milimetre civa, *p<0,05
KSFK: Kranio-servikal fleksiyon kuvvet testi KSFE: kranio-servikal fleksiyon endurans testi

p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p* SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p: TM+SM+E-

E Mann-Whitney U degeri

4.6. Solunum parametreleri

4.6.1. Solunum Fonksiyonlar:

Tedavi Oncesi gruplar arasinda solunum fonksiyon testleri; FVC, FEVjy,

FEV./FVC, PEF, FEFy2s.75, VC, MVV degerleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.14.).
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karsilastirilmast
Solunum SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis
Fonksiyon Grubu Grubu Grubu
Testleri
Median Median Median x? p
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
|
FVC (L) 3,72 41 4,01 0,051 0,975
(3,27-5) (3,18-4,76) (3,56-4,51)
FVC (%) 95 97,5 104 1,626 0,444
(90-109) (86,5-106,75) (92-111)
FEV1(L) 2,96 3,11 3,27 0,816 0,665
(2,59-4,05) (2,82-3,78) (2,74-4,13)
FEV1 (%) 92 94,5 98 3,496 0,174
(85-98) (82,18-104) (92-107)
FEVY/FVC 79,7 83,6 82,8 2,782 0,249
(L) (77,5-82,2) (78,65-86,62) (76,9-87,4)
FEVY/FVC 97,7 97,5 102 1,127 0,569
(%) (91-101) (86,5-106,75) (89-106)
FEFo 25-75 2,59 3,58 3,24 4,095 0,129
(L) (2,19-3,36) (2,59-4,12) (2,55-4,3)
FEFo% 25-75 81 83,25 86 1,968 0,374
(%) (80-84) (80-98,5) (80-90)
PEF (L) 5,64 6,75 6,26 1,961 0,375
(4,8-7,66) (5,6-7,84) (4,73-8,18)
PEF (%0) 79 82,7 94 2,594 0,273
(75-90) (78,5-101) (75-109)
VC (L) 3,36 3,59 3,44 0,515 0,773
(3,16-3,85) (3,17-4,7) (3,09-4,18)
VC (%) 91 84,5 96 5,325 0,070
(85-94) (77-99,25) (87-103)
MVV (L) 68,3 80,65 99,8 1,694 0,429
(50-101,3) (67,4-89,5) (59,9-126)
MVV (%) 64 63,95 74 2,787 0,248
(56-82) (51,5-77,25) (55-96)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, L: Litre, %: Yiizde

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii, PEF: Tepe akim hizi,
FEFo2s.75: Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75’1, VC: Vital kapasite, MVV: Maksimum
Istemli Ventilasyon
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Tedavi sonrast SM+E ve TM+SM+E Gruplarinda tim solunum fonksiyon
degerleri (FVC, FEV:1, FEV./FVC, PEF, FEFy2s.75, VC, MVV) anlamli diizeyde
artmistir (p<0,05) E Grubu’nda ise degisme gézlenmemistir (p<0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Solunum fonksiyon testlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igi

karsilastirilmasi
Gruplar TO TS
Median (%25-75) Median (%25-75) Z p

FVC | SM+E 3,72 (3,27-5) 3,9 (3,34-5,14) -2,786 0,005"
(L) | TM+SM+E 4,1 (3,18-4,76) 4,34 (3,65-5,71) -3,517 <0,001"

E 4,01 (3,56-4,51) 4 (3,24-4,57) -0,114 0,909
FVC | SM+E 95 (90-109) 103 (96-112) -2,843 0,004*
(%0) | TM+SM+E 97,5 (86,5-106,75) 111 (98-121,5) 3520  <0,001"

E 104 (92-111) 104 (93-111) -0,118 0,906
FEV: | SM+E 2,96 (2,59-4,05) 3,01 (2,62-4,27) -2,273 0,023*
L) | Tm+sm+E 3,11(2,82-3,78) 3,65 (3,09-4,6) 3517  <0,001"

E 3,27 (2,74-4,13) 3,24 (2,7-3,99) -0,661 0,509
FEV: | SM+E 92 (85-98) 96 (86-101) -3,187 0,001"
(%0) | TM+sM+E 94,5 (82,18-104) 107 (92,5-119,81) 3519  <0,001"

E 98 (92-107) 98 (93-108) -0,875 0,381
FEV: | SM+E 79,7 (77,5-82,2) 83 (79,5-84.6) -3,411 0,001*
/F v | TMHSM4E 83,6 (78,65-86,62) 86,2(81,87-93,77) 3517  <0,001"
L |E 82,8 (76,9-87,4) 84,4 (77,9-85,7) -1,539 0,124
FEV: | SM+E 97,7 (91-101) 99 (95-106) -3,415 0,001*
/F ve | TM+SM+E 97,5 (91,5-105,72) 106,5 (100-113,75) 3523  <0,001"
%) |E 102 (89-106) 102 (95-106) -1,340 0,180
FEF | SM+E 2,59 (2,19-3,36) 2,87 (2,46-3,57) -3,297 0,001
%2575 | TM+SM+E 3,58 (2,59-4,12) 4,01 (2,77-4,95) 2516  <0,001"
L e 3,24 (2,55-4,25) 3,29 (2,42-4,37) -3,143 0,060
FEF | SM+E 81 (80-84) 86 (85-89) -2,707 0,007*
%2575 | TM+SM+E 83,25 (80-98,5) 96 (88,5-113) 3520  <0,001"
®0 e 86 (80-90) 86 (82-90) -1,760 0,078
PEF | SM+E 5,64 (4,9-7,66) 6,54 (5,35-8,14) -2,669 0,008"
(L) | TM+SM+E 6,75 (5,6-7,84) 8,15 (7,04-9,7) 3517  <0,001"

E 6,26 (4,73-8,18) 6,7 (4,38-8,26) -1,079 0,281
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Tablo 4.15. (Devam) Solunum fonksiyon testlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup
ici karsilagtirilmasi

Gruplar TO TS
Median (%25-75) Median (%625-75) Z p
PEF | SM+E 79 (75-90) 87 (82-97) -2,649 0,008"
(%) | TM+SM+E 82,7 (78,5-101) 111 (91,75-120,5) 3518  <0,001"
E 94 (75-109) 94 (75-102) -0,504 0,614
VC | SM+E 3,36 (3,16-3,85) 3,43 (3,36-4,54) -3,296 0,001"
L rvesmee 3,59 (3,17-4,7) 4,49 (3,56-5,89) -3,408 0,001"
E 3,44 (3,09-4,18) 3,45 (3,14-4,28) -1,503 0,133
SMH+E 91 (85-94) 92 (87-101) -3,302 0,001"
VC | TM+SM+E 84,5 (77-99,25) 1035 (87,75-114,75) -3,413 0,001"
o) g 91 (85-94) 95 (88-101) -2,366 0,080
MVV | SM+E 68,3 (50-101,3) 82 (61-144.9) -3,408 0,001"
(L) | TM+SM+E 80,65 (67,4-89,5) 108,2 (94,47-126,07) 3516  <0,001°
E 99,8 (59,9-126) 102 (59-132) -0,909 0,363
SMH+E 64 (56-82) 69 (60-94) -3,414 0,001"
?%V TM+SM+E 63,95 (51,5-77,25) 90,5 (75,5-96,25) 3516  <0,001"
E 74 (55-96) 74 (57-100) -1,821 0,069

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, L: Litre, %: Yiizde ,*p<0,05

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii, PEF: Tepe akim hizi,
FEFo2s.75: Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75’1, VC: Vital kapasite, MVV: Maksimum

Istemli Ventilasyon

Solunum  fonksiyon

degerlerinin

tedavi

sonrasi

degisim degerleri

karsilastirildiginda, SM+E Grubu, E Grubuna gére, TM+SM+E Grubu ise SM+E ve

E Grubuna gore iistiin bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Solunum fonksiyon testleri degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

SFT SM+E TM+SM+E E
Grubu Grubu Grubu
Median Median Median x2 p? p° pe p¢
(%25-75)  (%25-75)  (%25-75)
FvC 0,14 0,46 0,12 23,001 <0,001" 0,004" 0,004* <0,001"
L) (0,07- (0,25-0,77)  (0,04-0,7)
0,32)
FvC 4 10,5 1 25,825 <0,001* 0,007" 0,001 <0,001"
(%) (2-11) (7,5-17,75) (0,5-2)
FEV1 0,2 0,27 0,1 28,141 <0,001" <0,001" 0,013 <0,001"
(L) (0,3-0,67)  (0,18-0,81)  (0,1-0,7)
FEV1 3 11 3 28,434 <0,001" <0,001" 0,007" <0,001"
(%) (1-5) (7-14,1) (0,6-2)
FEV4/ 2,1 4,15 0,6 22,511 <0,001" 0,001" 0,004* <0,001"
FvC (1,1-3,3) (3,2-6,42) (0-1,3)
(L)
FEV1/ 3 5,5 1 18,454 <0,001" 0,012" 0,006 <0,001"
FVC (2-5) (4-13) (0-3)
(%)
FEFo 0,21 0,39 0,1 19,889 <0,001" 0,006" 0,007 <0,001"
2575 (0,12 (0,2-0,7) (0-0,15)
(L) 0,28)
FEFo% 4 10 1 32,866 <0,001" <0,001" <0,001" <0,001"
25-75 (2-5) (7,25-15,3) (0-2)
(%0)
PEF 0,5 1,16 0,3 9,146 0,010" 0,002" 0,005 <0,001"
(L) (0,15-0,7)  (0,52-1,89)  (0,2-0,7)
PEF 8 145 3 17,020 <0,001" 0,013" 0,007 <0,001"
(%) (2-10) (7,15-19,25) (2-6)
VC 0,14 1,07 0,1 21,274 <0,001" 0,002* 0,016 <0,001"
(L) (0,07- (0,34-1,31) (0-0,1)
0,46)
VC 4 12 1 23,777 <0,001" 0,001" 0,010 <0,001"
(%) (2-10) (10,25-21,5)  (0-3,5)
MVV 11 22 2,1 26,410 <0,001" 0,009" <0,001" <0,001"
(L) (5,7-17,9) (12,17-39,62)  (1,8-5)
MVV 8 18,5 3 25,199 <0,001" 0,007" 0,002 <0,001"
(%) (5-18) (13,32-33) (1-7)

x2: Kruskal-Wallis testi, Median %25 ve %75 degerleri, L: Litre, %:Yiizde, *p<0,05
p* Kruskal-Wallis degeri
p° :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p° SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p?: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri
FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii, PEF: Tepe akim hizi,
FEFo25-75: Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75’1, VC: Vital kapasite, MVV: Maksimum
Istemli Ventilasyon
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4.6.2 .Solunum Kas Kuvveti

Tedavi Oncesi gruplar arasinda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti

degerlerinin benzer oldugu goézlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Solunum kas kuvvetinin tedavi dncesi gruplar arasi karsilastirilmasi

SM+E TM+SM+E E

Grubu Grubu Grubu

Median Median Median x? p

(%25-75) (%25-75) (%25-75)
1 —

MIP 81 86,5 92 1,346 0,510
(cmH:0) (70-88) (68,75-104 (72-106)
MIP 83,76 83,77 96,32 5,209 0,074
(%) (75,54-95) (75,85-106,46) (82,16-102,85)
MEP 106 89,5 109 0,141 0,707
(cmH:0) (82-120) (86,5-115,75) (82-121)
MEP 58,05 58,19 61,88 0,025 0,874
(%) (47,3-72,6) (47,15-63,45) (47,27-77,26)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, cmHg: santimetre su %: Yiizde
MIP: Maksimal inspiratuar basing MEP: Maksimal ekspiratuar basing

Tedavi sonrasi ii¢ grupta da, hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti

degerlerinde artma gdzlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Solunum kas kuvveti tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi

Gruplar TO TS Wilcoxon
Median Median z p
(%25-75) (%25-75)
|
MIP SM+E 81 90 -3,413 0,001"
(cmH20) (70-88) (85-109)
TM+SM+E 86,5 105 3,519  <0,001"
(68,75-104) (90,25-124)
E 92 95 -3,303 0,001"
(72-106) (76-107)
MIP SM+E 83,76 93,38 -3,408 0,001"
(%) (75,54-95) (87,22-110,54)
TM+SM+E 83,77 107,24 3516  <0,001"
(75,85-106,46) (84,19-129,6)
E 96,32 103,05 -3,296 0,001"
(82,16-102,85) (89,42-116,34)
MEP SM+E 106 112 -3,410 0,001"
(cmH:0) (82-120) (93-130)
TM+SM+E 89,5 109 3,520  <0,001"
(86,5-115,75) (101,5-142,5)
E 109 113 -3,208 0,001"
(82-121) (88-136)
MEP SM+E 58,05 64,57 -3,408 0,001"
(%) (47,3-72,6) (55,24-73,31)
TM+SM+E 58,19 67,79 3,516  <0,001"
(47,15-63,45) (60-85,94)
E 61,88 63,04 -3,140 0,002"
(47,27-77,26) (50,22-77,26)

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, cmHg: santimetre su %: Yiizde, *: p<0,05

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing

Inspiratuar kas kuvvetindeki degisim degeri TM+SM+E Grubu ile SM+E

Grubu arasinda benzer iken, E Grubu degisim degeri her iki gruptan anlamli olarak

diisiik gitkmistir (p<<0,05). Ekspiratuar kas kuvvetindeki degisim degeri SM+E Grubu

ile E Grubunda benzer gozlenirken TM+SM+E Grubu’nda istatistiksel olarak daha

fazla gozlenmistir (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Solunum kas kuvveti degisimlerinin (tedavi 6ncesi ve sonrasi
farklarinin) gruplar arasi karsilastirilmasi

SM+E TM+SM+E E Kruskal- Wallis

Grubu Grubu Grubu

Median Median Median x? p? p° pe pd

(%25-75)  (9625-75)  (%25-75)
|
MIP 10 11 4 12,789 0,002 0,423 0,008 <0,001"
(cmH20) | (4-18) (7- 18,75) (1-8)
MIP 10 12,15 3,98 11,412 0,003 0,740 0,005 0,002"
(%) (6,77-19,7)  (7,3-21,04)  (1,29-8,95)
MEP 10 17 6 9,326 0,002 0,002 0,041 <0,001
(cmH20) |  (6-14) (12,5-22,75) (2-10)
MEP 5,33 10,74 2,6 6,302 0,012 0,011 0,021 <0,001"
(%) (3,96-8,07)  (6,23-15,7)  (0,65-5,31)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, cmHg:santimetre su %:Yiizde, *p<0,05

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing

p* Kruskal-Wallis degeri

p° :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p° SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p?: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri

4.6.3. Torakal Ekspansiyon

Tedavi Oncesi gruplar arasinda aksillar, ksifoid ve subkostal seviyeden
yapilan Olglimde torakal ekspansiyon degerlerinin benzer oldugu gozlenmistir

(p>0,05) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Torakal ekspansiyon degerlerinin tedavi 6ncesi gruplar arasi

karsilastirilmasi

(cm) SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis

Grubu Grubu Grubu

Median Median Median x? p

(%25-75) (%25-75) (%25-75)
|

Aks 4 (3-5,5) 5 (3,62-6) 5 (4-6) 2,540 0,281
Ksf 3,5 (2,5-5) 3,75 (3-5) 4 (4-5,5) 2,712 0,258
Sbk 4 (2,5-4,5) 3 (1,12-5,37) 3 (2-5) 1,162 0,559

x% Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri
Aks: Aksillar, Ksf: Ksifoid, Sbk: Subkostal diizeyde torakal ekspansiyon degeri
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Tedavi sonrasi ii¢ grupta da, hastalarin aksillar seviyesinden yapilan torakal
ekspansiyon Ol¢iimiinde degisme gozlenmez iken (p<0,05), ksifoid ve subkostal
seviyeden yapilan Olglimde torakal ekspansiyon degerlerinin arttigi gorilmiistiir

(p<0,05 (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Torakal ekspansiyon degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup igi

karsilastirmast
(cm) Gruplar TO TS Wilcoxon
Median Median Z p
(%25-75) (%25-75)

Aks SM+E 4 (3-5,5) 4 (4-5) -1,077 0,282
TM+SM+E 5 (3,62-6) 5,25 (4,5-6) -1,309 0,191
E 5 (4-6) 5 (4-6,5) -0,807 0,420

Ksf SM+E 3,5 (2,5-5) 5 (4-6) -2,887 0,004
TM+SM+E 3,75 (3-5) 5 (4,5-5,5) -2,808 0,005
E 4 (4-5,5) 4,5 (3,5-6) 2534 0,011

Sbk SM+E 4 (2,5-4,5) 7 (6-7,5) 3529  <0,001"
TM+SM+E 3 (1,12-5,37) 6,75 (5-8,37) 3529  <0,001"
E 3 (2-5) 5 (4,5-7,5) -3,427 0,001

Z: Wilcoxon testi Median %25 ve %75 degerleri, cm: santimetre *p<0,05
Aks: Aksillar Ksf: Ksifoid, Sbk: Subkostal diizeyde torakal ekspansiyon degeri

Torakal ekspansiyonun tedavi sonrasi degisim degerleri agisindan, gruplar
birbiri ile karsilastirildiginda; gruplar arasinda aksillar ve ksifoid seviyesinde yapilan
Ol¢iim arasinda farklilik gozlenmemistir (p<0,05). Subkostal seviyeden yapilan
6l¢iim i¢in ise gruplararasi farkli gozlenmistir (p<0,05). SM+E Grubu ile TM+SM+E
Grubu benzer diizeyde artis gostermisken; her iki grubun E Grubu’na gére daha daha

etkili oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Torakal ekspansiyon degerleri degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
SM+E TM+SM+E E
Grubu Grubu Grubu
Median Median Median  x2 p? p° pe p¢
(%25-75)  (0425.75)  (%25-75)

P ——§°

Aks 0 0,5 1 0,276 0,871 - - -
(0,5-1) (0,3-1) (0-1,25)

Ksf 1,5 1 0,5 3,180 0,204 - - -
(0-2) (0-2,3) (0-1)

Sbk 3 3,5 1,5 7,250 <0,001" 0,780 <0,001" <0,001"
(2-4,5) (2,25-4,3) (1-2)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, *p<0,05 p* Kruskal-Wallis degeri,
p° :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p®‘SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p%: TM+SM+E-

E Mann-Whitney U degeri,
Aks: Aksillar Ksf: Ksifoid, Sbk: Subkostal diizeyde torakal ekspansiyon degeri

4.7. Boyun oziir durumu

Tedavi 6ncesi gruplar arasinda boyun oziir indeksi (BOI) degeri benzer

bulunmustur (p>0,05)(Tablo 4.23.). Her ii¢ gruptaki hastalarin boyun 6ziiriiniin, hafif

diizeyde oldugi goriilmiistiir.

Tablo 4.23. Boyun 6ziir indeksi degerinin tedavi ncesi gruplar arasi

karsilastirilmasi
SM+E TM+SM+E E Kruskal-Wallis
Grubu Grubu Grubu
(0-50)
Median Median Median x? p
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
- |
10 (6-16) 3,651 0,161

BOI

11 (6-13)

12,5 (9-26,25)

x% Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri
BOI: Boyun Oziir indeksi

Her ii¢ grupta da, tedavi sonrasi hastalarin boyun 6ziir diizeyinde iyilesme

gozlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Boyun 6ziir indeksi degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i

karsilastirmast
(0-50) Gruplar TO TS
Median Median z p
(%25-75) (%25-75)
Bol TM+SM+E 12,5 (9-26,75) 1,5 (0,2-4) -3,528 <0,001"
E 10 (6-16) 7 (1-11) -3,420 0,001*

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, *p<0,05
BOI: Boyun Oziir indeksi

Boyun 6ziir durumunun tedavi sonrasi degisim degerleri agisindan, gruplar
birbiri ile karsilastirildiginda; gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmistir
(p<0,05). Bu farkliligi yaratan grubun TM+SM+E Grubu oldugu ve TM+SM+E

Grubunun her iki gruba gore daha iistiin oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik SM+E

Grubu, E Grubu ile benzer diizeyde gelisme gdstermistir (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Boyun 6ziir indeksi degisim degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

(0-50) | SM+E  TM+SM+E E _
Grubu Grubu Grubu Kruskal-Wallis
Median Median Median
(%25_ o) _ (%25- x? p? pb pt pd
75) (%25-75) 75)
BOI 5 11 )
25,344 <0,001° <0,001" 0,148 <0,001"
(4-7) (9-22,25) (2-6)

x2: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri *p<0,05, p* Kruskal-Wallis degeri

BOI: Boyun Oziir indeksi

p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p* SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p®: TM+SM+E-
E Mann-Whitney U degeri

4.8. Yasam kalitesi
Tedavi Oncesi gruplar arasinda yasam kalitesi alt parametreleri olan genel

mental saglik (GMH) ve genel fiziksel saglik degerleri (GPH) benzer gozlenmistir
(p>0,05) (Tablo 4.26.).
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Tablo 4.26. Yasam kalitesinin tedavi dncesi gruplar arasi karsilastirilmasi

GMH

56 (44-72)

52 (45-60)

SF-36 SM+E TM+SM+E E Kruskal- Wallis
Grubu Grubu Grubu
Median Median Median 02 P
(%25-75) (%25-75) (%25-75)

68 (56-80)

0,505 0,777

GPH

50 (45-65)

47,5 (36,25-55)

65 (55-75)

5,191 0,075

x?%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri
GMH: Genel mental saglik, GPH: Genel fiziksel saglik

Her iic grupta da, tedavi sonrasi hastalarin genel mental saglik ve genel
fiziksel saglik yasam Kkalitesi parametreleri anlamli olarak gelismistir. (p<0,05)

(Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Yasam kalitesinin tedavi ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastiriimasi

SF-36 Gruplar TO TS
Median Median z p
(0-100) (%25-75) (%25-75)
GMH SM+E 56 (44-72) 64 (52-80) -2,644 0,008"
TM+SM+E 56 (48-63) 72 (64-80) -3,531 <0,001"
E 64 (48-72) 68 (52-74) -2,692 0,007*
GPH SM+E 50 (45-65) 75 (55-75) -2,944 0,003"
TM+SM+E 47,5 (36,25-55 72,5 (51,25-80) -3,531 <0,001"
E 60 (45-70) 65 (55-75) -2,829 0,005"

Z: Wilcoxon testi, Median %25 ve %75 degerleri, *p<0,05
GMH: Genel mental saglik, GPH: Genel fiziksel saglik

Yasam Kkalitesinin tedavi sonrasi degisim degerleri agisindan, gruplar birbiri
ile karsilagtirildiginda; gruplar arasindaki gelismenin farkli oldugu goézlenmistir
(p<0,05). SM+E Grubu ile E Grubu degerleri benzer diizeyde gelismisken;
TM+SM+E Grubu degerleri her iki gruba gore daha etkili bulunmustur (Tablo 4.28.).
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Tablo 4.28. Yasam kalitesi degisimlerinin gruplar arasi karsilastiritlmasi

SF- SM+E TM+SM+E E .
36 Grubu Grubu Grubu Kruskal-Wallis

Median Median Median x? p? p° pe p¢

0) -

(%025-75)  (0405.75)  (9%25-75)
|
GMH 8 15 4 10,420  0,005" 0,011 0,484 0,004

(2-12) (8-27) (0-12)

GPH 10 20 5 12,065 0,002" 0,015 0,433 0,001"

(0-20) (11,25-25) (0-10)

x%: Kruskal-Wallis testi, Median, %25 ve %75 degerleri, *p<0,05 p* Kruskal-Wallis degeri,
GMH: Genel mental saglik, GPH: Genel fiziksel saglik

p? :SM+E-TM+SM+E Mann-Whitney U degeri, p¢ SM+E-E Mann-Whitney U degeri, p®: TM+SM+E-

E Mann-Whitney U degeri
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5. TARTISMA

Kronik boyun agrili bireylerde servikal bolge mobilizasyonu ve egzersiz
(SM+E), torakal ve servikal bolge mobilizasyonu ile birlikte egzersiz (TM+SM+E)
ve sadece egzersiz (E) tedavisinin boyun agrisi ile ilgili parametrelerin yanisira
solunum parametreleri tizerine etkilerini inceleyen c¢alismamizda; ii¢ grubun da
boyun agrisi, normal eklem hareketleri, basin anterior tilti, derin fleksor kaslarin
kuvvet ve enduransi, solunum kas kuvveti, torakal ekspansiyon (ksifoid ve subkostal
seviye), boyun 6ziir diizeyi ve yasam Kkalitesi agisindan etkili oldugu gorilmiustiir.
Aksiller seviyedeki torakal ekspansiyon agisindan tiim tedavi gruplari, solunum
fonksiyonlar1 agisindan ise sadece egzersiz uygulanan grupta gelisme olmamustir.
[stirahat agris1 ve MIP agisindan TM+SM+E ile SM+E’ nin; yasam kalitesi, boyun
Ozir durumu, MEP, derin fleksor kas kuvveti agisindan SM+E ve E Grubu’nun
benzer etkiye sahip oldugu; en etkili tedavinin ise TM+SM+E Grubu oldugu
gorilmiustir.

Sistematik derleme c¢alismalari, boyun agrilarinin tedavisinde kanit degeri
yiksek olan egzersiz uygulamalarini ve egzersizler ile birlikte manuel tedavi
yontemlerinin uygulanmasimi 6nermektedir (23, 24). Calismamizda bu nedenle
gruplarin tedavi programinda egzersiz yontemleri ve etkileri gosterilen manuel tedavi
yontemleri  uygulanmistir. Mekanik boyun agrilarinda  manipulasyonlarin
vertebrobaziller arter yaralanmalari gibi olasi yan etkileri literatiirde ¢ok fazla
gosterilmemistir  (150). Ancak servikal bolgeye uygulanan manipulasyon ve
mobilizasyon uygulamalarmin benzer hipoaljezik etkiye sahip olmasi, uzun siireli
kontrollerde etkisinin ayni almast (22, 27) nedeni ile ¢alismamizda daha giivenli
olmasi agisindan manipulasyon yontemleri yerine mobilizasyon yontemleri tercih

edilmistir (26).
5.1. Demografik veriler

Boyun agrilarmin olugsmasinda bir c¢ok risk faktéri bulunmaktadir.
Literatiirde fiziksel problemler, is-yiikii, psiko-sosyal faktorler ve saglik ile ilgili
davraniglar gibi birgok risk faktorii belirlenmistir (151).

Boyun agris1 sikliginin ilerleyen yasla birlikte arttigi bildirilmektedir (56).
Yas ilerledikge servikal vertebrada artan dejeneratif degisikliklerin agriya neden
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olabilecegi (152) bildirilmesine ragmen; erkeklerden farkli olarak kadinlarda
ilerleyen yasta boyun agrisina daha az rastlandigi bildirilmektedir (152, 153).
Calismamizda her ti¢ grup i¢in toplam yas (23,6+0,55) degerlerinin literatiirde boyun
agrilarinin sik goriildiigi araliklardan daha diisiik olmasinin nedeni; ¢alismamiza
dejenerasyona bagli agrisi olan hastalarin dahil edilmemesinden kaynaklanmis
olabilir.

Viicut kiitle indeksinde (VKI) meydana gelen artis, Cinsiyet, yas, agir is
kosullari, sigara, bel agrilart ve boyun yaralanmalar1 kadar olmasa da (154) boyun
agrilarinin olusmasinda 6nemli bir risk faktoriidiir (155). Yapilan galismalar VKi’si
yiiksek olan bireylerin solunum fonksiyonlarinin olumsuz yoénde etkilendigini
gostermektedir (156). Bu nedenle solunum parametrelerinin obeziteye bagli olasi
diisiikliigiinii ekarte etmek amaci ile VKI* si 40’ dan fazla olanlar calismaya dahil
edilmemistir. Caligmamizda literatiirden farkli olarak kronik boyun agrili hastalarin
her ii¢ grupta normal sinirlarda VKI* ye sahip olmas: dahil edilme kriterlerimizden
kaynaklanmaktadir.

Cinsiyetin boyun agrili bireyler i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugu
bilinmektedir (56). Kadinlarda boyun agrilarinin erkeklere gore daha yiiksek oranda
goriildiigii ve agrilarin daha fazla kroniklestigi gosterilmektedir (157). Literatiirle
uyumlu olarak ¢alismamizda her ii¢ grupta hastalarin (sirasiyla %66,7, %68,8 ve
%73,3 oraninda) biiyiikk ¢ogunlugunu kadin hastalar olusturmustur. Calismamizda
yer alan bireylerin biiyiik bir kisminin (% 66- %73 arasinda) kadinlardan olugmasi

literatiir ile uyumlu bulunmustur.
9.2. Agn

Calismamizda tedavi 6ncesinde her ii¢ grupta istirahat, aktivite ve gece agrisi
degerlerinin benzer oldugu ve tedavi sonrasi her ii¢ tedavi yonteminin de agri
degerleri iizerinde olumlu etkilere sahip oldugu gdzlenmistir. Istirahat ve aktivite
agris1 agisindan mobilizasyon gruplarinin iistiin oldugu gozlenmistir. Istirahat
agrisinin SM+E Grubu ve TM+SM+E Grubu’nda benzer diizeyde azalma gosterdigi
ve her iki grubun E Grubu’na gore agriy1 azaltmada daha etkili oldugu bulunmustur.
Aktivite agrisindaki azalmanin en fazla TM+SM+E Grubunda oldugu, SM+E

Grubu’nun da E Grubu’na gore daha etkili oldugu goézlenmistir.
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Agr1, gercek veya potansiyel doku hasarina bagli olarak hos olmayan duyusal
aktivasyon iskemi ile agr1 olusturan ajanlarin birikmesine neden olur ve bu kisir
dongli agr1 olusumunu tetikler. Agriya adaptasyon olarak kas aktivasyonunun
etkilendigi, bdylece motor kontrolde bozulmalar agiga ¢ikarak (159); solunum
problemlerine yatkinligin arttig1 bildirilmistir (12, 51). Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlar1 kapsaminda motor kontroliin diizenlenerek, boyun agrilarinin tekrar1 ve
kroniklesmesinin onlenmesinde egzersiz uygulamalari temel tedavi yontemi olarak
kabul edilir (160). Malkog ve ark.’nin (161) servikal boyun agrili hastalar tizerinde
yaptiklart ¢aligmada, stabilizasyon egzersizlerinin kontrol grubuna (servikal
izometrik ve izotonik, germe ve postiir egzersizler) gore agriy1 azaltmada daha etkili
oldugu gosterilmistir. Mekanik boyun agrilar1 i¢in 2016°da yapilan Cochrane
derleme c¢alismasinda da servikal ve skapulo-torasik bolgeye yonelik
kuvvetlendirme/ stabilizasyon ve germe egzersizlerinin orta ve uzun donemde agr1 ve
fonksiyonel diizey {iizerinde etkili oldugu bildirmistir (105). Calismamizda bu
nedenle literatiirde etkili oldugu belirtilen egzersiz uygulamalar1 (servikal derin
fleksor stabilizasyonu, skapula-torasik bolge kuvvetlendirme, germe egzersizleri)
kullanilmistir.

Celenay ve ark. (162) stabilizasyon egzersizleri ile birlikte boyun ve skapular
bolgeye yapilan mobilizasyon (Cyriax teknigi) uygulamasinin, sadece stabilizasyon
egzersizlerine gore 4. haftanin sonunda istirahat ve aktivite agrisi agisindan benzer
etkiye sahip oldugunu, gece agrisi agisindan ise daha etkili oldugunu gostermistir.
Calismamizdaki egzersiz uygulamalar1 da bu ¢alismadaki egzersiz uygulamalarina
benzerlik gostermektedir; ancak ¢aligmamizdaki E Grubu’nda tiim degerler onlarin
sonuglarina gore daha iyi bulunmustur. Bu durum tedavi siiresinin (4 hafta), tedavi
stiremizden (6 hafta) daha kisa olmasindan kaynaklanabilir. Egzersize olan fizyolojik
adaptasyonun, minimum 6 haftalik bir siireci gerektirmesi ve tedavi siiremizin de bu
stire¢ i¢in yeterli olmasi, ¢aligmamizdaki sonuglarinin daha iyi olmasini agiklayabilir
(163). Calisgmamizda manuel tedavi gruplar istirahat ve aktivite agrisin1 gidermede
daha etkili bulunmustur. Bu fark, mobilizasyon tekniklerimizin farkli olmasindan ve
caligmamizda farkli olarak torakal mobilizasyonun uygulanmis olmasindan

kaynaklanabilir.
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Ganesh ve ark. (164) kronik boyun agrili hastalar1 3 gruba ayirarak, 1. Gruba
Maitland mobilizasyon teknigi ve egzersiz; 2. Gruba Mulligan mobilizasyon teknigi
ve egzersiz, 3. Gruba ise sadece egzersiz uygulamasi yapmustir. Problemli segmente
haftada 5 kez, 2 hafta boyunca uyguladiklar1 farkli mobilizasyon tekniklerinin
yanisira, ¢alismamiza benzer sekilde boyun derin fleksor kaslarina stabilizasyon
egzersizleri, skapular kas kuvvetlendirme ve germe egzersizleri uygulanmistir. 2
haftalik tedavi sonrasi1 ve 12. haftanin sonundaki kontrolde, 3 grup arasinda agri
parametresi yoniinden anlamli bir fark bulamamislardir. Calismamizda servikal
mobilizasyon ve egzersiz tedavisi, sadece egzersiz uygulamasina gore aktivite ve
istirahat agrisinda daha etkili bulunmustur. Calismalar arasindaki bu farklilik, tedavi
stiresinin (2 hafta), bizim tedavi siiremizden (6 hafta) olduk¢a kisa olmas1 nedeni ile
olabilir.

Servikal vertebra, torakal bolge disfonksiyonlari ve iist ekstremite islev
problemlerinden etkilenen ortak bir agri alanidir ve torakal bolgede goriilen
hipomobilite servikal bolgeyi olumsuz yonde etkileyebilir (165). Kronik boyun agrili
bireylerde son yillarda torakal bolgenin mobilitesini arttirmaya yonelik manuel
tedavi uygulamalar1 tizerinde daha ¢ok calisiimaya baslanmistir (18).

Ko ve ark.’nin (166) ¢alismasinda 53 kronik boyun agrili hastaya, haftada 3
kez 6 hafta boyunca uygulanan torakal mobilizasyon (hasta surtiistii pozisyonunda
iken T1-6 arasina 3 dk siire) ve kranio-servikal fleksiyon egzersizlerinin, sadece
kranio-servikal fleksiyon egzersizlerine oranla agriyr gelistirmede daha etkili oldugu
gosterilmistir. Kronik boyun agrilarinda servikal bolge mekaniklerinin degistigi
bilinen bir gergektir (61) ve ¢alismamizda bu nedenle Ko ve ark.’nin ¢aligmasindan
farkli olarak torakal mobilizasyon ile birlikte servikal bolge mobilizasyonu ve
egzersiz uygulamasi da yapilmistir. Calismamizda torakal mobilizasyon ile birlikte
uygulanan servikal mobilizasyon ve egzersizin, servikal mobilizasyon ve egzersiz
veya sadece egzersiz tedavisine gore Ozellikle aktivite agrisinda daha etkili oldugu
bulunmustur. Literatirde mekanik boyun agrili hastalarin daha ¢ok aktivite ile artan
agridan sikayetci oldugu (69); ¢alismamizda ortaya konuldugu gibi servikal bdlgenin
yanisira torakal bolgeye yapilan uygulamanin 6zellikle aktivite agrisinda bir azalma

sagladigi disliniilecek olursa, kronik boyun agrili hastalarin fizyoterapi ve
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rehabilitasyon programinda torakal mobilizasyonun kullanilmas1 gerektigi sonucuna

vartlmaktadir.
5.3. Normal eklem hareketi

Normal eklem hareketinde kisitlilik boyun agrili bireylerde en sik goriilen
bulgulardandir (75, 167). Calismamizda hastalarin tedavi dncesi tiim yonlerde eklem
hareketlerinin kisitli oldugu goriilmektedir. Literatiirde kronik mekanik boyun agrisi
olan bireylerde stabilizasyon egzersizlerinin normal eklem hareketleri {izerine
etkisini inceleyen az sayida ¢alismada bulunmaktadir. Bu g¢alismalarda servikal,
servikal-torakal, skapular bolgeye uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin boyun
normal eklem hareketleri tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (161, 162,
168). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak egzersiz grubunda eklem hareket
aciklig tiim yonler i¢in gelismistir.

Literatiirde eklem mobilizasyonlariin norofizyolojik ve fonksiyonel etkileri
detayli olarak kanitlanmig olmamasina ragmen (169), boyun agrili bireylerde
mobilizasyon yontemlerinin, normal eklem hareketleri, agr1 ve boyun fonksiyonlarini
iyilestirdigi gosterilmistir (22, 170, 171).

Normal eklem hareketleri iizerine yapilan bir ¢alismada, 2 hafta siire ile
haftada 5 kez uygulanan servikal mobilizasyon ve egzersiz tedavisinin sadece
egzersiz tedavisine gore tistiin olmadigi bildirilmistir (164). Bu ¢alismadakine benzer
tekniklerin uygulandigi ¢aligmamizda ise servikal mobilizasyon ve egzersiz
tedavisinin, sadece egzersiz tedavisine oranla daha etkili oldugu goézlenmistir.

Celenay ve ark. (162) stabilizasyon egzersizlerinin yanisira Cyriax teknigi
kullanarak uyguladiklar1 servikal ve skapular mobilizasyonun; boyun agrili
hastalarda boyun rotasyonunu artirmada daha etkili oldugunu gostermistir. Benzer
sekilde c¢alismamizda servikal mobilizasyon ile birlikte uygulanan egzersiz
tedavisinin sadece egzersiz tedavisine oranla, rotasyon ve lateral fleksiyon hareket
acikligin1 artirma yoniinden daha etkili oldugu ortaya konulmustur. Literatiirde
onlarin ¢aligmasinda kullandiklar1 Cyriax teknigi ve bizim kullandigimiz Maitland
tekniklerini birbiri ile karsilastiran ve birbirlerine olan {stlinligiinii gosteren
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarini teknikle

kiyaslamak dogru olmayabilir; calismamizda daha uzun siireli tedavi uygulanmasi
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nedeni ile onlarin sonuglarindan daha iyi sonuglar alinmis olabilir. Bu konuda farkli
tekniklerin ve uzun siireli tedavilerin kullanildigi karsilastirmali arastirmalarla
sonuglar daha iyi yorumlanabilir. Ayrica c¢alismamizda kullandigimiz teknik,
problemli segmente yonelik direkt tekniktir ve Celenay ve ark. tekniginde oldugu
gibi daha genel mobilizasyon tercih edilmemistir. Sonuglarimiz, bizim teknigimizin
eklem hareket agikligi iizerine daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Bu konuda
ileri calismalara ihtiyag vardir.

Literatiirde servikal ve torakal bolgenin yakin iliskide olmasi nedeni ile
kronik boyun agril1 bireylerin solunum fonksiyonlarinin olumsuz yonde etkilendigi
ve torakal bolgeye yapilan mobilizasyonlarin solunum parametrelerini iyilestirdigi
belirtilmistir  (31). Torakal vertebranin, hareket agikliginin tam olarak
gerceklesebilmesi ig¢in  oncelikle servikal vertebra eklem hareket agikliginin
saglanmasi gerekir (172). Torakal bolge hareketlerinin kronik boyun agrili hastalarda
azalarak solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi bildirildiginden ve boyun agrili
hastalarda torakal bolge manuel tedavi yontemlerinin etkili oldugu gosterildiginden
(31); calismamizda torakal boélge mobilizasyonlart kullanilmigtir. Calismamiz
sonucunda TM+SM+E Grubu’ nun SM+E ve E Grubu’ na oranla rotasyon ve lateral
fleksiyon agisindan daha etkili oldugu gozlenmistir. Bu sonug torakal bolge normal
eklem hareketlerinin servikal bolge hareketlerini etkiledigini destekler niteliktedir
(31). Calismamiz literatiire, torakal bolge ve servikal bolgeye uygulanan
mobilizasyon ile yalnizca servikal bolge mobilizasyonunun normal eklem hareketleri

lizerine etkisini gostermesi agisindan katki saglamaktadir.
5.4.Postiir

Zayif postiir mekanik boyun agrilarinin olusumuna en Onemli katkiy1
saglayan nedenlerdendir (173). Boyun agrili bireylerde basin 6ne postiirii, iist torakal
bolgenin kifozu (drower’s hump), omuzlarin protraksiyon ve elevasyonu,
skapulalarin kanatlagmasi, torakal mobilitenin azalmasi ile birlikte olan postiiral
bozukluklara (upper cross sendromu) sik¢a rastlanmaktadir. Bu biyomekaniksel
degisikliklerin giinlimiizde masa bast ofis calisanlarinda, bir ¢ok is kollarinda
calisanlarda arttig1 ve telefon (131) kullanimi ile yaygimlastigi; ana belirti olarak
boyun agrisi ve bagin anteriora tilti ile belirti verdigi gosterilmistir (174).
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Basin anteriora tiltinin asemptomatik bireylerde de boyun agrilari ile benzer
derecede oldugunu gosteren caligmalar bulunmasina ragmen (175), anterior tiltin
boyun agrilarinda tetikleyici faktdr oldugu tanimlanmaktadir (75). Ust servikal
bolgede ekstansiyon, alt servikal bolgede fleksiyon ile gbzlenen bu postiirde (176),
derin fleksor ve skapular retraktor kaslarda zayiflama, SKM, skalen, iist trapez
kaslarin aktivasyonunda artma gozlenir (177).

Basin anterior tiltini diizeltmede daha g¢ok egzersiz olmak tizere manuel
tedavi, bantlama ve egzersiz yoOntemleri gibi fizyoterapi yontemlerine
rastlanmaktadir (178). 2018 de yapilan derleme g¢alismasi; iist trapez, SKM ve
skalen kaslara germe, derin boyun fleksor kaslarina stabilizasyon ve motor kontrol
egzersizleri, skapular kaslara stabilizasyon ve ilerleyici kuvvetlendirmeden olusan
terapatik diizeltme programinin basin anterior tiltini diizeltmede giiglii, boyun
agrilarini iyilestirmede orta diizey kanita sahip oldugunu gostermistir (179).

Kang ve ark. (180) calismalarinda anterior tilti olan 30 boyun agrili hastay1 2
gruba ayirmis ve haftada 3 kez 30 dk siire ile bir gruba skapular bolgeye
stabilizasyon egzersizleri, diger gruba boyun stabilizasyon egzersizleri
uygulamiglardir. 4. haftanin sonunda bastaki anterior tilt ile birlikte SKM, iist ve alt
trapez, serratus anterior kaslarinin kas aktivasyon diizeyi degerlendirilmistir.
Tedavinin sonunda her iki grupta da anlamli gelismeler oldugu goriilmiis; ancak
anterior tilt, serratus anterior ve alt trapez kasi agisindan skapular stabilizasyon
egzersizilerinin daha etkili oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada ve derleme
calismasinda (179) bildirildigi gibi ¢alismamizda egzersiz yontemi olarak, basin
anterior tilti olan boyun agrili hastalarda etkinligi gosterilen egzersizlerin timi
(servikal bolge stabilizasyonu, skapular stabilizasyon, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri birlikte ilerleyici olarak) uygulanmis ve literatiirle benzer sekilde
calismamizda sadece egzersiz programi uygulanan grupta da basin anteriora tiltinde
diizelme goriilmiistiir.

Basin anterior tiltine sahip boyun agrili hastalar i¢in manuel tedavi
yontemlerinden mobilizasyonun akut etkisini inceleyen ¢alismada; bir grup hastaya
iist servikal bolgeye, diger grup hastaya Ust torakal bolgeye (Maitland Grade 3)
mobilizasyon uygulanmistir. Ayrica ilgili bélgeye motor kontrol egzersizi (3x1 dk

stiresince) yapilmistir. Uygulama sonrasi her iki bolgeye yapilan mobilizasyonun,
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basin anterior tiltini benzer oranlarda diizetmesine ragmen; st torakal bolge
mobilizasyonu yiizeyel servikal kaslarin (SKM) motor aktivasyonunu diizenleme
(aktivasyonda azalma) agisindan daha etkili bulunmustur (181).

Cho ve ark. (182) ¢alismalarinda boyun agrili 32 hastay1 2 gruba ayirmis bir
gruba st torakal bolge mobilizasyonu ve torakal bolge stabilizasyon egzersizi diger
gruba servikal mobilizasyon (3x30sn) ve servikal stabilizasyon egzersizleri (10 dk)
uygulamistir. 4 haftalik tedavi sonrasinda ve 2. hafta kontrolde agri, agr1 esigi, 6ziir
durumu ve basin anterior tilti torakal grupta daha iyi diizelmistir. Calismamizda
TM+SM+E Grubu’nun basin anteriora tiltini diizeltmede SM+E ve E Grubu’na
oranla daha etkili oldugu gozlenmistir. Bu nedenle ¢alismamiz, bu ¢alisma ile benzer
sekilde torakal mobilizasyonlarin bagin anteriora tiltini diizeltmede daha etkili
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, kronik boyun agrilarinda basin anteriora tilti
ile gelisen motor kontrol problemlerini ¢dzmede ve anteriora tilt ile gelisen
problemler ile basa ¢ikmada, torakal bolge mobilizasyonlarinin 6nemi oldukca
fazladir.

Son yillarda bas postiiriiniin boyun agrilar1 iizerine olan etkilerinin yanisira
solunum parametreleri tizerine olan etkisi incelenmektedir. Bas postiiriiniin gogiis
kafesi biyomekanigi iizerine etkisini inceleyen biyomekani ¢alismasi sagital, frontal
ve transvers diizlemde degisen bas postiiriiniin gégiis kafesi ve kosta mekanigini (her
diizlemde) olumsuz yonde etkiledigini, basin anterior tiltinde artisin ise ozellikle
inspirasyon sirasinda alt kostalarmn sagital, frontal ve transvers diizlemdeki hareketini
azalttigin1 kanitlanmistir (13). Bagin anterior tilti ile solunum kas kuvveti arasinda
negatif yonde iliski oldugunu gosteren bazi ¢alismalar da bulunmaktadir (16, 118).
Calismamizda primer amacimiz basin anteriora tilti ile solunum parametreleri
arasinda iligkiyi incelemek olmamasina ragmen tiim gruptaki hastalarda tedavi
oncesi degerlerinde basin anterior tilti oldugu (<50°) ve solunum kas kuvvetinin
saglikl bireylerdeki normal degerlere gore olumsuz yonde etkilendigi goriilmistiir.

Biyomekanik degisimin yanisira basin anterior tiltinde derin fleksor ve
skapular retraktor kaslarda zayiflama, SKM, iist trapez, pektoralis major kaslarinin
aktivasyonunda azalma go6zlenir. Bu kaslar ayn1 zamanda yardimci solunum
kaslaridir (zorlu inspiratuar) ve saglikli bireylerde basin 6ne tilti olan bireylerin

yardimci solunum kaslarinda zayiflama ve solunum fonksiyonlarinda (FVC, FEV1)
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azalma oldugu gosterilmistir (119). Bu konudaki farkli bir ¢alisma bas tiltinin SKM
ve skalen kaslarin aktivasyonunu arttirdigi ve FVC’yi azalttigi ve nedenle basin 6ne
postiirii ile birlikte solunum kaslari ve pulmoner fonksiyonlar {izerine tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi gerektigini belirtmektedir (183). Calismamizda tedavi
oncesi her {i¢ grupta bas anterior tilti oldugu, ancak bu calismalardan farkli olarak
solunum fonksiyonlarmin beklenen smirlar igerisinde oldugu gozlenmektedir.
Calismamizda tedavi sonrasi gruplarin basin anterior tilti ve solunum parametreleri
tizerine etkili oldugu goriilmektedir. Ancak solunum parametrelerelerinin (solunum
fonksiyonlar1 ve kas kuvveti) basin anterior tilti ile birlikte etkilesimini inceleyen
datayli analizlere ihtiyag vardir.

Basin anterior tiltinde artisin boyun normal eklem hareketlerini azalttigi
(fleksiyon ve rotasyon) ve torakal kifozu arttirdig bilinmektedir (76). Kronik boyun
agrili hastalarda artan torakal bolge kifozu ve yuvarlak omuzun vital kapasiteyi
azaltabilecegi diisiincesi ile yapilan ¢alismada torakal mobilitede artis igin torakal
bolge mobilizasyonlari uygulanmistir. Calismada torakal bolge mobilizasyonunun
(FVC, FEV1 ve PEF iizerine) etkili oldugu gosterilmistir (31). Calismamiz sonuglari
benzer sekilde torakal mobilizasyonlarin basin anterior tilti ve solunum fonksiyonlari
tizerine etkili oldugunu gostermektedir. Calismamizda TM+SM+E Grubu SM+E ve
E Grubu’na gore basin anterior tilti ile birlikte tiim solunum parametrelerini birlikte
incelemesi ve servikal bolge ile birlikte torakal bolgeye uygulanan mobilizasyonlarin
etkisini gostermesi agisindan literatlire 6nemli bir katki saglamistir. Calismamizda E
grubuna oranla SM+E Grubu’nun etkili oldugu ve en fiistin grubun TM+SM+E
Grubu oldugu goriilmiistiir. Mobilizasyonlarin ilgili segmentten inerve olan kaslarin
aktivasyonunu arttirdigi (184); egzersiz programlarinin motor kontrolii diizenledigi
diistiniildiigiinde, ¢alisgmamiz sonuglari servikal ve torakal bolge mobilizasyonlari ile
egzersiz uygulamalarinin kombine olarak kullanilmasinin faydali olacagini

gostermektedir.
5.5. Derin fleksor kaslarin kuvvet ve enduransi

Boyun agrili bireylerde servikal bolgenin primer kontroliinii saglayan derin

boyun fleksor kaslarin (longus kapitis ve longus kolli gibi) kuvvet ve enduransinda
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azalma; buna kars1 ylizeyel kaslarin (skalen, SKM, iist trapez) aktivitesinde artma
gozlenir (185).

2017°de yapilan sistemik derleme ¢alismasi, Kkranioservikal fleksiyon
egzersizlerinin boyun agrili hastalarda diger egzersizlere oranla derin fleksor
kaslariin boyutu ve fonksiyonunu gelistirme tiizerine (yliksek kalitede) distiin
oldugunu belirtmistir (186). Ayrica diger egzersizlere oranla, kisa (187) ve uzun
donemde (188, 189) agriy1 azaltma, basin anterior tilti, boyun fonksiyonel durumu
(190, 191), anksiyete, depresyon (192) ve boyun motor kontrolii iizerine daha etkili
bulunmustur (189, 193, 194). 2018’de yapilan sistemik derleme g¢alismasi kronik
boyun agrili hastalarda kranioservikal fleksiyon egzersiz programinin diger
egzersizlere oranla kuvvet ve endurans lizerine diisiik, basin anteriora tilti tizerine
limitli, n6romuskiiler kontrol tizerine giiglii kanita sahip oldugunu gostermistir (195).

Bu nedenle, ozellikle bozulan motor kontrolii gelistirdigi kanitlanan
kranioservikal fleksor egzersizleri ¢alismamizda tim gruplar ig¢in uygulanmustir.
Ayrica basinglhi biyofeedback kullaniminin gorsel feedback saglayarak etkiyi
arttirdig bilindiginden ¢aligmamizda basingli biyofeedback cihazi olan Stabilizer
kullanilmistir (196).

Calismamiza benzer egzersiz programi (kranioservikal boyun fleksiyon,
servikal stabilizasyon, germe, ilerleyici kuvvetlendirme) ve degerlendirmelerin
yapildig1 bir ¢alisma; egzersizlerin 8 hafta sonunda kontrol grubuna oranla derin
boyun fleksor kuvvet (8 mmHg artis) ve enduransi (73 mmHg artis) iizerine etkili
oldugunu gostermistir (161). Calismamizda E Grubu, bu ¢alisma sonuglarina gore
derin boyun fleksor kuvvet (4 mmHg) ve endurans (30 mmHg) agisindan daha az
gelisme gostermistir. Ortaya ¢ikan bu farklilik; ¢alismamizda tedavinin (6 hafta)
daha kisa siireli uygulanmasindan kaynaklanabilir.

Mobilizasyonlarin  derin fleksér enduransi {izerine etkisini inceleyen
caligmalara bakildiginda servikal mobilizasyonlarin daha ¢ok akut etkileri incelenmis
(197, 198) ve servikal mobilizasyonun; hipoaljezik, sempatik ve motor aktivite
etkilerinin diizenlenmesinden sorumlu olan orta beyindeki dorsal periaquaduktal
alan1 uyararak etki ettigi bildirilmistir (197). Moraleida ve ark. kronik boyun agrili
bireylere akut olarak tek seans servikal mobilizasyonun (C5-6 i¢in Maitland, Grade

I11) kranio-servikal fleksiyon testi sirasinda derin boyun kasinin (longus kolli)
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kalinligint artirdigini; yiizeyel kas (SKM) kalinligini azalttigini (ultrason 6lgiimii)
gostermistir (198). Sterling ve ark. benzer sekilde servikal mobilizasyonun derin
boyun fleksor kas testi sirasinda SKM kasmin aktivasyonunu (EMG o6l¢ilimii)
azaltigimi gostermistir (197). Calismamizda her iki ¢alismada oldugu gibi benzer
mobilizasyon teknigi tercih edilmis ve yine benzer olarak problemli segmente
uygulanmistir. Caligmamiz sonunda servikal mobilizasyon ve egzersiz programinin,
sadece egzersiz programina goére 6 hafta siire sonunda derin boyun kaslarmin
aktivasyon ve enduransi tizerine etkili oldugu goriilmustiir. Bu nedenle bu iki ¢alisma
ile uyumlu olarak c¢aligmamizda mobilizasyon tedavisinin motor aktivite lizerine
etkili oldugu goriilmektedir. Calismamiz tedavi programi bu iki ¢aligmaya gore daha
uzun sire etkiyi incelemesi agisindan oOnemlidir. Ancak, ileride bu etkinin
kranioservikal fleksiyon kuvvet ve endurans testi yanisira EMG ve ultrason gibi
kanit diizeyi daha yiiksek olan yontemler ile degerlendirilmesi ve uzun siireli
kontrolde etkilerinin devam edip etmediginin incelenmesi, mobilizasyonun motor
aktivasyon (supraspinal merkezlere olan) {izerine etkisinin belirlenmesi agisindan
literatiire katki saglayacaktir.

Ko ve ark. (166) calismalarinda torakal mobilizasyon ile kranio-servikal
fleksiyon egzersizlerinin sadece kranio-servikal fleksiyon egzersizlerine oranla
boyun fleksoér enduransini daha fazla gelistirdigini goézlemistir. Calismamizda
TM+SM+E Grubu’nun SM+E Grubu’na oranla derin boyun fleksor aktivasyon ve
endurans degeri iizerine daha etkili olmas: torakal mobilizasyon uygulamasinin
boyun motor kontrolii {izerine olumlu etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Derin
boyun fleksor aktivasyon ve endurans Olglimiiniin ylizeyel kaslarin aktivasyonlari
(EMG, ultrason gibi Olctimler) ile birlikte degerlendirmesi bu konuda daha dogru
kanita ulagmay saglayacaktir. Yine ¢alismamizda derin boyun fleksor aktivasyon ve
enduransi iizerine en etkili yontem TM+SM+E grubunda gézlenmistir. Bu nedenle
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda kronik boyun agrili bireylerin derin
servikal kas aktivasyon ve enduransini gelistirmede servikal mobilizasyon ve
egzersiz uygulamalarina torakal mobilizasyonlarin eklenmesinin faydali olacagin

diistinmekteyiz.
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5.6. Solunum parametreleri
Solunum Fonksiyonlar:

Solunum fonksiyonlarinin, obstriiktif ve restriktif tip hastaliklarda genel
olarak azalma egiliminde oldugu bilinmektedir (199). FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF,
FEFw2s-75 degerleri hava akim limitasyonunun oldugu respiratuar hastaliklarda
azalmaktadir (136). Geng eriskinler i¢in FVC degerinin %80, FEV1/FVC degerinin
%70 oraninda olmasi alt deger olarak kabul edilir (200). Calismamizda tedavi 6ncesi
FVC degeri hi¢ bir hastada %80’in altinda gozlenmemis ve FEV1/FVC degeri
normal simirlarda bulunmustur. Bu nedenle c¢alismamizdaki hastalarin restriktif tip
solunum probleminin olmadig: disiiniilebilir. FEV1/FVC %70’in altinda oldugunda
kiiglik ve orta hava yollar1 obstriiksiyonu hakkinda bilgi vermektedir. Calismamizda
sigara kullanimi olan ve solunum yolu problemi olan hastalar dahil edilmediginden
bu degerlerin normal sinirlarda gézlendigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda tedavi Oncesinde her ii¢ grupta tiim solunum fonksiyonlari
degerlerinin benzer oldugu, mobilizasyon tedavisi uygulanan gruplarin tiim solunum
fonksiyon degerlerinin gelistigi, sadece egzersiz uygulanan grupta ise gelisme
olmadigr gozlenmistir. Calismamizda ¢ tedavi yontemi kiyaslandiginda
mobilizasyon uygulanan her iki grubun sadece egzersiz gurubuna goére daha etkili
oldugu, en etkili yontemin torakal mobilizasyon uygulanan grupta oldugu
bulunmustur.

Literatiirde boyun agrili bireyler {lizerine solunum fonksiyonlarini inceleyen
calismalar daha ¢ok solunum fonksiyonlarinin saglikli bireylere kiyasla incelendigi
calismalardir. Bu c¢alismalara bakacak olursak; Kaprelli ve ark. (16) pilot
caligmalarinda; 12 kronik boyun agrili bireyin, 12 saglikli kontrol grubuna gore
solunum fonksiyonlarindan MVV disindaki FVC, FEV1 (3.51t) FEV1/FVC (87.79),
FEF2s/75 (4.261t), PEF (7It) ve VC (4lt) degerlerinin degismedigini gostermistir.
Ancak FEF2s.75 disindaki degerlerin, néromuskiiler hastaliklarda (Parkinson, MS
gibi) gozlenen degerlere benzer oldugunu belirtmislerdir. MVV’nin solunum kas
kuvvetinden etkilenmesi nedeni ile solunum kas kuvvetinde gozlenen azalmanin,
MVV’yi etkilemis olabilecegini, VC’nin ise solunum kas kuvvetine daha az duyarli

olmast nedeni ile de8isme gostermedigini diisiinmiislerdir. Calismamizda saglikli
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kontrol grubu olmadig: i¢in hastalarin solunum fonksiyonlarinda saglikli bireylere
gore herhangi bir degisiklik gosterip gostermedigi ortaya konulamamistir. Ancak,
calismamizda yer alan her ii¢ gruptaki hastalarin tedavi Oncesi solunum
fonksiyonlarinin tiim degerlerinin (ayrica MIP, MEP, BOA, ant tilt) Kaprelli ve
ark.’nin ¢aligmasindaki kronik boyun agrili gruba gore daha diisiik degerde oldugu
gozlenmistir. Agrinin  solunum parametrelerini  olumsuz yonde etkiledigi
diistiniilecek olursa (12, 117); calismamizda aktivite ve istirahat agrisinin, Kaprelli
ve ark.’nin ¢aligmasindaki ortalama agr1 siddetine gore fazla olmasi, ¢alismamizda
solunum parametrelerinin daha diisiikk gozlenmesinin nedeni olabilir.

Dimitriadis ve ark.’min (117) 45 saglikli, 45 kronik boyun agrili hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada; boyun agrili hastalarin saglikli kontrollere gore, FVC
(103.4%), ERV (85%), VC (96%), MVV (92%) degerlerinde azalma oldugunu;
ancak PEF, FEF2s.75 (92), FEV:1 ve FEV1/FVC’nin degismedigini goézlemistir.
FEVY/FVC’de azalma gozlenmesi ve VC’ nin FVC’ den az olmasi, ayrica MVV’ de
azalma nedeni ile kronik boyun agrili bireylerin daha ¢ok restriktif tip solunum
probleme sahip olabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda,
calismamizda her ti¢ grupta tedavi 6ncesi tiim solunum fonksiyon degerleri daha
disik olsa da MVV disindaki bu degerlerin normal sinirlar iginde oldugu
gozlenmektedir. Calismamizda tedavi oncesi FVC degerinin VC’den fazla olmasi,
FEV1/FVC degerinin %70’in iizerinde olmasi, hastalarimizin obstriiktif tip solunum
paternine sahip olmadigini goéstermektedir. MVV hizli ve derin solunumla bir dakika
icinde solunan hava miktaridir ve normal sinirlar icinde beklenen degeri %80°dir
(136). Calismamizda tedavi oncesi MVV degerleri normal sinirlardan az olmasina
ragmen, calismamizdaki tim bu veriler g6z Oniinde bulunduruldugunda
hastalarimizin restriktif tip kisitliliga sahip oldugunu sdylemek de oldukga giigtiir.
Bunun hakkinda kesin yorum yapabilmek i¢in, 6rneklem sayisinin biiyiikk oldugu
saglikli kontrol grubu degerlerine gore yapilacak karsilastirmali ¢caligmalara ihtiyag
vardir.

Wirth ve ark. (15) calismalarinda, 19 kronik boyun agrili birey ve 19 saglikli
kontrol tizerinde solunum fonksiyonlarinin yanisira torakal ekspansiyon, basin
anterior tilti, boyun 6ziir durumunu incelemis; solunum fonksiyonlarinin (FVC (4lt),
FEV1, FEV1/FVC (0.8), PEF (7.4lt) degerleri FEFu25.75 ve MVV’nin (110%) kontrol
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grubu ile benzer 6zellikte oldugu sonucuna varilmigtir. Ancak solunum fonksiyon
degerleri sonuglarinin Kaprelli ve ark. ile Dimitriadis ve ark. ¢alismalarina gore daha
az; MVV ve MEP’in ise onlarinkine gore daha iyi oldugunu belirtmisler, bunu da
kendi hastalarinin boyun 6ziir diizeylerinin daha iyi olmasina yormuslardir. Wirth ve
ark. calismasi ile ¢alismamiz boyun oziir diizeyi benzerdir. Ancak buna ragmen
calismamizda tedavi 6ncesi MVV’nin, her li¢ ¢alismadaki degerlere oranla diisiikk
oldugu gozlenmistir. Kronik boyun agrili bireylerde MVV’nin torakal mobilite ve
g0giis ekspansiyonu ile iliskili oldugunu belirten c¢alismalar g6z Oniinde
bulunduruldugunda (15); tedavi oncesi hastalarimizin MVV’lerinde goézledigimiz
azalma, torakal ekspansiyonda gozledigimiz azalma (¢alismamizda ¢alismaya benzer
sekilde Olgililen ksifoid seviyesinde ekspansiyon 3.5-4cm arasindadir) ile
aciklanabilir.

Kronik boyun agrili bireylerin solunum fonksiyonlarini inceleyen bir tez
calismasinda 50 boyun agrili hasta, 37 saglikli birey ile karsilastirilmig; boyun agril
bireylerin saglikli bireylere gore FVC (3.371t), FEV: (2.771t) ve PEF (5It)
degerlerinde azalma gosterdigi; FEV1/FVC (0.82%) oraninda ise herhangi bir
farklillk olmadigi gosterilmistir  (201). Solunum fonksiyonlarinda gdzlenen
azalmanin, hastalarin  disiik  fiziksel  performansindan  kaynaklandigini
belirtmislerdir. FEV1/FVC’ de herhangi bir degisiklik olmamasini da kronik boyun
agrili bireylerin, restriktif tipte kisitliliga sahip olmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Caligmamizda da hastalarimizin solunum fonksiyonlarinda bu
degerlere benzer bir azalma goriilmesine ragmen, ¢alismamizda saglikli kontroller ile
kiyaslama yapilamadigindan, norm degerlere gore azalma olmamasindan (MVV
disinda) ¢alismamizda restriktif bir solunum problemi oldugunu séylemek oldukg¢a
glictiir. Caligmada akciger hastaligt olmayan bireylerde akciger voliimlerinin,
akcigerlerin esneme Ozelliginden, torakal ekspansiyondan, ekspiratuar kaslarin
kuvvetinden ve koordinasyonundan etkilendigi belirtilmistir. Calismamizda solunum
kaslarinin ve derin boyun fleksorlerinin kas kuvvetine de bakilmis ve beklenildigi
gibi saglikli kisilerin norm degerlerine gore hastalarimizin solunum kaslarimin
kuvvetinde azalma oldugu gozlenmistir. Ancak ¢alismamizin amaci plani bu iliskiyi
degerlendirmek olmadigindan solunum fonksiyonlar1 ile kas kuvvetleri arasindaki

iligki analiz edilmemistir, dolayisiyla bu konuda kesin bir yargiya varmak giictiir.



97

Boyun agrili hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel performanslarinin
gelistirilmesi  gerektigi (201), hastalarda torakal ve gogiis mobilitesinin
arttirilmasinin solunum parametrelerinde gelismeye neden olabilecegi bildirilmistir
(15). Ancak buna ragmen tedaviye yonelik ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir

Kronik boyun agrilart tedavisinde 8 haftalik stabilizasyon egzersizlerinin
solunum fonksiyonlari iizerine etkisi incelenmistir. Caligmada tedavi oncesi solunum
fonksiyonlarmin normal sinirlar igerisinde oldugu ve stabilizasyon egzersizlerinin
solunum fonksiyonlar tizerine (FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF2s.75, PEF) etkisinin
olmadig1 gozlenmistir (161). 8 haftalik stabilizasyon egitiminin viicut agirligina ek
agirliklarla (en az %80 yiik ile) birlikte c¢alisilmasinin, Solunum fonksiyonlari igin
faydali olabilecegi bildirilmistir. Calisgmamizda egzersiz yontemleri olarak
stabilizasyon egzersizleri kullanilmistir ve ¢alismaya benzer sekilde stabilizasyon
egzersizleri, egzersiz bantlar1 kullanilarak, hastalarin tolere edebildigi diizeyde
direnci arttirilarak ilerletilmistir. Ancak ¢alismamizda da diger ¢alisma sonuglarina
benzer olarak egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar: {izerine etkili olmadigi
gozlenmistir. Bu durum ¢alismamizda bu caligmaya benzer sekilde egzersiz
yiikklenmesinin yapilmamasi ve tedavi siliremizin 6 hafta ile siirli olmasindan
kaynaklanabilecegini diisindiirmektedir. Calismamizda stabilizasyon egzersizlerine
ek olarak uyguladigimiz manuel tedavinin, solunum fonksiyonlar1 {izerine etkili
oldugu goriilmektedir. Bu gelisme, ¢alismamizdaki her iki manuel tedavi grubunda
tedavi sonrast solunum kas kuvvetinde goriilen artistan, torakal ekspansiyonda
gelismeden ve agrida azalmadan kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Boyun agrili bireylerde 6 hafta tedavi boyunca uygulanan mobilizasyon ve
germe egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 (FVC, FEV1ve PEF) iizerine etkisinin
arastirildigi bir ¢alismada, hastalar {i¢ gruba ayrilmis; bir gruba germe egzersizi
(pektoral kaslar, {ist trapez ve levator skapula kaslari), ikinci gruba torakal
mobilizasyon, iiglincli gruba germe ile birlikte torakal mobilizasyon uygulamasi
yapilmistir. Kronik boyun agrili bireylerin solunum fonksiyonlar1 iizerine her {i¢
yontemin de etkili oldugu bulunmus; torakal mobilizasyon ile birlikte uygulanan
germe egzersizlerinin en biiyiik etkiyi gosterdigi sonucuna varilmistir (31).
Calismamizda solunum fonksiyonlarinin degerleri bu calismadaki sonuclara gore

daha az artig gostermesine ragmen benzer sekilde mobilizasyon ile birlikte uygulanan
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egzersiz uygulamalarinin daha etkili oldugu goézlenmektedir.

Calismamizda torakal bolge mobilizasyonu servikal bolge mobilizasyonu ile
birlikte uygulanmistir. Calismalar servikal boélge mobilizasyonlarinin yardimei
solunum kasi olan SKM’nin aktivasyonunu diizenledigi ve dolayisiyla motor
kontrolii diizenledigi yoniindedir (197, 198). Bu nedenle kronik boyun agrili
bireylerde servikal bolgenin bozulan biyomekanik ve noromuskiiler sorunlari ele
alinmalidir. Calismamizda SM+E Grubu’'nun E Grubu’na goére solunum
fonksiyonlarini gelistirmesi kronik boyun agril1 bireyler i¢in servikal mobilizasyonun
tercih edilmesinin faydali oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda
TM+SM+E Grubu SM+E Grubu’na gore daha etkili bulunmustur. Eklem
mobilizasyonlarinin ilgili segmentte kas aktivasyonunu arttirdig1 diisiiniildiiglinde
torakal  bolgeden innervasyon alan ve solunuma yardimci  kaslarin
aktivasyonlarindaki olasi gelisme (184); c¢alismamizda da gorildigi tizere
TM+SM+E Grubu’nun derin fleksor kaslarinin kuvvet ve enduransi iizerine daha
fazla etkisinin olmasi ve bdylece yardimci solunum kaslar1 aktivitesi ve motor
kontrolii daha iyi gelistirmesi bu sonuca neden olabilir. Bu nedenle torakal bolge
mobilizasyonlarinin da tedaviye eklenmesinin faydayr arttiracagi sonucuna

varilmaktadir.
Solunum kas kuvveti

Calismamizda tedavi Oncesinde her ii¢ grupta tiim solunum kas kuvveti
degerlerinin benzer oldugu ve her ii¢ tedavinin de solunum kas kuvveti degerlerini
(MIP ve MEP) artirdigi gozlenmistir. Ug tedavi ydntemi birbirleri ile
karsilastirildiginda ise, manuel tedavi ve egzersiz gruplarinin, sadece egzersiz
uygulamasina gore MIP ve MEP degerleri (cmHg ve %) iizerinde daha etkili oldugu
gorilmiistiir.

Literatiirde kronik boyun agrili bireylerin solunum kas kuvvetinin azaldigi
belirtilmektedir (15, 16, 118). 18-47 yas arast 12 saglikli, 12 kronik boyun agrili
birey lizerinde yapilan bir ¢alismada, kronik boyun agrili bireylerin (MIP 88 cmH:0,
MEP 115 cmH20) saglikli bireylere gore solunum kas kuvvetlerinde dnemli oranda

azalma oldugu bildirilmistir. Calismada ayrica degerlendirilen basin anterior tiltinin,
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(istatistiksel olarak farkli bulunmasa da) MIP ve MEP degerleri ile 6nemli derecede
negatif yonde iliskili oldugu tespit edilmistir (16).

Dimitriadis ve ark.’nin (118) yaptiklar1 ¢alismada 45 kronik boyun agrili (yas
ortalamasi 35,9 yil) hasta 45 saglikli birey ile karsilastirilmis; boyun agrili bireylerde
MIP (86 cmH20) ve MEP (107 cmH20) degerlerinin saglikli kontrol grubuna oranla
azaldig: belirtilmistir. MIP ve MEP’te goriillen bu azalmanmn boyun kas kuvveti,
korku ka¢inma davraniglar1 ve Katastrofi ile negatif yonde iliskili oldugu, MEP’in
ayrica boyun agrisi ve boyun 6ziir durumu iligkili oldugu bildirilmistir.

2014 yilinda yapilan bir ¢alismada, kronik boyun agrili bireylerin solunum
kas kuvvet degerlerinde (istatistiksel olarak anlamli olmasa da), azalma oldugunu
bildirmislerdir. MIP (92 cmH20) ve MEP (136 cmH20) degerlerinin boyun 6ziir
durumu ile iligkili oldugu kararina varilmistir (15). Calismamizda MIP ve MEP
(cmH20) degerlerimizin, yukaridaki calismalarda gosterilen degerlerinden daha
diisiik oldugu, ve her ii¢ grubumuzdaki degerlerin tedavi oncesinde birbirine benzer
oldugu goriilmiistiir.

ATS/ERS (American Thoracic Society) kriterine goére MIP (cmH20)
degerinin 80’in altinda oldugu durumlarda solunum kas kuvvetinin yetersiz oldugu;
bu degerlerin bireylerin yas ve cinsiyetine gore farkli oldugu belirtilmektedir (202).
Saglikli bireyler tizerinde son yillarda yapilan ¢aligmalar MIP (cmH20) degerinin en
az 89.01+26.41 ve MEP (cmH20) degerinin 104.43+£36.74 olmas1 gerektigi
yoniindedir (203). Calismamizda kronik boyun agrili bireylerin, tedavi 6ncesinde
tim gruplardaki MIP (cmH20) degerleri saglikli norm degerlerin altinda
gozlenmistir. Calismamizda tedavi oncesi gruplardaki MEP (cmH20) degeri norm
degerler ile karsilastirildiginda, TM+SM+E Grubu’ndaki bireylerde daha diisiik iken,
bu grubun disindaki gruplarda normal sinirlarda oldugu bulunmustur. Calismamizda
saglikli kontrol grubu olmadig: ve iliski degerlendirilmedigi halde, hastalarimizin
sonuglarinin yukarida s6zii gecen calismalara gére daha az olmasi; ¢alismamizda
kronik boyun agrili hastalarimizda goriilen agr1 ve boyun kaslarindaki zayiflik, basin
anteriora tilti degerlerinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir (183).

Literatiirde yapilan ¢aligmalar, kronik boyun agrili bireylerin solunum kas
kuvvetinde gozlenen azalmaya yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin

kullanilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Yapilan bir pilot ¢alisma, kronik boyun
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agrili bireylerin tedavisi i¢in uygulanan manuel tadavilerden sonra yeterince iyilesme
saglanamamast durumunda, hastalarda solunum problemlerine yonelik tedavi
yaklasimlarinin etkili oldugunu gostermistir (30). Wirth ve ark.’min yaptiklar
calismada solunum kas endurans egitiminin kas kuvveti ve boyun ile ilgili
parametreler tizerine olan etkisi incelenmis; 15 hasta tizerinde ev egzersizi olarak (4
hafta boyunca haftada 5x30 dakika) yapilan solunum kas endurans egitiminin,
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlarit (MVV, VC), agri, aktiviteye bagh
ozirliilik, ise bagh korku kaginma, anksiyete, gogiis ekspansiyonu ve boyun fleksor
kaslarinin  enduranst {izerinde etkili oldugu gosterilmistir. Ancak solunum
parametrelerindeki (MVV, VC, MIP ve MEP) gelisme ile kas iskelet sistemi
parametrelerindeki gelisme arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (121).

Kronik boyun agrili bireylerde servikal bolgede goriillen postiir, kas
imbalansi, vertebra instabiliteleri gibi problemler sonucu motor kontrolde bozulma
meydana gelmektedir (12). Motor kontrolii diizenlemede kullanilan stabilizasyon
egzersizlerinin kas iskelet sistemi ile iliskili parametrelerin yanisira solunum
parametreleri tizerine etkili oldugu belirtilmektedir. Malko¢ ve ark.’nin (161) bu
amacla yaptiklari calismada, 8 hafta boyunca uygulanan stabilizasyon
egzersizlerinin, rutin egzersiz programi uygulanan kontrol grubuna gére MIP ve
MEP (cmH20 ve %) degerleri iizerinde etkili oldugu gozlenmistir. Calismamizda da
bu calismaya benzer sekilde stabilizasyon egzersizleri uyguladigimiz E Grubu’nun
solunum kas kuvveti tizerine etkili oldugu goriilmistiir. Ancak g¢alismamizda E
grubunda tedavi sonrast MIP ve MEP degerlerinde elde edilen gelisme, onlarin elde
ettigi gelismeye gore daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni de onlarin tedavi
programinin 8 hafta, bizim programimizin ise 6 hafta olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda her ii¢ grubun da solunum kas kuvveti yoniinden etkili oldugu
goriilmiistiir. MIP degerleri agisindan bu etkiler karsilastirildiginda ise, egzersiz ile
birlikte her iki bolgeye uygulanan manuel tedavinin benzer etkiye sahip oldugu ve
yalnizca egzersiz uygulamasina oranla daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.
Manuel tedavinin ortaya koydugu bu istlinliik, manuel tedavinin genel etki
mekanizmasi ile agiklanabilir. Ozellikle eklem mobilizasyonu yontemleri, ilgili
segmentin eklem kapsiilinde bulunan mekanoreseptorlerin uyarilmasina neden

olarak santral sinir sistemini etkiler. Disfonksiyonu olan eklemde néromuskiiler
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kontrol ve motor regiilasyonun azaldig: disiiniilecek olursa, bu eklemin etrafindaki
kaslarda goriilen kuvvet kaybi beklenen bir sonugtur (197). Yapilan bir ¢aligmada,
ekleme uygulanan mobilizasyon yontemlerinin, saglikli bireylerde ilgili segmentte
kas kuvvetini arttirdigi gosterilmistir (184). Manuel tedavi veya mobilizasyon
uygulamalari ile ilgili bu bilgiler, ¢calismamizda E Grubu’na oranla manuel tedavinin
uygulanan gruplarin neden daha etkili oldugunu agiklayabilir. Ayrica MIP’te servikal
bolgeye uygulanan mobilizasyonun, torakal bolge ile benzer etki géstermesi; primer
inspiratuar kaslar olan interkostal kaslarin torakal bolgeden innervasyon almasi ve bu
kaslarin  solunumun  inspiratuar  kuvvetine  etkisinin az  olmasindan
kaynaklanabilecegini disiindiirmektedir. MEP i¢in ise TM+SM+E Grubu SM+E ve
E Grubu’na gore daha etkili gézlenmistir. Bu durum yine mobilizasyonunn etki
mekanizmasina bagl olarak torakal mobilizasyonlarin yardimci ekspiratuar kaslarin
kuvveti lizerine olumlu etkileri ile agiklanabilir. Ancak bunun igin mobilizasyonun
tim solunum kaslarinin hem kas kuvveti, hem de kas aktivasyonu iizerine olan
etkisini daha detayli ve olarak inceleyen ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Torakal ekspansiyon

Calismamizda tedavi oncesinde aksillar, ksifoid, ve subkostal seviyede
oOlgiilen ekspansiyon degerlerinin benzer oldugu, tedavi sonrasi ii¢ grupta da ksifoid
ve subkostal seviyede ekspansiyonun arttigr gozlenmistir. Calismamizda ii¢ tedavi
yontemi kiyaslandiginda mobilizasyon ve egzersiz uygulanan her iki programin
sadece egzersiz gurubuna gore daha etkili oldugu, torakal bolgeye ek olarak
uygulanan mobilizasyonun sadece servikal bolge mobilizasyon uygulamasina gore
etkisinin benzer oldugu gozlenmistir.

Literatiirde boyun agrisi ile torakal ekspansiyon arasindaki iliski ve karsilikli
etkilesim direkt olarak incelenmemis olsa da (boyun agrili bireylerde sik¢a rastlanan)
bas postiiriindeki bozulmalarin kostal hareketler {izerine olumsuz etkileri oldugu ve
bu bireylerin hatali solunum paternlerine sahip oldugu bildirilmistir (13, 51). Sahin
ve ark.’da kronik boyun agrilarinda torakal ekspansiyonun saglikli kontrol grubuna
gore (aksillar, ksifoid ve subkostal seviyede) azaldigini gostermistir (201).
Calismamiz bu ¢alismalar1 destekler niteliktedir. Her {i¢ grupta tedavi dncesi torakal

ekspansiyon degerlerinin azaldigi ve bas postiiriiniin arttig1 goriilmektedir (204).
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2019 yilinda yapilan sistematik derleme c¢aligsmasi boyun agrili bireylerde
basin artan tilti ile iligkili olarak torakal hareketliligin de azaldigim1 ve bu nedenle
boyun agrilarinda torakal bolgenin degerlendirme ve tedaviye dahil edilmesi
gerektigini bildirmistir (173). Bu nedenle servikal bolge ile biyomekanik, fizyolojik
ve olarak yakin iligkide olan torakal bolge mobilizasyonlari bir grup tedavi
programimiza dahil edilmistir. Calismamizda, tim gruplarda &zellikle subkostal
bolge ekspansiyonundaki olumlu gelismenin, egzersiz programindaki stabilizasyon
egzersizlerinin diyafragma kas aktivasyonunu arttirma {izerine ¢alisilmasindan
kaynaklandigin1  disiinmekteyiz. Calismamizda tedavi sonunda agri, boyun
fonksiyonlart gibi pek ¢ok parametre igin torakal mobilizasyon uygulanan grup en
istiin bulunsa da: TM+SM+E, SM+E’ ye oranla torakal ekspansiyon (6zellikle
subkostal ekspansiyon) acgisindan benzer etki olusturmustur. Calismamiz
sonuglarinda benzer etkinin MIP degerlerinde de gozlenmesi servikal mobilizasyon
uygulamalarinin servikal segmentten innervasyon alan primer inspiratuar kas olan
diyafragma tizerine etki ettigini ve bu durumun torakal mobilizasyonda daha etkili
olmadigimi disiindiirmektedir. Ancak bu konuda kesin yargiya varmak giigtiir bu
nedenle torakal ekspansiyonu daha objektif yontemlerle Ol¢iildiigii ve solunum
kaslarmin aktivasyonlarinin birlikte incelendigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Wirth ve ark. (15) calismalarinda kronik boyun agrili bireylerde torakal
ekspansiyonun solunum parametrelerinden yalnizca MVV ile iliskili oldugunu
gostermistir (MIP ve MEP ile iliskili bulunamamistir). Calismamiz sonucunda
TM+SM+E Grubu’nda MVV ve torakal ekspansiyonun, SM+E ve E Grubu’na goére
daha etkili gbézlenmesi bu ¢alisma sonuglari ile uyumlu sonuglar elde ettigimizi
gosterebilir. Ancak bu konuda caligmamizda iliski incelemek faydali olacaktir.
Kronik boyun agrili bireylerde torakal bolge ve servikal bolge mobilizasyonlarmin
solunum parametreleri agisindan etkili olmasi, tedavide bu uygulamalarin tercih

edilmesi gerektigini gostermektedir.
5.7. Boyun oziir durumu

Saglikla ilgili problemlerin tiimiinde, viicut yapilarinda bozukluklarin
yanisira bu bozukluklara bagli olarak kisinin normal islevlerindeki kaybinin

degerlendirilmesi onemlidir. Boyun agrili bireylerde viicut yapilarinda goriilen
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problemler ile fonksiyonel kisitliliklar ve 6ziir arasinda giiglii bir iligki vardir (205).
Bu nedenle ¢alismamizda Boyun Oziir indeks’i kullanilarak boyun agrisinin bireyin
giinliik yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilmistir. Calismamizda her i¢ grupta
hastalarimizin hafif 6ziir diizeyine sahip oldugu gériilmiistiir ve tiim gruplarda tedavi
sonunda 6ziir durumunda iyilesme gozlenmistir.

Literatiirde boyun agrili bireyler icin egzersiz yontemleri olarak daha ¢ok
kranioservikal stabilizasyon egzersizlerinin etkileri gosterilmis olsa da; 2015 yilinda
yapilan sistemik derleme c¢alismalar1 mekanik boyun agrilarinda, servikal ve
skapulatorasik kaslara kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizlerinin orta donemde
agr1 ve fonksiyon tizerinde daha etkili olmasi nedeni ile tercih edilmesi gerektigini
bildirmistir (206). Daha sonraki yillarda boyun agrilarinda servikal ve skapulatorasik
kaslarin stabilizasyon ve kuvvetlendirme programlarinin boyun agrilarini ve boyun
fonksiyonel diizeyini iyilestirdigi gosterilmistir (161, 162). Calismamizda literatiirde
Onerilen egzersizlerin uygulandig1 egzersiz programinin bu ¢alismalara benzer
sekilde boyun fonksiyonlarimi iyilestirdigi goriilmektedir. Ancak bu gelisme
calisgmamiz E Grubu’nda klinik anlamlilik agisindan en az 5,5 birim olmasi gereken
diizeye ulagamamistir (¢aligmamizda fark degeri ortanca 5 birim gézlenmistir). Bu
durum calismamiz fonksiyon diizeyi degerlerinin bu c¢alismalardan farkli olarak
baslangicta daha 1yi olmasindan kaynaklanabilir.

Boyun agrilarinda 4 hafta siire ile uygulanan servikal mobilizasyon (Cyriax)
skapular mobilizasyon ve stabilizasyon egzersiz programmin sadece Servikal
stabilizasyon egzersizlerine oranla boyun 6ziir diizeyini daha iyi gelistirdigini ancak
bu iki grup arasindaki degisim degerinin (2 birim) klinik olarak anlamli olmadigi
bildirilmistir (162). Calismamiza benzer sekilde, problemli segment i¢in servikal
bolge mobilizasyon teknikleri ve egzersiz (derin boyun fleksor stabilizasyonu,
skapular kas kuvvetlendirme) programi kullanilan g¢alismada; haftada 2 seans
servikal bolgeye mobilizasyon ve egzersiz egitimi sadece egzersize oranla 5 haftalik
tedavi sonunda ve 12. hafta sonra kontrolde boyun oziir diizeyi iizerine (6.7-14)
iistlin bulunmamistir (164). Calismamizda bu iki ¢alismaya gore daha fazla siire
tedavi programi uygulanmis olsa da; benzer sekilde, servikal bolge mobilizasyonu ve

egzersiz programi sadece egzersiz programina gore benzer bulunmustur.
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Kronik boyun agrili bireylerde torakal bolge mobilizasyonlarmin fonksiyonel
diizey tizerine etkisinin incelendigi c¢alismada; haftada 3 seans 6 hafta boyunca
uygulanan torakal mobilizasyon (Maitland) ve egzersiz (kranioservikal fleksiyon
egzersizleri) programinin sadece egzersiz programina gore boyun oziir diizeyi
tizerinde anlamli istiinliigii oldugu gosterilmistir (166). Calismamizda torakal bolge
mobilizasyonu servikal bolge mobilizasyonu ve egzersiz programi birlikte
uygulanmistir ve bu program servikal mobilizasyon ve egzersize gore anlamli olarak
istiin  bulunmustur. Bu c¢alisma sonuglarindan yola c¢ikarak torakal bolge
mobilizasyonlarmin fonksiyonel diizey iizerine olumlu etkisi nedeni ile fizyoterapi

ve rehabilitsyon programlarinda yer almasi gerektigi diisiiniilmektedir.
5.8. Yasam Kkalitesi

Kronik agrilar yaygin olarak bireylerin sosyal iligkilerini, kisiligini, ruh halini
ve fiziksel fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler (207). Kronik boyun agrilarinin
hastalarda boyun agrilarina bagli olarak boyun fonksiyonel durumu etkilemesinin
yanisira genel sagligi ve saglik ile ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmektedir (208).

Literatiirde boyun agril1 bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonlarinda yasam
kalitesinin agr1 ve fonksiyonel duruma gore daha az incelendigi goriilmektedir.
Boyun agrilariin tedavisinin kanit degeri yiiksek olmasi nedeni ile olmazsa olmaz
egzersiz programlarini inceleyen bir caligmada boyun agrili bireylerde 8 hafta
boyunca uygulanan boyun stabilizasyon egzersizlerinin, genel egzersiz programina
oranla yasam Kkalitesi parametrelerinden (Notthingham saglik profili) agr1 ve
emosyonel durum iizerine daha etkili oldugunu gésterilmistir (161). Calismamizda
bu nedenle tiim gruplarda stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir ve sadece egzersiz
programimizda da yasam kalitesi istatistiksel olarak gelismistir. Ayrica bu ¢aligmada
Notthingham saglik profili kullanilmis ve klinik anlamlilik agisindan ne kadar
tyilestigi hakkinda bilgi verilmemistir. Caligmamizda sadece egzersiz programinin
2013 yilinda genel mental ve genel fiziksel saglik icin belirlenen klinik anlamlilik
diizeyine (5.1 birim) ulasamadigi goriilse de tedavi sonunda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde iyilestigi gozlenmistir (125). Bu durum ¢aligmamizda tedavi
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stiresinin daha az (6 hafta) olmasindan kaynaklanabilir. Bu konuda daha uzun siireli
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Literatiirde kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavilerin yasam kalitesi
lizerine etkisini inceleyen olduk¢a az sayida c¢alisma vardir (162, 209).
Mobilizasyonun boyun agrilari iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismada ise Celenay
ve ark. 4 hafta siire ile uyguladiklar1 servikal mobilizasyon (Cyriax) ile birlikte
skapular mobilizasyon ve stabilizasyon egzersizlerinin sadece stabilizasyon
egzersizlerine gore yasam kalitesi alt parametreleri olan genel fiziksel saglik (6.1
birim artma) ve genel mental sagligi (7 birim artma) gelistirdigini gozlemistir. Ancak
iki grup arasi degisim degerleri (mental saglik: 3 birim, fiziksel saglik: 2,9 birim)
klinik olarak anlamli bulunmamistir (162). Calismamiz SM+E Grubu’nun bu
calismaya benzer sekilde tedavi sonrasi1 genel mental ve fiziksel sagllg: iyilestirdigi
gozlenmigtir. Calismamiz SM+E Grubu ile E Grubu arasindaki degisim degerleri
farki (mental saglik ve fiziksel saglik parametreleri) bu ¢alismaya benzer sekilde
istatistiksel ve klinik olarak anlamli bulunmamastir.

Kronik boyun agrili bireylerde torakal bdlgeye uygulanan mobilizasyonlarin
yasam kalitesi iizerine olan etkilerini inceleyen c¢aligmaya rastlanmamustir.
Calismamiz sonucunda torakal ve servikal mobilizasyon ile egzersiz programi,
servikal mobilizasyon ile egzersiz programi ve sadece egzersiz programina gore
istatistiksel ve klinik acidan anlamli gelisme gostermistir. Torakal bdlgenin sempatik
sinir sisteminden sorumlu oldugu alan olmasi, mobilizasyonun sempatik tonus
tizerine etkileri nedeni ile bu durum mental sagligi etkilemis olabilir (197).
Calismamiz, farkli bolgelere uygulanan mobilizasyonlarin yasam kalitesi iizerine
etkisini belirlemesi agisindan literatiire onemli katk: saglamaktadir.

Calismamizin  sonuglarina gore, calisma Oncesi kurdugumuz tiim
hipotezlerimiz (Hipotez 1-5) dogrulanmustir.

1. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylere manuel tedavi solunum parametreleri
tizerine etkilidir.

2. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi agr1 ve postiir {izerine
etkidir.
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3. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi boyun fonksiyonlari
(boyun normal eklem hareket agikligi, kas enduransi ve boyun fonksiyonel diizeyi)
tizerine etkilidir.

4. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavi yasam kalitesi, lizerine
etkilidir.

5. Hipotez: Kronik boyun agrili bireylerde torakal ve servikal bolgeye uygulanan
manuel tedavinin sadece servikal bolgeye uygulanan manuel tedaviye gore etkisi
farkhidir.

Limitasyonlar:

1. Hastalarin degerlendirmesi uzun olmamasi igin, tiim postiirii ve torakal bolge
basta olmak tizere vertebral kolon hareketliligi degerlendirilememistir. Boyle
bir degerlendirme de yapilabilseydi 6zellikle torakal bolgeye yapilan manuel
tedavinin etkisi daha iyi gosterilebilirdi.

2. Boyun agrili hastalarin kinezyofobi, depresyon, anksiyete ve uyku
problemlerinin  solunum fonksiyonlarin1 etkiledigi  belirtilmistir. Bu
parametrelerin incelenmesi, ¢alisma sonuglarmin yorumlanmasina katki
saglayabilir; calismamizda manuel tedavinin  ortaya ¢ikardigi olumlu
yondeki iyilesmenin, manuel tedavinin genel etkilerinden biri olan psikolojik
faktorlerden etkilenip etkilenmedigi ortaya konulabilirdi.

3. Solunum kaslar1 ile birlikte, derin boyun fleksorlerinin  kuvveti
degerlendirildigi halde, solunuma yardimci yiizeyel boyun kaslarinin
aktivasyonu elektromyografi cihazi olmadigi i¢in degerlendirilememistir.
Boyle bir degerlendirme yapilabilseydi, boyun kaslarmin kuvveti derin ve
yiizeyel olmak tizere birlikte degerlendirilebilirdi.

Bu ¢aligmanin sonucunda, kronik boyun agrili bireylere uygulanan egzersiz
veya egzersize ilave servikal ve torakal manuel tedavi uygulamalarinin, agri, postiir,
servikal eklem hareket agikligi, derin boyun kas kuvvet ve enduransi, boyun 0ziir
indeksi, yasam kalitesi, solunum kas kuvveti ve torakal ekspansiyon lizerine anlamli
etkileri oldugu bulunmustur. Ancak sadece egzersizin, solunum fonksiyonlari {izerine
herhangi bir etkisinin olmadigi; egzersize ilave olarak kullanilan manuel tedavinin

ozellikle solunum fonksiyonlar1 agisindan egzersize gore daha etkili oldugu ve
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servikal bolge ile birlikte torakal bolgeye uygulanan manuel tedavinin en etkili
sonuclar verdigi goriilmiistiir. Egzersize ilave olarak uygulanan servikal ve torakal
bolge mobilizasyonlarmin tiim parametreleri gelistirme agisindan diger tedavi

yontemlerine gore daha biiyiik bir iistiinliik sagladig1 kararina varilmastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik boyun agrili bireylerde 6 haftalik servikal bolge mobilizasyonu ve

egzersiz, torakal ve servikal bolge mobilizasyonu ve egzersiz ile sadece egzersiz

tedavisi uygulamalarinin, agri, normal eklem hareketleri, derin boyun kas enduransi,

fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve solunum parametreleri {izerine olan etkilerini

inceledigimiz ¢alismamizda asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmistir.

1.

Kronik boyun agrili bireylere uygulanan, egzersiz veya egzersize ilave
servikal ve torakal manuel tedavi uygulamalarinin, agri, postiir, servikal
eklem hareket acgikligi, derin boyun kas kuvvet ve enduransi, boyun &ziir
indeksi, yasam kalitesi, solunum kas kuvveti ve torakal ekspansiyon iizerine
anlaml etkileri olmustur.

Agn (istirahat ve aktivite agrisi) ve derin boyun kas enduransi iizerine
egzersize ilave olarak uygulanan manuel tedavinin etkisi sadece egzersiz
grubuna gore daha fazla olmustur. En biyiik etkiyi ise, servikal
mobilizasyona ek olarak uygulanan torakal mobilizasyon yaratmustir.

Basin anteriora tilti ve normal eklem hareketleri iizerine tiim tedavi
yontemlerinin etkili oldugu; ancak o6zellikle rotasyon ve lateral fleksiyon
tizerine en etkili yontemin servikal ve torakal mobilizasyon ile birlikte
uygulanan egzersiz oldugu sonucuna varilmastir.

Solunum fonksiyonlar1 {izerine egzersize ilave olarak daha ¢ok torakal
bolgeyi de igeren manuel tedavinin etkisi vardir; ancak sadece boyun
agrilarina yonelik uygulanan egzersiz programimizin etkisi yoktur.

Solunum kas kuvvetini gelistime yoniinden tiim tedavi yontemleri etkilidir;
inspiratuar kas kuvvetini artirma yoniinden servikal bolgeye veya servikal ile
birlikte ilave torakal bolgeye uygulanan manuel tedavi, egzersiz
uygulamasina gore benzer oranda {stiinliige sahiptir. Ekspiratuar kas
kuvvetini gelistirme yoniinden egzersiz ile birlikte daha ¢ok torakal bolgeyi
igeren manuel tedavinin etkisi vardir.

Tim tedavi programlarinin aksillar diginda ksifoid ve subkostal bolge
seviyesinde ekspansiyonu arttirdigi, ancak bu artisin subkostal seviyede

tedavi yontemlerine gore farklilik gdsterdigi goriilmiistiir. Her iki bolgeye
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yapilan manuel tedavide gelismenin benzer oldugu ve egzersize gore daha

iistiin oldugu gorilmiistiir.

7. Boyun 6ziir durumu ve yasam kalitesi agisindan hem egzersiz, hem de
egzersize ilave olarak kullanilan manuel tedavi uygulamalan etkilidir.
Torakal ve servikal bolgeye uygulanan manuel tedavi, boyun 06ziir ve
yasam kalitesini gelistirme agisindan en biiyiik etkiye, servikal bolgeye

yapilan mobilizasyon ve egzersiz uygulamasi benzer etkiye sahiptir.

Sonu¢ olarak bu c¢alisma, boyun agrili bireylerin fizyoterapi ve
rehabilitasyonunda egzersiz uygulamalarinin yanisira, servikal ve 6zellikle torakal
bolgeye yapilacak manuel tedavi uygulamalarmin basta solunum fonksiyonlari
olmak {izere tiim fonksiyonlarda 6nemli gelismeler saglayarak klinik yarar1 artirdig;
bu nedenle fizyoterapistler veya diger klinisyenler tarafindan bu parametrelerin goz

ontinde bulundurulmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bu sonuglarin klinik yararinin disinda, literatiirde kronik boyun agrili hastalar
icin genellikle solunum fonksiyonlar1 veya parametreleri dikkate alinmadan yapilan
calismalar ve hazirlanan tedavi rehberleri i¢in de farkindalik olusturmasi acisindan
cok bliylik 6nemi vardir. Ayrica bu ¢alisma, kronik boyun agrili hastalarin sadece
boyun bdlgesini igeren; agr1 ve hareket limitasyonu gibi klinik bulgularina dayali
degerlendirme veya fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart yerine, kronik boyun
agrisina sekonder olarak ortaya ¢ikabilecek diger problemlerin dnlenmesine yonelik

koruyucu ve Onleyici fizyoterapiyi gostermesi agisindan da 6nemlidir.

Bu c¢alisma, kliniklerde veya literatiirde hi¢ ele alinmamis bir konu olarak
oldukg¢a 6zgiin; hem klinik hem de ileri aragtirmalar yoniinden yol gosterici ve rehber
nitelikte bir c¢aligmadir. Literatiirde bu konudaki bilgi eksigini kanita dayal
sonuglarla vermesi yoniinden 6nemlidir. Bu yoniiyle klinikte calisan veya arastirma

yapan fizyoterapistler veya diger saglik profesyonelleri i¢in yol gosterici olacaktir.

Calismamizin sonuglari, bu hastalarin psikososyal problemlerini hasta
memnuniyetini de iceren, daha biiyiikk orneklem ve daha uzun takipli ileri
caligmalarla daha iyi yorumlanabilecektir. Solunum kaslarinin ve boyun kaslarinin
elektromyografik olarak aktivasyonunu igeren, torakal postiiriin ve hareketliligin

Olctildiigii ileri caligmalar ¢alismamizin sonuglarini destekleyecektir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACTK ADI

Kronik Boyun Agrih Birevierde Manuel Tedavinin Solunum Parametreleri, Agn,
Postiir ve Yayam Kalitesi Uzerine Etkisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

- ETIK KURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ot Hacettepe Universitesi Klinik Aragtumalar Etik Kurulu
Eg AGIKATRESE 06100 Altundag /ANKARA
¥3 TELEFON 0312 3051082 — 0312 680 1147
BR FAKS 0312 310 0580
E-POSTA Kinikelk@hacellepe.cdu.tr

UNVANIADISOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI

Dog. Dr. H. Gokhan DEMIRKIRAN

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANT

Ortoped: ve Travmatoloji

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ | Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi

VARSA IDART SORUMLU
UNVANVADVSOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANVADI/SOYADI

(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar igin)
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI | —

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU

FAZ 1

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

Gozlemsel ilag galismasy
T1ibbi cihaz klinik arastirmast

In vitro tibbi tam cihazlan ile yapilan
performans degerlendirme gal lan

Tlag disr Klinik aragtirma
Diger ise belirtiniz

X|O|Ojojojo|o|o

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK N!éRKEZ COK ME]LIKEZL] Ul,l[J:?AL ULUSL/EIRAR/\Sl

Belge Ady Tarihi R o Dili
umarasi

& [ARASTIRMA PROTOKOLU 28062017 1.0 Torkee [ _ tngilizee []_ Diger [J
S - )

52 | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | 4 450y - Tikee® hglize[] Diger]

|

€™ |OLGU RAPOR FORMU 28.06.2017 10 Torkee Ingilizce [ Diger O]
a

ARASTIRMA BROSURU - - Turkee [T Ingilizee L] Diger L]

Etik Kurul Bagkanin

Unvan/Adv/Soyadi: Prof. Dr. F. Alev TURKER

Imzas:

Not: Etik Kurul Bagkani'min her sayfada imzast yer almahdir.




HIZMETE OZEL
* T.C

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayr @ 93189304-514.11.01-
Konu : Kilinik Arastirma [17-AKD-194]

NORMAL

Dog. Dr. Gokhan Demirkiran
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopeti ve Travmatoloji Anabilim Dah
Hacettepe Mh. 06230 Ankara -Tiirkiye

flgi  :a) Kurum evrak kayit 15.12.2017 tarihli, E.358185 sayil yazimz.
b) Kurum evrak kayit 11.01.2018 tarihli, E.10199 sayil1 yazimz.

Asagida bilgileri verilen Kklinik arastirma bagvurunuz ilgili mevzuat geregince
incelenmis olup;

Aragtirmanin Adu: Kronik boyun agrili bireylerde manuel tedavinin
solunum parametreleri, agri, postiir ve yasam kalitesi
iizerine etkisi

Protokol Kodu: -

Koordinator: Dog. Dr. H. Gokhan Demirkiran
Koordinator Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopeti ve Travmatoloji Anabilim Dah
Destekleyici: -
Destekleyicinin Yasal -
Temsilcisi:
Onay Veren Etik Kurulun Adi: Hacettepe Universitesi  Klinik Arastirmalar  Etik

Kurulu
(TUBITAK-BAP) Proje -
Yiriticisi:

Arastirmanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata uygun olarak yiiriitilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilanin ilgili mevzuat hikamleri
geregince arastirma siiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda  kullanilan aragtirma triinlerinden, arastirmada uygulanan
islemlerden ya da rutin tedavilerinde klinik arastirma geregince uygulanacak kisitlamalardan
dolay1 arastirmaya katilan gonilliilerde olusabilecek zararlar ile aragtirmada protokol
dahilinde kullanilacak tiim tiriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci
tarafindan karsilanmasi,

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60
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Givenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz
"Klinik Arastirmalar Dairesi Bagkanligi ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler
Dairesi Bagkanhgi"na ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullanilan triinlere ait Tiirkge etiket 6rneginin hazirlanmasi ve arastirma
iiriinlerinin tiretiminin Tyi Imalat Uygulamalar: Kilavuzuna uygun olarak yapilmasi,

Gontllilerden alinacak numuneler iilke disina c¢ikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin
kamuya agik bir veri tabanina kaydedilmesi,

Arastirma driini ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili basvuru formu ve ekleri ile
miiracaat edilmesi,

Arastirma sonunda artan arastirma iriinii olmas: halinde arastirma {iriini imha
islemlerinin ilgili mevzuata gére yapilmast,

Arastirmanin  baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirilmas: halinde
Kurumumuza ve ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen
stireler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y&netmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damstay Idari Dava Daireleri Kurulu YD itiraz No: 2015/1239 sayili karar ile
25.06.2014 tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete de yayimlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 13 iincii maddesine yonelik olarak
yiiriitmeyi durdurma karari verilmigtir. Buna goére arastirma ile ilgili kayitlarin tamaminin
arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanl
tedavi ve kurtarma tedavilerinin gonilli ve Sosyal Giivenlik Kurumuna odetilmeyecegi
hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 28.06.2017 1.0
Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formu 28.06.2017 1.0
Olgu Rapor Formu 28.06.2017 1.0
Biitce 22.08.2017 tarih | -
imzal

Etik Kurul Karart 22.09.2017 2017/09-37

(KA-17109)

flgi a yaz1 ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezlerde arastirmanin baslamasi
uygun bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir.

Yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica
ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Bagskan: a.
Daire Baskan:

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60
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EK 2. Orjinallik Ekran Ciktisi

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE MANUEL TEDAVININ
SOLUNUM PARAMETRELERI, AGRI, POSTUR VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI

ORUINALLIK RAPORU

wl 5 W2 6

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 % 3
0

internet Kaynagi

Submitted to TechKnowledge Turkey Y 1
0

Ogrenci Odevi

Submitted to CSU, Long Beach <%1

Ogrenci Odevi

Ogrenci Odevi

www.jmood.org < 1
0

Internet Kaynag

Submitted to Hacettepe University < 1
]

Ogrenci Odevi

Submitted to Bahcesehir University < 1
0

Ogrenci Odevi

Submitted to Hasan Kalyoncu Universitesi <%1
6
8

Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi < 1
%

Ogrenci Odevi




EK 3. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Génderen:

Odev baghg::
Gonderi Bashgi:
Dosya ad\:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gdnderim Numarasi:

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulagtigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Seval Tamer

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLER..
KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLER..
SEVAL TEZ turnit.docx

53.45M

114

24,003

166,586

18-Eyl-2019 06:32PM (UTC+0300)
1175156918

T
HACETTEPE ENIVERSITES]
SAGLIK BILIMLER] ERSTITOST.

KRONIK BOYUN ACRILI BIREVLERDE MANUEL
ARAMETRELERI, AGRI, POSTUR
VEVASAM KALITES [ZERINE ETRISE

U, e, Seval TAMER.

Flsik Tedkar| ve Rehabilitasyon Frogram
DOKTORA TEZ

ANKARA
ame




EK 4. Yasam Kalitesi (SF-36) Formu

Bu tarama formu size saghginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Liitfen biitiin sorulari size en
yakin cevabi isaretleyin.

(Her soru igin Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Mikemmel ... 1
COKIYI oo, 2
Y 3
Orta .o 4
KO oo 5

2.Gegen yil ile karsilagtirildiginda, saghigimiz1 su an igin nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha iyi.................. 1
Bir y1l 6nceden biraz daha iyi..................... 2
Biryil 6nce ile ayni.............coooeiiiiiiienn. 3
Bir y1l dnceye gore biraz daha kéti................ 4
Bir y1l 6nceden ¢ok daha Kotii..................... 5

3. Asagidakiler normal olarak bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su siralarda

sagliginiz bunlar1 yaparken sizi kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

. Evet, cok  [Evet, cok az |Hayir, hi
FAALIYETLER leltll}g/OI' lelﬂl;;’OI‘ leilamlf’Ol‘
a. Kuvvet gerktiren.alftiviteler, kosma, agir esyalari 1 5 3
kaldirmak, futbol gibi sporla ugragsmak
b. Orta zorlukta aktiviteler (6rnegin masay1 kaldirmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor 1 2 3
yapmak
c. Crsi-pazartorbalarini tagimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiirityebilmek 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiirityebilmek 1 2 3
i. Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




2. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagligimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz mu

EVET HAYIR
a.Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamam 1 2
kismak zorunda kalmak
b.Istediginizden daha az miktar isi tamamlamak 1 2
c.Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5.50n 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden giinlilk
is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

EVET HAYIR
a.Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamam kismak 1 2
zorunda kalmak
b.Istediginizden daha az miktar isi tamamlamak 1 2
c.Is ya da diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6.Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz
veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

HiG. . 1
Biraz.....coooiiiiii 2
Ortaderecede.........covvvniviiniiiiiiinnn.. 3
Epeyce....ovviiiiiii 4
Cokfazla .......cooovviiiiiiii 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Hig. oo 1
Cokhafif..........cooiii 2
Hafif........ 3
Orta hafiflikte................coc, 4
Asiriderecede........oooiiiiiiiiiiiiii, 5

Cok asiri derecede...........ooeevviiiiiniin.n. 6

8.50n 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

HiG. o 1
Biraz.......oooviiiiii 2
Ortaderecede.........covvvvvniiniiiiiiinnnnn.. 3
Epeyce...ooviiiiiiiii 4



9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile

ilgilidir. (Bir tanesini yuvarlak igine alimiz)

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Epeyce

Bazen

Cok
Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi hayat dolu hissediyormusunuz?

2

w

SN

a1

»

b. Cok sinirli bir Kisi misiniz?

c. Kendinizi highir sey giildiirmeyecek kadar

moralsiz hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m1?

f. Kendinizi mutsuz ve kederli hissettiniz mi?

g. Kendinizi bitkin hissettiniz mi?

h. Mutlu ve sevingli miydiniz?

i. Yorgun hissettiniz mi?

I L I R

NINININININ] NN
WWwwlw|w| w |w

Al B | B>

gjorjorforforjorf o1 Ol

DO || O [O

10.Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari,

akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Herzaman...................oooiiiiii, 1

COZU ZAMAN. ... et 2
Bazen ... 3
Cokender.........coooviiiiiii 4
Higbir zaman................oocooiiiiiiiiin, 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Tamamen  |Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla  [Tamamen
Dogru Dogru y Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum
b. :l"an1d1g1m herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
C. Se}gllglmm kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5




EK 5. Boyun Oziir Anketi

BOYUN OZUR ANKETI

Asagidaki anket agrinizi ve giinlik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini degerlendirmek
amaci ile hazirlanmistir. Tiim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun olani isaretleyiniz.

Boliim 1. Agn siddeti

Béliim 6. Konsantrasyon

0 Su anda hi¢ 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
koti

o Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

o Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
o Konsantre olmay1 istedigimde zorlanirim

o Konsantre olmay1 istedigimde ¢ok zorlanirim

o0 Konsantre olmak igin ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim
o0.Hicbir sekilde konsantre olamam

Béliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme,
Vvs)

Boliim 7. is

0 Eksta agrim olmadan kendi kendime
bakabilirim

o0 Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra
agriya neden olur

0 Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢cok yavas
ve dikkatli hareket ederim

0 Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiyag
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

o Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

0 Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasini
yapamam 0 Sadece giinlik islerimin ¢ogunu
yapabilirim

0 Giinlik islerimi yapamam

0 Zorlukla galisabilirim

0 Higbir is yapamam

Boliim 3. Tasima

Béliim 8. Araba kullanma

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 {izerinde iseler kaldirabilirim

0 Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel
olur fakat orta ve hafif objeleri kaldirabilirim

0 Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

0 Agrim nedeniyle hicbir sey kaldiramam

0.Agr1 olmadan araba kullanabilirim
0.Boynumda hafif agri ile istedigim kadar araba
kullanabilirim

0.Boynumda orta agr ile istedigim kadar araba
kullanabilirim

0.Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba
kullanirim

0 Araba kullanamam

Boliim 4. Okuma

Bolim 9. Uyku

0 Boynumda hi¢ agr1 olmadan okuyabilirim

0 Boynumdaki hafif agr ile istedigim kadar
okuyabilirim

0 Boynumdaki orta agr1 ile istedigim kadar
okuyabilirim

0 Boynumdaki ciddi/siddetli agri ile istedigim
kadar okuyabilirim 0 Higbir sekilde
okuyamam

o Uyuma giigliigii 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) oUykum ciddi diizeyde etkilenir (5-
7 saat uykusuzluk)




Boliim 5. Bas agrisi

Boéliim 10. Rekreasyon

0 Hig bag agrim yok

0 Ara sira olan hafif bag agrim var

0 Ara sira olan orta siddette bas agrim var
o Sik sik olan orta giddette basg agrim var
o Sik sik olan ciddi bas agrim var

0 Her zaman ciddi bas agrim var

0 Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi
yapabilirim

o Tum 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




9. 0ZGECMIS

BIREYSEL BiLGILER

ADI, SOYADI

Dogum Tarihi

SEVAL TAMER

04.06.1985

Yazigsma Adresi

Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Mail /Telefon sevaltamer@hotmail.com/seval.tamer@ksbu.edu.tr /05068654268
EGITIiM
YILI DERECESI | UNIVERSITE | OGRENIM ALANI
2003-2007 | Lisans Dumlupinar Kiitahya Saglik Yiiksekokulu
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
2011-2013 | Yiiksek Hacettepe Saglik Bilimleri Enstitiisii
Lisans Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
2013-* Doktora Hacettepe Saglik Bilimleri Enstitiisii
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
*halen devam etmekte
YABANCI DiL
SINAV YIL PUAN
Ingilizce Y ok-dil 2017 72,75



mailto:sevaltamer@hotmail.com/seval.tamer@ksbu.edu.tr

AKADEMIK DENEYIM

YILI UNVAN | UNIVERSITE | BOLUM
2011-2012 | Ars.Grv. | Dumlupinar Kiitahya Saglik Yiiksekokulu
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
2012-2013 | Yiiksek | Hacettepe Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Lisans Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
2013-* Doktora | Kiitahya Saglik Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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