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OZET

Kiling H.E. Mekanik Orijinli Kronik Boyun Agrisi Olan Hastalarda iki
Farkh Fizyoterapi Yaklasimin Karsilastinlmasi. Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitusu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi,
Yuksek Lisans Tezi, Ankara 2014. Mekanik orijinli kronik boyun agrisi, en
sik gorilen kas iskelet sistemi problemlerindendir. Bu ¢alismanin amaci,
mekanik orijinli kronik boyun agrisi olan olgularda, mobilizasyon teknikleri ile
birlikte uygulanan Kinezyo Bantlama uygulamasinin, tek basina uygulanan
mobilizasyon uygulamasinin kisa donem olan etkilerini kargilagtirmaktir.
Calismaya yas ortalamasi 36.93£13.79 yil olan (36 kadin, 8 erkek), boyun
agrilari en az 3 aydir devam eden, 44 hasta dahil edildi. Kronik boyun agrisi
olan bireyler, rastgele olarak Mobilizasyon+Bantlama Grubu ve Mobilizasyon
Grubuna ayrildi. Olgularin demografik bilgileri kaydedildi. Oziir seviyesi
(Boyun Oziir Anketi), eklem hareket acikligi gonyometrik Slgiim, skapular
diskinezi olcimua (Lateral Skapular Kayma Testi), lokal kas hassasiyet
Olcimu, derin servikal fleksor kaslarin endurans olgimu, boyun agr siddeti
(Vizuel Analog Skalasli), bas agr siddeti (Vizlel Analog Skalasi) ve ruhsal
durum degerlendirmeleri(Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri) uygulandi.
Degerlendirmeler tedaviye baglamadan once, bir seanslik tedavinin hemen
sonrasl, 24 saat sonrasi ve bir hafta sonrasi olmak Utzere 4 kez tekrarlandi.
Tedavi programi olarak Mobilizasyon Grubuna, Skapular mobilizasyon,
Cyriax boyun mobilizasyonu, iskemik kompresyon uygulamalari yaplidi.
Mobilizasyon+Bantlama Grubuna ise, ilk gruba uygulanan tedavilere ek
olarak, Kinezyo Bantlama uygulandi. Elde edilen bulgulara gore, grup ici
karsilastirmalarda Boyun Ozir Anketi, eklem hareket acikligi, derin servikal
fleksor kaslarin enduransi, boyun agrisi ve bas agrisi parametrelerinde iki
tedavi programinin da etkin oldugu bulundu (p<0.05). ki grup arasinda,
zaman iginde olusan hi¢ bir degisimde, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Calismanin sonucunda, mekanik orijinli kronik boyun
agrsi olan bireylerde, kisa donemde iki tedavi yaklagiminin 6zur seviyesi,
eklem hareket acgikhgi, kassal endurans, boyun ve bas agrisi Uzerine benzer
etkileri oldugu gdézlenmistir. ileri calismalarda mobilizayon ve kinezyo
bantlamanin daha uzun sdreli etkilerini arastiriimasinin yararli olacagi
gOrusune varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrisi, Boyun Mobilizasyonu, Kinezyo Bantlama
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ABSTRACT

Kiling H.E. Comparison of Two Different Physiotherapy Approaches in
Patients with Chronic Mechanical Neck Pain. Hacettepe University,
Health Sciences Institute, Physiotherapy Programme, Master Thesis
Ankara 2014. Chronic mechanical neck pain is one of the most common
musculoskeletal problems. The aim of the study was to compare the short
term effects of mobilization techniques with kinesiotaping application to
mobilization tecniques only in patients with chronic mechanical neck pain.
Fortyfour patients (36 females, 8 males, 36.93+13,79 vyears), who
experienced neck pain more than three months were included in this study.
Patients were randomly divided into two groups: Mobilization+Taping Group
and Mobilization Group. Disability level (Neck Disability Index), range of
motion, scapular dyskinesis(Lateral Skapular Slide Test), local muscle
sensitiviy, deep neck flexor muscles endurance, headache intensity (Visual
Analog Scale), neck pain intensity (Visual Analog Scale), and psychological
status (Stait-Trait Anxiety Inventory) were assessed. Assesments were
perfomed before treatment, immediately after, 24 hours after and one week
after the treatment. Mobilization+Taping Group treated with scapular
mobilization, Cyriax Mobilization, ischemic compression, Kinesio Taping.
Mobilization Group was treated with scapular mobilization, Cyriax
Mobilization, ischemic compression only. Results of the study showed that
within group analysis showed significant differences in disability level,
cervical range of motion, muscle endurance, headache and neck pain
intensity (p<0.05). However there was no significant difference in none of the
measured parameters between two groups (p>0.05).

In conclusion, two physiotherapy approaches had similar short term effects
on disability level, range of motion, muscle endurance, neck pain and
headache intensity. Future study is needed to determine the long term effects
of mobilization and kinesio taping tecniques in patients with chronic neck
pain.

Keywords: Neck Pain, Mobilization, Kinesio Taping
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1. GIRIS

Mekanik boyun agrisi, postur bozuklugu, kas dengesizligi, asiri
aktivite gibi bir ¢cok etyolojik semptomdan kaynaklanan; servikal omurga,
omurgayi ¢evreleyen ligamentdz yapilar ve boyun bolgesi kaslarinda agriyla
karakterize, kOk bulgusu ve norolojik semptom icermeyen biyomekaniksel bir
problemdir.

Ust trapez ve levator skapula kaslari, kronik boyun agrisi ¢eken
kisilerde en hassas bodlgelerdir(1). Skapular diskinezide de Ust trapez ve
levator skapula kaslarinin spazmi dnemli rol oynamaktadir(2). Mekanik orijinli
kronik boyun agrisinda dikkat edilmesi gereken en dnemli noktalardan biri
skapula kinematigidir. Cunku servikal bolgenin spesifik olmayan agrisi genel
olarak bozulmus Ust govde kas dengesizliginin bir sonucudur. Bununla ilgili
bir cok arastirma olmasina ragmen, bunlarin en dikkat ¢ekici olani Janda’nin
2006 yilinda ortaya koydugu “Capraz Ust Govde Sendromu’(Upper Cross
Sendrom)’dur(3). Bu sendrom, asiri aktif Ust trapez, levator skapula ve
pektroral kaslar ile inhibe olmus skapula stabilizatér ve derin servikal fleksor
kaslari iceren karmasik bir kas fonksiyon bozuklugu paternidir. Bu kas
dengesizligi, omuzlarin elevasyon ve protraksiyonuyla birlikte, basin anterior
tilte gitmesiyle sonuglanir. Kronik boyun agrisi ¢eken bireylerde, yine Ust
trapez ve levator skapula kaslarinin asir aktif ve gergin oldugu, bunun da
servikal spinada, hem faset eklemlerde hem de intervertebral diskte
dejenerasyona yol actigi bildirilmistir(4).

Yine ayni hasta grubunda yapilan baska bir calismada kronik boyun
agrisi ¢ceken bireylerde klavikula retraksiyonunun ve skapular posterior tiltin
azaldigi, azalmig orta ve alt trapez, artmis pektoralis mindr kas aktivitesinin
bundan sorumlu oldugu belirtilmistir(5). Mekanik boyun agrisindaki en énemli
faktorlerden biri longus coli ve longus capitis kaslarinin (derin servikal
fleksorler) enduransinin azalmasidir. Bu endurans kaybi boyun bdlgesindeki
daha yuzeyel kaslardan sternokleidomasteideus ve skalenius anterior'un
artmig aktivitesiyle birliktedir(6). Bu tur hastalarda, tekrarlayici kol hareketleri

sirasinda, longus coli ve longus capitis'in gecikmis feedforward aktiviteleri



gosterilmistir(7). Basin artmis anterior tiltinin bu durumla yakindan iligkili
oldugu bilinmektedir(8).

Mekanik boyun agrisi olan olgularda ¢ok cesitli tedavi yontemleri
kullaniimaktadir. Eklem, yumusak doku mobilizasyon teknikleri ve kinezyo
bantlama bu yéntemlerin en sik kullanilanlari arasindadir. Kinezyo bantlama
yumusak dokulardaki gerilim ve adriy1 azaltmada etkin bir yontemdir(9).
Miyofasiyal tetik nokta uygulamasi Ozellikle Ust trapez ve levator skapula
kaslarinda agrinin ve gergin bantlarin azalmasinda ise yaramaktadir(10).
Genellikle bu calismalar, kullanilan tekniklerin boyun agrisi parametreleri
Uzerine en fazla 24 saatlik etkisini icermektedir(11-13).

Ayrica literatirde bu tlr calismalar ¢ok az sayida boyun agrisi
parametresi kullanilarak yapiimistir. Oysa ki boyun agrisi bir ¢cok faktorin
meydana gelerek olusturdugu karmasik bir problemdir(14).

Aragtirmamizin amaci; skapular mobilizasyon, iskemik kompresyon
ve servikal mobilizasyonun, servikal hareket acikligi, boyun ve gerilim bas
agrisi, boyun kaslarinin hassasiyeti ve derin servikal kaslarin enduransi
Uzerine kisa sureli (1hafta) etkilerini belirlemek 6te yandan da bu tedavilerle
birlikte kinezyo bantlamanin bu parametreler Uzerine katkisini gdstermekti.

Ho Hipotezi: Kinezyo bantlama ve mobilizasyon tekniklerini iceren
tedavi protokolu ve sadece mobilizasyon tekniklerini igceren tedavi protokolu
arasinda mekanik boyun agrisi parametleri acisindan fark yoktur.

Hi Hipotezi: Kinezyo bantlama ve mobilizasyon tekniklerini igeren
tedavi protokolu ve sadece mobilizasyon tekniklerini igceren tedavi protokolu

arasinda mekanik boyun agrisi parametleri agisindan fark vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal vertebral kolon vicudun en karmasik artikuler sistemidir ve
otuzyedi ayri eklemden olusmaktadir. Bu sistem cok sayida hareket
paternine sahip olan bas ve boyun hareketlerini saglamanin yanisira, bu
yapilarin gévde ve 6zel duyu organlari ile olan iliskisini saglar. Yedi servikal
vertebra iginde bulunan karotid ve vertebral arterleri, spinal kordu, tum
anterior ve posterior sinir koklerini ve bunlarin kan kaynaklarini korumakla
gorevlidir.

Boyun normalde saatte ortalama 600 hareket yapar. Servikal
vertebral kolon konusma, jestler, uzanma, oturma, ylrume, hatta sirtlstu
yatma gibi siradan gunluk aktivitelerde bile strese ugrar. Servikal vertebral

kolonun pozisyonu kisinin ruhsal durumu ile de yakindan iligkilidir(15).

2.1.1. Servikal Omurlar

Oksiput ve birinci torakal omur arasinda yedi servikal omur, sekiz tane
de segment bulunmaktadir. Servikal bolge U¢ bdlime ayrilmistir. Oksiput-
C2 arasi Ust servikal bolge, C3-C5 arasi orta servikal bolge, C6-T1 arasi alt
servikal boélge olarak tanimlanmistir. Servikal bolge omurlarinin diger bolge

omurlarindan ayiran bazi 6zellikler mevcuttur. Bunlar;

Servikal bolge omurlarinin diger boélge omurlarindan kiglik olmasi,
Oksiput - C1 arasinda ve C1-C2 arasinda disk bulunmamasi,
C3-C7 arasinda unkovertebral eklemin bulunmasi,

C1-C6 arasinda vertebral arterin gectigi, foremen transversium adi

verilen deliklerin bulunmasidir(16-18).

Servikal omurlarin da kendi iginde farkliik gdsteren bolimleri
mevcuttur. Bunlar atlas(C1), aksis(C2), ve vertebra prominens(C7) dir. Bu
yuzden C1, C2 ve C7 atipik vertebralar olarak tanimlanirken, C3-6 ise tipik

vertebralar olarak tanimlanmistir(19).



C1 (Atlas)

Birincil gorevi; anterior ve posterior arklariyla, basi tagimak olan birinci
omurun, korpusu, pedinkull, laminasi ve spinéz ¢ikintisi yoktur. C71’in
anterior arkinin posterior kismi, C2‘nin odontoid gikintisi ile eklem yapar. iki
adet lateral mass adi verilen eklem yuzeyi bulunan birinci omurun, superior
ve inferior eklem ylzleri mevcuttur. Stperior eklem yuzleri oksiput kondilleri
ile eklem yaparken, inferior eklem yuzleri aksis ile lateral atlanto-aksiyel
eklemleri olusturur.

Atlasin transvers cikintisi olduk¢a buyuktur ve mastoid c¢ikintinin
hemen altindan palpe edilebilir. Ancak posterior tuberkul ¢ok kuguktur ve

ancak derin palpasyonla hissedilebilir(20).

C2 (Aksis)

Aksisin anterior korpusu odontoid cikintiyr olusturmaktadir ve odontoid
cikinti da atlasin anterior arkinin posterior kismiyla eklem yapmaktadir.
Odontoid c¢ikinti atlasin anterior arkinin etrafinda rotasyon hareketi yapar.
Konveks olan artikller ¢ikintilari ise atlasin lateral mass’leri ile lateral atlanto-
aksiyel eklemi olusturmaktadir.

C2’nin spindz ¢ikintisi ¢ok genis, ¢atal seklinde ikiye ayrilmis durumda
ve palpasyonla oldukga kolay bulunabilmektedir(20).

C7 (Vertebra Prominens)

En buyuk servikal omur olan C7, bir¢ok dzelligiyle torasik vertebralara
benzemektedir. ikiye ayrilmamis ve disardan kolaylikla palpe edilebilen bir
spin6z cikintiya sahiptir. Ayrica transvers c¢ikintisindaki hipertrofik anterior
tuberkdl, servikal kosta sendromuna neden olarak brakiyel pleksus

tuzaklanmasina yol acabilir(19).

Tipik Vertebralar
C3 ve C6 arasindaki omurlar tipik vertebralar olarak kabul edilir. Tipik
servikal vertebralarin medio-lateral ¢api, antero-posterior ¢apindan daha

genigtir. Korpus vertebralari daha kisa olmakla birlikte, daha kare



gorunumludur. Vertebral arterlerin gegmesi icin transvers c¢ikintilarinda
foremen transversium denilen delikler mevcuttur. Spindz ¢ikintilari ise, catal

seklindedir. Foramen vertebrale ise, Uggen seklindedir(21).

2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-oksipital eklem

iki atlanto-oksipital eklem, atlasin iki konkav (st faset eklemi ile
kafatasinin iki konveks oksipital kondili arasindaki eklemdir. Bu eklemler
intra-artikUler fibro-adipoz meniskls igeren sinovyal tip eklemlerdir. Bu
eklemler, horizontal uzanmaktadir. Temel hareketi fleksiyon-ekstansiyon
olan bu eklem, atlasin konkav Ust faset eklemleri tGzerine oturan oksiputun,
One ve arkaya tilt hareketi ile basin “nodding” hareketinin gerceklestigi
eklemdir. Ayrica bu eklemde birkag derecelik lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketi de meydana gelir. Rotasyon hareketi, karsi tarafa lateral fleksiyon

hareketi ile birlikte meydana gelmektedir(17,20).

Atlanto-aksiyel eklem

Atlanto-aksiyal eklem U¢ adet sinovyal eklem icerir. Bunlar atlas ve
odontoid prosesin olusturdugu medial atlanto-aksiyel eklem ve aksis ve
atlasin inferior faset eklemi arasindaki iki zigapofizyel eklemlerdir. Bu
eklemde temel iki hareket mevcuttur. Bunlar rotasyon, fleksiyon ve
ekstansiyondur. Medial eklem, transvers ligament ve atlasin anterior ark
tarafindan olusturulan osteoligamentdéz halka icinde dens aksisin rotasyon
hareketi igin pivot noktadir. Bu rotasyon hareketi, toplam boyun rotasyonunun
yaklasik yarisidir. Rotasyon hareketinin limitleyicisi ise, odontoid ¢ikintidan
oksiputa uzanan alar ligamenttir. Ayrica bu eklemde yaklasik 10° fleksiyon
ekstansiyon hareketi olmaktadir. Atlanto-aksiyel eklemde lateral fleksiyon
hareketi olmasa da, gerekli hareketlerde ¢ok klguk derecelerde aksesuar

pasif hareket olarak gergeklesebilir(20,22).



Vertebra arklar1 arasindaki eklemler

Alttaki vertebranin prosessus artiktlaris superiorlari ile, bir Ustteki
vertebranin processus artikllaris inferiorlari arasinda bulunan sinovyal tip
eklemdir. Servikal bolge artikiler fasetlerin oryantasyonlari nedeniyle,
intervertebral eklemler intervertebral hareketlerin ydninu belirlerler. Artiktler
ylzeyler spinanin uzun eksenine ortalama 45°lik agiyla oryante olmuslardir.
Bu faset oryantasyonu sagital duzlemdeki hareketleri fasilite etmekle
beraber, aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon kuvvet cifti icin gereklidir.

Eklem kapsdlleri gevsektir ve harekete izin vermektedir(23-25).

intervertebral eklem ve disk

Vertebra korpuslari birbirileriyle 23 tane intervertebral disk araciligi ile
baglanir. intervertebral disk kartilajin6z son plak, annulus fibrosus ve
nikleus pulposus’tan olusur.

Kartilaj plaklar, vertebral korpuslara yapismis disklerin alt ve Ust
sinirlarindan olugmustur. Bunlar hiyalin kikirdaktan olugur ve vertebra
korpusunun i¢ kismina gevresel olarak yapisir.

Annulus bir vertebradan digerine uzanan, bir vida, vidayi ¢evreleyen
iplikler gibi icice gecmis fibrillerden olusmustur. Sarpey lifleri, annulusun en
dis sininndan baslayip, vertebra korpusunun dis duvarina dogru
uzanmaktadir. Bu lifler disklerin vertebra korpularina daha siki yapismalarini
saglamaktadir. Hareketin yonune gore annulusun bazi bolumleri gerilirken,
bazi bolumleri gevsemektedir. En dig annulus vacut agirhdinin %25’ini
tasimaktadir.

Dogumda servikal disklerin diger bolge disklerinden farklari yoktur,
ama ileri gocukluk doneminde, servikal intervertebral disklerde, dis annulus
yirtiklarina sebep olan, yalanci dejeneratif sireg meydana gelir. Bu yirtiima
sureci ¢ogu olguda ileri yaslarda komplet yirtiklar meydana getirir(26,27).

Nukleus pulposus, notokort kalintisi seklindeki intervertebral diskin
merkezi pargasidir. Bu pargca, konnektif doku hucrelerinden Uretilen jel

kivamli bir materyal ile doludur. Yagsamin erken donemlerinde elastik olan bu



dolgu materyali, yagsamin ileri evrelerinde elastikiyetini kaybeder. Nukleus
pulposus vicut agirhginin %75’ ini tagimaktan sorumludur(26).

NuUkleus pulposus’un innervasyonu yoktur, noral elementler genelde
diskin posterolateral ve annulus fibrosus’'un 1/3’luk dis kismiyla ilgilidir.
intervertebral disklerden sorumlu sinir Van Luscka (siniivertebral)
siniridir(28,29).

Diskin beslenmesi ise, kemik igindeki vaskuler kanallarla ve kartilaj
son plaklara giren perforan damarlarla diffizyon yoluyla olmaktadir. Ayrica
disklerdeki gunluk kalinlik degisimlerinden sorumlu olan aralikl yuklenme bu
kan degisiminde onemli rol oynamaktadir.

Yetigkin bir bireyin servikal diskinin lumbar vertebralardan bazi
farkhliklar vardir: (1) ay sekilinde, anteriorda kalin, laterale dogru koniklesen,
anterior annulus fibrosus, (2) unkovertebral bélgeyi drten periofasiyal doku ve

(3) ince bir, posterior annulus fibrozus(30,31).

Unkovertebral eklem

Uncinate prosesler vertebral korpuslarin her iki tarafinda bulunan
kemiksel c¢ikintilardir. Unkovertebral eklemler (Luscka eklemi) bu uncinate
processlerden olusmaktadir. Bu eklemler en iyi C2-4’te gelismis iken en az
C5-7’de gelismistir(30).

Unkovertebral eklem sagital translasyon ve frontal rotasyonu fasilite
etmektedir. Uncinate prosess vertebra korpusuyla eger tarzi eklem yapar. Bu
eklem frontal dizlemde yukari dogru konkav, sagital dizlemde yukari dogru
konveks bir eklemdir. Bu o6zelliginden dolay! servikal bdlgedeki lateral
fleksiyonu kisitlar, bu hareketin rotasyonla birlikte kuvvet cifti olarak
yapilmasini kolaylastirir(24,32,33). Ayrica uncinate proseslerin lateral ve
posterolaterale disk herniyasyonlarini engelledigi dugunulmektedir(21).

9-14’lu yaslarda unkovertebral eklemler intervertebral disklerin lateral
ve posterolateral kisimlarindan baslamak Uzere, yariklar olusturmaya baslar.
25-30 yaslarda bu yariklar ¢gok daha belirgin olup, tekrarlayici rotasyonel
hareketlerle birlikte, yasamin son donemlerinde diski ise tamamen ikiye

boélinmasg bir hale getirir(27,34).



2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Ust servikal bolge ligamentleri
Membrana atlanto-oksipitalis anterior
Oksiput ile atlasin birlesim yerinin on tarafinda bulunur. Asagiya

dogru anterior longitudinal ligament ile devam eder.

Membrana atlanto-oksipitalis posterior

Oksiput ile atlasin birlesim yerinin arka tarafinda bulunur.

Lateral atlanto-oksipital Ligament
Oksiputun  prosessus  jugularis’i ile  atlasin  proccessus

transversus’unun i¢ yanina baghdir.

Alar Ligamanet

ikinci vertebranin odontoid ¢ikintisindan oksiputun kondillerine tutunur.
Bas ve 2. vertebra arasindaki tum hareketlere izin verir. Alar ligamentin
gerginligi bu eklemler arasinda hareketi limitler. Tektoryal membran da bu

stabiliteye yardim eder.

Ligamentum Apicis Dentis
Dens aksis’in tepesiyle foramen magnumun 6n kenarinda uzun ince

bir ligamenttir.

Ligamentum cruciforme atlantis
Foremen magnumun on kenarina ve asagiya aksisin korpusuna dogru

uzanan bir ligamenttir.

Membrana Tectoria

Posterior longitudinal ligamentin yukari dogru devam eden kismidir.
Alar ligamentle beraber bag ve ikinci vertebra arasindaki stabiliteye yardimci
olur(27,35).



Alt servikal bolge ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament

Anterior longitudinal ligament vertebra korpuslarinin ve annulus
fibrosuslarin 6ninden gecerek C2 seviyerisnde atlanto-aksyial membrani

olusturur. Servikal ekstansiyonu limitler.

Posterior Longitudinal Ligament

Posterior longitudinal ligament vertebra korpuslarinin ve annulus
fibrosuslarinin arkasindan gecgerek Ust servikal segmentlerde Membrana
Tectoria’yi olusturur. Ayrica servikal bélgede torakal ve lumbar bdlgeye gore
4-5 kat daha kalindr.

Ligamentum Flavum

Flaval ligament vertebral kolonun tim dorsal kismi boyunca uzanir ve
arklari birbirine baglar. Bu nedenle de spinal kanalin bir pargasidir. Yapisinin
elastik olmasinin spinal kordun fonksiyonu acidan buyuk oOnemi vardir.

Fleksiyonla birlikte boyu % 40’a kadar artar.

Ligamentum interspinale

Birbirine komsu iki spindz ¢ikinti Gzerinde uzanan ligamenttir.

Ligamentum Supraspinale
Tdm spina boyunca spindz prosesseslerin  posterior kisimlarina
yapisir. C7 ve Uzerinde nukal ligament adini alir. En yukarda da oksiputun

eksternal protuberansiya’sinda biter.

Ligamentum intertransvers
Birbirine  komsu  iki transvers ¢ikintt  arasinda  uzanan
ligamenttir(17,36,37).
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2.1.4. Servikal Bolge Kaslari

Kranioservikal bolge kaslari posterior ve anterolateral bolge kaslari
olarak ikiye ayrilir.

Anterolateral grup kaslarindan sternokleidomastoideus unilateral
olarak galistiginda, basa lateral fleksiyon ve kontralateral aksiyal rotasyon,
bilateral ¢alistiginda ise bas ve boyuna fleksiyon yaptirir. Skalen grup kaslar
unilateral olarak kasildiklarinda servikal spinaya lateral fleksiyon, bu grup
kaslardan daha oblik oryantasyonu olan skalenius anterior ise, aksiyal
rotasyon yaptirir.

Ayrica longus coli ve capitis ile rektus capitis anterior ve lateralis de
anterolateral kas grubundadir. Longus capitis ve coli kaslarinin birincil
gorevleri servikal spinanin vertikal stabilizasyonunu saglamaktir. Ayrica,
longus coli servikal spinaya fleksiyon capitis ise, lateral fleksiyon yaptirir.

Rektus capitis anterior basa fleksiyon, rectus capitis lateralis ise,
lateral fleksiyon yaptirir.

Posterior grup kaslar ise splenicus capitis, splenicus cervisis ve
suboksipital (rektus capitis posterior major- minér, oblikus capitis stperior-
inferior) kaslardir. Splenikus grup kaslar, unilateral kasildiklarinda basa
lateral fleksiyon ve ipsilateral aksiyal rotasyon yaptirir. Suboksipital kaslarin
birincil fonksiyonu ise, atlanto-aksiyel ve atlanto-oksipital eklemlerdeki

olup, basin proprisepsiyonunda énemli rol oynamaktadir(38).
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2.1.5. Servikal Bolge Sinirleri

intervertebral foramen ve sinir koklerinin arkasinda bulunan tim
posterior boyun yapilari, servikal spinal sinirlerin dorsal kokleriyle innerve
olurlar. Bu yaplilar; iliokostalis servisis, longissimus servisis ve kapitis,
splenius servisis ve kapitis gibi posteriorda ki daha yuzeyel kaslar,
semipinalis servisis ve kapitis, multifidus ve interspinal kaslar gibi daha
derindeki kaslar, zigapofizyel eklemler ve suboksipital kaslardir(41).

Boyunun prevertebral kaslarindan olan longus capitis ve servisis,
spinal sinirlerin ventral koklerinden innerve olurlar. Skalenler, trapez ve
sternokleidemastodius kaslari da sevikal ventral kdklerinden (N.Accesorius,
2. ve 3. servikal sinirlerin ramuslari) innerve olur. Atlanto-oksipital eklemler
ve lateral atlanto-aksiyel eklem ayni sekilde, ventral servikal spinal sinirlerden
beslenirler(42).

Atlanto-aksiyel bdlge ligamentleri, duramater spinalis, posterior
kraniyal fossa, medial atlanto-aksiyel eklem ise sinuvertebral sinirler
tarafindan innerve edilmektedir.

intervertebral disklerdeki nikleus pulposusun innervasyonu yoktur,
ancak diskin 1/3 posterolaterali ve annulus fibrosus, sinuvertebral sinir
tarafinda innerve edilir. Duramater spinalis de sinuvertebral sinirler tarafindan
innerve olmaktadir(43).

Ventral sinir koklerinin olusturdugu ventral sinir pleksusu ise, anterior
longitudinal ligament, annulus fibrosusun dis kismi ve vertebra korpusunun

On yuzinu innerve eder.

2.1.6. Servikal Bolge Beslenmesi

Vertabral arterler sevikal bodlge yapilarini besleyen en onemli
vaskuler sistemlerdir. Subklavien arterlerden c¢ikan sad ve sol vertebral
arterler, C1-6 arasinda foremen transversiumlardan gecer. Daha sonra C1’in
foremen transversiumundan gegtikten sonra horizontalleserek foramen
magnuma girer. Foramen magnuma girdikten sonrada once baziller arteri

olusturur ve Willis Poligonu’na katilir.
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Vertebral arterin atlanto-aksiyel komponenti asiri rotasyon ve
ekstansiyon ile basiya ugrasa da diger taraftaki vertebral arterle kompanse
edillebilir.

Servikal vendz geri donusum ise, internal ve eksternal olarak ikiye

ayrilan veno6z sistemden, brakiosefalik venlere dogru olur(44,45).

2.2 Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bodlge biyomekanigini c¢esitli hareket segmentlerinde
inceleyebiliriz. Bunlar, atlanto-oksipital eklem, atlanto-aksiyel eklem (C1-2) ve
servikotorasik (C7-T1) eklemi de iceren C7-T1 arasi vertebra segmentleridir.

Bu bodlgede U¢ duzlemde hareket tanimlanmistir; sagital duzlemde
fleksiyon-ekstansiyon, frontal duzlemde iki lateral fleksiyon, transvers
duzlemde aksiyel rotasyondur. Ayrica basin, kendine paralel duzlemdeki 6ne
hareketi yani translasyon da sagital dizlemde olan bir harekettir(46).

Sagital dizlem hareketleri her segmentte olur ve sagital translasyon
ve sagital rotasyonun kombinasyonudur. Kisisel farkliliklara ve segment
seviyesine bagh olaral translasyon 4-5 mm’ye kadar sorunsuz ortaya
cikabilir(47).

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri daha alt servikal segmentlerden
(C4-7) baslamaktadir. En fazla rotasyon ise C1-2 hareket segmentlerinde
meydana gemektedir(32,48).

Rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri birbirinden bagimsiz olarak
gerceklesmez. Her zaman hareket c¢ifti seklinde meydana gelirler. Ayrica
rotasyon hereketinin orta servikal segmentlerde (C3-5) ekstansiyon, alt
servikal segmette (C6-T1l) ise de fleksiyonla da eszamanh goraldugu
bildiriimistir(49).

Tum spinada, fleksiyon hareketi yaptiginda belli segmentler ekstansiyon
yapar. Bu durumun tersi de gecerlidir. Paradoks hareketler diye tabir edilen
bu durum, en Ust servikal segmentlerde meydana gelir(32,50).

Oksiput ve C1 arasinda nodding hareketi ile maksimum derecede
sagital duzlemde hareket meydana gelir. Fleksiyon sirasinda oksiput

kondilleri, atlasin lateral mass’leri Uzerinde 6ne dogru yuvarlanma ve arkaya
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dogru translasyon, atlasin lateral mass’leri ise oksiputa gére yine arkaya
transle olurlar. Buna es zamanli olarak atlasta yukariya dogru tilt te meydana
gelir ve atlasin posterior arki ve oksiput birbirine yaklasir. Ekstansiyon
sirasinda bunlari tam tersi meydana gelir.

Altmis-yetmis derece aksiyal rotasyon yapan C1-2 segmenti tim
spinanin en mobil segmentidir. Rotasyon sirasinda odontoid ¢ikinti Uzerinde
pivot nokta olarak gorev yapar, ayrica oksiput-C1 segmentinde de ¢ok kuguk
miktarda rotasyon meydana gelmektedir(32,51).

Servikal bolgedeki her hareketin genel vicut yapilari Uzerine etkileri
mevcuttur. Servikal bdlgedeki protraksiyon Ust servikal bélgede ekstansiyon,
alt servikal bolgede fleksiyon meydana getirir. Retraksiyonla bunlari tam tersi
meydana gelirken orta ve alt servikal spinada intervertebral foramenleri
hafifce genisletir.

Fleksiyon sirasinda intradiskal materyal posteriora dogru vyer
degistirirken, intervertebal foremen ve spinal kanal genigler, ayrica sinir
kokleri, duramater ve spinal kordda gerilim artar. Ekstansiyonda ise, bunlarin

tam tersi meydana gelir(36).

2.3 Servikal Bolge Skapula iliskisi

Skapula’nin temel olarak iki translasyon ve U¢ rotasyon olmak Uzere
bes hareketi vardir. Bunlar elevasyon-depresyon, abduksiyon-adduksiyon,
yukari-asagi rotasyon, anterior-posterior tilt, internal-eksternal

rotasyondur(52).

Abduksiyon-Adduksiyon

Bu hareketlerden abduksiyonu, serratus anterior, pektoralis minoér
kaslarl, humerus sabit oldugunda ise pektoralis major kasi yaptirirken,
adduksiyonu romboid major-minér ve orta-alt trapez, humerus elevasyonuyla

birlikte ise levator skapula kaslar yaptirir(53).
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Elevasyon-Depresyon

Ust trapez ve levator skapula kaslari skapulaya elevasyon yaptiriken,
romboid major ve mindr kaslari retraksiyonla birlikte elevasyon yaptirir(23).

Depresyon hareketi ise anterior ve posterior tiltle beraber olmaktadir.
Depresyon-anterior tilt hareket kombinasyonunu serratus anterior ve
pektoralis minér kaslari yaptiriken, depresyon-posterior tilt kombinasyonunu

alt trapez kasi yaptirir(53).

internal-Eksternal Rotasyon
Skapulanin internal-eksternal rotasyonu supero-inferior aksiste
meydana gelir. Eksternal rotasyonu serratus anterior kasi yaptirirken, internal

rotasyonu yaptiran primer bir kas yoktur .

Yukari-Asagi Rotasyon
Skapulanin yukari rotasyonunu ust trapez, levator skapula, serratus
anterior ve alt trapez kaslari yaptiriken, asagi rotasyonu levator skapula,

romboid major-mindr ve pektoralis minor kaslari yaptirir(53).

Kuvvet Ciftleri

Skapulanin  fonksiyonel stabilitesinin  saglanmasi igin optimal
pozisyonlamaya, skapula cevresindeki kaslarin dengesine ve skapula
rotatorlerinin uygun kas aktivite zamanlamasina ihtiyac vardir(54).

Serratus Anterior ve Ust trapez kaslarinin olusturdugu kuvvet cifti
omuzun normal fonksiyonu igin anahtar komponent roli oynamaktadir. Bu

kuvvet ciftinin 6nemli 4 gorevi vardir:

(1) Skapulanin uygun pozisyonda glenoid kavite tizerinde rotasyonunu
saglamak,

(2) Skapular rotasyon sirasinda deltoid kasinin yeterli gli¢ ve stabilite
saglamasi igin, uygun uzunluk ve pozisyonunu saglamak,

(3) Subakromial yapilarin korakoakromial ark altinda sikismasini

onlemek,
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(4) Bir dirence karsi kolu hareket ettiren skapulohumeral ve

aksiyohumeral kaslara stabil bir taban olugturmaktir.

Skapula Uzerindeki kuvvet ciftleri Ust ve alt komponent olarak ikiye
ayrilmistir. Ust komponent Ust trapez, levator skapula kaslarindan ve
serratus anterior kasinin Ust liflerinden olusurken, alt komponent alt trapez

kasi ve serratus anterior kasinin alt liflerinden olusur.

Ust Komponent

Ust trapez ve levator skapula kaslari omuz elevasyonu sirasinda
skapulay! eleve ederler. Ust trapez kol elevasyonu sirasinda elevator
gOrevinin yaninda, skapulay!l kendi yerlesimi dogrultusunda yukari dogru
dondurlr. Serratus anterior kasinin Ust lifleri de bu yukari rotasyon

hareketine yardim eder(55).

Alt Komponent

ilerleyen hareket derecelerinde (70-120°) alt trapez kasi da spina
skapulanin tabanindan glenoid fossa ya dogru bir moment olusturarak, bu
hareket kombinasyonuna katilir. Serratus anterior kasinin alt liflerinin de bu
harekete katilimasiyla kuvvet cifti tamamlanmis olur. Serratus anterior kasi
ayrica ilerleyen hareket derecelerinde skapulanin eksternal rotasyon ve

posterior tilt hareketlerine katki saglar(56).

Skapular Diskinezi

Kibler, skapular diskineziyi 4 degisik tipte degerlendirmistir(57):

Tipl

Dinlenme pozisyonunda skapulanin inferomedial kenari dorsale
cikintihdir. Kol hareketi boyunca inferior kenar dorsale dogru hareket eder.
Rotasyon ekseni horizontal plandadir.
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Tip2
Dinlenme pozisyonunda medial kenarin tamami dorsale ¢ikintilidir. Kol
hareketi boyunca medial hat toraksin dorsaline dogru hareket eder. Rotasyon

ekseni frontal duzleme vertikaldir.

Tip3

Dinlenme pozisyonunda skapulanin superior hatti elevasyonda ya da
skapula anteriora yer degistirmis olabilir. Kol hareketi boyunca skapulada
belirgin bir kanatlasma olmaksizin omuz silkme hareketi gorulur. Bu

hareketin ekseni sagital duzlemdir.

Tip4

Dinlenme pozisyonunda iki skapula da simetrik hareket eder, dominant
kol biraz daha asagida olabilir. Kol hareketi boyunca skapula simetrik olarak
rotasyon yapar, inferior kenar laterale dogru orta hattan ayrilir ve skapula
medial kenar torasik duvara dogru yaklasir. Kolun indiriimesi sirasinda

bunlarin tam tersi olur(58).

2.4 Mekanik Orjinli Kronik Boyun Agrisi

Boyun agrisi bireylerin yaklasik % 70’inin yagsamlarinda en az bir kere
deneyimledigi ¢cok yaygin bir problemdir. Bu problemi yasayan kisilerin % 60’
mekanik  boyun adrisiyla  periyodik olarak tekrarlayici  sekilde
karsilagsmaktadir(59).

Mekanik orijinli kronik boyun agrisi, yalnizca bozulmus servikal bodlge
biyomekanigdi ile ilgili olmayip genel olarak Ust govdenin zayif postiru ile
ilgilidir.

Bozulmus skapula cevresi kas dengesi, servikal bolge kaslarini da
yakindan etkilemektedir. Bununla ilgili en populer konseptlerden biri olan
“Capraz Ust Gévde Sendromu” (Upper Crossed Sendrom) genel olarak
normal digina ¢gikmis Ust govde posturunu agiklamaktadir(60).

ilk kez 2006 yilinda Janda tarafindan tanimlanan Capraz Ust Gévde

Sendromu, asir aktif sternokleidomastoideus, Ust trapez, levator skapula
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kaslari ve pektroral kaslar ile inhibe olmus skapula stabilizator ve derin
servikal fleksor kaslari iceren kompleks bir kas fonksiyon bozuklugu
paternidir. Bu kas dengesizligi omuzlarin elevasyon ve protraksiyonuyla
birlikte, basin anterior tilte gitmesiyle sonuglanir. Kronik boyun agrisi geken
bireylerde, Ust trapez ve levator skapula kaslarini asiri aktif ve gergin oldugu,
bunun da servikal spinada, hem faset eklemlerde hem de intervertebral
disklerde dejenerasyonlara yol a¢tigi bildirilmistir(61).

Yine ayni hasta grubunda yapilan baska bir ¢alismada da kronik
boyun agrisi geken bireylerde klavikula retraksiyonunun ve skapular posterior
tiltin azaldigi, bundan da azalmis orta ve alt trapez, artmig pektoralis minor
kas aktivitesinin sorumlu oldugu belirtilmistir(5).

Mekanik boyun agrisindaki en énemli faktorlerden biri olan longus coli
ve longus capitis kaslarinin (derin servikal fleksorler) enduransinin
azalmasidir. Bu endurans kaybi, boyun boélgesindeki daha ylzeyel
yapilardan sternokleidomasteideus ve anterior skalen kaslarinin artmig
aktivitesiyle birliktedir(62). Bu tur hastalarda, tekrarlayici kol hareketleri
sirasinda, longus coli, longus capitis kaslarinin gecikmis feedforward
aktiviteleri gosterilmistir(7). Basin artmis anterior tiltinin bu durumla iligkili
oldugu bilinmektedir(8).

Bu durum atlanto-oksipital eklemde hiperekstansiyona sebep
olmaktadir. Artan hiperekstansiyonla birlikte, suboksipital kaslar kisalip,
iskemik bir hal almaktadir(53). Kas igciginden olduk¢ga zengin olan
suboksipital kaslar, 6zellikle de rektus capitis posterior mindr, boyun
bdlgesinin propriosepsiyonunda ¢ok onemli rol oynamaktadir. Bu kaslarin
artan atrofisiyle, disfonksiyon gelismekte ve propriosepsion kaybi meydana
gelmektedir(63).

Kronik boyun agrisi geken bireylerin ortalama % 60-80’inde bas agrisi
problemi gorulmektedir(64). Gerilim bas agrisinin temel sebepleri olarak;
asiri kontrakte ekstansor grup kaslardan kaynakli, oksiput periost irritasyonu
ve metabolit birikimi ile birlikte asiri aktif suboksipital kaslarin suboksipital

siniri iritasyonu olarak gosterilmigtir(65).
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Yapilan calismalarda bunu destekler niteliktedir. Ornegin Fernandez
ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptigi bir galismada, suboksipital kaslardaki
artmis gerilimin, aktif tetik noktalara sebep oldugu ,bunun da kronik gerilim
tip bas agrisi ile yakindan iligkili oldugu belirtilmistir(66).

Bunu destekleyen baska bir calismada ise, semispinalis capitis,
semispinalis servisis, splenikus kapitis, sternokleidomasteideus ve Ust trapez
kaslarindaki artan tetik noktalarin oksipital, parietal, preorbital ve orbital
bdlgede yansiyan agriya sebep oldugu savunulmustur(67).

Suboksipital kaslardan rektus capitis posterior minér’'in duramater ile
anatomik olarak birlesik oldugu, artan kas gerilimiyle birlikte bu agriya hassas
yapinin, ciddi oranda kalinlagsip ve bas agrisinin muhtemel sebeplerinden

oldugu dusunulmektedir(68).

2.4.1 Tedavi Yontemleri

Manuel Terapi

Spinal manupilasyon ve mobilizasyon, mekanik boyun agrisinda agriyi
azaltmak ve normal eklem hareket agikligini artirmak igin yaygin olarak
kullanilan tedavi modaliteleridir.

Mobilizasyon teknikleri, baglar ve eklem kapsulleri gibi kasilma
yetenedi olmayan yapilara germe uygulanmasini igerir. Hareketsizlige bagh
olarak kas iskelet sisteminde asiri konnektif doku depolanmasi, eklem
icindeki yapisiklik ve skar olusumu, yapilarin gerilme 6zelliginin azalmasi gibi
bircok olumsuz degisiklik gorulebilir. Mobilizasyonun amaci, hareketsizlige
bagli olarak gelisen bu konnektif doku degisikliklerini eski haline gevirmek ve
korumaktir(69).

Mobilizasyonun eklem kisithliklarini ve agriy1 veya koruyucu kas
spazmini azaltan etkileri vardir. Eklem hareket acgikligindaki azalma, travma
veya hareketsizlikten kaynaklanabilir. Pasif hareketin kollajen dokular
arasindaki hareketlilik, kayganlhk ve mesafeyi korudugu kanitlanmistir. Pasif
hareket, travmatize konnektif dokunun iyilesmesi sirasinda kollajen fibrillerin
skar doku uzerindeki kayma yetenegini yeniden kazandirir. Mobilizasyonun
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eklem kisithliklarini azaltan mekanik etkisi bu sekilde

gerceklesmektedir(69,70).

Miyofasiyal Tetik Nokta Uygulamasi

Tetik Nokta

Tetik nokta, basingla veya basing olmadan vicudun bir bolgesinden
digerine giden, asiri hassasiyet ve agri ile karakterize bir durumdur. Tetik
noktalar kaslar, fasyalar, periost, ligamet veya deride bulunsa da en yaygin
cesidi myofasiyal tetik noktalardir.

Tetik noktalar aktif ve latent olmak Uzere ikiye ayriimaktadir. Aktif tetik
noktalar basin¢ uygulanmasa da yayilirlar ancak latent tip tetik noktalar
basingla birlikte yayilirlar. Latent tetik noktalar tedavi edilmedikleri takdirde
aktif tetik noktalara dénusdurler(71).

Tetik Nokta Hipotezleri

En yaygin tetik nokta hipotezi “enerji kriz” hipotezidir. Kayan
filamentler modeline gbére kas kontraksiyonunda aktin-miyozin c¢apraz
koprulerinin kirilabilmesi ayrica sarkomer kontraksiyonun tamamlanabilmesi
icin sarkoplazmik retikulumlarin kalsiyumu reabsorbsiyonu gerekmektedir.Bu
iki islem igin de ATP gereklidir.

Lokal iskemik durumlarda ATP bu bdlgelere giremedigi zaman ¢apraz
kopruler kiriflamayacak ve kalsiyum iyonlari geri emilemeyecegi igin
sarkomerler gevseyemeyecek, iskemi kontraksiyon siklusu ile birlikte tetik
noktalar olusmaya baslayacaktir.

Normal sartlar altinda kaslarin dinlenme zamanlari, o bodlgeye kan
akiminin gelip ATP Uretilmesi igin olanak saglar, ancak postural kaslar surekli
olarak izometrik kasildiklari igin bu durum igin firsat bulamazlar. Bu da o
bdlgelerde gergin bantlarin ve tetik noktalar olusmasi igin zemin hazirlar. Bu
kaslara en onemli ornekler, sternoklediomasteideus ve trapez kaslaridir.

Tetik noktalarin en yogun bulundugu yerler kas govdeleridir. Bunun

sebebi olarak da motor son plaklarin kas govdesine daha yakin bulunmalari,
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ve enerji ihtiyacinin da bu bolgelere daha ¢ok olmasi gosterilmigtir. Ancak
tetik noktalar kaslarin yapisma yerlerinde de bulunabilirler.

Bir kas merkezinde tetik nokta meydana geldiginde, sarkomerler
merkeze dogru ¢ekilmekte ve kisalmaktadir. Bu devamli gekim kuvvetinden
dolayl gergin bantlar meydana gelmektedir. Sonug¢ olarak, tetik noktalar
genelde gergin bantlarla birlikte bulunmaktadir.

Tetik noktalarin olusma sebepleri 06zet olarak; asrirn kas
kontraksiyonlari, irritasyon ve travmalar, uzun suren agri, kasin uzun sure
sabit pozisyonda kalmasi ve uzun suren gerilimlerdir. Bu noktalarin vicut
uzerinde, agri disinda baska bir etkisi daha vardir. Bu da kaslarda olusan
kisalma adaptasyonudur. Bu durumun sebepleri ise, agridan kaynakli olarak
kacinma reaksiyonu ve zamanla miyofibrillerde olugan adezyonlardir.

Tetik noktalarin, vicut Uzerinde baska bir yerde agriya yol agmasi yani
yansiyan agri olusturmasi konusunda en yaygin iki hipotez vardir. Bunlarda
birincisi “gcakisma” (projection convergence) modelidir. Bu modele gore,
medulla spinaliste bazi bolgelerin agri tasima yollari aynidir. Bundan dolayi
bir yerde meydana gelen agri, diger bolgenin duyu sinirlerinin medulla
spinalise girdigi yerle ayni oldugu icin, beyin agriyi yanhs lokalize
edebilmektedir. Aslinda agriya neden olabilecek bir problem olmamasina
ragmen, bazi bdlgelerde agri hissedilebilmektedir. Asil problemli olan
bolgedeki bir agri diger bolgelere yayilabilmektedir.

ikinci bir teori de “dagilima” (spillover) teorisidir. Bu teoriye gore ise
tetik nokta iceren bir bolgeden agri sinyallari medulla spinalise girdigi zaman,
interndronlar bazen sinyalleri baska yapilarin agr yollarina iletirler. Boylelikle

higbir lezyon olmayan yapilarda agri hissedilmektedir(71,72).

iskemik Kompresyon

Tetik noktalarin en temel sebebi, lokal iskemi oldugu icin bu bdlgeler
kan akimiyla bulusmadigi surece capraz kopruler kirilmayacak, kalsiyumun
sarkoplazmik retikulumlar tarafindan geri emilimi saglanmayacaktir. Bunun

icin en etkili ydontemlerden bir tanesi iskemik kompresyondur.
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iskemik kompresyonda agrili olan tetik noktaya dik olarak bas parmak
ile derin bir kompresyon uygulanir. Kompresyon suresi 20 saniye olmakla
birlikte, agri hissi ortadan kalkacak kadar da olabilir. Daha sonra kompresyon
ortadan kaldirildiginda 6nce bir iskemik, renksiz alan gorulecektir. Daha
sonra bu alanin hizla kizardigi, kan akiminin oraya hucum ettigi
farkedilecektir. Bu bdlgeye kan akiminin hizla hicum etmesinin sebebi,
olusturulan basing farkidir(71,73,74).

Kinezyo Bantlama

Kinezyo bant bundan 25 yil 6nce Japon karyopraktor Dr. Kenzo Kase
tarafindan gelistiriimistir. Japon voleybol takimi tarafindan 88 Seul
Olimpiyatlarinda etkili bir sekilde kullanilan kinezyo bant dikkatleri Uzerine
cekmigtir. Zamanla tum Avrupa, Amerika ve ulkemizde de kullanimi
yayginlasmistir(75).

Kinezyo bant derinin en Ust tabakasi olan epidermise oldukga benzer
bir yapida gelistiriimistir. Longitudinal olarak c¢ekildiginde kendi boyunun
%100’Une kadar uzayabilmektedir. Bu gerilim orani uygulanan teknige ve
hastanin ihtiyacina gore degisebilmektedir. Bu bant hastalara uygulandiktan
5-10 dakika sonra varligini unutturmaktadir.

Kinezyo bant pamuklu, gozenekli bir yapiya sahiptir. Suyla temas
edildiginde g¢ikmayan yalnizca terlendiginde c¢ikabilen ozellige sahiptir. Ve
hastalar 3-4 gtin bu bandi viicutlarindan hi¢ ¢gikarmadan kullanabiliriler(76).

Kinesiotape’in dort temel 6zelligi vardir.

Kan ve Lenf Dolagsimini Artirma: Kinezyo bant epidermisi yukari
kaldirirak, azalan kan ve lenf akisini artirmaktadir. Boylece, hem o boélgede
biriken metobolitleri ortamdan uzaklastirirken hem de mevcut 6demin ortadan

kalkmasina yardimci olmaktadir.

Kas Fonksiyonunu Diizenmele: Kinezyo bant yaralanma veya asiri
kullanima bagh olarak zarar goren kaslarin korunmasinda, normale

dénmesinde, anormal kas gerginligini dizeltmede olduk¢a etkili bir
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yontemdir. Ayrica zayiflamis kaslari kuvvetlendirmek ve hareket acikhgini

artirmak icin de etkili bir bicimde kullaniimaktadir.

Agrn Giderme: Spinal inhibitdor sistemin uyarilarak bunun da
endojendz analjezik sistemi etkilemesi, muhtemel agrn giderme
mekanizmalarindandir. Ayrica dolagimin artirilarak 60demin azaltilmasi da

agriy1 azaltan diger bir faktordur.

Kas ve Eklemlerin Yeniden Pozisyonlamasi: Kisalmis ve anormal
gerilime sahip olan kaslar kemik yapilari ve eklemleri asiri sekilde cekmekte
ve normal dizilimi bozmaktadir. Kinezyo bantlama bu kaslarin gerilimini
azaltip, eklemleri normal dizilimine sokmakta olduk¢a ise yaramaktadir.
Ayrica derideki mekanoéreseptorleri uyararak proprioseptif girdide artis
sagladigi bununda kinezyo bant uygulanan kisilerde pozitif bir etki yaptigi
dugunulmustur(76-79).

Literatire baktigimizda mekanik boyun agrili olgulara yonelik bir gok
tedavi yontemi kullaniimigtir. Bunlar servikal, torakal mobilizasyon, vertebral
manupilasyon, tetik nokta teknikleri, elektroterapi ajanlari, bantlama teknikleri
ve egzersiz tedavileridir.

Mobilizasyon ve manupilasyon tekniklerinin boyun agrisi Uzerine
olumlu etkileri bulunmus olsa da etkileri genellikle ¢ok kisa surelidir. Bununla
birlikte genellikle yalnizca boyun bdlgesinin agri ve eklem hareket acgikigi
parametreleri incelenmigtir(14,80,81).

Literatirde boyun agrisinda bantlama teknikleri ile ilgili bir ¢ok
calisma mevcuttur. Bu galismalarda genel olarak herhangi bir tedavi almayan
gruplarla veya servikal mobilizasyon alan gruplar kargilastiriimig, sonug
olarak kinezyo bantlama grubunun blyUk oranda kontrol grubundan dstun,
mobilizasyon gruplariyla benzer derecede etkili oldugu
bulunmustur(13,82,83). Kinezyo bantlamanin mobilizasyon teknikleri ile
kombine kullanildigi galisma sayisi oldukga sinirlidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, mekanik orijinli kronik boyun agrisi olan olgularda, iki
farkh fizyoterapi yaklasiminin kisa donem etkilerini karsilastirma amaciyla
Subat 2013 ve Subat 2014 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Faklltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi’ne ayaktan
bagvuran, mekanik boyun agrisi tanist almig hastalar Uzerinde
gerceklestirildi. Hastalar tedaviye Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi Sporcu Saghgi Unitesi'nde
alindi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alindi
(izin No: GO 13/168).

3.1 Bireyler

Calismaya yaslari 20-50 yil arasinda, en az Ug¢ aydir devam eden
boyun agrisi olan, boyun 6zur anketinden en az 5 puan alan, 44 hasta dahil
edildi. Servikal bdlgeye yonelik cerrahi gegirenler, tedaviden en az ¢ ay
once boyun bdlgesinden fizyoterapi alanlar, travmatik medulla spinalis
yaralanmasi olanlar, radikulopati, myelopati (motor ve duyusal kaybi olanlar),
veya norolojik bozuklugu olanlar, romatolojik rahatsizligi olanlar ve yapisal
skolyozu olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

iki farkl fizyoterapi yaklasiminin etkilerini incelemek amaciyla
planlanan bu c¢alismada, Mobilizasyon Grubuna skapular mobilizasyon,
hassas kas yapilarindaki tetik noktalara yonelik iskemik kompresyon
uygulamasi ve boyun bdlgesine Criyax mobilizasyon teknigi uygulandi,
Mobilizasyon+Bantlama grubuna tedavi yaklagsimlarina ek olarak, mevcut
bozukluklarina yonelik kinezyo bantlama uygulandi.

Calismaya katilacak tum olgulara degerlendirme ve tedavi yontemleri
ve bu yontemlerin olasi yararlari konusunda bilgilendirme yapilarak,
calismaya gonulli katildiklarina dair aydinlatiimis onam formu imzalatildi.
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3.2 YOontem

3.2.1 Calisma Plani

Calismaya dahil edilen toplam 44 hasta rastgele 6rnekleme yontemi
ile iki gruba ayrildi. Rastgele kontrollU c¢alisma olarak planlanan bu
galismada, birinci gruptaki hastalara skapular mobilizasyon, tetik noktalar
icin iskemik kompresyon ve boyun bdlgesine Cyriax mobilizasyon, ikinci
gruba ise ilk gruba yapilan tedavi yaklagimlarinin yanisira kinezyo bantlama
uygulamasi yapildi. Degerlendirmeler tedavi dncesinde, hemen sonrasinda,

1 glin sonrasinda ve bir hafta sonra tekrarlandi.

3.2.2 Degerlendirmeler

Calismaya katilacak olgulara asagidaki degerlendirmeler yapildi.

A.Bireylerin Fiziksel Ozellikleri
Olgularin yas, vucut agirhdi, boy uzunlugu, vicut kitle indeksleri,

cinsiyet, dominant el ve kullanilan ilaglara ait bigileri kaydedildi.

B. Boyun Oziir Degerlendirmesi:

Vernon ve arkadaslar tarafindan 1991 yilinda, Oswestry Bel Agrisi
Anketinden modifiye edilerek servikal bolgeye uyarlanan Boyun Oziir Anketi
(Neck Disability Index), boyun agrisi nedeni ile meydana gelen 0zru
degerlendirmek igin kullanildi. Boyun ozur gostergesinde, 0-4 puan arasi
Ozur yok, 5-14 arasi puan hafif 6zir, 15-24 arasi puan orta derecede 6zdur,
25-43 arasli puan ciddi 6zur ve 35 Ustu puan toplam 6zur olarak belirtilmistir

Boyun 6zur gostergesinin 4 maddesi subjektif semptomlarla, 6 tanesi
ise gunlik yasam aktiviteleri ile iliskili olmak Gzere (agri siddeti, kisisel bakim,
yuk kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma,
uyku ve bos zaman ugrasilari), toplam 10 maddeden olugsmaktadir. Her

bélimde o bdolume ait hastanin durumunu derecelendirebilecegi 6 farkli
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secenek bulunmaktadir(84). Calismamizda anketin Aslan ve arkadaslari

tarafindan hazirlanan Turkge versiyonu kullanildi(85).

C. Lateral Skapular Kayma Testi:

Bu test 3 degisik pozisyonda:

1.Pozisyon: Eller gdévde yaninda sallandiriimis sekilde,

2.Pozisyon: Omuz 45° abduksiyonda, eller iliak krista Uzerinde,

3.Pozisyon: Omuz 90° abduksiyonda, bas parmaklar asagi bakacak
sekilde, yapildi.

Bu pozisyonlarda, universal mezura ile skapulanin inferior kdsesinden
vertebral kolona (spindz ¢ikintilar) dikey uzakliklari dlguldd. Her dlgum 3’er
kez tekrarlanip, veriler santimetre cinsinden, aritmetik ortalama alinarak
kaydedildi(57).

Sekil 3.1 Lateral Skapular Kayma Testi

D. Eklem Hareket Agikhigi
Servikal bolge fleksiyon-ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, sag-
sol rotasyon hareketleri universal gonyometre ile bakildi.
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Servikal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikh@i igin,
hastanin lateralinden pivot nokta hastanin omzunun buyuk tuberkiline, sabit
kol yere parelel, hareketli kol bas dikey eksenine paralel olacak sekilde
Olgulda.

Servikal rotasyon eklem hareket acikligi i¢in, hastanin Ustliinden
pivot nokta bas orta noktasi,sabit kol omuz eksenine paralel, hareketli kol
hastanin hastanin digleri arasinda sikistirdigi kalemi takip edecek sekilde
Olgulda.

Servikal lateral fleksiyon hareket agikligi icin, hastanin arkasindan
pivot nokta 7.servikal vertebranin spindz ¢ikintisinda, sabit kol yere parelel,
hareketli kol ise servikal vertebralarin spinéz cikintilarina paralel olarak
sekilde 6lguldu (86).

Sekil 3.2 Servikal eklem hareket acikhigi élgimu

E.Lokal Kas Hassasiyeti Olgiimii

Olgularin Ust trapez kas hassasiyet olgumleri igin akromiyonun
medialinden baslanarak, kas govdesi ve 7. vertebra hizasina kadar 3 nokta,
servikal paravertebral kaslar igin C7, C3-4 arasi ve C1’nin hizasindaki yine 3
nokta bilateral olarak belirlendi. Her noktadan 3’er kez olmak Uzere, tum



28

noktalarin hassasiyetleri dijital algometre (Algometer Commender Jtech
Medical 801-478 U.S.A) ile olcildi. Olgiilen degerler pound cinsinden
aritmetik ortalama alinarak kaydedildi.

Sekil 3.3 Lokal Kas Hassasiyeti Olgim{

F.Derin Servikal Fleksor Kaslarin Endurans Olgiimii

Derin servikal kaslarin endurans olgumu igin, olgulardan muayene
yatagina sirt Ustl pozisyonda eller govde yaninda, bacaklar 45° c¢engel
pozisyonda yatmalari istendi. Daha sonra ¢enelerini hafifge geri alarak bas
retraksiyonu yapmalari istendi. Testi yapan kisi bas ve isaret parmagini
olgunun oksiputunun en siskin yerinin altina yerlestirdi. Olgudan, basini Ust
kismini, parmaklarin oksiputtan temasi hafifce kesilecek sekilde kaldirmasi
istendi.

Olgu; devam edemeyegi kadar agri hissettigini soylediginde,
dayanikhdinin  sonuna ulastiginda, ¢ene retraksiyon pozisyonunu
kaybettiginde, arastirmacinin parmaklariyla olgunun baginin temasi tamamen
kesilinceye kadar bas fleksiyonu yaptiginda sternoklediomasteideus ve
anterior skalen kasi gibi yuzeyel fleksor kaslari kontrakte oldugunda, test

bitmis sayildi. Bu slre saniye cinsinden kaydedildi(87).
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Sekil 3.4 Derin Servikal Kaslarin Endurans Olgiimi

G.Agr Degerlendirmesi

Olgularin istirahat, aktivite ve gece boyunca boyun bdlgesi ve bas
agrilarinin siddetini belirlemekle igin gorsel analog skalasi (VAS) kulanildi.
VAS 10 cm’lik bir ¢izgi olup sol ucu hi¢ agri olmamasi durumunu temsil
ederken, sag ucu dayanilmaz derecede agri durumunu temsil etmektedir.

Olgulardan hissettikleri agri siddetinin bu ¢izgi Uzerinden isaretlemeleri
istendi. Daha sonra isaretledikleri yerin baglangi¢ noktasina uzakligi cetvel

yardimiyla ol¢uldu ve kaydedildi(88).

Gorsel Analog Skalasi

0 (Agr yok) 10 (Dayanilmaz agr)

H. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi:

Literatirde kronik agri ve depresyonun yakindan iligkili oldugu
gOsterilmigtir.  Agrinin  psikolojik durumu koétu  etkiledigi bununla  birlikte
olumsuz psikolojik durumun da agrn esigini dusurdugune dair ¢alismalar
mevcuttur(89,90). Bu nedenle calismamizda hastalarin ruhsal durumlari
degerlendirildi. Hastalarin hem test ve tedavi anindaki hem de genel
psikolojik durumlarini degerlendirmek icin Durumluk ve Sirekli Kaygi Olcegi

kullanildi.
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14 yas ve ustu kisiler i¢in kullanilan bu test, her biri 20 ayri sorudan

olugan iki ayri Olgekten olusmaktadir.

1.Durumluk Kaygi Olgedi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendini nasil hisettigini belirler.
2.Surekli Kaygi Envanteri: Bireyin i¢cinde bulundugu durumdan ve

kosullardan bagimsiz olarak, kendini nasil hissettigini belirler.

Durumluk ve sureklilik kaygr envanteri, 1964 yilinda Spielberger ve
Gorsuch tarafindan geligtirimstir(91). Tirkge versiyonu ise, Oner ve
arkadaslari tarafindan yayinlanmistir(92).

Olgeklerde “dogrudan” ve “tersine gevrilmis” ifadeler vardir. Olumlu
duygulari dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar
4’e, 4 agirlik degerinde olanlar 1’e donusturalur. Olumsuz duygulari dile
getiren dogrudan ifadelerde 4 degerindeki ifadeler kaygini yuksekligini
gOsterir. Tersine c¢evrilmis ifadelerde ise 4 de@erindeki yanitlar dusuk, 1
degerindeki yanitlar yliiksek kaygiyi gosterir. Durumluk Kaygi Olgeginde 10
tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19. ve 20.maddeler), Surekli Kaygi Olgeginde ise 7
tane (21,16,17,30,33,36.ve 39. maddeler) tersine g¢evrilmis ifade verdir.

3.3. Tedavi

Calismaya alinan olgular rastgele 6rnekleme yontemi ile iki gruba
ayrildi.

Mobilizasyon grubuna asagidaki uygulamalari iceren teknikler
uygulandi.

(1) Boyun bdlgesindeki hassas bdlgelere derin friksiyon masajlari,
servikal spinaya yonelik traksiyon ve gesitli yonlerde hareket limitasyonlarini
azaltmaya yonelik manuel tekniklerini iceren, Cyriax Mobilizasyon Teknigi,

(2) Skapula gevresindeki hereketliligi azaltan kaslarin spazmini ve
adezyonlari ¢ozmek icin 10’ar setten 10 tekrar olmak Uzere Skapular
Mobilizasyon Teknigi,

(3) Hassas boyun bdlgesi kaslarinin kanlanmasini artirmak, lokal
iskemik bolgeleri ortadan kaldirmak igin ve her hassas nokta igin 20’ser



31

saniye olmak Uzere parmakla yeterli basingta dikey kompresyon iceren,
Iskemik Kompresyon Teknigi uygulandi.

Mobilizasyon+bantlama grubuna, ilk gruba uygulanan tedavilere ek
olarak, skapulanin anormal hareket paternini saglamak icin, skapulayi
normal posizyona getirecek sekilde, Kinezyo Bantlama Teknigi uygulandi.

iki tedavi protokolii de yalniz 1’er seans olarak uygulandi.

Skapular Mobilizasyon

Olgular yataga dizler 45° bikullu olacak sekilde yataga yan yatirildi.
Terapistin bir eli bas bagparmak skapulanin medial kenarini kavrayacak
sekilde, diger eli skapulanin sUperior kenarinda olacak sekilde pozisyonlandi.
Skapulaya supero-inferior, medio-lateral ve yukari-asagi rotasyon yonunde
kaydirma  hareketleri uygunlandi. Buna ek olarak, elin ulnar kenari
skapulanin medial kenarindan igeri sokularak, toraksin tersi yonunde
distraksiyon uygulandi. Bu uygulamalar setler arasinda 30 sn dinlenme

periyodu olacak sekilde 10 tekrarli 10 set seklinde yapildi(93).

Sekil 3.5 Skapular Mobilizasyon



32

Cyriax Mobilizasyon

Olgulara sirt Gstu pozisyonda nukal ligament ve kaslara 3-4 dakika
boyunca derin friksiyon masaji uygulandi. Ardindan servikal spinal
mobilizasyon igin vertebro-baziller arter yetmezlik testi uygulandi. Test
sonucu negatif ¢gikan olgularin servikal bolgelerine, 2 kez manuel traksiyon,
3’er kez traksiyonla birlikte rotasyon ve antero-posterior kaydirma teknikleri

uygulandi(94).

Sekil 3.6 Cyriax Mobilizasyon

iskemik Kompresyon

Olgular yuzustl pozisyonda olacak sekilde Ust trapez, levator skapula,
servikal paravertebral ve nukal kaslar Uzerindeki hassas ve agrili noktalar
uzerine 20 saniye 90° acgilyla basparmakla kompresyon uygulandi.
Kompresyon dokuda beyazlik olusuncaya kadar artirildi. Daha sonra bu

bdlgeye terapist tarafindan 20 saniye pasif germe uygulandi(73).
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Sekil 3.7 iskemik Kompresyon

Kinezyo Bantlama
Olgulara, kas spazmini azaltmak, kan akimini artirmak igin ve
skapulanin mevcut yanlis pozisyonu duzeltmek igi kinezyo bantlama
uygulamasi yapildi.
1) Torakal 1. segmentten oksiputa kadar y bant teknigi,
2) Ust Trapez kasina yonelik, akromiyondan baglayan ve kas
insersioyusunda biten y bant teknigi,
3) Skapulanin madial kenari boyuunca o bolgeyi desteklemek amaciyla 1
bant teknigi,
4) Son olarak anteriora gitmis omuzlari retrakte etmek icin, korreksiyon
teknigi uygulandi.
Olgulardan kinezyo bant uygulamasi yapilan bolgelerde kasinma,
kizarikhik ve irritasyon belirtileri gormedikleri surece 4 gun bantlar
vucutlarindan ¢ikarmamalari istendi(53).
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Sekil 3.8 Kinezyo Bantlama

3.4 istatistiksel Analiz

Veriler aritmetik ortalama + standart sapma (X+SS) olarak ifade
edildi.

Demografik bilgilerin gruplar arasi karsilastiriimasi student’s t testi
kullanilarak analiz edildi.

Boyun 6zur anketi ve durumluk-surekli kaygi envanterinin  grup ici
puan degisimleri paired t testi kullanilarak, gruplar arasi farkliliklari ise,
student’s t testi kullanilarak test edildi.

Bireylerin boyun ve bag agrisi puanlari, servikal hareket acikligi
dereceleri, kas hassasiyet puanlari ve derin servikal kaslarin endurans 6lguim
sonuglarinin hem grup i¢i hem de gruplar arasi analiz edilmesi igin
tekrarlanan élglimlerde varyans analiz testi kullanildi. istatistiksel analizlerde

yanilma olasiligi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi'ne bagvuran, Boyun Oziir Anketinden
en az 5 ve Ustu puan alan, yaslari 18-50 yil arasinda olan ve en az 3 ay
boyunca boyun agrisi geken toplam 48 hasta ile baglandi. Bu hastalar ratgele
ornekleme yontemi kullanilarak iki gruba ayrildi: Mobilizasyon+Bantlama
Grubu ve Mobilizasyon Grubu. Bu hastalardan 1 olgu skolyoz tanisi
aldigindan, 1 olgu vertebrobasiller arter tesi pozitif oldugundan ve 2 olgu ilk

Olgcumlerden sonra olgumlere gelmek istemediginden c¢alisma digi birakildi.

4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Mobilizasyon+Bantlama Grubunun yas ortalamasi 38.27£12.85 yil,
Mobilizasyon Grubunun ise 35.59+15.85 yildi. Yas agisindan, iki grubun
birbirine benzer oldugu goérulda (p>0,05),(Tablo 4.1).

Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, vicut agirhgi ve vicut kitle
indeksi bakimindan da istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadidi saptandi
(p>0,05),(Tablo 4.1).

Cinsiyetlere baktigimizda, Mobilizasyon+Bantlama Grubunda dort
erkek 18 kadin olgu varken, Mobilizasyon grubunda da dort erkek 18 kadin

olgu vardi.

Tablo 4.1 Olgularin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Mobilizasyon+Bantlama Mobilizasyon Grubu
Grubu t p
XSS XSS
Yas (yil) 38.27+ 12.09 35.59+ 15.85 0.631 0.716
Boy Uzunlugu (cm) 163.54+ 8.33 164.90+ 9.12 -0.517 0.608
Viicut Agirhigr (kg) 65.63+ 9.97 66.86+ 11.62 0.376 | 0.709
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?2) 24.51+£3.18 24.57+3.76 -0.560 0.955
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4.2. Bireylerin Boyun Oziir Anketi Sonuglari

Olgularin agri ve dzire yodnelik fonksiyonel durumlari, Boyun Ozir
Anketi ile degerlendirildi. Her iki grubun tedavi dncesi dlgllen Boyun Ozir
Anketi degerleri arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05). Ancak, her iki grupta
da olgularin 1 hafta sonra dlgiilen Boyun Oziir Anketi puanlarinin tedavi
oncesine gore anlamli olarak daha disuk oldugu belirlendi (p<0,05), (Tablo
4.2).

ki grup igin boyun 6zir anketi sonuglarinin  degisimi
kargilastirildiginda, degisimin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu
(p>0,05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Bireylerin Boyun Ozir Anketi Sonuglari

Boyun Oziir Anketi
Puan(0-40)
Tedavi Oncesi 1Hafta Sonrasi t p
Mobilizasyon+ Bantlama | 47 40, 5 31 15.81£5.16 2454 | 0.023*
Grubu

Mobilizasyon Grubu 16.50+6.50 13.70+7.13 2.447 0.023*

t -0.507 -1.126

P 0.256 0.267

*p<0.05

4.3 Bireylerin Lateral Skapular Kayma Testi Sonuglari

Mobilizasyon+Bantlama grubunda Lateral Skapular Kayma testi 3
pozisyonda da negatif sonug verdi (Fark<1,5 cm). Mobilizasyon grubunda ise
bir olgunun 1. pozisyonda ve iki olgunun 2. pozisyonda Lateral Skapular

Kayma Testi sonucu pozitifti (Fark>1,5cm).

4.4 Bireylerin Eklem Hareket Agikligi Sonuglari

Bireylerin boyun fleksiyon acgisi degerlendirme sonucuna gore,
Mobilizasyon+Bantlama Grubundaki tedavi éncesi, hemen sonrasi, 24 saat
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sonrasi ve 1 hafta sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel

olarak istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Mobilizasyon grubunda zaman iginde olusan degisim agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Ayrica iki grubun boyun fleksiyon agisi degerlerindeki degisim
arasinda da anlaml fark bulunamadi (p>0,05),(Tablo 4.3),(Sekil 4.1).

Tablo 4.3 Gruplarin Servikal Fleksiyon Acilari

Gonyometre | Mobilizasyon Mobilizasyon
Servikal +Bantlama F1 p1 Grubu Fi p1 F p2
Fleksiyon Grubu
(Derece) X1SS X+ SS
Tedavi 43.05+11.52 48.77+10.03
Oncesi
Hemen
Tedavi 46.55+10,95 49.41+9.45 1.061 | 0.353 | 0.575 | 0.453
Sonrasi 5.154
24 Saat 48.32+ 11.50 0.03* | 48.55+10.76
Sonrasi
1 Hafta 52.27+11.06 51.45 +£9.77
Sonrasi

*p<0,05, p1:Grupici p de@eri, p2:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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1.0lgiim: Tedavi Oncesi, 2.0lgiim: Hemen Tedavi sonrasi, 3.0Igiim: 24 Saat Sonrasl,

4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi

Sekil 4.1 Bireylerin Servikal Fleksiyon Agisi Zamansal Degisimi




38

Bireylerin boyun ekstansiyon agisi degerlendirme sonucuna gore, iki

grupta da tedavi 6ncesi, hemen sonrasli, 24 saat sonrasi ve 1 hafta sonrasi

kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel olarak istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

iki grubun boyun ekstansiyon acisi degerlerindeki degisim arasinda
anlamli fark bulunamadi (p>0,05),(Tablo 4.4),(Sekil 4.2).

Tablo 4.4 Gruplarin Servikal Ekstansiyon Agilari

Gonyometre | Mobilizasyon+ Mobilizasyon

Servikal Bantlama = p1 Grubu Fi1 p1 F p2
Ekstansiyon Grubu

(Derece) X+ SS X+ SS

Tedavi

Oncesi 50.18+ 9.59 50.18+9.75

Hemen

Tedavi 56.09+ 9.30 « | 54.5018.57

Sonrasi 3.559 | 002 2,521 | 0.019* | 0.590 | 9-809

24 Saat 54.55+ 6.98 53.50+£9.00

Sonrasi

1 Hafta 54.86+11.10 55.41+8.19

Sonrasi

*p<0,05 p1:Grupici p degeri, p.:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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1.0Igiim: Tedavi Oncesi, 2.0Igiim: Hemen Tedavi sonrasi, 3.0lgiim: 24 Saat Sonrasi,

4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi

Sekil 4.2 Bireylerin Ekstansiyon A¢isi Zamansal Degigimi
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Bireylerin sag ve sol boyun rotasyon agisi degerlendirme sonucuna
gore, iki grupta da tedavi 6ncesi, hemen sonrasi, 24 saat sonrasi ve 1 hafta
sonras! kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel olarak istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05).

iki grubun sag ve sol boyun rotasyon acisi degerlerindeki degisim
arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05),(Tablo 4.5),(Sekil 4.3).

Tablo 4.5 Gruplarin Servikal Rotasyon Acllari

Gonyometre | Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Servikal Bantlama = p1 Grubu Fi | p2 F p2
Rotasyon Grubu
(Derece) & SS X+ SS
Tedavi 62.91+11.84 61.95+12.58
Oncesi
Hemen
Tedavi 68.77+9.89 3.807 | <0.001* 66.4519.96
SAG Sonrasi 7.426 | 0.014* 0.483 | 0.491
24 Saat 68.82+ 9.13 65.68+9.18
Sonrasi
1 Hafta 68.18+9.19 66.86 +9.61
Sonrasi
Tedavi 56.65+15.88 54.32+14.87
Oncesi
Hemen <0.001*
SOL | Tedavi 64.64+12.37 6.746 | 0.01* 63.05+11.70 5.898 0.040 | 0.843
Sonrasi
24 Saat 62.27+13.48 64.36+ 9.77
Sonrasi
1 Hafta 62.32+13.76 61.27+10.03
Sonrasi

*p<0,05 ,p1:Grupici p degeri, p2:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F deg@eri, F,. Gruplar arasi F degeri.
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1.0lgtim: Tedavi Oncesi, 2.0lgiim: Hemen Tedavi sonrasi, 3.0lglim: 24 Saat Sonrasi,

4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi

Sekil 4.3 Bireylerin Servikal Rotasyon Agilari Zamansal Degisimleri
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Bireylerin sagd ve sol boyun lateral fleksiyon agisi degerlendirme
sonucuna gore, iki grupta da tedavi oncesi, hemen sonrasi, 24 saat sonrasi
ve 1 hafta sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel olarak
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi(p<0.05).

iki grubun sag ve sol boyun lateral fleksiyon acisi degerlerindeki
degisim arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05),(Tablo 4.6),(Sekil 4.4).

Tablo 4.6 Gruplarin Servikal Lateral Fleksiyon Acilari

Gonyometre | Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Servikal Bantlama = p1 Grubu Fi | p2 F p2
Lateral Grubu
Fleksiyon
(Derece) X+ 8§ X+ SS
Tedavi
Oncesi 36.55+8.31 36.50+11.27
Hemen
Tedavi 42.32+6.78 3.803 | 0.014* 43.45+8.55
o Sonrasi 5.853 | 0.004* 0.496 | 0.485
SAG 24 Saat 39.36+£7.79 41.55+7.09
Sonrasi
1 Hafta 39.36 £7.26 41.45+6.01
Sonrasi
Tedavi 38.50+11.62
Oncesi 37.68+9.20
Hemen 0.01*
SOL | Tedavi 45.05+8.25 46.3247.47 :
Sonrasi 6,166 | 0.01* 7.973 0.856 | 0.360
24 Saat 41.36+9.12 45.454+5.15
Sonrasi
1 Hafta 42.73+8.70 43.82+3.75
Sonrasi

*p<0,05 ,p1:Grupici p degeri, p2:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F deg@eri, F,. Gruplar arasi F degeri.

—— M+B(Sag) —ill— M(Sag) M+B(Sol) e V(S0 )
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1.0lgtim: Tedavi Oncesi, 2.0lgiim: Hemen Tedavi sonrasi, 3.0lglim: 24 Saat Sonrasi,

4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi

Sekil 4.4 Bireylerin Servikal Fleksiyon Agilari Zamansal Degisimleri
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Bireylerin sag ve sol Ust trapez kas hassasiyet degerlendirme

sonucuna gore, iki grupta da tedavi 6ncesi, hemen sonrasi, 24 saat sonrasi

ve 1 hafta sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel olarak

istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05).

ki grubun sag ve sol Ust trapez kas hassasiyet degerlerindeki

degisim arasinda da anlamh fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 4.7), (Sekil

4.5).

Tablo 4.7 Bireylerin Ust Trapez Kas Hassasiyet Sonuglari

Algometre Ust | Mobilizasyon+ Mobil
obilizasyon
Trapez Bantlama = Grubu = F
(Pound) Grubu ! P i S8 ! P 2 P2
X+ SS B
Tedavi 9.89+3.99 8.58+4.13
Oncesi
Hemen
Tedavi 10.21+£3.93 0.676 | 0.570 8.91+4.16
9 Sonrasi 1.157 | 0.333 1.575 | 0.216
SAG 52 Saat | 10.12£3.63 7.09+3.94
Sonrasi
1 Hafta 9.54 +245 9.13+£3.92
Sonrasi
Tedavi 9.37+3.85 8.15+3.72
Oncesi
Hemen 0.284
SOL | Tedavi | 10.37+4.00 1.930 | 0.134 8.28+3.68 1294 | 1.775 | 0.190
Sonrasi
24 Saat | 9.69+4.06 8.01+3.96
Sonrasi
1 Hafta 9.33+2.34 9.13+3.43
Sonrasi

p1:Grupici p degeri, p.:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup i¢i F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri.
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4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi

4.0LcUM

Sekil 4.5 Bireylerin Ust Trapez Kas Hassasiyeti Zamansal Degisim
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Bireylerin servikal bodlge kas hassasiyet degerlendirme sonucuna
gore, iki grupta da sag tarafta ve Mobilizasyon+Bantlama grubunda sol
tarafta tedavi 6ncesi, hemen sonrasi, 24 saat sonrasi ve 1 hafta sonrasi
kaydedilen de@erlerde olusan degisimin genel olarak istatistiksel olarak
anlamli olmadidi saptandi (p>0.05). Mobilizasyon grubununda ise sol tarafta
bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

iki grubun sag ve sol servikal bolge kas hassasiyet degerlerindeki
degisim arasinda anlamli fark bulunamadi(p>0,05),(Tablo 4.8),(Sekil 4.6).

Tablo 4.8 Bireylerin Servikal Bolge Kas Hassasiyet Sonuglari

Algometre Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Servikal Bantlama F1 p1 Grubu F1 p1 F2 p2
Bolge Grubu
(Pound)
X+ SS Xz SS
Tedavi 7.95+3.99 7.05+2.91
Oncesi
Hemen
Tedavi 8.76+2.62 1.686 | 0.179 7.38+2.47
~ | Sonrasi 0.247 | 0.863 2.620 | 0.113
SAG 24 Saat 8.34+2.82 7.07+2.90
Sonrasi
1 Hafta 8.38+2.43 7.13+2.93
Sonrasi
Tedavi 7.63+2.94 6.31+£2.47
Oncesi
Hemen 6.99+2.78 0.030*
SOL | Tedavi | 8.04+2.71 1.065 | 0.370 3.187 | 1.004 | 0.322
Sonrasi
24 Saat | 7.32+2.87 6.62+3.11
Sonrasi
1 Hafta 7.57+2.18 7.59+3.13
Sonrasi

p1:Grupici p degeri, p.:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup igi F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri.

—o— M+B(Sag) —#— M(Sag) M+B(Sol) empme M(SoI)
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1.0lgiim: Tedavi Oncesi, 2.0lgiim: Hemen Tedavi sonrasi, 3.0Igiim: 24 Saat Sonrasl,

4. Olgiim: 1 Hafta Sonrasi
Sekil 4.6 Bireylerin Servikal Bolge Kas Hassasiyeti Zamansal Degisimi
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Bireylerin derin boyun servikal kaslarinin endurans degerlendirme

sonucuna gore, iki grupta da tedavi 6ncesi, hemen sonrasi, 24 saat sonrasi

ve 1 hafta sonrasi kaydedilen degerlerde olusan degisimin genel olarak

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

iki grubun derin boyun servikal kaslarinin endurans degerlerindeki

degisim arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05),(Tablo 4.9),(Sekil 4.7).

Tablo 4.9 Gruplarin Derin Servikal Kas Enduransi Olglim Sonuglari

Kronometre Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Derin Bantlama Grubu F1 p1 F2 p2

Servikal Kas Grubu F1 p1

Enduransi X+ SS X+ SS

(Saniye)

Tedavi 32.71+£21.83 27.25+17.74

Oncesi

Hemen 42.90+36.60 39.46+25.20 | 5.794 | 0.01* | 0.502 | 0.483

Tedavi 5.287 | 0.03*

Sonrasi

24 Saat 41.59+ 22.80 38.67+28.43

Sonrasi

1 Hafta 47.77+29.06 40.11+27.82

Sonrasi

*p<0,05 ,p1:Grupigi p degeri, p2:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,
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Sekil 4.7 Bireylerin Derin Servikal Kas Enduransi Zamansal Degigimi
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4.7 Bireylerin Boyun Agrisi Durumlari

Bireylerin boyun agrisi degerlendirme sonucuna gore, iki grupta da
tedavi oncesi (anlik, genel), hemen sonrasi, 24 saat sonrasi ve 1 hafta
sonras! kaydedilen deg@erlerde olusan degdisimin genel olarak istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

iki grubun boyun agrisi degerlerindeki degisim arasinda anlamh fark
bulunamadi (p>0,05),(Tablo 4.10),(Sekil 4.8).

Tablo 4.10 Bireylerin Boyun Agrisi Durumlari

VAS Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Boyun Bantlama Grubu F1 p1 F2 p2
Adrisi Grubu F1 p1
(cm) X+ SS X+ SS
Tedavi 6.44+169 5.78+1.43
Oncesi
_(rGine!) 10.518 | <0.001* | 0.136 | 0.714
redavi 3.9242.39 21890 | <0.001* 3.68+1.58
Oncesi
(Anlik)
Hemen 1.88+2.16 2.80+1.99
Tedavi
Sonrasi
24 Saat 3.37+2.18 3.3612.12
Sonrasi
1 Hafta 3.16+£2.18 3.91+2.24
Sonrasi

*p<0,05, p1:Grupici p degeri, p:Gruplar arasi p degeri, F1: Grup ici F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,

—— VI+B —i— M

=
o

O B N W b U1 O N 0 O

1 2 3 4 5

1.0lgiim: Tedavi Oncesi (Genel), 2.0Iciim: Tedavi Oncesi (Anlik), 3.0Igiim: Hemen Tedavi Sonrasi,
4. Olgiim: 24 saat Sonrasi, 5.0Iciim: Bir Hafta Sonrasi

Sekil 4.8 Gruplarin Boyun Agrisi Zamansal Degisimi
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Bireylerin bas agrisi degerlendirme sonucuna gore, iki grupta da

tedavi oncesi (anlik, genel), hemen sonrasi, 24 saat sonrasi ve 1 hafta

sonras! kaydedilen deg@erlerde olusan degdisimin genel olarak istatistiksel

olarak anlamh oldugu saptandi (p<0,05).

bulunamadi (p>0,05),(Tablo 4.11),(Sekil 4.9).

Tablo 4.11 Bireylerin Bas Agrisi Durumlari

iki grubun bas agrisi degerlerindeki degisim arasinda anlamli fark

VAS Mobilizasyon+ Mobilizasyon
Bas Bantlama Grubu F1 p1 F2 p2
Adrisi Grubu F1 p1
(Saniye) X+ SS X+ SS
Tedavi 3.19+£2.82 3.43+£2.92
Oncesi
(Genel)
Tedavi 1.50+2.22 1.40£2.18 3310 | *0.014 | 0.463 | 0.500
Oncesi N
(Anlik) 6.930 | <0.001
Hemen 1,64+1,68 1.14+1.51
Tedavi
Sonrasi
24 Saat 2.48+2.36 1.01+1.51
Sonrasi
1 Hafta 2.48+2.35 2.57+£3.10
Sonrasi

*p<0,05, p1:Grupici p degeri, p,:Gruplar arasi p degeri, F,: Grup ici F degeri, F,. Gruplar arasi F degeri,

=
o

O P N W & U1 OO N 0 ©

—— VI+B —ii— M

1.0lgiim: Tedavi Oncesi (Genel), 2.0Igiim: Tedavi Oncesi (Anlik), 3.0lgiim: Hemen Tedavi Sonrasi,

4. Olgiim: 24 saat Sonrasi, 5.0I¢iim: Bir Hafta Sonrasi

Sekil 4.9 Bireylerin Bas Agrisi Zamansal Degigimi
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4.9 Bireylerin Psikolojik Degerlendirme Sonuglari

Olgularin ruhsal durumlari, Durumluk ve Surekli Kaygl Envanteri ile
deg@erlendirildi. Her iki grubun tedavi Oncesi Olgulen Durumluk Kaygi
Envanteri de@erleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Yine her
iki grupta da olgularin tedaviden 1 hafta sonra Olgllen Durumluk Kaygi
Envanteri puanlari tedavi 6ncesine goére, istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gostermedi (p>0,05), (Tablo 4.12).

Iki grup igin Durumluk Kaygi Envanteri sonuglarinin degisimi
karsgilastirildiginda, degisimin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu
(p>0,05), (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Gruplarin Durumluk Kaygi Envanteri Degisim Sonuglar

Durumluk Kaygi Envanteri
Puan(20-80)
- . 1 Hafta
Tedavi Oncesi Sonras t p
Mobilizasyon+ Bantlama. | 35 35, 11 46 33.86£5.95 2.048 0.053
Grubu

Mobilizasyon Grubu 40.86+12.21 35.9745.99 2.056 0.052

t -0.700 -1.174

p 0.488 0.247

p<0.05

Her iki grubun tedavi 6ncesi olculen Surekli Kaygl Envanteri degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Yine her iki grupta da
olgularin tedaviden 1 hafta sonra dlglilen Sirekli Kaygi Envanteri puanlari
tedavi oncesine gore, istatisitiksel olarak anlamli bir degisim gostermedi
(p<0,05), (Tablo 4.13).
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iki grup icin Sirekli Kaygi Envanteri sonuclarinin degisimi
karsgilastirildigunda, degisimin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu
(p>0,05), (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Gruplarin Surekli Kaygi Envanteri Degisim Sonuglari

Sirekli Kaygi Envanteri
Puan(20-80) Tedavi Oncesi | 1Hafta Sonrasi t p
Mobilizasyon+ Bantlama
Grubu 45.68+ 9.53 46.54+ 8.39 -0.729 0.474
Mobilizasyon Grubu

45.52+9.79 47.1818.97 -1.169 0.110

t 0.550 -0.243

p 0.957 0.809

p<0.05
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5. TARTISMA

Calismamizda Kinezyo bantlama ve mobilizasyon tekniklerini igeren
tedavi protokoluyle sadece mobilizasyon tekniklerini iceren tedavi protokolu
arasinda mekanik boyun agrisi parametreleri agisindan fark olmadigi goérduk.

Mekanik boyun agrisi en sik gorulen kas—iskelet sistemi
problemlerinden bir tanesidir. Genel populasyonun % 20’sinde boyun agrisi
problemi gorulmektedir. Ayrica, insanlarin % 50-70’inin yasamlarinda en az
bir kez mekanik boyu agrisi problemi ile karsilastiklari bildirilmistir(59,95,96).
Servikal bolgedeki kassal ve biyomekaniksel bozukluklar, Kisilerde cesitli
sikintilara yol agmaktadir. Bunlar boyun ve bas agrisi, servikal eklem hareket
acikhginda azalma, kas kuvvet ve endurans kaybi seklinde siralanabilir(97).

Bunlardan daha onemlisi mekanik boyun agrisi, kisilerin gunlik
fonksiyonlarini, ruhsal durumlarini ve dolayisiyla yasam kalitelerini ciddi
sekilde etkilemektedir(98).

Boyun agrisinda mobilizyon teknikleri ve kinezyo bantlama teknigi,
servikal bolge hareketliligini artirmak, agriyr ve kas spazmlarini ortadan
kaldirmak icin sik kullanilan yontemler olarak karsimiza
cikmaktadir(12,13,93).

Literaturd inceledigimizde boyun agrisinda, mobilizasyon teknikleri ve
kinezyo bantlama tekniginin erken donem etkilerini arastiran bir¢cok ¢alisma
olmasina karsin, kinezyo bantlamanin mobilizasyon tekniklerine katkisini
tekrarli Olgumlerle inceleyen c¢alismaya rastlanilmamigtir. Bu nedenle

calismamizin 6zgun bir niteligi oldugu kanisindayiz.

5.1.Fiziksel Ozellikler

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 37 yil olarak bulundu.
Mobilizasyon+Bantlama grubu igin yas oratalamasi 38, Mobilizasyon i¢in 36
yildi. Literaturde, boyun agrisinin goérulme sikliginin en ¢ok orta yagl ve yasl
grupta (45-64 yil) oldugu belirtiimektedir(99). Calismamizda, tedavi
protkolomuzin mobilizasyon teknikleri icermesinden dolayr dahil edilme

kriterlerine 20-50 yas siniri koyduk. Bu yuzden galigmamizin yas ortalamasi
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mekanik boyun agrisinin en sik goérulme yasinin altinda kaldi. Ancak
gecmiste yapilan, bizim caligmamiza benzer caligmalara katilan bireylerin
yas ortalamasi, bizim yas ortalamasi sonuglarimiza yakindi(100-102).

Calismamiza katilan 44 olgunun % 18 i erkek % 82’si kadindi(8 erkek,
36 kadin). Bu oran hem Mobilizasyon+Bantlama grubunda hem de
Mobilizasyon grubunda korunmustu. Literatirde de mekanik boyun agrisinin
kadinlarda erkeklere gore daha ¢ok goruldugu savunulmaktadir. Bu da bizim
bulgularimizi destekler niteliktedir(96,103).

Literatire baktigimizda Vucut kutle indeksi yuksek olanlarda, duguk
olanlara go6re boyun agrisi gorilme sikhdinin daha fazla oldugunu
gormekteyiz(104). Ancak calismamizdaki bireylerin vicut kitle indeksleri
normal degerlerdeydi. Bu durumu, c¢alismaya dahil etme kriterlerlemizdeki
20-50 yas sinirina bagh olarak, ¢calismaya katilan bireylerin yas ortalamasinin
literatirde belirtilen yas ortalamasinin altinda kalmasina baglamaktayiz.
Yapilan c¢aligmalar vicut kuatle indeksi ile yasin dogru orantili oldugunu
gostermektedir(105).

5.2 Oziir Diizeyi

Bireylerin yasamlarinda kronik boyun agrisi kaynakli fonksiyonel
yetersizliklerini 6lgmek icin Boyun Oziir Anketi kullanildi.

Servikal bolgedeki kronik problemlerin yasamin cesitli alanlarinda
Ozure sebep oldugu bilinmektedir(104,106). Ayrica Rainveille arkadaslar
boyun agrisinin, bel agrisinda oldugu gibi fonksiyonel kisithlik ve 6zlre
neden oldugunu bulmuslardir(107).

Youseff ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada ise servikojenik bas
agrisi olan hastalar Uzerinde yaptiklari bir calismada haftada 2 kez 6 hafta
servikal mobilizasyonun Boyun 6ztr anketinde bir gelismeye sebep oldugunu
gOstermiglerdir(108). Baska bir calismada Ust ekstemite agrisi ¢eken bir
olgulara servikal ve torasik mobilizasyon uygulanmis ve 4 hafta sonunda
Boyun Ozir Anketi sonucunda gok ciddi bir gelisme gortimistir(109).

Ofis calisanlarinda yapilan bir calismada, olgulara  boyun ve omuz

bolgelerindeki hassas noktalara 4 seans iskemik kompresyon uygulamasi
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yapilmis ve Boyun Ozlr Anketi sonuglarinda 4 hafta sonunda bir gelisme
gOrilmemistir(110).

Calismamizda Mobilizasyon+Bantlama grubunun boyun 6zur anketi
sonuglari bir hafta iginde 1,59 puan dugserken, Mobilizasyon grubunda ise,
2,80 puan dusti. Boyun Ozir Anketi'nin minumum anlamlilik dizeyi 3
puandir(111). Bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml ¢iksa da, klinik olarak
anlam ifade etmemektedir. Dugslincemize gore, yalnizca bir kez uygulanan
tedavi yontemi, Boyun Ozur Anketi sonuglarini klinik olarak degistirmek igin

yeterli olmamistir.

5.3 Lateral Skapular Kayma Testi

Bireylerin skapular diskinezilerini 6lgmek igin Lateral Skapular Kayma
Testi kullanildi. Mekanik boyun agrsi yanlizca servikal bolgeyi igeren
biyomekaniksel bir problem olmayip, tim Ust gdvdenin zayif postiral
kontrolu ile de yakindan ilgilidir. Bozulmus skapula c¢evresi kas dengesi,
servikal bolge kaslarini da yakindan etkilemektedir.

Bununla ilgili en populer konseptlerden biri olan “Upper Crossed
Sendrom” (Capraz Ust Gévde Sendromu) genel olarak normal disina ¢gikmig
ust govde posturini agiklamaktadir(60).

Kronik boyun agrisi ve omuz problemlerinin, skapular diskinezi ile
yakindan iligkili oldugu ve skapulanin omuz ve boyun bdlgesi arasinda
mobilite ve stabilite saglamak igin bir koépri vazifesi gordugu
bilinmektedir(112). Ancak kronik boyun agrisi olan olgularda, skapular
diskinezi prevelansinin arastinldigi ¢alismalar sinirhdir.  Kristens ve
arkadaslari, 23 kronik boyun agrili bireyin skapular hareketleri incelemis ve
kontrol grubuna goére ciddi anlamda diskinetik skapula bulgular
goérmuslerdir(113).

Finley ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptig1 baska bir calismada ise
normalin disina ¢ikmis servikal ve torakal edriliklerin, skapular diskinezi ile
yakindan ilgili oldugu ortaya konmustur(114).

Calismamizda Mobilizasyon+Bantlama grubundaki 22  bireyin

higbirinde 3 pozisyonda da Lateral Skapular Kayma Testi sonucu pozitif
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bulunmazken, Mobilizasyon grubundaki 22 bireyden, bir olgunun birinci
pozisyonda, iki olgunun da ikinci pozisyonda Skapular Kayma Testleri pozitif
bulundu. Bu konuyla ilgili yapilan diger ¢alismalarda guvenirligi ¢cok yuksek
olan 3 Dboyutlu goérantileme sistemleri kullanilmigtir. Ancak bizim
calismamizda kullanilan Lateral Skapular Kayma Testi’'nin glvenirligi ise
dUsuktlr (115,116). Ayrica Lateral Skapular Testi’nin mantigi skapulalarin
asimetrisine dayanmaktadir, dolayisiyla bilateral skapular diskinezileri
Olgcmekte yetersizdir. Kronik boyun agrisinda unilateral tutulumdan c¢ok
bilateral tutulum goériimesinden nedeniyle farklilik gostermis olabilir. Bizim
bulgularimizin guncel literatur ile paralellik gostermemesinin yukarida

saydigimiz iki sebepten kaynaklandigini duginmekteyiz.

5.4 Eklem Hareket Acgikhgi

Uygun olmayan postur, kronik agrili durumlar, kas spazmi, asiri is
yukl gibi faktorler normal eklem hareket agikligini olumsuz yodnde
etkileyebilmektedir. Bu nedenle  gonyometrik O&lgumler servikal bolge
degerlendirmelerinde 6nemli yer tutmaktadir(117).

Boyun problemi olan hastalarla saglikhi bireylerin servikal hareket
acikhklarini kasilagtiran bir cok ¢alisma mevcuttur. Bunlardan birtanesi Klein
ve arkadaslarinin yaptigi bir g¢alismadir, ve sonugta agrli grupta tim
yonlerdeki acilarda azalma kaydedilmigtir(118,119).

Hagen ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada boyun agrisi
olan erkek makine operatorlerinin servikal hareket acikliklarini dlgmugler ve
sonugta tum yonlerde standartlarin altinda agilar bulmuslardir(120).

Servikal mobilizasyon tekniklerinin, boyun bdlgesi Uzerine akut etkisini
inceleyen bir ¢gok ¢calisma mevcuttur. Bu ¢calismalarin buyuk bir kisminin ortak
noktasi, servikal mobilizasyon tekniklerinin boyun bolgesi hareket acikligini
artirdig1 yonundedir(121,122).

Kanlayanaphotporn ve arkadaslarinin 60 unilateral boyun agrili olgu
uzerinde yaptigi bir calismada, servikal bodlgeye yonelik mobilizasyonun,
akut olarak hareket acikligini tim yonlerde artirdigi vurgulanmistir(12).
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Iglesias ve arkadaslarinin 41 hasta Uzerinde yaptigi baska bir
calismada ise akut boyun agrili Kigilere kinezyo bantlama uygulanmig, 24
saatilik go6zlem sonucunda eklem hareket acgikhdr anlamli bir artig
gOrulmemistir(82).

Hernandez ve arkadaglari ise 80 boyun agrili hasta uzerinde kinezyo
bantlama ve servikal manuplasyonun etkinliklerini karsilastirmislar, sonucta
rotasyon yonunde hareket acgikligi artigsini manuplasyon grubu lehine anlamh
bulurken, diger yonlerdeki hareket agikliklarinda bir fark bulamamislardir(13).

Calismamiz incelendiginde, Mobilizasyon grubunda servikal fleksiyon
hareketi harig, iki grupta da tum yonlerdeki tedavi oncesi, hemen sonrasi, 24
saat sonrasi ve 1 hafta sonrasi kaydedilen degerlerde istatististiksel olarak
anlamli bir artis oldugu ancak, bu artisin iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark gostermedigi goruldli. Sonug¢ olarak, kinezyo bantlamanin servikal
fleksion hari¢ diger hi¢ bir acida servikal mobilizasyona ek bir katki
saglamadigi ortaya c¢ikti. Servikal fleksiyonda artis gérmemizin sebebi ise,
mekanik boyun agrisinda posterior boyun kaslarinin daha ¢ok spazma
ugramasi olabilir.

Ayrica servikal agilarin zamansal degisim grafikleri incelendiginde,
tedavi 6ncesi ve hemen tedavi sonrasi arasinda hizli bir artis oldugu, daha
sonra diger Olgimlerde bu artisin devam etmedigi ancak birinci dlgimden
daha yuksek seviyelerde oldugu dikkat cekmektedir. Bu durum iki tedavi
protokolinde de, servikal hareket acikligini artirmada ilk dnce ¢ok hizli bir
etki gosterdigi ancak zamanla birlikte bu etkiyi yitirme egiliminde oludugu
seklinde yorumlanabilir. Bu sonug, servikal mobilizasyon ve bantlama gibi
pasif ve semptomatik tedavi yaklasimlarinin kronik muskuloskeletal
problemlerde gegici ¢ozumler ortaya koydugu dusunuldugunde, surpriz
olarak kargilanmamalidir. Cunki  problemin temel kaynagi olan kas
dengesizligine, kalici bir mudahale s6z konusu dedildir. Ayrica her iki tedavi
protokolinun de yalnizca birer kez uygulanmasi, bu sonucun en buyuk

sebeplerindendir.
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5.5 Kas Hassasiyet Olgiimii

Hassas noktalarin mekanik boyun agrisinda onemli rol oynadigi ve
agriyr artiran  temel etkenlerden oldugu bilinmektedir(123,124). Ayrica
literatire baktigimizda hassas noktalarin, bas agrisi ile de yakindan iligkisi
oldugu savunulmaktadir(125,126).

Fernandez ve arkadaslarinin 2007 yilinda 40 hasta Uzerinde yaptigi
bir caligmada makanik boyun agrisi olan bireylerde, saglikli olgulara gore ust
trapez, sternokleidomasteideus ve suboksipital kaslarda c¢ok daha fazla
hassas noktasi oldugu belirtilmistir(127).

Boyun boélgesindeki hassas noktalar, asir kas aktivitesine, anormal
postiire ve psikolojik faktérlere bagh olabilir. Ozellikle bagin anterior tilte
gitmesi posterior servikal ekstansor kaslarin kisalmasina(suboksipital,
semispinalis, Ust trapez) neden olarak suboksipital bdlgedeki hassasiyeti
artirmaktadir(128).

Literatirde hassas noktalar ile ilgili c¢ok fazla c¢alisma
bulunmamaktadir. Kostopolus ve arkadaslarinin 40 miyofasiyal tetik nokta
hastasiyla yaptigi bir calismada, bir gruba yalnizca iskemik kompresyon
diger gruba ise iskemik kompresyon ile birlikte pasif germe uygulanmis ve
sonugta bu noktalarin agri esiginde, ikinci tedavi protokolinin daha etkili
oldugu bulunmustur(129).

Bagka bir calisma da ise Kim ve arkadaslari 60 miyofasyal tetik
noktasi olan hastada, bir gruba yalnizca tetik nokta enjeksiyonu bagka gruba
ise tetik nokta enjeksiyonu ile birlikte iskemik kompresyon uygulamasi
yapmig, tedavi oncesi, hemen tedavi sonrasi ve bir hafta sonunda bu
noktalardaki agr esik degerlerine bakmistir. Sonugta tetik nokta enjeksiyonu
ve iskemik kompresyon grubu lehine daha anlamli sonu¢ elde
etmislerdir(130).

Hanten ve arkadaslari ise servikal ve oksipital bolgeye yapilan
yumusak doku mobilizasyonun servikal ve skapular bolgedeki hassas
noktalar Uzerine etksine baktiklari galismada, kontrol grubuna gore anlamh

fark bulamamiglardir(131).
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Calismamizin sonuglarina baktigimizda ise, Mobilizasyon+Bantlama
grubunda hem Ust trapez kasinda hem de servikal bolgede tedavi oncesi,
hemen sonrasi, 24 saat sonrasi ve 1 hafta sonrasindaki kas hassasiyet
Olcumlerinde anlaml fark bulunamazken, Mobilizasyon grubunda sadece sol
servikal bolgede kas hassasiyetinde anlamli bir azalma meydana gelmigtir.

Gruplarin sol servikal bolge kas hassasiyeti zamansal degisim grafigini
inceledigimizde, mobilizasyon grubundaki bu gelisimin, 24 saat sonraki dlgim
ile 1 hafta sonraki olgimler arasindaki farktan kaynaklandigini gérmekteyiz.
Kas hassasiyeti gibi agri ile iligki parametrelerin kigilerin ruhsal durumu,
calisma temposu, cesitli hormonal dengeleri (bayanlarda menstural siklus)
gibi bir gok faktorle yakindan ilisikili oldugu dusunarsek, iki 6lgim arasinda ki
6 gun icinde kontrol edemedigimiz bu faktorlerin iki grup arasida boyle bir
fark yarattigi kanisindayiz. Mobilizasyon grubunda sol servikal bélgedeki kas
hassasiyeti azalisi diginda, iki grupta da higbir bolgede anlamli bir degisiklik

olmamasini ise, uygulamalarin sadece bir seans yapilmasina baglamaktayiz.

5.6 Kassal Endurans

Mekanik boyun agrisinda, en buyuk postural adaptasyonlardan bir
tanesi, artmis torakal kifoz ve bunu takip eden basin anterior tilte gitmesidir.
Bu durumun en 6nemli sebebi olarak da, servikal bdlgenin zayif postural
kontroll gosteriimektedir(132,133).

Yine bu hasta grubunda, basin anterior tilti ile derin servikal fleksor
kaslarin  endurans  kapasitesi arasinda ciddi  bir  korelasyon
bulunmustur(8,134). Baska bir gorise gore ise boyun bdlgesinde eklem
yaralanmalari ve agriyl azaltmada, servikal bdlgenin postural kontrolinin
artirlmasi gerektigi bunun da longus coli ve longus capitis gibi derin servikal
fleksorlerin enduransinin gelistiriimesiyle mumkun olacagi
savunulmaktadir(135,136).

Conley ve arkadaslarina gore ise, derin servikal fleksorlerin endurans
kaybinda sternokleidomasteideus ve anterior skalen gibi daha yuzeyel boyun
fleksorleri, asin aktif hale gelmekte, bu da o bélgelerde kas spazmlarina ve

agriya neden olmaktadir(137).
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Yine mekanik boyun agrisi olan kigilerde saglikli olgulara gore, hem
ust ekstremite hareketlerinde hem de kranioservikal fleksiyon sirasinda,
derin servikal fleksorlerin  aktivitelerinin  gecikmis kassal aktivitesi
bildirilmistir(7,138).

Calismamizda, Mobilizasyon+Bantlama grubunun derin servikal
kaslarin endurans sonuglari yaklagik, sirasiyla, 33 sn, 43 sn, 42 sn ve 48 sn
olarak, mobilizasyon grubunun ise, 27 sn, 40 sn, 39 sn ve 40 sn olarak
bulundu. Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasi arasinda hizli bir ylkselis
meydana geldi. Bu durumu agrinin tedavi sonrasinda ki hizli dusuguyle
birlikte degisen motor stratejilerdeki degisiklige baglamaktayiz.

Literatirde servikal bdlgede meydana gelen agrinin, derin servikal
kaslarin azalmis ve yuzeyel kaslarin artmig aktivasyonu ile karekterize motor
strateji degisikler oldugu, bu degisen motor stratejilerin de agrinin
azalmasiyla birlikte cok hizl adaptasyon gOsterebilecegi
savunulmaktadir(139-141).

Moraleida ve arkadaglari 2011 yihinda 31 kronik boyun agrisi olan
hastanin servikal mobilizasyon dncesi ve hemen sonrasinda, ultrasonografik
goruntileme yontemiyle kranioservikal fleksiyon sirasinda derin sevikal
fleksor kaslarin  kalinh@ini incelemiglerdir. Sonugta kalinhk duzeyinde,
istatistiksel olarak anlamli dlizeyde artig bulmuslardir(97).

Calismamiza katilan bireylerin derin servikal fleksor kaslarindaki bu bu
endurans artisi bir hafta boyunca korundu. iki grup arasindaki bir haftalik
degisim istatististiksel olarak fark gostermedi. Ancak Mobilizasyon+ Bantlama
grubunda 24 saat sonraki 6lgum ile yedinci gln arasindaki dlgum arasinda 6
saniyelik bir artis olurken, mobilizasyon grubundaki artis 1 saniyelik dir. Bu
fark dikkat cekicidir.

Bu farkin en 6nemli sebebinin, bireylerin yirmi dort saat sonraki 6lgim
ile yedinci gun &lgimu arasindaki boyun adrisindaki degisimden
kaynakladigini digtiinmekteyiz(Tablo4.10). Mobilizasyon+Bantlama grubunda
yukarida bahsedilen zaman dilimi igerisinde boyun agrisi VAS puani 0,21

puan duserken, Mobilizasyon grubunda 0,54 puan artti. Bu durum literatirde
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desteklenen, boyun agrisi ile derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu
arasindaki ters orantiy1 destekler niteliktedir(139,141).

Sonug olarak baktigimizda kinezyo bantlama derin servikal kaslarin
enduransinin bir haftalik degisim paternine ek bir katki saglamadi. Ayrica
Mobilizasyon+Bantlama grubunda toplam derin servikal fleksér kaslarin
enduransindaki atis 15 saniye bulunurken Mobilizasyon grubunda 13 saniye
bulundu. Iki grup arasindaki artistaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
ctkmadi.

Kinezyo bantlamanin kassal endurans uzerine etkisini inceleyen az
sayida g¢alisma mevcut olup, sonuglari birbiri ile gelismektedir. Alvarez ve
arkadaslarinin 2013 yilinda yaptidi bir galismada 99 saglikli olguda sirt
ekstansor kaslari Gzerine uygulanan kinezyo bantlamanin endurans Uzerine
etkisine etkisine bakilmig ve istatistiksel olarak anlamhl bir artis
kaydedilmistir(142). Baska bir ¢galismada ise Stedge ve arkasdaslari kinezyo
bantlamamin gastroknemeus kasinin enduransi Uzerine etkisine bakmislar
ve bantlamanin gastroknemeus kasinin enduransi Uzerine pozitif bir etkisini
bulamamislardir(143). Ancak bu iki calismada da bizim ¢alismamizdan farkh
olarak bantlama hem dogrudan kaslar Uzerine yapimig hem de
mobilizasyona ek olarak degil yalniz basina uygulanmigtir. Bu ylzden bu
¢alismalari bizim galismamizla kiyaslamak tam olarak dogru olmayacaktir.

Yukarida da bahsettigimiz gibi, derin servikal flesksér kaslarin
enduransi, boyun agrisina paralel olarak degisim gosterdi. Yani, kisa bir
surede meydana gelen endurans artiginin, en énemli sebebi boyun agrisinda
ki azalmadan kaynaklandigini disiinlyoruz. iki grup arasinda 24 saat sonraki
ile 7 gln sonraki endurans gelisimi arasinda dikkat cekici bir fark olsa da
toplam 1 haftalik degisim paterninde anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi. Bunun
da en buylk sebebinin, boyun agrisindaki bir haftalik toplam degisimin iki

grup arasinda benzer ¢ikmasina bagliyoruz.
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5.7 Boyun Agrisi

Agdri klinikte farkli ydontemlerle degerlendiriimektedir. Bunlardan en ¢gok
kullanilan yontem VAS'’tir. VAS uygulamasi kolay, ucuz ve az zaman alan bir
yontemdir(144).

Calismamizda her iki grupta da boyun agrisini tedavi 6ncesi genel,
tedavi oncesi anlik, hemen tedavi sonrasi, 24 saat sonrasi ve 7 gun sonrakKi
boyun agrisi seklinde degerlendirdik. Tedavi oncesi boyun agrisini genel ve
anlik olarak ikiye ayirmamizin sebebi ise, kigilerin boyun agrilarinin gin
icinde hep ayni duzeyde devam etmemesi ve dalgalanmalar gostermesiydi.
Hemen tedavi sonrasindaki boyun agrisini,  kiginin tedavi oOncesinde,
klinigimize  geldigi andaki agriyla, ayni sekilde 1 hafta sonraki boyun
agrilarindaki degisimi yorumlarken kiginin klinigimize geldigi andaki degil,
kendi yagsam alaninda deneyimledigi boyun agrisiyla karsilagtirmanin daha
uygun olacagini distnduk. Gruplarin boyun agrisi zamansal degisim grafigini
inceledigimizde de tedavi 6ncesi genel ve tedavi dncesi anlik boyun agrisi
degerlerinin farkli oldugunu gérmekteyiz.

Her iki grupta da belirtlen zaman aralarindaki boyun adrisi
degisiklikleri istatistiksel olarak anlamh bulundu. Ancak bu degisim gruplar
arasinda istatistiksel acidan bir fark gostermedi. Mobilizasyon+Bantlama
grubunda tedavi 6ncesi (anlik) ile hemen tedavi sonrasi arasinda 2,04cm’lik
bir degisim olurken, mobilizasyon grubunda 0,88 cm’lik degisim goruldu. Bu
degisim, gruplarin boyun agrisi zamansal degisim grafiginde de dikkat ¢ekici
bir sekilde gorulmektedir.

Hastalarin tedavi 6ncesi (genel boyun agrisi) sonuglari ile birinci hafta
sonunda boyun agri sonuglari kargilagtirildiginda ise, iki grupta da dikkate
deger bir azalma goze carpmaktadir.

Literatirdeki galismalar da, bulgularimizi destekler niteliktedir. Karatas
ve arkadaslarinin 2011 yiinda 32 cerrah Uzerinde yaptiklari ¢alismada
kinezyo bantlamanin boyun agrisi lizerine giinliik etkisine bakmislardir. ilk (ig
gun hizli bir sekilde azaldigi gorulen boyun agrisinin dordinclu gunde tekrar

tirmanisa gectigi bulunmustur(9).
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Hernandez ve arkadaglar 2012 yilinda 80 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada, kinezyo bantlama ve servikal mobilizasyonun boyun agrisi
uzerine etkilerine bakmislardir. Sonugta hem kinezyo bantlamanin hem de
servikal mobilizasyonun, 7 gunluk sure iginde agriyl azaltmada etkin olduklari
ancak iki tedavinin birbirinden farkli olmadigini bulmuslardir(13).

5.8 Bas Agrisi

Bas agdrisi, kronik boyun agrisi ¢eken bireylerde en sik gorilen
problemlerdendir. Yapilan epidemiyolojik bir galismada kronik boyun agrisi
ceken bireylerin % 50-80’inde gerilim bas agrisi probleminin gdéruldugu
bildiriimistir(145). Gerilim bas agrisinin genel sebepleri olarak; asiri kontrakte
ekstansor grup kaslarinin periostium’u irritasyonu, ve yine artan kas kont-
raksiyonuyla olusan iskemiden dolaylr metobolitlerinin atilamamasi ve asiri
kisalan suboksipital kaslarin suboksipital siniri iritasyonu gosterilmistir(146).
Yapilan c¢alismalar da  bunu  destekler niteliktedir. Fernandez ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptid1 bir calismada, suboksipital kaslardaki
artmig gerilimin, aktif tetik noktalarin olusmasina sebep oldugu, bunun da
kronik gerilim tip bas agrisi ile yakindan iligkili oldugu gdsterilmistir(66).

Bunu destekleyen baska bir calismada ise, semispinalis kapitis,
semispinalis servisis, splenikus kapitis, sternokleoidomastoideus ve Ust
trapez kaslarindaki artan tetik noktalarin oksipital, parietal, verteks, preorbital
ve orbital bélgede yansiyan agriya sebep oldugu savunulmustur(147).

Calismamiza bakacak olursak, iki grupta da bas adrisi puanlari
anlamli derecede azalma kaydedildi. Ancak bu azalma iki grup arasinda fark
gostermedi. Bireylerin bag agrisi zamansal degisim grafigini inceledigimizde,
iki gup icinde en Onemli farkin, gruplarin tedavi 6ncesi genel bas adrisi
durumlar ile, birinci hafta sonundaki bas agrisi durumlarinda ki fark
oldugunu goérmekteyiz. Diger dl¢ilen degerlerde ise, ¢ok buyuk bir artis yada
azalis olmadi. Bu durumun en o6nemli sebebi bireylerin zaten, anlik bas
agrist durumlarinin dusuk seviyede olmasiydi. Ancak bireylerdeki tedavi
oncesi genel bas agrisi durumlariyla bir hafta sonraki bas agrisi durumlari

karsilastiginda, anlamli bir azalma gorulmektedir.
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5.9 Psikolojik Durum

Ruhsal durum, saglik durumunun ¢ok onemli bir parametresidir ve
boyun agrisiyla olan yakindan iligskisi bircok arastirmada kanitlanmistir.
Aragtirmacilar, kronik spinal agrili hastalarin buyuk c¢ogunlugunda norotik
davraniglar  bulundugunu belirlemiglerdir(99,148). Ayrica Linton ve
arkadaslari, psikolojik faktorlerin kronik agrida dnemli rol oynadigini, ayrica
etyolojisine bagh olarak akut agrinin da kronik problemler yaratabilecegini
ifade etmistir(149). Bununla birlikte bazi arastirmacilar da, psikolojik durum
ile agri arasindaki iligkinin belirsiz oldugunu ifade etmislerdir(150,151).

Calismamizda hastalarin ruhsal durumlari, Durumluk-Surekli Kaygi
Envanteri ile degerlendi. Bu envanteri segme nedenimiz, olgularin hem genel
kaygl durumlarini hem de testlerin yapildigi andaki kaygi durumlarini
gormekti. Her iki grupta da tedavi 6ncesinde her iki bolumde orta derecede
kaygi seviyesi bulundu. Bir hafta sonrasinda ise, her iki grupta da, hem genel
hem de anlik kaygl durumlarinda hafta sirede istatistiksel olarak anlamli bir
degisme meydana gelmedi. Durumluk-Sirekli Kaygi Envanteri’nin minimal
klinik anlamlilik dlizeyi 8 puan oldudu igin, bu test sonuclarindaki bir haftalik
degisim Kkilinik olarak ta anlamli degildi(152).

Durumluk ve Surekli Kaygl Envanterinde higbir fark bulunamamasini,
bu testte ki degerlendirmelerin daha uzun bir yasam deneyimi
gerektirmesine, dolayisiyla bir hafta gibi bir kisa surenin bu parametreler

uzerinde bir degisim meydana getirmek igin yetersiz olusuna baglamaktayiz.

5.9. Limitasyonlar

Calismamizda bireyler iki gruba ayrildi, bir gruba mobilizasyon ve
kinezyo bantlama uygulamasi diger gruba ise yalnizca mobilizasyon
uygulamasi yapildi. Ancak higbir tedavi protokoll uygulanmayan kontrol
grubumuz yoktur. Kontrol grubumuz olmasa da boyun agrisini ilgilendiren
bircok parametreyi degerlendirmemiz ve bu degerlendirmeleri 4 farkh
zamanda tekrarlamamiz nedeni ile galismamizin degerli oldugu dusunuyoruz

Kontrol grubumuzun olmamasi limitasyon olarak kabul edilebilir.
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Calismamizda Boyun Oziir Anketi, Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri
gibi degerlendirme ydntemlerini bir hafta arayla ol¢tik. Ancak bu tir
degerlendirmelerde ki farkhliklari ortaya koymak icin, daha uzun bir sure
gerektigini dusinmekteyiz. Uzun sureli tedavinin etkileri arastirildiginda
sonuclar daha net ortaya ¢ikacaktir.

Lateral Skapular Kayma Testi, gonyometrik eklem hareket acikligi
degerlendirmesi gibi degerlendirmeler yerine daha objektif ve teknoloji
destekli degerlendirme yontemleri kullanmanin daha guvenilir sonuglar ortaya
¢lkaracag! kanisindayiz. Bu degerlendirmeleri hem pahali olmalari hem de
ulasiimalarindaki zorluk nedeni ile kullanamadik. Yine de bizim kullandigimiz
degerlendirme ekipmanlari, bireylerdeki temel degisiklikleri gorme agisindan
yeterli sonug verdi. Mevcut imkanlarla yapilan bu olgim ydntemlerini,
¢alismamizin limitasyonlari arasinda gormekteyiz.

Calismamiza katilan bireylerin bir hafta olan takip surelerinin, daha
genis zaman dilimindeki degisiklikleri gérmek agisindan, biraz daha fazla
olmasi gerektigini diginmekteyiz.

Sonug olarak, hem kinezyo bant ile birlikte kullanilan mobilizasyon
teknikleri hem de yalniz basina uygulanan mobilizasyon teknikleri, 1 hafta
gibi kisa bir sirede kronik boyun agrili kigilerde birgok parametrede gozle
gorulur degisiklik yaratmigtir.  Yetkin fizyoterapistlerce uygulanan bu
tekniklerin, kronik boyun agrili kisilerde, erken yanit almak i¢in kullaniimasi
gerektigini duastnlyoruz. Kinezyo Bantlamanin mobilizasyon tekniklerine
katkisini daha net goérmek igin, daha uzun sureli tedavi programi iceren

¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

Mekanik boyun agrisi olan olgularda iki farkli fizyoterapi protokoltnin
etkilerini karsilastirmak amaciyla planlanan bu galismaya kronik boyun agrisi
olan 44 hasta dahil edildi. Olgular randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci
gruba servikal mobilizasyon, iskemik kompresyon, skapular mobilizasyon ve
kinezyo bantlama uygulamasi yapilirken, ikinci gruba sadece servikal
mobilizasyon, iskemik kompresyon ve skapular mobilizasyon uygulamasi
yapildi.

Calismaya alinan olgulara, ¢alismaya baslamadan 6nce ve 1 hafta
sonra  Boyun Ozir Anketi, Durumluk—Sirekli Kaygli Envanteri
degerlendirmeleri, yine galismaya baglamadan hemen 6nce, hemen sonra,
bir giin sonra ve bir hafta sonra servikal hareket agikhg! élgimu, boyun ve
bas agrisi degerlendirmeleri, kassal endurans testi, kas hassasiyet olgumu
ve skapular diskinezi olgumleri yapilmigtir. Yapilan istatistiksel analizlerle
elde edilen bulgular sunlardir.

(1). Her iki grupta da Boyun Oziir Anketi sonuglarinda gelisme goriilse
de Klinik olarak anlamli dizeyde degildi. Bu durumu, 6zur anketi sonuglarinda
degisimi gormek icin yeterli zamanin olmamasina baglandi.

(2). Mobilizasyon+Bantlama grubunda Lateral Skapular Kayma
testinde higbir bireyin test sonucu pozitif bulunmazken, Mobilizasyon
grubunda 3 bireyin testi pozitif ¢cikmistir. Mekanik boyun agrili olgularda
skapular diskinezi gértlme sikhginin fazla oldugu bilinirken, 44 bireyden
yalnizca 3 bireyde test sonucunun pozitif gikmasinin kullandigimiz testin
yeteri kadar objektif olmamasindan kaynaklandigi dusunuldd.

(3). ikinci grupta servikal fleksiyon hari¢ tim yénlerde normal eklem
hareket acikliginda artis bulduk. Bunun en buyluk sebebinin, uygulanan
tedavi protokollerinin, kas spazmini azaltmasi oldugu dusundulda.

(4). Mobilizasyon+Bantlama grubunda sol servikal bdlge harig, ikKi
grupta da Ust trapez kas ve servikal bolge kas hassasiyetlerinde bir degisim
gozlenmedi. Uygulamalarin tek seans yapilmasinin bdyle bir sonu¢ aciga

cikardigi dusunulda.
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(5). iki grupta da derin servikal fleksdr kaslarin enduransinda artis
goruldu. Bu durumun temel sebebinin azalan boyun agrisi ile degisen motor
stratejilerle birlikte azalan yuzeyel, artan derin servikal fleksor kas aktivitesi
oldugu dusunduldu .

(6). Boyun agdrisi sonuglarinda her iki grupta da anlamli seviyede
azalma kaydedildi. Mobilizasyon ve kinezyo bantlamanin kisa donemde
boyun agrisini azalttig1 gegmiste yapilan ¢calismalarla da bilinen bir gergektir.

(7). Bas agrisi sonuglarinda her iki grupta da anlamli dizeyde azalma
meydana gelmistir. Boyun agrisinin ve bu problemle birlikte meydana gelen
kas spazmlarinin bag agrisina yol actigi bilinmektedir. Bag agrisindaki bu
degisimin, boyun agrisindaki azalmadan kaynaklandigi dusundaldu.

(8). Her iki grupta da hem durumluk hem de surekli kaygi envanterinde
istatistiksel olarak anlamh bir degigiklik gozlenmedi. Bu tur ruhsal
degerlendirme anketlerinde degisim gérmemiz igin bir haftadan daha sire
gerektigini dolayisiyla testin tekrar edilme arahdinin yetersiz olmasindan
kaynakli, sonuclarda bir degisiklik gorulmedigi dusunaldu.

Calismamizin sonucunda mobilizasyon ile birlikte kinezyo bantlama ve
yalnizca mobilizayon tekniklerinin kronik boyun agrisi olan bireylerde kisa
dénemde vyararl etkilerinin benzer oldugu bulundu. Ozellikle derin servikal
kaslarin enduransi ve normal eklem hareket aciliginda artigi géz o6nune
alindiginda, bu tedavi yontemlerinin énemli bir yere sahip oldugu ve tedavi
programlarinda mutlaka yer almasi gerektigi dusunuldu.

Her iki grupta da meydana gelen gelismeler dogrultusunda, kronik
boyun agrili bireylerde, ¢esitli yan etkileri bulunan ve etkileri daha kisa sureli
olan agri kesici ve kas gevseticiler gibi ilag desteklerinin yerine yetkin
fizyoterapistlerce uygulanan mobilizasyon ve kinezyo bantlama gibi
fizyoterapi tekniklerinin kullanilmasinin daha yararl oldugu digunuldu.

Kronik boyun agrisi problemlerinde, kisa dénem etkileri ne kadar yuz
guldurtci olsa da hem mobilizasyon tekniklerinin hem de kinezyo bantlama
uygulamasinin, uzun vadede yeterli olmayacagi, egzersiz tedavisinin yaninda

destekleyici olarak kullanilmasi gerektigi kanisina varildi.
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Ancak mobilizasyon ve kinezyo bant uygulamalari, agriyi azaltmada
kisa sUrede ¢ok etkin tekniklerdir. Bu yuzden bu teknikler, kisilerde egzersiz
aliskanhgi kazandirmak igin motive edici unsur olmasinin diginda, is gucu
kayiplarini azaltmasindan dolayi fizyoterapinin vazgecilmez

modalitelerindendir.
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fizyoterapi yaklasimlarinin, yasam kalitesini ciddi sekilde dislren mekanik
orijinli boyun agrisi uzerine etkililerinin devamligi konusunda yeni bakis
acllari kazandiracaktir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilm
gonulliluk esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni yeni fizyoterapi yaklagimlarinin,
Kisileri ruhsal ve fiziksel olarak ciddi sekilde yipratan mekanik boyun agrisi
Uzerine etkinliklerinin ve devamliliklarinin karsilastiriimasidir. Calisma
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Faklltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bélumu, Sporcu Sagligi Unitesi’nde yapilacaktir.

Eder arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Fzt. Hasan Erkan KILINC veya
onun gorevlendirecegi bir fizyoterapist tarafindan fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirme ve tedavi programina alinacaksiniz. Degerlendirme ve tedavi
kayitlariniz ~ kimliginiz ~ belirtimeden saghk alaninda 6grenim goren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.
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Eger calismamiza katilmayi kabul ederseniz; sizlere Fzt.Hasan Erkan Kiling
tarafindan, mevcut boyun probleminiz, agriniz ve duygusal durumunuza
yonelik cesitli anketler, cesitli kas bolgelerinizin agri ve hassasiyet esigi igin
duyarllik 6lgimu, boyun hareket agikhdmniz i¢in  Olcim, boyun bdlgesi
kaslarinizin  dayanilikhgini  dlgmek igin  zaman Olgimu ve kurek
kemiklerinizdeki muhtemel asimetri i¢cin mezura yardimiyla Olgum
yapilacaktir.

llk degerlendirme sonrasi; yine Fzt.Hasan Erkan Kiling tarafindan, kirek
kemiklerinizi hareketlendirmek ve omurgalarinizin hareket agikligini artirmak
icin manuel uygulama ve kurek kemiklerinizi cevreleyen boyun bdlgesi
kaslariniza, herhangi bir ilag igerigi olmayan bantlama teknigi, ve yine ayni
bolge  kas gruplarinizin kanlanmasini artirmak i¢in parmakla basing
uygulama teknigi uygulanacaktir.Bu tedavi seansi size bir kere uygulandiktan
hemen sonra, 1 gun ve 7 gun sonrasi olmak Uzere yukarida anlatilan
degerlendirme parametleri 3 kez daha tekrarlanacaktir.

Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin herhangi bir agamasinda onayinizi

cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Hasan Erkan KILINC tarafindan mekanik boyun agrisi olan
kisilerde iki farkli fizyoterapi yonteminin etkinliginin karsilastirimasi amaciyla
bir arastirma yapilacagini belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katihmci” olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katiirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da blyuk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli glven verildi.
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Projenin  yurutulmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi &bnceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ster dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢cikmasi halinde, her turli tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli
guvence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Prof.Dr. Deniz inal
ince’yi 0312 305 1577-191, Fzt. Hasan Erkan KILINC'1 0507 482 52 60 (cep)
no’lu tlefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmisg degilim. Eger
katilmay! reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir duginme suresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katihmci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir

memnuniyet ve gonullalik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Gorusme tanigi
Adi, soyadr:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Fzt. Hasan Erkan KILINC
Adres: Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu
Samanpazari/ANKARA
Tel: 0312 3052525-186

imza:

Sorumlu arastirmaci :
Adi soyadi, unvani : Prof. Dr. Deniz inal INCE
Adres: Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu
Samanpazari/ANKARA
Tel: 0312 305 1577-191

imza :
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