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OZET

Servikojenik Bas Agris1 Tedavisinde Klasik Fizik Tedavi ile Mulligan
Mobilizasyon Tekniginin Karsilastirilmasi

Amag: Servikojenik Bas Agrist (SBA) tedavisinde kullanilan klasik fizik tedavi ve
Mulligan mobilizasyonun etkinligini arastrmak ve bu yontemlerin etkinligini
karsilastirmaktir.

Materyal ve Method: Calismaya SBA teshisli goniillii 40 hastanin, 20’si klasik fizik
tedavi grubu (Grup 1), 20’si Mulligan mobilizasyon grubu (Grup 2) olarak rastgele
tedaviye alindi. Grup 1’e 2 hafta boyunca, klasik fizyoterapi tekniklerinden Hotpack,
US, TENS ve egzersiz tedavisi, Grup 2’ye Mulligan mobilizasyon tekniklerinden
SNAG teknigi ve st servikal bolgedeki traksiyonlar uygulandi. Tim hastalara boyun
lordoz acis1, normal eklem hareketi, Antropometrik Olgiimler, Servikal Performans
Testleri, Gorsel Analog Skalas1 (VAS) degerlendirmesi, Boyun Oziir Indeksi ile Back
Depresyon Olgegi degerlendirmesi yapild.

Bulgular: iki grupta da VAS, agr1 durasyonu, Boyun Oziir Indeksi ve Back Depresyon
Olgegi istatistiksel olarak anlamli sekilde azalirken, eklem hareket acikligi, servikal
performans testleri, lordoz agis1 anlamli olarak artmustir (p< 0,005). Bas-boyun
antropometrik Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0,005). VAS
degerleri Grup 2‘de istatistiksel olarak daha fazla azalmigken, agr1 durasyonu iki grup
arasinda farksizdir. Eklem hareket agiklig1 6l¢iimiinde boyun ekstansiyonu ve sag lateral
fleksiyonu degerleri iki grupta de esit oranda artarken; fleksiyonu, sol lateral fleksiyonu,
sag rotasyonu ve sol rotasyonu degerleri Grup 2 ‘de istatistiksel olarak daha fazla
artmistir. Servikal performans testleri, boyun lordoz agis1 Grup 2 degerleri istatistiksel
olarak daha fazla artmisken, Boyun Oziir Indeksi ve Back Depresyon Olgeginde Grup 2
degerleri daha fazla azalmistir.

Sonug¢: Her iki tedavinin de SBA’nin radyolojik ve klinik bulgular1 {izerinde olumlu
etkilerinin oldugu tespit edilmis ancak Mulligan mobilizasyon tekniginin daha etkin
oldugu saptanmistir. Bas-boyun antropometrik 6lgiimlerde iki grupta da herhangi bir
degisiklik olmadig1 gézlemlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Servikojenik bas agrisi, Klasik fizik tedavi, Mulligan mobilizayon

teknigi, Boyun egzersizleri.
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ABSTRACT

Comparison of Traditional Physical Therapy and Mulligan Mobilization
Technique in Treatment of Cervicogenic Headache

Aim: We aimed to investigate the effectiveness of the classical physical therapy and
Mulligan mobilizing in the treatment of CH and to compare the effectiveness of these
two methods.

Material and Methods: The study included randomly and voluntarily 40 patients with
SBA diagnosis, 20 traditional physical therapy groups (Group 1) and 20 Mulligan
mobilization groups (Group 2). While Group 1 was applied with Hotpack, US, TENS
and exercises therapy for 2 weeks, Group 2 was applied SNAG technique and upper
cervical region traction. All patients were evaluated measurement of neck lordosis,
normal range of motion, Anthropometric Measurements, Cervical Performance Tests,
Visual Analogue Scale (VAS), Neck Disorder Index, Back Depression Scale.

Results: While VAS, pain duration, Neck Disorder index and Back Depression Scale
were significantly decreased in both groups, there was a significant increase in range of
motion, cervical performance tests, lordosis angle (p< 0.05). There wasn’t statistically
significant difference in head and neck anthropometric measurements (p>0.05). VAS
values were statistically decreased in Group 2, whereas pain duration wasn’t different
between the two groups. While neck extension and right lateral flexion values of the
joint range of motion increased equally in both groups; the values of flexion, left lateral
flexion, right rotation and left rotation were statistically increased in Group 2. Cervical
performance tests, neck lordosis angle Group 2 values were statistically higher, Group 2
values were decreased more in Neck Disability Index and Back Depression Scale.
Conclusion: Both treatments were found to have positive effects on radiological and
clinical findings of SBA, but Mulligan mobilization technique was found to be more
effective. Anthropometric measurements of head and neck showed no change in both
groups.

Keywords: Cervicogenic headache, Traditional physical therapy, Mulligan

mobilization technique, Neck exercises.
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1. GIRIS
Servikojenik bas agrist (SBA), ilk kez Ottar Sjaastad ve ark. tarafindan 1983

yilinda tanimlanmis, 2004 yilinda Uluslararast Bas Agrist1 Dernegi (International
Headache Society, IHS) tarafindan bas agrisi siniflandirmasinda yerini almistir (1, 2).

Kraniovertebral eklemden kaynaklanan hastaliklar, bazi vertebra hastaliklarinin
migren veya gerilim tipi bas agris1 i¢in tetikleyici veya arttirict faktor olarak etki etmesi,
servikal vertebralarin anatomik mekanizmalarini etkileyen hastaliklar gibi servikal
vertebradan kaynakli bas agrilar1 SBA olarak tanimlanmustir (3). Klinige bas agrisi ile
basvuran hastalarin %15-20 sinde SBA teshis edilmis olup, kadinlarda erkeklere oranla
4 kat daha fazla goriilmektedir (4, 5). Etyolojisinde servikal faset eklem patolojisi,
servikal tist sinir koklerinin radikiilopatisi, oksipital nevralji ve miyofasiyal agr1 gibi

problemler sayilabilmektedir (6).

SBA’nin patofizyolojisinde intervertebral disfonksiyon, sitokinler ve nitrik oksit
gibi agriya neden olan ¢esitli faktorler rol alir. Noroanatomik temeli lokalizasyonu Cl1-
C3 seviyesinde yer alan nuc. trigeminocervicalis’e dayanir. N. trigeminus ve C1-C3 den
gelen nosiseptif ikinci noronlarda konverjans vardir. C1 spinal sinir’in dorsal ramusu
suboccipital bolgenin duyusunu almaktadir. C2 spinal siniri art. atlantoaxialis’e ve
boyun kaslarma (prevertebral boyun kaslari, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius,
m. semispinalis ve m.splenius kaslarina), fossa crani posterior’un durasina ve iist spinal
kanala duyusal innervasyon verir. C2 ve C3 spinal sinirler birlikte art. zygapophysialis’e
duyusal innervasyon saglar. Servikal kaslar, kemige yapisma yerleri, intervertebral
eklemleri ve diskleri, ligamentleri, sinirleri ve sinir kokleri SBA’nin muhtemel agri
kaynaklaridir. Servikal bolgedeki art. zygapophysialis disfonksiyonu SBA’ya neden
olabilir. N. occipitalis major, C2 ve C3 spinal sinirin dorsal dalindan kdken alir. Bagin
posteromadial pargasinin duyusal inervasyonunu saglar. C2 ve C3spinal sinirin ventral
parcasi n. occipitalis minor ve n. auricularis magnus’u olusturur. Bu sinirlerde basin
posterolateral bolgesinin duyusal inervasyonunu saglar. N. occipitalis major ve n.
occipitalis minor arasinda, n. occipitalis major, n. occipitalis minor, n. auricularis
magnus arasinda sinir anastomozlar1 vardir. N. occipitalis major ve n. occipitalis
minor’un patolojik olarak sikigmasi SBA’nda ndropatik agrimin muhtemel kaynagidir.

Yani nuc. trigeminocervicalis ile ilgili tiim yapilar SBA’na neden olabilir (6, 7, 8).



SBA kliniginde belirtiler unilateral, yon degistirmeyen oculo-fronto-temporal
agri, boyun eklem hareketinde kisitlilik, boyundan basa dogru giden orta siddetli
epizodik agr1 ile birlikte bulanti, fotofobi, fonofobi, bas donmesi ve ayni tarafta gérme
bozuklugu bulunabilir. Ayn1 zamanda kisilerin yasam Kkalitesinin bozulmasiyla

depresyona neden olabilmektedir (3, 8).

SBA tedavisinde farmakolojik tedavi, fizik tedavi, manuel terapi gibi noninvaziv
yontemler; tedavi amaci ile uygulanan tekrarlayan aralikli lokal anestetik injeksiyonlar,
Botoks A toksini injeksiyonlari, epidural steroid, hipertonik NaCl soliisyonu, lokal
anestetik injeksiyonlar, radyofrekans yontemleri, dorsal kord stimiilasyonu ve cerrahi

gibi invaziv yontemler uygulanmaktadir (8).

SBA tedavisinde klasik fizik tedavi tekniklerinden Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation (TENS) agr1 siddet ve sikliginda anlamli diisiise sebep olur ().
Hotpack nemli sicaklik ajani olup dokunun 1sitilmasi, spazmin ve agrinin azaltilmasinda
ve eklem hareketinin artirilmasinda bagvurulan yontemlerdendir (9). Yine bir diger
klasik fizik tedavi ajanlarindan Ultrason (US) tedavisi dolasim bozuklugunu diizeltip,
iskemi nedenli 6demin azaltilmasinda etkilidir. Azalan 6demle birlikte sinir iizerindeki

bas1 azaldigi i¢in, eklem hareket genisliginde artmada etkili olmaktadir (10).

SBA tedavisinde kullanilan Mulligan mobilizasyon teknigi biyomekanigin
diizeltilmesi, agrinin azaltilmasi, eklem hareketinin artirilmasinda faydalidir. Mulligan
mobilizasyonundan Sustained Natural Apophyseal Glide (SNAG) teknigi ve tist servikal
bolgedeki traksiyonlar agri siddetini azaltip eklem hareket acgikligmi artirmada bas
agrisi tedavisinde onemli uygulamalardir. SNAG art. zygapophysialis’te meydana gelen
‘Dogal Apofizial Kaymalarin® mobilizasyon manevras1 ile bir hareket boyunca
strdiiriildiigiinii ifade eden kisaltmadir. Yine bir diger teknigimizden iist servikal
bolgedeki traksiyonlar biyomekanik sorunlardan kaynaklanan bas agrilarinin
tedavisinde ekstansiyonda uygulanan hafif traksiyondur. Art. zygapophysialis, art.

atlantooccipitalis ve art. atlantoaxialis’e etki etmektedir (11).

Calismamizin amact SBA tedavisinde kullanilan klasik fizik tedavi yontemi ve
Mulligan mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirmak ve bu iki yontemi birbiriyle

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

2.1.1.Vertebrae Cervicales

Servikal bolge vertebral kolonun ilk yedi vertebrasindan olusur. Birinci (atlas),
ikinci (axis) ve yedinci (vertebra prominens) servikal vertebralar diger servikal vertebralara
gore farklidir. Morfolojik ve fizyolojik agidan iist (C1-C2) ve alt (C3-C5) segmentlere
ayrilir (12).

Tipik servikal vertebralar: 3-6 servikal vertebralar tipik 6zellik gostermektedir. Bu
vertebralarin korpus’u kiigiiktlir. Korpus biiyiikliigii asagiya inildik¢e artar. 2-6 proc.
spinoslar c¢atall1 olup, uclar1 bir tuberculum ile sonlanir. Proc. transversus’lar1 {izerinde
yedinci hari¢ sadece servikal vertebralarda bulunan foramen transversarium’lar vardir.
Vertebralar ist iiste geldiginde bu delikler kanala doniisiir ve kanalin iginden a. ve v.
vertebralis’ler geger. For. transversarium’un dis tarafinda spinal sinirlerin gegtigi sulcus

nervi spinalis denilen oluk bulunur (Sekil 2. 1.) (13).
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Sekil 2.1. Tipik bir servikal vertebra (C3-C6) ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan

almmustir.)

Atlas: Birinci servikal omur (C1) olup, korpusu yoktur. Massae lateralis atlantis denilen
listte ve altta eklem ¢ikintilarinmn bulundugu yan kisimlar1 vardir. Usteki eklem yiiziine
facies articularis superior adi verilir, buraya condylus occipitalis’ler oturur. Alttaki

eklem yiiziine facies articularis inferior ad1 verilir, buras1 axis ile eklem yapar.

Massae lateralis’ler arcus anterior atlantis ve arcus posterior atlantis ile birbirine

baglanir. Bu kavislerin orta uglarinda tuberculum anterius ve tuberculum posterius adi

transversus



verilen kabariklar bulunur. Arcus anterior atlantis’in arka yiiziinde fovea dentis denilen,
dens axis ile eklem yapan bir ¢ukur bulunur. Arcus posterior atlantis’in {ist kenarinda
sulcus arteriae vertebralis denilen, a. vertebralis’lerin gegtigi oluk bulunur (Sekil 2. 2.)
(13).
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Sekil 2.2. Birinci servikal vertebra ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan alimustir.)

Axis: Ikinci servikal omur (C2) olup, korpus’u vardir. Korpusun iist tarafinda 1-1,5 cm
uzunlugunda oval sekilli dens axis adi verilen ¢ikint1 bulunur. Burasi atlas’in fovea
dentis’i ile eklem yapar. Dens axis’in O0n tarafindaki eklem yiiziine facies articularis

anterior, arka tarafindaki eklem yiiziine facies articularis posterior olarak adlandirilir
(Sekil 2. 3.) (13).
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Sekil 2.3. ikinci servikal vertebra ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan almmistir.)

Vertebra prominens: Yedinci servikal omur (C7) olup, tipik servikal vertebralara gore
uzun ve gatalsiz proc. spinosus’lar1 vardir. Proc. spinosus’u disaridan elle hissedilebilen
tek boyun omuru olmasi nedeniyle klinikte vertebralarin sayilmasinda kullanilir (Sekil
2.4) (14).
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Sekil 2.4. Yedinci servikal vertebra ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan alinmistir.)

2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

2.1.2.1. Symphysis intervertebrales

Symphysis tipi yar1 oynar bir eklemdir. Iki corpus vertebrae arasinda bulunur.
Korpuslar arasinda discus intervertebralisler vardir. Discus intervertebralis ikinci

servikal vertebradan itibaren bulunur.
LIGAMENTLERI:

e Lig. longitudinale anterius: Os occipital’nin pars basilaris’inden, atlas’in
tuberculum anterius’una, axis’in ve diger vertebralarm corpus’unun On
yliziine yapisir. Ayrica discus’lara sikica baghdir. Bu bag 6zellikle Whiplash

yaralanmalarinda zedelenebilir.

e Lig. longitiudinale posterius: Canalis vertebralis iginde, corpus
vertebrae’nin arka yiiziinde bulunur. Axis’in corpus’undan baslar tiim corpus

vertebrae’nin arka ylizline ve discus intervertebralis’lere sikica baghdir.

e Membrana tectoria: Lig. longitiudinale posterius’un axis’in iist tarafindaki
adidir. Yukarida foramen magnum’dan gegerek os occipitale’nin pars

basilaris’ine yapisir.

e Discus intervertebrales: Axis’ten baslayip sacrum’a kadar tiim corpus
vertebrae arasimda bulunan fibroz kikirdaktir. Damarsiz bir yapiya sahiptir ve
difiizyon ile beslenir. Onde lig. longitudinale anterius’a, arkada lig.
longitudinale posterius’a tutunur. Discus’larm dis tarafina anulus fibrosus,

orta kismima nucleus pulposus adi verilir. Anulus fibrosus kollajen lifler ve



fibroz kikirdaktan olusurken, nucleus pulposus mukoid bir maddedir zamanla

fibroz kikirdaga doniisiir (Sekil 2. 5.) (13).
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Sekil 2.5. Symphysis intervertebralis ligamentleri ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan

almmustir.)

2.1.2.2. Articulationes zygapophysiales

Plana tipi bir eklemdir. Vertebra iizerinde bulunan proc. articularis superior ve

proc. articularis inferior arasinda bulunur.
LIGAMENTLERI:

e Capsula articularis: Ince ve gevsek yapidadir. Ekleme katilan ¢ikintilarin
eklem ylizii kenarlarina tutunurlar.

e Lig. flava: Sar1 elastik liflerden olusmustur. Lamina arcus vertebrae
arasindaki elastik bagdir. Omurganin dik tutulmasina yardimeci olur.

e Lig. supraspinale: Proc. spinosus’lar tizerindeki fibroz bagdwr. Yedinci
servikal vertebra’dan sacrum’a kadar uzanir. Bu baglar, omurga 6ne egildigi
veya rotasyon yaptiginda gerilerek asir1 hareketi sinirlar

e Lig. interspinalia: Komsu proc. spinosus’lar arasinda uzanir.

e Lig. intertransversaria: Proc transversus’lar arasinda uzanir.

e Lig. nuchae: Ligamentum supraspinale’nin yukariya devamidir. Yedinci
servikal vertebra’nin proc. spinosus’undan crista occipitalis externa’ya uzanan

fibroz bagdir. Basin asagiya diismesini engelleyen onemli bir yapidir (Sekil 2.
6.) (13, 14).
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Sekil 2.6. Articulationes zygapophysiales ligamentleri ( Prometheus Anatomi

Atlasi’ndan alinmustir.)

2.1.2.3. Art. atlanto-occipitalis

Art. ellipsoidea tipi bir eklemdir. Eklem, massa lateralis atlantis’in facies
articularis superior’u ile condylus occipitalis arasinda sagli sollu iki adettir. Her iki

eklem ayn1 anda hareket eder ve eklemde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri a¢iga ¢ikar.

LIGAMENTLERI:

e Capsula articularis: Saglam yapilidir. Yukarida ve asagida eklem yiizii

kenarlarina tutunur.

e Lig. atlanto-occipitalis anterius: Yukarida os occipitale’nin tuberculum
pharyngeum’una asagida atlas’in tuberculum anterior’una tutunur. Bu bag

asagida lig. longitudinale anterius olarak devam eder.

e Lig. atlanto-occipitale laterale: Yukarida os occipitale’nin  proc.

jugularis’ine, asagida atlas’in proc. transversus’una tutunur.



e Membrana atlanto-occipitalis anterior: Foramen magnum’un 6n kenari ile

arcus atlantis anterior arasinda uzanir (Sekil 2. 7.).

e Membrana atlanto-occipitalis posterior: Foramen magnum’un arka kenar1
ile arcus atlantis posterior arasinda uzanir. Bu bag kapsiille birlestigi yerde
atlas’ta bulunan sulcus arteriae vertebralis ile birlikte bir delik olusturur. Bu

delikten a. vertebralis ve n. suboccipitalis gecer (14).
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Sekil 2.7. Art. atlanto-occipitalis ligamentleri ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan

almmastir.)

2.1.2.4. Art. atlanto-axialis

Art. atlanto-axialis mediana ve her iki yanda art. atlanto-axialis lateralis olmak

iizere ii¢ eklemden olusur.

Art. atlanto-axialis mediana, dens axis ile fovea dentis arasindaki trochoidea tipi
bir eklemdir. Lig. transversum atlantis, dens axis i¢in rotasyon halkasini tamamlar.
Burada iki sinovyal eklem vardir; Birincisi; Fovea dentis ile dens axis’in 0n yiiziinde
bulunan facies articularis anterior arasmdadir. Ikincisi; dens axis’in arka yiiziinde

bulunan facies articularis posterior ile lig. transversum atlantis arasinda olusur.



Art. atlanto-axialis lateralis, massa lateralis atlantis’in facies inferior’u ile axis’in

proc. articularis superior’u arasinda bulanan plana tipi bir ¢ift eklemdir.

Ug eklem birlikte hareket ederek cranium atlas ve axis’in iizerinde dénerek basin

rotasyonunu olusturur.
LIGAMENTLERI:
e Capsula articularis: Gevsek ve zayiftir.

e Ligg. alaria: Apex dentis’in yanlarindan baslar yukariya dogru uzandikca
birbirinden uzaklasir ve condylus occipitalis’lerin i¢ tarafina tutunur. Kuvvetli

baglar olmasi nedeniyle, basin rotasyonunu sinirlar.

e Lig. cruciforme atlantis: Hag¢ seklinde olan bu ligamenti lig. transversum

atlantis ile fasciculi longitudinales olusturur.

Lig. transversum atlantis: Atlas’i massa lateralis’leri arasinda uzanir. Boylece
atlas’taki for. vertebrale’yi ikiye aymrir. Ondeki kiiciik delikten; dens axis, arkadaki
biiyiik delikten zarlariyla birlikte medulla spinalis gecer.

Fasciculi longitudinales: Lig. transversum atlantis’in dens’i ¢aprazladig1 orta
kisimda asagir yukar1 vertikal yonde uzantilar gonderir. Bu uzantilara fasciculi
longitudinalis adi1 verilir. Os occipitalis’in pars basilaris’i ile axis’in govdesi arasinda
uzanir.

e Lig. apicis dentis: Dens axis’den foramen magnum’a kadar uzanir. Bu bag

chorda dorsalis’in artigidir. Lig alaria kadar kuvvetli bir bag degildir.

e Membrana tectoria: Lig. longitudinale posterius’un yukaridaki devamudir.
Yukarida axis’in govdesine tutunur. Axis’ten sonra ligament genisleyerek

membrana tectoria ad1 altinda os occipitale’ye tutunur (Sekil 2. 8.) (13, 14).
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Sekil 2.8. Art. atlanto-axialis ligamentleri ( Prometheus Anatomi Atlasi’ndan

almmagtir.)

2.1.3. Fascia cervicales

Fascia cervicalis superficialis ve fascia cervicalis profunda olmak {izere iki

kisimdan olusur.

e Fascia cervicalis superficialis: Gevsek bag dokusu goriiniimiindedir. Fascia

cervicalis superficialis derinin dermis tabakasi ile fascia cervicalis
profundanin yiizeyel tabakasi arasinda uzanir. Platysma kasmi sarar. Bu
bdlgede, deri sinirleri, kan ve lenf damarlari, ylizeyel lenf nodiilleri ve yag

tabakasi bulunur.

Fascia cervicalis profunda: Fascia cervicalis profunda lamina superficialis,
lamina pretrachealis ve lamina prevertebralis olmak tiizere ii¢c tabakadan
olusmaktadir. Bu tabakalar organlari, kaslari, damarlar1 ve derin lenf
nodiillerini destekler. Fascia cervicalis profunda’nin katmanlar1 boyundaki
yapilarin boyun hareketleri veya yutma gibi islevler swasinda kayganlik
olusturarak bu hareketlerin daha kolay yapilmasimni saglar (14, 15).
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2.1.4. Servikal Bolge Kaslar1 (Musculi colli)

Servikal bolge omurgada hareket yetenegi en fazla olan bdlge olmasi sebebiyle
karmasik ve 0Ozel kas sistemine sahiptir. Servikal bolge kaslar1 fonksiyona,

innervasyonlaria veya anatomik yerlesimlerine gore tanimlanabilir (16).

Bu bolge kaslarini genel olarak anterolateral ve posterior bolgede olmak {izere

iki kisimda incelenmektedir (17).

Anterolateral grup kaslarm fonksiyonu, bas ve boynun fleksiyonu ve
rotasyonunu saglamaktir. Bu kaslar; platysma, m. sternocleidomastoideus, hyoid kaslari,
skalen kaslari, m. longus colli, m.longus capitis, m. rectus capitis anterior ve m. rectus

capitis lateralis’tir (17).

Platysma boyun derisinin altindaki yiizeyel bir kastir. Fascia cervicalis
superficialis’in iki yapragi arasinda bulunur. N. facialis tarafindan innerve edilir. Boyun
on ve yan bolgelerinde derinin gerginligini olusturur. Alt dudak ve agiz kdsesini asagi

dogru ¢eker (Sekil 9) (15).

M. sternocleidomastoideus’un pars sternalis ve pars clavicularis olmak tizere iki
parcasi bulunmaktadir. N. accessorius’un pars spinalis’i ile 2. ve 3. spinal sinirlerin 6n
dallar1 tarafindan innerve olur. Tek tarafli kasildiginda basi ayn1 tarafa eger ve yiiz karsi
tarafa doner. Cift tarafli calistiginda basa fleksiyon yaptirir. Bas sabit kaldiginda ise
toraks1 yukariya gekerek derin inspirasyona yardim eder (Sekil 2. 9.) (15).

Sekil 2.9. Platysma ve m. sternocleidomastoideus’un yandan goriniisii (Prometheus

Anatomi Atlasi’ndan alinmistir.)
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Hyoid kaslar mm. suprahyoidei (m. digastricus, m. stylohyoideus, m.
mylohyoideus, m. geniohyoideus) ve mm. infrahyoidei (m. sternohyoideus, m.
sternothyroideus, m. thyrohyoideus, m. omohyoideus) olmak iizere iki gruptan olusur.
Bu kaslar genel olarak hyoid kemik araciligiyla bagli oldugu larynx ve trachea’nin
yutma, konusma, solunum sirasindaki pozisyonlarini ayarlayarak fonksiyonlarin amaca
uygun sekilde yapilmalarini saglar. Agiz kapali iken boyun fleksiyonu yapar (Sekil 2.
10.) (15).
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Sekil 2.10. Hyoid kaslar’in 6n yandan goriiniisii (Prometheus Anatomi Atlasi’ndan

almmugstir.)

Skalen kaslar m. scalenus anterior, m. scalenus medius, m. scalenus posterior
olmak iizere ii¢ gruptan olusur. M. scalenus anterior 1. costa’y1r yukar1 ceker. Insersiyo
sabit ise, columna vertebralis’in servikal parc¢asina lateral fleksiyon yaptirir ve boynu
ters yone cevirir. M. scalenus medius 1. costa’yr yukari geker. Insersiyo sabit ise,
columna vertebralis’in servikal parcasina lateral fleksiyon yaptirir. Yardimei inspirator

kastir. M. scalenus posterior 2. costa’y1 yukari ¢eker. (Sekil 2. 11.) (15).

M. longus colli superior oblik, vertikal ve inferior oblik olmak {izere ii¢ parcadan
olusur. Tiim parcalar aym1 anda cift tarafli ¢alisirsa, columna vertebralis’in servikal
parcasma fleksiyon yaptirir. Oblik parcalar tek tarafli ¢alisirsa, boyuna lateral fleksiyon
yaptirrr. Inferior oblik parga tek tarafli calisirsa, boynu ters tarafa gevirir (Sekil 2. 11.) (15).
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M. longus capitis, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis kaslar1
basa fleksiyon yaptirir (Sekil 2. 11.) (15).
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Sekil 2.11. Skalen kaslar, m. longus colli, m.longus capitis, m. rectus capitis anterior ve
m. rectus capitis lateralis’in 6nden goriiniisii (Prometheus Anatomi

Atlasi’ndan alinmustir.)

Posterior boyun kaslar1 ylizeyel, orta ve derin olmak {izere ii¢ grupta incelenir.
En yiizeyelde m. trapezius bulunur. Fonksiyonu basin ekstansiyonu, skapulanin
elevasyonu ve stabilizasyonudur. Diger bir kas m. levator scapula’dir. Skapula’nin
mediale rotasyonu ve elevasyonunu saglar. Orta grup kaslar, spinal ekstansor olarak
calisirlar. Bu grup kaslar m. splenius capitis, m. spinalis capitis ve m. splenius
cervicis’tir. Derin grup kaslar, lateralde m. iliocostalis cervicis, merkezde m.
longissimus cervicis ve m. longissimus capitis, medialde m. spinalis cervicis ve m.
semispinalis capitis olarak torakolumbal bolgeden baslayip servikal bolgeye uzanan m.

erector spinae bulunur. Bu kaslarin altinda m. semispinalis, mm. multifidi, mm.
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rotatores kas gruplari uzanir. Posterior bolgede yer alan tiim kaslar servikal spinal

sinirlerin dorsal kokleri tarafindan innerve olmaktadir (Sekil 2. 12.) (13, 16).
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capitis superior

M. sternocleido-

mastoideus
Proc. transversus,

M. rectus capitis Atlas
posterior minor A obll
M. rectus capitis capitis inferior
R . longissimus
M. splenius capitis capitis
. semispinalis
s splno::‘ss, capitis
M. semispinalis M. splenius capitis

cervicis

. splenius cervicis

M. trapezius

Sekil 2.12. Posterior boyun kaslari’nin arkadan goriiniisii (Prometheus Anatomi

Atlasi’ndan alinmistir.)

Servikal bolgenin hareketlerine gore kaslar ve innervasyonlari tablo 1°de asagida

gosterilmektedir (Tablo 2. 1.) (18, 19).
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Tablo 2.1. Servikal bolge kaslarinin fonksiyonlari ve innervasyonlari

. Tek Tarafl
Cift Tarafli Kasilma Kasilma
> = c
s c 2 g‘ S © ©
Kas Ad § g 2 L T rgg

= 8¢ T £ T OE@ £g@

2 L £ % = < X

2 E 4
m. rectus capitis posterior major X C1
m. rectus capitis posterior minor ~ x C1
m. obliquus capitis superior X C1
m. obliquus capitis inferior X x x C1
m. longissimus capitis X x C3-C8
m. longissimus cervicis X C3-T6
m. splenius capitis X x x C3-C6
m.splenius cervicis X x x C2-C8
m. semispinalis capitis X X C2-T1
m. semispinalis cervicis x x C2-T5
m. spinalis capitis x C3-T1
m. spinalis cervicis x C3-C8
m. iliocostalis cervicis X x C4-T6
m. interspinalis cervicis X C3-C8
m. sternocleidomastoideus X x X Cri1
m. trapezius X X X Crll
mm. intertransversarii cervicis X x C3-C8
mm. rotatores cervicis X C3-C8
mm. multifidi X X Seg. Spi.Sin.
m. rectus capitis anterior X C1-C2
m. rectus capitis lateralis X X C1-C2
m. longus capitis X X C1-C3
m. mylohyoideus X Cr5
m. stylohyoideus X Cr7
m. geniohyoideus X Crl2
m. thyrohyoideus X Crl2 ve C1-C2
m.sternohyoideus X C1-C3
m. omohyoideus X C1-C3
m. sternothyroideus X C1-C3
m. digastricus anterior X Cr5
m. digastricus posterior X Cr7
m. longus colli X X X C2-Cé6
m. scalenus anterior x x x C4-C6
m. scalenus medius x x x C3-C8
m. scalenus posterior x x x C6-C8
Platysma x Cr7
m. levator scapula x C5
m. rotatores cervicis x C3-C8
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2.1.5. Servikal Bolge Beslenmesi
Servikal bolgesinin beslenmesi a. carotis externa ve a. subclavia ile saglanir.

A. subclavia ii¢ par¢adan olusur. Birinci parca a. vertebralis, a. thoracica interna
ve truncus thyrocervicalis bulunur. A. vertebralis, C6-C1 for. transversarium’laridan
gecerek foramen magnum’a girer. A. thoracica interna sternumun arka i¢ yiiziiniin
lateralinden asagiya dogru seyreder. Truncus thyrocervicalis ise a. thyroidea inferior, a.
transverse colli, a. suprascapularis dallarma ayrilir. ikinci pargada truncus
costocervicalis bulunur. Bu arter ikiye ayrilarak a. cervicalis profunda ve a. intercostalis

suprema olarak adlandirilir. Ugiincii pargada ise a. dorsalis scapulae bulunur (20).

A. carotis externa seyri boyunca boyun beslenmesini saglayan bir¢ok dal verir.
A. thyroidea superior, glandula thyroidea, larynx ve suprahyoid kaslar1 besler. A.
pharyngea ascendens yutak bolgesi, orta kulak, beyin zarlar1 ve prevertebral kaslari
besler. A. lingualis dili besler. A. facialis mandibulanin iizerinde seyreder ve yiiz
kismint besler. A. occipitalis m. sternocleiodmastoideus’u besler. A. auricularis
posterior kulagin arka bolgesini besler. A. temporalis superficialis yiizii, m. temporalis’i

ve skalpim dis yanin1 besler (20).

Servikal bolgedeki toplardamar aktiviteleri oldukca komplikedir. Fakat en
sonunda biiylik bir boliimii v. jugularis interna ve externanin dallarina bosalir. V.
jugularis externa, v. retromandibularis’in arka dali ve v. auricularis posterior tarafindan
olusturulurken, v. jugularis interna foramen jugulare’den baslar ve sinus sigmoideus’un
devamudir (20).

2.1.6. Servikal Bolge Sinirleri

2.1.6.1. Boyunun Spinal Sinirleri

Boyun bolgeleri C1-C4 sinirleri tarafindan innerve edilir. N. suboccipitalis, N.
occipitalis major ve N. occipitalis tertius skalp bdlgesinin, motor ve deri innervasyonu
saglar. Boyun omurilik sinirlerinin 6n dallar1 plexus cervicalis’i olusturur. Bu pleksus
duyu ve motor lifler icermektedir. N. occipitalis minor (C1), N. transversus cervicalis
colli (C2-C3), N. auricularis magnus (C2-C3) ve Nn. supraclaviculares (C3-C4)
sinirlerden olusan duyu dallar1 boyun 6n, yan bolgeleri ve skalpm duyusundan
sorumludur. Plexus cervicalis’in motor boliimiine Ansa cervicalis (C1-C3) ad1 verilir.

M. thyrohyoideus harig biitiin infrahyoid kaslarmin motor innervasyonunu saglar (21).
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Diphragma’nin somatomotor siniri olarak bilinen n. phrenicus C4 spinal sinirden olusur,

3. ve 5. servikal spinal sinirlerden de lif alir (14).

2.1.6.2. Truncus Sympaticus

Truncus sympaticus columna vertebralis’in tiim uzunlugu boyunca yerlesmis
ganglionlu sinir zincirleridir. Truncus sympaticus’un boyun pargasi, C1 vertebra
diizeyine kadar ¢ikmaktadir. Pregangliyonik sempatik lifler boyun gangliyonlarinda
sinaps yapar. Sempatik boyun ganliyonlarindan baglayan postgangliyonik sempatik
lifler n. cardiacus cervicalis ile plexus cardiacus’a, r. communicans griseus’lar ile boyun
omurilik sinirlerine ve sempatik sinir aglar1 ile de bas ve boyun boélgesinde yer alan
yapilara baglanirlar. C1-C4 omurilik sinirleriyle baglanti kuran r. comunicans
griseuslar, ganglion cervicale superiustan, C5 ve C6 omurilik sinirleriyle baglant1 kuran
r. communicans griseuslar ganglion cervicale medium’dan, C7 ve C8 ile baglant1 kuran

r. communicans griseuslar ise ganglion cervicale inferior’dan ¢ikar (21).

2.1.7. Servikal Bolge Biyomekanigi

Esnek ama stabil bir yapiya sahip olan columna vertebralis’in hareketi, tiim
omurganin hareket birimlerinin birlikte ¢alismasiyla olusur. Hareket, Kaslarin kinetik
aktivitesi ve yer ¢ekimi kuvvetinin etkisiyle olusmaktadir. Olusan bu hareketler,
proprioseptif sistemin biofeedback mekanizmasi ile de koordine ve kontrol edilmektedir
(22-24).

Omurga koronal planda diiz ve simetriktir. Ancak, sagittal planda dort adet dogal
kurvatiirii bulunmaktadir. Bunlar servikal ve lumbal bolgede lordotik kurvatiir, torakal
ve sakral bolgede kifotik kurvatiir olarak karsimiza g¢ikar. Bu dogal egimler omurga

biyomekanigi agisindan 6nemlidir (22, 23).

Columna vertebralis’in her bir bolgesinde dogal kurvatiirler nedeniyle aksiyel
yiklenmeler farkli farkli etkilemektedir. Servikal ve lumbal bdlgede asir1 lordotik

kurvatiirden dolay1, ekstansiyon deformitesi olusturmaya caligirlar (22, 23).

Servikal omurga basa destek saglamak ve basmn stabilitesini saglamak, art.
zygapophysialis’leri ile basin hareket genisligini saglamak, a. vertebralis ve medulla

spinalis i¢in korunakli bir ge¢is yolu saglamak gibi gérevleri mevcuttur (22, 25).

Servikal  vertebralarin  hareketlerini  saglayan pasif elemanlary; art.

zygapophysialis, discus intervertebralis, vertebranin yiik tagiyan 6n ve arka boliimiidiir.
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Servikal vertebralarin hareketlerini saglayan aktif elemanlar ise kaslardir. Hareketler,

ilgili bolgedeki tendonlar, fascialar ve eklem kapsiiliince kisitlanir. (26).

Servikal bolge tist (occiput-C2) ve alt (C3-T1) servikal bolge olarak iki kisimdan
incelenir. Servikal bolge esnek bir yapiya sahiptir. Ancak en hareketli ve yaralanma
riski de bir o kadar fazladir. Oyle ki, kisi uyanik olsun olmasmn her saat i¢in ortalama

600 hareket kaydedilmistir (22, 25).

Ust servikal bolgede, art. atlantooccipitalis basin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinde oOnemlidir. Ancak aksiyel rotasyonda rolleri ¢ok azdwr. Art.
atlantooccipitalis’in ortalama fleksiyon ekstansiyon hareket agikligi 25° dir. Occiput ve
atlas arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri, atlas’in condylus occipitalis’de
olusturdugu soket derinliginden dolay1r ¢ok miimkiin olmamaktadir. Basin agirligmi
tastyan art. atlantoaxialis’in eklem yiizleri bikonkav oldugu i¢in rotasyonda cok etkili
olup, ortalama 43° lik hareket agikligi mevcuttur. Art. atlanto-aXialis’in rotasyon
kabiliyeti dens axis’deki ii¢ primer ligamentin (lig. transversum, lig. alaris, lig. apicalis)
stabilizasyon yeteneklerine bagh oldugu disiiniilmektedir. Eklem yilizeyi antero-
posterior rotasyona izin verir ve atlas rotasyona devam ederken, proc. articularis
superior ve inferior konveks yiizeyin anterior ve posterior kenarinda asagi kaymasiyla,
aksisin igine yerlesir. Art. atlanto-axialis’in konveksitesinin anlami, atlas’in fleksiyon
ve ekstansiyon sirasinda tiim servikal eklemlerin aksine bir hareket ortaya ¢ikarmasi
demektir. Bu yiizden servikal vertebralar fleksiyon yaptiginda atlas ekstansiyon,
servikal vertebralar ekstansiyon yaptiginda ise atlas fleksiyon yapar. Baglantil
hareketler; atlas’m, axis’in konkav yilizeyi ilizerindeki dengesi sayesinde miimkiin
olmaktadir. Bu baglantili hareketler, diger vertebra seviyelerinde de goriilebilen
vertebranin  karakteristik hareketleridir. Bu hareketlerin mekanizmas1 boyun

sakatliklarmin tam olarak anlasilabilmesi agisindan 6nemlidir (22, 26).

Alt servikal bolge (C3-T1)’de ise servikal vertebra hareketleri her yone benzer

olmakla birlikte, temel hareket fleksiyon ve ekstansiyondur (22, 26).

Her bir servikal vertebradaki segmentin hareket araligi Tablo 1’de gdsterilmistir
(Tablo 2. 2)) (22).
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Tablo 2.2. Servikal omurga segmentinin hareket aralig1 (22)

. . . Aksiyel
Fleksiyon Ekstansiyon Lateral fleksiyon Rotasyon

C0-C1 13° 13° 8° 0°

Cl-C2 10° 9° 0° 47°
C2-C3 8° 3° 10° 9°

C3-C4 7° 9° 11° 11°
C4-C5 10° 8° 13° 12°
C5-C6 10° 11° 15° 10°
C6-C7 13° 5° 12° 9°

Cr-T1 6° 4° 14° 8°

Toplam 77 ° 63° 83° 106°

Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini
yapabilirse de en onemli olan1 vertebral kolonun tiimiiyle fleksiyon yapabilmesidir.
Servikal vertebra fleksiyon sirasinda, intervertebral ligamentler onde sikisir, eklem
ylizeyleri kayarak ayrilir, alttaki vertebra lizerinde iistteki vertebra one ve yukariya
dogru kayar. Fleksiyonda lig. longitudinale anterius gevser, lig. longitudinale posterius,
ligamentum flavum, lig. interspinale ve lig. supraspinale gerilir. Ekstansiyonda disk
arkada sikigir, asagidaki proc. articularis arkaya ve asagiya kayar, lamina ve spindz
cikintilarin hareketi sinirlanir. Lig. longitudinale anterius gerilir. Lateral fleksiyon ise
genellikle rotasyonla beraber olur. Konveks tarafta art. zygapophysialis kayar, konkav
tarafta {ist iiste biner (22, 26).

Servikal bolgede stabiliteyi lig. longitudinale anterius, anulus fibrosus, lig.
longitudinale posterius, ligamentum flavum, lig. interspinale ve lig. supraspinale saglar
(22, 23, 26).

Travma altinda omurganin biitiinliiglinii koruyamamasi ile agr1 veya norolojik
defisit olugmasi spinal instabilite gostergesidir. Ust servikal bdlgenin stabilizasyonunu
daha cok lig. transversum saglar. Kopmasi ciddi patolojiye sebep olmaktadir. Alt
servikal bolgede ise instabilite kriteri olarak bir vertebranin diger vertebra iizerinde 3,5
mm’den fazla kaymasi, komsu vertebralar arasinda 11°°den fazla acilanma ve vertebra
korpus yiiksekliginin %50’den fazla kayb1 olarak tabir edilir (22, 27).

Spinal stabilitenin tanimlanmasi adina Denis’in ii¢ kolon teorisi en uygun model
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Denis’e gore (28) vertebra 6n — orta — arka kolon olmak
iizere ii¢c kolondan olusur. On kolon; corpus vertebra’nm 6n kismi, 6n annulus fibrosus

ve lig. longitudinale anterior’dan olusurken; orta kolon; corpus vertebra’nin arka kisma,

19



arka annulus fibrosus ve lig. longitudinale posterior’dan olusur. Arka kolon ise arcus
vertebra ile posterior ligament6z kompleksten olusmaktadir. Béliimlerden ikisinin zarar
goérmesi omurgay1 instabil hale getirmektedir. Servikal bolgedeki instabilite kronik bas,

boyun, omuz ve interskapular agri1 olusturur (Sekil 2. 13.) (29).

Anterior kolon Orta kolon Posterior kolon

Sekil 2.13. Denis’in ii¢ kolon teorisi ( BMJ yayin gruplarindan alinmistir.)

2.2. Servikojenik Bas Agrisi

SBA, boyun kaynakli bag agrisidir. Tek tarafli yon degistirmeyen servikal kemik
ve/veya yumusak doku problemleriyle iliskili olup, boyundan ya da occipital bolgeden
baslayan, kronik bir agridir. Konuyla ilgi hala tartigsmalar ve karisikliklar mevcut olsa

da, baz1 norologlar bas agrismnin biiyiik sebebi olarak SBA’y1 gostermektedir (30).

2.2.1. Tarihge

SBA ilk kez 1983 yilinda Sjaastad ve ark. tarafindan tanimlanmustir (1). Boyun
kaynakli bas agris1 olarak tanimlanan SBA, bas agrisi siniflandirilmasma uzun yillar
almmamustir. 1987 yilinda, Floransa’da Uluslararasi Servikojenik Bas Agris1 Grubu
(CHISG) kurulmus, 1990 yilinda ilk tan1 kriterlerini yaymlamistir (31).

2004 yilinda IHS SBA’y1 bas agris1 smiflandirmasina almistir. Bu
smiflandirmada Sjaastad ve ark. tarafindan yaymlanan farkli kriterler bulunmakla

beraber ayni isimle yaymlanmistir (2).

2.2.2. Epidemiyoloji

Migren ve gerilim tipi bas agrismdan sonra klinikte 3. siklikla karsilasilan
SBA’nin orani, genel populasyonda %2,5-4 iken kronik bas agrili hastalarin % 15-
20’inde goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda goriiliir. Ancak ortalama 43 yas olarak

belirtilmistir. Kadinlarda erkeklere oranla 4 kat daha fazla goriilmektedir (30, 32).
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2.2.3. Patofizyoloji ve Noroanatomi

SBA’nin patofizyolojisinde intervertebral disfonksiyon, sitokinler ve nitrik oksit
gibi agriya neden olan cesitli faktorler rol alir. Muhtemel kompleks olarak diislintilen
patofizyolojisinde, nosiseptif agr1 (kas-iskelet yapilart), ndropatik agr1 (duyu sinirleri ve
servikal kokler) ve yansiyan agrinin oldugu diistiniilmektedir. Basin oksipital bolgesi ve
boyunda yer alan agr1 nosiseptorlerinden kaynaklanir. Nosiseptorler zararli mekanik,
termal, kimyasal uyarilara cevap verir. Myelinli A delta liflerin hizli agriy1 iletirken,
myelinsiz C liflerin yavas yakici agriy1 iletir. Eldeki bilgiler periferik sinir veya sinir
kokii disfonksiyonu ile uyumludur. Noropatik agrinin devam etmesiyle santral sinir
sistemi sekonder sensitizasyona neden olur ve agri kroniklesebilir. Bas agris1 icin

hastadan hastaya degisen multibl sorunlu alanlar bulunur (6, 7, 8).

SBA’nin noroanatomik temeli, C1-C3 segment seviyesinde bulunan nuc.
trigeminocervicalis’e dayanir. N. trigeminus ve C1-C3 spinal sinirler’den gelen
nosiseptif ikinci noronlarda konverjans vardir. Bu yakin iliski Kerr Prensibi’nde nuc
trigeminocervicalis’in dnem arzettigi ve n. trigeminus’tan gelen fibriller ile st servikal
seviyeden gelenlerin ayni iiniteler tizerinde birlestigini gdstermistir (6, 7, 8). Klinikte n.
occipitalis major’a yapilan blokaj ile n. trigeminus’un duyu sahasinda hissedilen agrmin

ortadan kalkmasi Kerr Prensibi’nin (33) kanit1 olarak gosterilmistir (Sekil 2. 14.).

Gasserian
Ganglion
Vi
vz
Greater
Qccipital
Nerve
v3

Spinal Nucleus
and Tract of V P
(3
Spinal Segments \ C3

Sekil 2.14. Kerr Prensibi (33)
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C1 spinal sinirin arka dali suboccipital bolgenin duyusunu almaktadir. C2 spinal
sinir, art. atlantoaxialis ve boyun kaslar1 (prevertebral boyun kaslari, m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. semispinalis ve m.splenius), fossa crani
posterior’un durasi ve {ist spinal kanalin duyusal innervasyonunu saglar. C2 ve C3
spinal sinirler birlikte art. zygapophysialis’i, C1-C3 spinal sinirler ise lig. atlanto-
occipitalis ile canalis nervi spinalis’in dura mater’ini innerve eder. Servikal kaslar ve
kemige yapisma Yerleri, intervertebral eklemler ve diskleri, ligamentleri, sinirleri ve
sinir kokleri SBA’nin muhtemel agr1 kaynaklaridir. Servikal bolgedeki art.

zygapophysialis disfonksiyonu SBA’ya neden olabilir (6, 7, 8, 34, 35).

N. occipitalis major C2 ve C3 spinal sinirlerin dorsal dalindan koken alir. Bagin
posteromedial pargasmnin duyusal inervasyonunu saglar. C2 ve C3 spinal sinirlerin
ventral parcasi n. occipitalis minor ve n. auricularis magnus’u olusturur. Bu sinirlerde
basin posterolateral bolgesinin duyusal inervasyonunu saglar. N. occipitalis major ve n.
occipitalis minor arasinda; n. occipitalis major, n. occipitalis minor, n. auricularis
magnus arasinda sinir anastomozlari vardir. N. occipitalis major ve n. occipitalis
minor’un patolojik olarak sikismasi1 SBA’nda ndropatik agrinin muhtemel kaynagidir

(6,7,8).

SBA’nim sebebi morfolojik olarak iist servikal kdklerin kompresyonu sayilabilir.

Yani nuc. trigeminocervicalis ile ilgili tiim yapilar SBA’ya neden olabilir. (6, 7, 8).

2.2.4. Etyoloji

SBA, C1-C3 spinal sinirler tarafindan innerve edilen servikal bdlgedeki
yapilardan kaynakli agridir. Bu sebeple SBA’nin  muhtemel sebepleri: Art.
atlantoocipitalis, art. atlantoaxialis, C2-C3 art. zygapophysialis, C2-C3 discus
intervertebralis, list servikal spinal sinirler ve kokleri, bolgedeki iskelet kaslari,
konnektif doku ve ndrovaskiiler yapilardan kaynaklanan disfonksiyonlarla ilgilidir. Bu
disfonksiyon hem travma hem de zayif, uygunsuz statik postiir veya uzamis boyun
fleksiyonu ile ilgilidir. Erigskin yaslarda travma, ileri yaslarda dejeneratif degisiklikler
SBA’y1 tetikler. SBA’nin etyolojisinde gosterilen bas boyun travmasmna Whiplash
yaralanmasi 0rnek gosterilir. Zay1f statik postiire ise, dis tedavileri sirasindaki hekimin
viicudunu biyomekaniksel olarak uygun kullanmadigi viicut pozisyonu ornek olarak

gosterilir (5, 35-37).
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Ust servikal bdlge tiimdreri, kiriklar, enfeksiyonlar1 ve bolgeyi tutan Romatoid
artrit bag agrisinin nedeni olarak resmi olarak kabul edilmese de, yapilan ¢aligmalarla

bas agrisinin gegerli nedenleri arasinda sayilabilirler (35, 38).

Servikal spondiloz ve osteokondrosis servikojenik bas agrisinin gecerli nedenleri
arasinda kabul edilmemistir. Yine myofascial hassas noktalar servikojenik bas agrisiyla

birlikte migren ve gerilim tipi bas agrisin1 da diistindiiriir (38).

2.2.5. Klinik Bulgu ve Belirtiler

SBA’da temel prensip yon degistirmeyen tek tarafli bas agrisinin bulunmasidir.
Basim ve / veya yiiziin bir veya daha fazla bolgesinde algilanan kronik bir basagrisi olan
SBA hastalarinda tipik bulgu, agrinin basin oksipital veya frontotemporal bolgesinden
goze vuran agri seklinde olmasidir. Yanlis postiirde uzun siireli durma ve boyun
hareketleriyle siddetlenen bir agri tarif edilir. Agrinin tipi nadiren zonklayicidir ancak
genel itibariyle zonklayict olmayan sikistirict tarzda agri mevcuttur. Agri sidettli
oldugunda ise ayni taraf omuz veya kola yayilan nonradikuler, hafif orta derecede agri
bildirilir. Tiim bunlardan dolay1 hastada hareket kisitliligina neden olur ve hastanin

yasam kalitesini diistirtir (31, 39-42).

M. trapezius’un Ust pargasi, m. levator scapulae, skalen kaslar ve suboccipital
kaslarda tetik nokta bulunur. Derin boyun fleksorlerinde zayiflik hatta suboccipital

bolge kaslarinda atrofi olusurken, yiizeyel fleksorlerde artmis kas aktivasyonu soz

konusudur (41-44).

Bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi, bas donmesi, mide bulantisi, ipsilateral

bulanik gérme, yutkunmada zorluk ve ipsilateral periorbital 6dem sik olmasa da
goriilebilir (8, 31).
2.2.6. Tam Kriterleri

[k tan1 kriterleri Sjaastad ve ark. (31) tarafindan 1990 yilinda yaymnlanmstur.
Bundan sonra 1998 yilinda CHISG g¢alismalari sonucunda yeni tani kriterlerini
yaymlamistir. Tanida en Onemli fark, diagnostik lokal anestetik bloklarma pozitif

cevabin kesin tani i¢in sart olmasidir ( 39).
CHISG tani kriterlerinin major olgiitleri:

I. Boyun tutulmasmi gdsteren semptom Ve bulgular
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A) Provakasyonla spontan olusan agriya benzer basa yayilan agrinin varligi

1) Bu agriy1 boyun hareketi ve/veya uygunsuz bas pozisyonu ile olusabilir.

2) Semptomatik tarafta iist servikal veya occipital bolgeye yapilan basi ile olusabilir.
B) Boyun hareket genisliginde kisitlilik

C) Nadiren radikiiler tarzda olsa da, genel itibariyle ayni taraf nonradikiiler tarzda

boyun, omuz, kol agris1 olabilir.

Teshis i¢in A1 ve A2 mutlaka gereklidir, ancak B ve C destek amacghdir.
I1. Diagnostik anestetik bloklarla destekleyici kanit.

I11. YOn degistirmeyen bas agrisi

seklindedir (35).

IHS 2004 yilinda SBA tani kriterleri revize etmis, bas agrisi siniflandirmasina

eklemistir.
IHS tani kriterleri:

A. Boyundaki bir yapiya bagh olarak ortaya ¢ikan basm bir veya daha fazla bdlgesinde
hissedilen, C ve D 6lg¢iitlerini de tasiyan agri,

B. Servikal omurgada veya boynun yumusak dokularinda bas agrisma sebep olacagi
bilinen ya da genel itibariyle kabul edilen bir bozukluk veya lezyonun varliginin klinik,
laboratuvar ve/veya goriintiileme yontemleri ile kanitlanmast,

C. Agrinin boyun kaynakli oldugunun asagidakilerden en az birine dayanan kanit:

1. Boyunda agriya neden olan bir kaynaga ait klinik bulgularin varliginin gésterilmesi,
2. Servikal bir yap1 ya da bunun sinir uzantisinin plasebo veya uygun maddelerle
diagnostik blokaj sonrasi bas agrisinin ortadan kalkmasi.

D. Agrinin, neden olan hastalik veya lezyonun tedavi edilmesinden sonraki 3 ay

icerisinde geg¢mesi olarak bildirilmistir (2).

2.2.6.1. Taniy1 Destekleyici Tetkik ve Muayane Yontemleri

SBA teshisi i¢in, servikal omurganm rutin grafilerinde herhangi bir spesifik
bulgu ortaya ¢ikmamakla birlikte Kranial CT, Cerebral Anjiografi, Servikal Myelografi,
Servikal Spinal MRI klinik teshis i¢in etkisiz bulunmustur (45, 46).
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Servikal diskografilerde patoloji gosterenler olmakla birlikte servikal spondiloz
ve osteokondritis gegerli neden olarak kabul edilmemistir. Kontrollii ¢aligmalarda bas

agrist olmayan olgularda da bu degisiklikler yaygin olarak gézlenmistir (47).

Kas-iskelet sistemi muayenesi gibi manuel degerlendirme teshis i¢in yardimcidir.
SBA’li hastalarda servikal fleksiyon-ekstansiyon testinde kisitlilik, manuel
degerlendirme ile servikal eklem disfonksiyonu ve kas sertligi yine yapilan ¢caligmalarda
gosterilmigtir. Ayirict tanida testlerin duyarliligt %80 olarak kaydedilmistir. SBA
tanisinda servikal fleksiyon rotasyon testinin validasyon calismasinda %91 oraninda
sensitif ve %90 oraninda spesifik oldugu gosterilmistir (48, 49). Bunlarin yaninda
servikal bolgenin eklem hareket acikligi, kas kuvvet degerlendirmesi, eklem pozisyon
duyusu ve kinestetik duyu degerlendirmesi, palpasyonla tetik nokta degerlendirmesi,

agr1 esigi degerlendirmesi teshise yardimci olmak admna degerlidir ( 48, 50).

2.2.6.2. Ayiric: Tani

SBA’da bas agris1 yon degistirmez, her zaman agri ayni taraftadir. Aural
migrenli hastalarin tlimii, aurasiz migrenli hastalarin 6nemli bir kisminda taraf
degistirme onemli bir bulgudur. SBA’da agr1 boyundan ve basin posteriorundan baslar
one dogru yayilir. Ancak migrende agri1 genellikle basin anteriorunda vardir. Gerilim
tipi bas agris1 ise basm her iki kisminda bulunur. SBA mekanik olarak provake
edilirken, migren ve gerilim tipi bas agrisinda boyle bir durum s6z konusu degildir.
Diagnostik sinir bloklar1 ile agrmin ortadan kalkmasi migren ve gerilim tipi bas
agrisnda gozlenmez. Blok yapilan yerde ¢ok az miktarda agri azalsa bile frontal

bolgede agr1 gegmez (47, 51).

Yon degistirmeyen, tek tarafli, uzun siiren, otonomik bulgularin da eslik ettigi
hemikrania contunia’nin da ayiric1 tanida diistiniilmesi gerekir. SBA’da agr1 boyundan
baslayip 6ne dogru yayilirken, hemicrania contunia’da oculofrontotemporal bolgede
baslar ve burada yogunlasir. Hemicrania contunia tanisi ig¢in indometazine cevap

vermesi degerlidir (7, 47, 52).

Ayirict tanida bir diger diisiiniilmesi gereken hastalik da occipital nevraljidir.
Occipital nevraljide agr1 n. occipitalis major ve n. occipitalis minor’un etkilendigi
alanda lokalize iken, SBA’da etkilenen sinirin yayildig1 alan disinda frontal bolgede de
hissedilebilir. Nevraljide agr1 kisa stireli, batict ve siddeti iken, SBA’da agr1 uzun siireli,

bazen devamli ve orta siddetlidir. Nevralji sinir bozukluguna isaret ederken, SBA’da
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patolojinin  nerede  oldugu  bilinmemektedir. ~ Muhtemelen  multifaktoriyel
mekanizmalarin yeri vardir. Ancak oldukga farkli olgular occipital nevralji ismi altinda

yaymlanmaktadir. Servikojenik basagrisi da yine bu olgular arasinda yerini almaktadir
(52).

Ayirict tanida Boyun-dil (Neck-tongue) Sendromu saniye veya dakikalar siiren

ani bag donmesi, boynun st tarafi ve dilde uyusma ile karakterize olmasiyla elemine
edebilir (53).

Retrofarengeal tendinitis, basin arkasmma kadar yayilabilen ancak boyun
arkasindaki agri ile karakterize tek tarafli da goriilebilen bir hastaliktir. Agr1 yutma veya
basin ekstansiyonu ile agreve olur. Palpasyonda servikal bolge proc. transversus’larda
hassasiyet olabilir. Goriintilleme yontemlerinde C1-C4 seviyesi prevertebral kaslarda 7

mm’den fazla kalinlasma veya kalsifikasyon izlenebilir (54).

Kranioservikal distoni devamli kas kontraksiyonlar1 ile distonik agriya neden

olan bir hastaliktir. Tipik tonik ve fazik kas kontraksiyonunun varligiya teshis konulur
(55).

Siklikla travma ya da bazi egzersizlerle olusan karotid disseksiyon, unilateral,
ani, boyun, yiiz ve basta agr1 goriiliir. Etkilenen tarafta 1 saat ile 30 giin siirebilen
Horner belirtisi beyin enfarktina sebep olabilir. Servikal Doppler, MRI ve anjiografi ile
teshis konulur (7, 51).

2.2.7. Tedavi

SBA tedavisini iki kisimda inceleyebiliriz.

Invaziv olmayan yontemler:
Farmakolojik tedavi

Fizik tedavi

Hotpack

us

TENS

Egzersiz

Manuel Terapi

Manipulasyon

vV V @ VvV Vv Vv v b =

Mobilizasyon

% Mulligan Mobizasyon teknigi
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e Invaziv yontemler:

Kuru igneleme

Lokal anestetik blok uygulamasi
Botoks A toksini enjeksiyonu
Epidural steroid

Radyofrekans yontemleri

Dorsal kord stimulasyonu
Cerrahi yontemler (8, 35,56, 57).

N o g b~ w D oE

2.2.7.1. invaziv olmayan yéntemler

2.2.7.1.1. Farmakolojik tedavi

SBA’l1 olgularin tedavisinde farmakolojinin etkinligini gosteren yeterli ¢calisma
olmamakla birlikte, baslangi¢ seviyelerinde parasetamol grubu basit analjezik ilaglar,
NSAII’lar siklikla kullanilmaktadir. Morfin enjeksiyonlarmin sinirl etkisi gézlenmis
ancak SBA’da oOnerilmemektedir. Ergotamin, triptanlar ve oksijen inhalasyonu etkin
degildir. Indometazin hemicrania continua’yr ekarte etmek i¢in kullanilabilir.
Amitriptilin agr1 modiilasyonuna etki etmek i¢in kullanilabilir ancak SBA’da etkinligini
gosteren calisma bulunmamaktadir. Depresyon ve anksiyete’ye yonelik antidepresan
ilaglar dozunda kullanilabilir. Antiepileptik ilaglar kullanilabilir ancak etkinligini

gosteren ¢alismalar mevcut degildir (56, 58).

2.2.7.1.2. Fizik Tedavi

Fizik tedavi SBA tedavisinde yaygin olarak kullanilir. SBA teshisi konmus
hastalarin %75°1 fizik tedavi almistir. Bu tedavi kas-iskelet sistemini igermesi ve
servikal omurga ile baglantili olmasindan dolayr SBA tedavisi i¢in uygun bir
yaklagimdir. SBA’da fizik tedavi ile ilgili calisma ve yaymnlanmis makaleler ilag

tedavisi ve girisimsel tedavilerle ilgili aragtirmalardan daha fazladir (59, 60).

Fizik tedavi genel itibariyle agriyr azaltmak, hareket genisliginin artirmak,
fonksiyonellik kazanmak ve bdylece yasam kalitesini artirmak amagh kullanilir (61).
SBA hastalarinda hafif olgularin tedavisinde fizik tedavinin yeri olsa da ilerlemis
olgularda yetersizdir (47). Ancak yinede tedaviye zararsiz olmasi sebebiyle evrensel

olarak kabul gormiis fizik tedavi ile baslanilabilir (62).
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2.2.7.1.2.1. Hotpack

Akut ya da kronik SBA’ya neden olabilecek Whiplash yaralanmalarinda sicak
uygulamalar onerilir. Hotpack ¢adir bezi ile kapli iginde bentonit, hidrofilik silikat jel
veya silikondioksit bulunan, dokuyu 1sitmak i¢in kullanilan tedavi ajanidir. Hotpackler
65-90 C ° sicakliktaki 6zel cihazlarda muhafaza edilir. Isitilan hotpackler havluya
sarilarak hastaya uygulanir, kondiiksiyon yoluyla dokunun isinmasi saglanir. Uygulama
20-30 dk. yapilir. Uygulama alanma gore hotpackler farkli oOlgiilerde ve sekillerde
olabilir. Hotpack’in standart Slgiisii 23.4-28 cm olup, boyun bélgesi i¢in 42-9-14 cm’
dir. Isty1 uzun siire muhafaza edebilir. Tolerasyonu iyidir. Bu nedenle uygulanabilirligi
kolaydir. Ancak uygulama bolgesinin gozle goriilememesi, hasta lizerine basing
uygulamasi, biling kaybi1 ve duyu bozuklugu olan hastalarda yanma riski gibi
dezavantajlar1 da vardir (9, 37, 63-65).

2.2.7.1.2.2. Ultrason

Akut ya da kronik SBA’ya neden olabilecek Whiplash yaralanmalarinda sicak
uygulamalar onerilmektedir. Bu nedenle derin dokuyu 1sitmak amag¢li US kullanilabilir.
US, 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekansa sahip ses dalgalarinin mekanik enerjiye
cevrilmesiyle tedavi amagh kullanilan ajandir. US 0 ile 3 w/cm? yogunlukta uygulanir.
US cihazlarinda, ‘piezoelektrik olay’ denilen bir elektriksel etkilesimden faydalanilir.
Kuvartz kristali gibi baz1 kristaller lizerine gelen yiiksek frekansli akimin etkisiyle
titresir ve bu etkiyle ses dalgalar1 agiga ¢ikarir. Bu cihazlarda yiiksek frekanshi akim
kaynagindan ¢ikan bu akim bu kristale ulasir ve baslig1 kaplayan metal ortiiden US
enerjisi yayar (37, 63, 66, 67).

US’nin mekanik etkileri: Doku i¢inde ilerleyen US dalgalarinin etkisiyle
molekuler yogunlukta vibrasyon tarzinda azalip ¢ogalmalar olur. Siddet ve dozu
artirdik¢a sikisan molekiiller periyodun bir yarisindan diger yarisina patlamaya benzer
bir etki ortaya ¢ikarir. Basing fakliligindan olusan bu mekanik etkiye ‘kavitasyon etkisi’
denir. Bu etkiyi US bashgmna birka¢ damla su birakip 3-4 watt/cm?’lik enerji
verdigimizde suda gozlemledigimiz titresim ve buharlasma ile fark edebiliriz.
Kavitasyon etkisi hiicre zarinin aktivitesini degistirebilecek diizeyde bir mekanik enerji

saglar ve bu degisim yumusak doku iyilesmesine destek saglamaktadir (64, 66).

US’nin termal etkileri: US enerjisi ses empedansiyla dogru orantili 1smma

olusturur. Dokularda 1smma iki yolla ger¢eklesir. Birincisi, US enerjisi dokuda emilerek
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1stya doniisiir. Emilim oran1 dokunun protein oranimna ve dokularin akustik empedansina
baghidir. Isnmada ikinci yol mekanik etkilesimdir. Birbirine temas eden dokularda
enerji sikisma ve genisleme hareketiyle mikromasaj etkisi olugturur. Hiicreler aras1 sivi
degisimi artar, emilim artar, hiicre ge¢irgenligi artar. Damarlarda vazodilatasyon olusur

ve bolgesel kanlanma artar ve doku iyilesmesine katkida bulunur (66, 67).

Ses gecirgenligi ¢ok olan kemikler, diger dokulara gore daha fazla isinir.
Kemigin seklinin diizensiz olmasi sebebiyle belli noktalarda fazla 1s1 artis1 olabilir ve
periost agrisi olusabilir. Yogun uygulama sonrasinda kemik iliginde kanama odaklarina
rastlanmigtir. Sinir dokusu kasa gore US enersini daha ¢ok emer ve daha ¢ok 1sinir. Bu
nedenle agr1 kesici ve spazm giderici etki s6z konusudur. Yiiksek dozlarda US’un

sempatik sinir sistemini inhibe edici etkisi vardir. (64).

US’nin kimyasal etkileri: US enerjisi viicut sivilarinda tek yonlii hareket saglar,

bu da protein sentezini ve rejenerasyon siirecini hizlandirir, analjezik etki olusturur (64).

US direk temas ile uygulama, su i¢i uygulama ya da tampon madde araciligi ile
uygulamalar seklinde yapilir. Direk temasla US tedavisinde US jelinin, su i¢i uygulama
ile US tedavisinde musluk suyunun, tampon ara madde ile US tedavisinde jel pedlerinin

gegcirgenlikleri daha iyi oldugu i¢in tercih edilmektedir (64, 66).

US tedavisinde, 3 MHz frekanslh bir US dalgas1 yumusak dokuda 2 cm’ye kadar,
1 MHz frekansh bir US dalgas1 5 cm’ye kadar olan derinlige etki eder. Bu yiizden,
derin dokulardaki lezyonlarin tedavisi i¢in US dalgasinin frekansi distiriilmelidir (64,

64).

US tedavisi statik ya da dinamik olmak iizere iki sekilde uygulanir. Statik
teknikde dokuda istenmeyen ve siklikla agriya neden olan sicak noktalar olusur, bu
nedenle bu teknik pek tercih edilmez. Dinamik teknikde ise, US bashigmi uygulama
alan1 {lizerinde siirekli ve yavas diizeyde birbiri ile {ist iiste binen alanlar olusturacak

sekilde sirkiiler veya longitudinal uygulamalardan olusur (67).

Tedavi dozaji, US basligindan yayilan enerjinin dokunun her cm?’sine diisen
miktar1 olarak tanimlanir. Derin dokularda 1s1 olusturmak i¢in 1 MHz siirekli US 1-2.5
W/ecm? uygulanirken, yumusak doku tedavisinde tedavi dozaji 1,5 W/cm? olarak tercih

edilir. Uygulama siiresi uygulama alani genigligine gore 5-10 dakika olmalidir (64, 66).

US cesitli yumusak doku hastaliklarmin tedavisinde doku iyilesmesi ve agriy1

azaltmak amaci ile kullanilmaktadwr. Bunun yaninda US malign tiimorler, gebelik,
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santral sinir sistemine ait dokular, protez ve implantlar, kalp pili, tromboflebit, tireme
organlari, akut enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, goz, kalp, karaciger ve benzeri organlarin
tizerine, bliyime gelisme ¢aginda epifizier plaklar {izerine, kalp hastaliklari, cilt
problemleri, duyu problemleri, radyoterapi alan bolgelere uygulama yapilmaz (64, 66,
67).

2.2.7.1.2.3. TENS

Fizik tedavi uygulamalarindan TENS tedavisi agr1 kesici amagli, deri {izerine
yerlestirilen ylizeysel elektrotlarla uygulanan elektrik akimidir. Melzack ve Wall’un
(68) ilk kez 1965 yilinda ortaya koydugu Kapi Kontrol Kurali ile TENS’in agriy1
azaltmasi yOniindeki rolii vurgulanmistir. Tek basina agri gidermede onemli oldugu
tespit edilen TENS’in yiizeysel elektrotlarla cilt lizerine uygulanabilir olmasi, portatif
olmasi, self uygulanabilir 6zelligi ve yan etkisinin olmayip her zaman her yerde
uygulanabilir olmas1 biiylik avantajdir. Ayrica akim gecis siiresi, frekans ve
amplitiidiinii ayarlayarak liflerin se¢ici olarak uyarilmasi saglanabilir. Buna gore, A
alfa, beta ve gama lifleri gibi kalin ¢capli dokunma ve derin duyuyu tasiyan lifler segici
uyarilir, omurilik diizeyinde inhibitér T hiicreleri devreye girer, agr1 duyusunu tasiyan
lifler i¢in gecis kapatilir veya agrili uyar1 vererek agri taginmasinda sorumlu A delta ve
C lifleri gibi ince ¢apl lifleri uyarip daha iist seviyelerdeki inhibitor makanizmalarin
aktive olmasi ile santral sinir sisteminden endojen opiat salgis1 ile agr1 ortadan kalkar.

(9, 66).

TENS’i uygulama teknigi elektrotlarin yerlestirilmesi, anatomik ve fizyolojik
Ozellikler diisiintilerek farkli sekillerde yapilabilir. En yogun analjezik etki elektrotlar
arasindadir. Kiiciik elektrot kullanimi o bolgeye yogunlasmaya sebep olur. Elektrotlar
motor noktaya, agrili bolgeye, omurilik segmentine, periferik sinirin yiizeyellestigi

yerlere, sinir pleksusuna uygulama amacina gore yerlestirilebilir (66).

TENS kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (kirik agrisi, kas
zorlanmasi, artrit vb), akut ameliyat sonras1 agri, kardiyopulmoner agri, kronik agr1 (bel
ve boyun agrist vb), migren, dogum agrilari, dismenore, atroza bagli agrilar, fantom
agrisi, trigeminal nevralji, interkostal nevralji gibi durumlarda kullanilmaktadir. Yine
bunlarin yaninda TENS’in SBA, occipital nevraji ve miks bas agrisi olan hastalara
uygulanmis agr1 siklig1 ve frekansi agisindan degerlendirilmis, %70-80 oraninda agriy1

azaltmada etkili oldugu ortaya ¢ikmuistir (8, 66).
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Genis bir endikasyonu olan TENS’in kontraendikasyonu kalp pili varligi, karotid
sinlis iizerine uygulama ve gebelikte karmn {izerine uygulama olmak {iizere oldukca
kisithdir. Ayrica goz iizerine, iskemik atak veya epilepsi gibi hastalik varliginda
cranium iizerine, iletisim kuralamiyacak diizeyde demans varliginda onerilmez. Yan
etki olarak uzun stireli uygulamalarda elektrot altinda ciltte alerjik reaksiyon gelisebilir,
yanik olugma riski ¢ok diisiiktiir. Bu durumda cilt temizligine dikkat edilip, elektrot yeri
degistirilmelidir (66).

Akim sekli kullanim 6zelligiyle farklilasmis TENS ¢esitleri olmakla birlikte en
cok Konvansiyonel TENS kullanilmaktadir. Yiksek frekansli TENS olup her tiirli
agrida kullanilir. Ancak daha ¢ok postoperatif veya akut agrida tercih edilir. Uyari
motor esigin altindadir. Kas kontraksiyonu veya fasikulasyon goriilmez. Hastada sadece
parestezi olusturur. Agr1 kesici 6zelligi uzun siirebilir. Agriy1 azaltma mekanizmasi
Kap1 Kontrol Teorisine dayanir. Akim gegis siliresi 100 ps, frekansi 50-100 Hz,
amplitiidii motor esigin altinda, hastayr rahatsiz etmeyecek diizeydedir. 24 saatlik

uygulamakta sakinca yoktur ancak 30 dk.’lik uygulama analjezi igin yeterlidir (66).

2.2.7.1.2.4. Egzersiz

SBA’l1 hastalarda eklem hareket kisitlihigi, zayif postiir, kas esnekligi, kas
kuvveti ve enduransindaki bozukluklar1 degerlendirip, hastanin ihtiyacina gére egzersiz

programini sekillendirilir (43).

SBA’l1 hastalarda boyunda kas imbalansiyla iligkili olarak basin anterior tilti ve
yuvarlak omuzun olusmasiyla postiirde bozukluk olusur. Bu abnormal postiir derin
fleksor kaslarmin zayiflig1 ve enduransinin azalmasiyla olusur. Iyi bir postiir i¢in germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri tavsiye edilir. Hastada iyi bir proprioseptif postiirii
saglamas1 adma kor stabilizasyonu saglayacak m. transversus abdominus kasinin
aktivasyonunu oOgretmek gerekir. Buna ek olarak, hastalarin yardimci solunum

kaslarinin aktivasyonunu engellemek i¢in diafragmatik solunum yapmast istenir (43).

SBA yapisal problemden ziyade sensorimotor sistemin disfonksiyonu olarak
diisiiniilmelidir. Sensorimotor disfonksiyon, ndromuskuloskeletal sistemin i¢inde motor
kontrol ve hareket bozuklugunu agik¢a ortaya koyar. Bu ylizden rehabilitasyon
programi sensorimotor egitimi i¢ermelidir. Burada servikal retraksiyon diizeltmek,
boyun eklem agismi artirmak i¢in boyun ROM egzersizlerine erken donemde

baslanmalidir. Bunun yaninda boyun kas kuvvetini artirmak adma izometrik boyun

31



egzersizleri, hastanin agrisini azaltmak fonksiyonunu artirmak admna dinamik endurans
egitimi uygulanir. Sensorimotor egzersiz postiiral ve reflektif stabilizasyonu gelistirmek
icin desteksiz yiizeyde prograsif egzersizler de igermelidir. Desteksiz ylizeyi egzersiz
topu veya koplik pedler ile olusturulabilir. SBA’li  hastalarn rehabilitasyon

programindaki son agama fonksiyonel aktiviteyi gelistirmek olmalidir (43, 69-74).

2.2.7.1.3. Manuel Terapi

Manuel terapi eklemlerdeki hareket kisitliliklarini diizeltmek, agriy1 azaltmak,
reversible 0Ozellikteki fonksiyon bozukluklarini gidermek amaciyla kullanilan
mekanoterapi yontemidir. SBA tedavisi i¢cin manuel terapinin etkinliginin siklikla var
oldugu savunulur, ancak izole etkinligini gosteren ¢ok az sayida randomize kontrollii
calisma bulunmaktadir. Yine de manuel terapinin SBA’da bas agrisini azaltmada faydali
oldugunu az da olsa gii¢clii metodolojik kalitede ve biiylik bir 6rneklem biiyiikliigline

sahip caligmalar bulunmaktadir (43, 75).

2.2.7.1.3.1. Manipulasyon

Manipiilasyon artikiiler elemanlara anatomik sinirlar i¢inde uygulanan pasif
zorlu hareketlerdir. Manipiilasyon agrisiz yonde yapilan, minimal kuvvet, kisa mesafe,
kisa zaman seklindeki uygulamalardir. Manipiilasyon tedavisi daha ¢ok ligamentler,
kapsiiller ve kas fascialar1 {izerinde etkilidir. Norolojik defisiti olan hastalara
manipulasyon uygulamasi kontraendikedir. Uygulamanin agri ve hareket kisitliligi
iizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Servikal manipulasyon SBA tedavisinde yaygin

kullanilan bir tedavi yontemidir (69, 76).

2.2.7.1.3.2. Mobilizayon

Mobilizasyon, eklem hareketi gercevesinde diisiik amplitiid ve hizla yapilan,
coklu tekrarlanan ritmik yaylanma hareketinden olusur. Manuel tedavinin yumusak
doku fascial gevsetme, kas enerji teknigi, postizometrik relaksasyon, solunum
facilitasyonu ve inhibisyon teknigi, antigravitasyon teknigi gibi uygulamalar1 vardir.
Uygulamalarin amaci hastanin servikal hareketlerin normal smirlarina kisa zamanda

donmesini saglamaktadir. Hareketler esnasinda agri olusmamasi esastir (76).

Mulligan Mobilizasyon Teknigi: Manuel terapi eklem disfonksiyonlarinin tedavisinde
kullanilan tekniklerdendir. Bir ¢esit eklem mobilizasyonu olan, Yeni Zelanda’li bir

fizyoterapist olan Brain Mulligan tarafindan gelistirilen mulligan mobilizasyonu da bu
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manuel terapi teknikleri arasinda yer almaktadir. Kaltenborn prensiplerinin fizyolojik

eklem hareketi komponentinin diizenlenmesi ile bu teknik olusturulmustur (76).

Brian Mulligan uzun siire mikrotravmaya maruz kalman veya makro travma
durumlarinda eklem yiizlerindeki pozisyonel hatayr iyilestirmeye yonelik calismalar
yapmistir. Pozisyonel hata, eklemlerin ylizeyinde bozulma, kikirdakta incelme, ligament
ve kapsiillerde uyumsuzluk sonucu olusabilmektedir. Yapilan ¢alismalara gore mulligan
mobilizasyon tekniginin hipoaljezik ve sempatik sinir sistemini uyarici etkileri
bulunmaktadir. Mekanik ve norolojik komponentlerle eklemdeki normal hareketin
restorayonunu Onermis, tekniginde agri veya semptom agiga c¢ikartmayacak tedavi
diizleminde pasif kayma gibi kesin prensiplere dayanmaktadir. Ekleme kompresyonu
uygulanmamalidir. Brian Mulligan’a gore, tiim spinal mobilizasyon ve hareketle birlikte
yapilan mobilizasyonlar agirligin tasindigi pozisyonlarda uygulanmalidir aksi taktirde

hasta dik postiire gegtiginde kazanimlar kaybedilmektedir (76-78).

Mulligan mobilizasyon teknigi uygulanirken eklemin acisina uygun lateral veya
antero-posterior yonde yardimci kayma ve son noktada agrisiz uygulanan pasif bir
basingla, hastada hemen gozlenen sekonder olarak agrisiz fizyolojik hareket aciga ¢ikar.
Siklikla 24-48 saatlik periyotlarla 3-6 seans, 2-10 tekrarli, 15-60 sn’lik dinlenme
periyotlariyla 3 setlik uygulamalar kullanilmigtir. Tedavi sonucu PILL seklinde
kisaltilarak anlatilmistir. PILL’de Painfree (agrisiz), Insant result (hemen sonug
almmas1), Long (etkisinin uzun siireli olmas1), Lasting (sonucunun devamllik arz

etmesi) olarak bahsedilmektedir (79).

SBA tedavisinde biyomekanigin diizeltilmesi, agrinin azaltilmasi, eklem
hareketinin artirilmasinda kullanilan Mulligan mobilizasyon teknigi bu konu hakkinda
egitim almig fizyoterapistler tarafindan uygulanan 6zel bir manuel terapi seklidir.
Mulligan mobilizasyonundan Sustained Natural Apophyseal Glide (SNAG) teknigi ve
ist servikal bolgedeki traksiyonlar agri siddetini azaltip eklem hareket acikliginm
artirmada bas agris1 tedavisinde dnemli uygulamalardir. SNAG art. zygapophysialis’te
meydana gelen ‘Dogal Apofizial Kaymalarin® mobilizasyon manevrasi ile bir hareket
boyunca siirdiiriildiigiinii ifade eden kisaltmadir. Yine bir diger teknigimizden iist
servikal bolgedeki traksiyonlar biyomekanik sorunlardan kaynaklanan bas agrilarin
tedavisinde ekstansiyonda uygulanan hafif traksiyondur. Art. zygapophysialis, art.

atlantooccipitalis ve art. atlantoaxialis’e etki etmektedir (11).
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2.2.7.2. invaziv yontemler

2.2.7.2.1. Lokal anestetik blok uygulamasi

N. occipitalis major ve n. occipitalis minor’e yapilan lokal anestetiklerle
tekrarlayici blokaj1 etkili olmaktadir. Yapilan bloklarla alt1 aylik bir rahatlama periyodu

gozlenmis, herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir (80, 81).

2.2.7.2.2. Botoks A toksini enjeksiyonu

Botoks A toksini enjeksiyonu, asetilkolin salmimini engelleyerek kas spazmi
olan agrilarda etkili olabilir. Ancak, SBA’l1 hastalarda uygulama bolgesi ve dozaj
hakkinda yeterli bilgi mevcut degildir. Yapilan bazi ¢alismalarda plasebo grubuna iistiin

olmadig1 bile gosterilmistir (8).

2.2.7.2.3. Epidural steroid

Spinal stenoz ve disk hernias1 gibi patolojik bulgulari da eslik ettigi hastalarda
epidural kortikosteroid uygulama endikasyonu vardir. Steroider antienflamatuar ve
analjezik etkilerinden dolay1 kullanilir. Tedaviye cevap veren hastalara {i¢ defaya kadar
uygulama tekrarlanabilir. Ayrica bu tedaviyi alan hastalara deneyimli fizyoterapistler

tarafindan uygulanmasi kosuluyla, agresif fizik tedavi yontemleri endikedir (82, 83).

2.2.7.2.4. Radyofrekans yontemleri

Servikal vertebralarin art. zygapophysialis’lerinden kaynaklanan SBA
tedavisinde radyofrekans yontemi ile medial dal denervasyonu kullanilabilir. Diagnostik
bloklarin iki defa uygulanmasindan sonra agri gecerse, radyofrekans yontemi ile

servikal bolgedeki art. zygapophysialis’lere denervasyon yapilabilir (8).

2.2.7.2.5. Dorsal kord stimulasyonu

Uygulama epidural bolgeye yerlestirilen elektrotlarla hastaya stimulus verilerek

yapilir. Stimulasyona cevap veren hastaya subcutan kalic1 pulse jenerator yerlestirilir

(83).

2.2.7.2.6. Cerrahi yontemler

Cerrahi yontemleri; N. occipitalis minor’e yonelik serbestlestirme operasyonu,

norektomiler, stabilizasyon ve dekompresyon operasyonlari olarak 6zetleyebiliriz (83).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu arastrmada Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal,
Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji ile Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Boliimleriyle ortak c¢ahsilmistir. Arastirma igin Indnii Universitesi Malatya Klinik
Arastrmalar1  Etik  Kurului’'ndan onay almmustr  (2016/200). Arastirma  Indnii

Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklenmistir (2017/925).

3.1. Hastalar

Arastirmaya, Malatya Devlet Hastanesi Noroloji ile Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, uzman hekim tarafindan 2004 yili IHS’ nin SBA
tan1 kriterleri baz alinarak teshisi konan 18 yas iistii 40 hasta alindi. Buna gore, bas
agris1 boyundaki bir kaynaga bagli olarak ortaya ¢ikan, servikal omurgada veya
boyunun yumusak dokularinda bas agrisina sebep olacak bozukluk veya lezyonun
varligt klinik, laboratuar ve/veya goriintiileme ile kanitlanmasi esas alinmaktadir.
Unilateral, yon degistirmeyen, oculo-fronto-temporal agri ¢eken, boyun eklem
hareketlerinde kisitliligi olan, boyundan basa giden orta veya hafif siddetli epizodik agr1
ceken, hasta onceki birkag ayda SBA’ya yonelik medikal tedavi veya fizik tedavi

programina almmamis hastalar calismaya dahil edildi.
Asagida belirten 6zelliklere uyan bireyler calismaya dahil edildi.
e 18 yas alti,
e SBA cerrahisi gegiren,
e SBA disindaki bas agrilar1 teshisi alan,
e Bas agrisi i¢in ilag alan,
e Yakin zamanda geg¢irilmis Miyokard Enfarktiisii 6ykiisiine sahip olan,
e Kardiak pacemaker olan,
e Halen devam eden veya gecirilmis malignite oykiisiine sahip olan,
e Aktif enfeksiyonu olan,
e Metal implant veya proteze sahip olan,

e Epilepsi teshisi alan,
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e C(iltte tahrisi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

3.2. Tedavi Oncesi - Sonrasi Degerlendirme

Calismaya dahil edilecek hastalarin uygunlugunu kontrol etmek igin tiim
hastalara ¢aligma formu dolduruldu. Caligma formunda hastanin demografik bilgileri,
boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (VKI), egitim durumu, meslegi, medeni durumu, sigara,
alkol, ila¢ kullanimi ve SBA’ya neden olabilecek hastaliklar sorgulandi. Her bir
hastanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmesini karsilastrmak amaglh
Radyolojik Goriintilleme yontemleri ile boyun lordoz agisinin Olgiimiine bakildi.
Universal Gonyometre ile boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon, sag-
sol rotasyon hareketlerine bakildi. Mezura ve dijital kumpas ile bas gevresi, boyun
cevresi, bas genisligi, bas uzunlugu, yiiz yiiksekligi, yiiz genisligi antropometrik
Olgtimler degerlendirildi. Kronometre ile boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral
fleksiyonda Servikal Performans Testi degerlendirilimesi yapildi. Gorsel Analog Skalasi
(VAS, istirahatte, aktivite ve uyku halinde) ile agr1 siddeti ve durasyonuna bakildi.
Hastalarin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi i¢in Boyun Oziir Iindeksi anketine
bakildi. Hastalarm ruhsal durumunun degerlendirmesi i¢in Beck Depresyon Olgegi

yapildi (EK-4: CALISMA FORMU).

Tiim hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verildi. Her birinden aydinlanmis onam
formu alind1 (EK-5: AYDINLATILMIS ONAM FORMU).

3.2.1. Boyun Lordoz A¢isinin Ol¢iimii

Goniillii tiim hastalara notral pozisyonda lateral servikal grafiler ¢ekildi. Servikal
grafiler hastalar ayakta, bas dik ve omuzlar asagi pozisyonda ger¢eklestirildi. C4
vertebra santralize edilerek, hastalara nefes tutturuldu ve goriintli elde edildi (Sekil 3.

1).
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Sekil 3.1. Radyografi cekiminde hasta pozisyonu

Biitiin direkt grafi incelemeleri Siemens Multix dijital radyografi cihazi
(Siemens, Germany ve Konica Minolta, Japan) dijital goriintiilleme {initesi ile
gerceklestirildi. Direkt grafiler Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Goriinti
Arsivleme ve Iletisim Sistemi’nde (Picture Archiving and Communications System-

PACS) (Extreme PACS, Tiirkiye) depolandi.

Servikal lordoz acilar1 Cobb metodu ile Olgiildii. Efektif lordoz agisi PACS

sistemindeki software kullanilarak 6l¢itildii.

Cobb metodunda (84) C2 vertebra alt u¢ platosu ile C7 vertebra alt u¢ platosu
arasindaki ag1 hesaplandi (Sekil 3. 2.).

Sekil 3.2. Cobb Agisi

37



3.2.2. Boyun Normal Eklem Hareketi

Boyun normal eklem hareketi, hasta oturma pozisyonunda universal gonyometre

ile Kendall-Mc Creary (19) kriterlerine gore Asagidaki pivot, sabit kol ve hareketli kol

referans noktalar1 kullanilarak 6lgtim yapilmistir (Sekil 3. 3.). Tiim hareketler 3 tekrarh

yapilip ortalamalar1 alinmistir.

Servikal Fleksiyon (80-90° ) — ekstansiyon (70°)

Pivot: Acromion
Sabit kol: Yere paralel ya da humerus uzun ekseni

Hareketli kol: Proc. mastoideus

Servikal Lateral Fleksiyon (sag ve sol) (45°):

Pivot: C7 proc. spinosus
Sabit kol: Yere paralel
Hareketli kol: Proc. mastoideus

Servikal rotasyon (sag ve sol) (70-90°):

Pivot: Bagin tepe noktasi
Sabit kol: Acromion
Hareketli kol: Hastanin agzina yerlestirilen

kalemin dogrultusuna paralel

Sekil 3.3. Boyun Normal Eklem Hareketi Olciimleri
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3.2.3. Bas-boyun Antropometrik dl¢ciimler

Bas-boyun antropometrik 6l¢iimler hasta Frankfurt pozisyonunda iken asagidaki
Ol¢lim yerlerine gore yapilmistir.
Bas cevresi ol¢iimii (A): Inion ile glabella noktalarindan gegirilen mezura ile en genis

mesafe ol¢iildii (85).

Boyun cevresi (B): Cartilago thyroidea’nin hemen altindan gegirilen mezura ile boynun

en dar bolgesinden 6lgiildii (85).

Bas genisligi (C): Hasta arkasinda durularak, her iki euryon iizerindeki biiylik yatay
genislik digital kumpas ile 6l¢iildii (85).
Bas uzunlugu (D): Basin en biiyiik 6n-arka uzunlugu olan glabella ile opistokranyon

arasindaki mesafe digital kumpas ile 6l¢iildii (85).

Yiiz yiiksekligi (E): Glabella ile gnathion arasindaki mesafe digital kumpas ile 6l¢iildii
(86).

Yiiz genisligi (F): Proc. zygomaticus’lar aras1 mesafe digital kumpas ile 6l¢iildi (87)

(Sekil 3. 4.)

Sekil 3.4. Bas-boyun Antropometrik Olgiimii

A: Bas cevresi, B: Boyun ¢evresi, C: Bas genisligi, D: Bas uzunlugu, E: Yiiz yiiksekligi,
F: Yiiz genisligi.

39



3.2.4. Servikal Performans Testleri

Servikal performans testleri, servikal bdlgeyi istenilen pozisyonda tutma siiresi
kronometre ile kaydedilerek degerlendirilmistir (88). Her bir test hasta dinlendigini
belirtip hazir oldugunda 3 tekrarli olarak yapilmis ve ortalamalar1 kaydedilmistir.

Performans testlerinin degerlendirilmesi;

e 20-25 sn tutma— fonksiyonel,

e 10-19 sn tutma — orta diizeyde fonksiyonel,
e 1-9 sn tutma— zayif fonksiyonellik,

e 0 sn fonksiyonel degil olarak degerlendirildi (88) (Sekil 3. 5.).

Sirt iistii yatista boyun fleksiyonu:
Hastadan ¢enesini retraksiyona almasi
istenmis ve o pozisyonu

koruyarak 10° servikal fleksiyondayken
basini yerden kaldirarak tutmasi

istenmistir.

Yiiziistii yatista boyun ekstansiyonu:
Hastadan ¢enesini retraksiyona almasi
istenmis ve o pozisyonu koruyarak

boynu ekstansiyonda tutulmasi istenmistir.

Yan yatista yataktan basini kaldirip

lateral fleksiyon: Hastadan ¢enesini
retraksiyona almasi istenmis ve o

pozisyonu koruyarak yataktan bagini
kaldirilip lateral fleksiyonda tutmasi

istenmistir.

Sekil 3.5. Servikal Performans Testleri
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3.2.5. Gorsel Analog Skalasi

Aktivite, dinlenme ve gece olmak iizere 3 sekilde degerlendirilen Gorsel Analog
Skalasi, katilimcilara nasil yapildigi anlatilarak 0-100 arasinda puan vermeleri
istenmistir. 0 agrinin olmadigini, 100 siddetli agr1 oldugunu ifade etmektedir (79) (Sekil
3. 6.). Gonillilere bunun yaninda, agri durasyonlar1 (bir hafta i¢indeki agrili giin

sayis), agriy1 baglatan faktor/faktorler, agrinin lokalizasyonu da sorgulanmistir (89).

0 100
(Agr1 yok) (En kotii agr1)

Sekil 3.6. Agr1 Degerlendirmesi

3.2.6. Boyun Oziir indeksi

Boyun Oziir Indeksi, boyunda agrinin fonksiyonel yetersizligini degerlendirmek
icin gelistirilen ankettir. 1989 yilinda Vernon (90) tarafindan gelistirilmis, uygulamasi
kolay, kisa ve iyi sonug¢ veren bir ankettir. 2008 yilinda Aslan ve ark (91) tarafindan
Tirkge gecerlik ve giivenirligi yapilmistir. Agrinin siddeti, kigisel bakim, yiik tasima,
okuma, bas agrisi, dikkat, is, araba kullanma, uyku, eglence olmak tizere 10 boliimden
olusmaktadir. Her bolimde 6 durum bulunmaktadir ve bu bolimler 0-5 (0: En iyi
durum, 5: En kotli durum) arasinda puanlanmaktadir. Hastadan kendisine en uygun

secenegi isaretlemesi istenmistir.

Puan hesaplamasinda 10 maddeden olusan anketin bazi boliimleri hastalar
tarafindan cevaplanamadigi i¢in (araba siirme, is hayati) toplam puanin cevap verilen
soru sayisina boliinmesi ile ortalama boyun 6ziir indeksi puani hesaplanmis olur. Ayrica
toplam ham puan 2 ile ¢arpilarak boynun 6ziir ylizdesi de belirlenebilir. Puanlama 0 —

50 arasindadir. 0 puan en iyi, 50 puan en kotii sonug demektir.
e 0 — 4 puan; yetersizlik olmadigini,

e 5— 14 puan; hafif siddette yetersizligi,

15 — 24 puan; orta siddette yetersizligi,

25 —34 puan; ciddi yetersizligi,

>35 puan; tam yetersizligi ifade etmektedir.
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3.2.7. Beck Depresyon Olcegi

Goniilliilerin ruhsal durumlar1 Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirilmistir
Olgegin Tiirkce gecerligi ve giivenirligi 1989 yilinda Hisli ve ark. (92) tarafindan
yapilmistir. 21 kategoriden olusan 6lgekte her birinde dort segenek bulunmaktadir. Her

madde 0 ile 3 arasinda puana sahiptir. Toplam puan 0 ile 63 arasindadir.
e 0-9 puan = Minimal diizeyde depresif belirtiler,
e 10-16 puan = Hafif diizeyde depresif belirtiler,
e 17-29 puan = Orta diizeyde depresif belirtiler,

e 30-63 puan = Siddetli diizeyde depresif belirtiler seklinde tanimlanir.

3.3. Uygulanan Tedavi

SBA’11 40 hasta iki esit gruba rastgele ayrildi. Hastalara 2 hafta boyunca, birinci
gruba haftanin 5 giin ist iiste klasik fizik tedavi tekniklerinden Hotpack, US, TENS ve
boyun ROM egzersizleri, ikinci gruba haftanin 3 giinii glin asir1 Mulligan mobilizasyon
(11) tekniklerinden art. zygapophysialis’te meydana gelen ‘Dogal Apofizial
Kaymalarin® mobilizasyonu olarak bilinen SNAG teknigi ile boyun ekstansiyonda art.
zygapophysialis, art. atlantooccipitalis ve art. atlantoaxialis’e etki eden iist servikal

bolgedeki traksiyonlar uygulandi.

Grup 1 hastalar1 basini yastikta destekler pozisyonda oturtuldu. Hastalara bu
pozisyonda 20 dk Hotpack uygulamasi yapildi. Boyun bélgesinde agrili saha bulunarak,
frekans1 50 Hz, akim gecis siiresi 100 us olan Konvansiyonel tip TENS uygulanda.
Yine ayn1 pozisyonda 5 dk sag, 5 dk sol olmak iizere 1-1,5 watt/cm?’lik dozaj ile US
uygulamasi yapildi (Sekil 3. 7.). Fizik tedavi ajanlarindan hemen sonra hastalara 10’ar

tekrarli tim yonlii boyun ROM egzersizleri uygulandi (Sekil 3. 8.).
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Sekil 3.7. Hotpack, US, TENS

Sekil 3.8. Boyun ROM Egzersizleri

Grup 2 hastalar1 arkasi destekli rahat bir sandalyede oturtulmus pozisyonda
Mulligan mobilizasyon SNAG teknigi uygulandi. Uygulamada fizyoterapist hastanin

yaninda ayakta durup, hastanin sag tarafinda hastanin basini sag onkolu ile govde
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arasinda tutuldu. Sag isaret, orta ve yliziikk parmagi occiput’u sararken kii¢lik parmak C2
proc. spinosus iizerine (Occiput’un 2,5 cm alt1) yerlestirildi. Sol elin tenar bolgesi sag
kiigiik parmagin iizerine yerlestirildi. Eller bu sekilde yerlestirildikten sonra bas 6nkol
destegiyle stabilize edilerek, proc. spinosus iizerinden ventral yonde hafifce itme
yapildi. Hareketin son noktasinda 10 sn beklendi. 10 tekrar uygulandi. Yine grup 2
hastalarina Mulligan mobilizasyon tekniginden {ist servikal bolge traksiyonu uygulandi.
Traksiyon art. zygapophysialis’e etki etmesi i¢in eklemin tedavi planina dik agida
uygulandi. Hasta sirtlistii yatarken hastanin saginda durup sag onkol ile hastanin
servikal bolgesine radius’un ventral kenar1 occiput’a temas edecek seklide yerlestirildi.
Diger el ile hastanin ¢ene altindan tutuldu. Traksiyon etkisini agiga c¢ikarmak i¢in
occiput’a temas eden 6n kol ile pronasyon yaparken diger el es zamanli ¢eneden
ekstansiyon yoniinde basing uygulandi. Bu manevrada 6nkol servikal bolgedeki lorduzu
korurken {ist servikal bolgede traksiyon olusturuldu. Traksiyon 10 sn. bekleyip 10 tekrar

uygulandi (Sekil 3. 9.).

Sekil 3.9. SNAG ve iist servikal bolge traksiyonu (Mulligan mobilizasyon)

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmamizda hasta sayis1 iki grup arasi tahmin VAS farki: 16.5, standart
sapma: 12.1 olup Tipl hasta a: 0.05 ve Tip2 hasta B: 0.20 oldugundan her bir grupta en

az 10 hasta olmak iizere toplamda 20 hasta gerektigi gii¢ analizi ile hesaplanarak
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belirlenmistir. Ancak 20 deney grubu 20 kontrol grubu olmak iizere goniilliiliikk esas

alinarak 40 hasta rastgele se¢ildi.

Arastirmamizin istatistiksel degerlendirmesinde veriler sayi ile % (yiizde) ya da
ortanca (min-maks) ile 6zetlendi. Nicel degiskenler agisindan bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Mann Whitney-U Testi kullamildi. On test ve son test
degerlendirmelerin kiyaslanmasinda ise Wilcoxon Testi kullanildi. p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 paket
programi kullanild.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya 40 hasta dahil edildi. Grup 1°‘de 17 (%85) bayan, 3 (%15) erkek hasta;
Grup 2’de 18 (%90) bayan, 2 (%10) erkek hasta bulunmaktaydi. Tiim hastalarin yas

ortalamast 48 (19-69) olup, Grup 1’in yas ortalamast 51 (19-69), Grup 2’nin yas
ortalamasi ise 40 (23-64) idi. Hastalarin Viicut Kitle indeksi (VKI) ortalamasi1 27 (21-
34) olup, Grup 1’in ortalamas1 28 (21-34), Grup 2’nin ortalamas1 26 (21-32) idi. Meslek

dagilimi agisindan degerlendirildiginde her iki grupta da ev hanimi c¢ogunlukta idi

(%60). Hastalarin medeni durum degerlendirmesinde iki grupta da evli hasta sayisi

cogunluktaydi (%90). Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda cinsiyet dagilima,

yas ortalamasi, VKI, egitim durumu, meslek dagilimi, medeni durumu agisindan

anlamli bir fark yoktu (Tablo 4. 1.).

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik dagilimi

Cinsiyet

Yas
VKi, kg/m?

Egitim Durumu

Meslek

Medeni Durum

Bayan
Erkek

Okuma yazma yok

Okur-Yazar

[lkokul-Ortaokul

Lise
Universite
Calisan
Emekli
Ev Hanimi
Ogrenci
Evli
Bekar

Grup 1
17 (%85)
3 (%15)
51 (19-69)
28 (21-34)
6 (%75)
2 (%66,7)
5 (%50)
5 (%71,4)
2 (%16,7)
3 (%30)
1 (%50)
13 (%54,2)
3 (%75)
17 (%47,2)
3 (%75)

Grup 2
18 (%90)
2 (%10)
40 (23-64)
26 (21-32)
2 (%25)
1 (%33,3)
5 (%50)
2 (%28,6)
10 (%83,3)
7 (%70)
1 (%50)
11 (%45,8)
1 (%25)
19 (%52,8)
1 (%25)

P

0,999

0,159
0,15

0,056

0,518

0,605
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4.2. Klinik Bulgular

Her iki grupta da klinik degerlendirme parametrelerinden eklem hareket agikligi
Olctimii ve servikal performans testleri agisindan tedavi sonrasit degerleri tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artarken, agri1 semptomu (VAS ve
agr1 durasyonu), Boyun Oziir indeksi ve Beck Depresyon Olgegi acisindan anlamli

derecede azalis vard1 (p<0,001) (Tablo 4. 2.).

Tablo 4.2. Tiim hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi klinik degerlendirme parametreleri

Klinik Bulgular Tedavi o davi Sonrast P
Oncesi
Aktivite 70 (10-100) 30 (0-80) <0,001
VAS Dinlenme 60 (0-100) 10 (0-70) <0,001
Agn
Gece 60 (0-100) 5 (0-100) <0,001
Agr1 durasyonu 3(1-7) 1 (0-7) <0,001
Boyun fleksiyonu 40 (20-55) 50 (35-55) <0,001
Boyun ekstansiyonu 35 (15-50) 45 (25-50) <0,001
Eklem Boyun saga lateral 45 00.40) 40 (25-40) <0,001
Hareket fleksiyonu
Acikhgi Boyun sola lateral
Olciimii e 30 (20-40) 40 (30-40) <0,001
Boyun saga rotasyonu 45 (30-55) 50 (40-55) <0,001
Boyun sola rotasyonu 45 (25-55) 50 (40-55) <0,001
Boyun fleksiyonu 24,5 (6-360) 51 (12-600) <0,001
ikal Boyun ekstansiyon 47,5 (6-600) 74 <0,001
Servika y y , (14-1200) ,
Performans Boyun saga lateral 72,5
. yu ) .
Testleri e 41 (5-600) (12-1200) <0,001
Boyun sola lateral 82,5
fleksiyon S0 e (11-1200) <0001
Boyun Oziir indeksi 40,5 (14-53) 21 (10-41) <0,001
Beck Depresyon Olgegi 26 (4-46) 8 (0-38) <0,001
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Her iki gruptaki agr1 semptomundaki azalma VAS agisindan Mulligan

mobilizasyon yapilan Grup 2°‘de daha belirgin olarak tespit edildi. Agr1 durasyonu

acisindan ise iki grup arasinda bir fark yoktu (Tablo 4. 3.) (Sekil 4. 1.).

Tablo 4.3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi ig¢inde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

agr1 parametrelerinin karsilastiriimasi

Aktivite

VAS Dinlenme

Gece

Agr1 Durasyonu

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Grup1
N=20

80 (10-100)

30 (0-80)
<0,001
60 (0-100)
20 (0-70)
<0,001
50 (0-100)
0 (0-100)
0,002
3(1-7)
1(1-7)

< 0,001

Grup 2
N=20

70 (10-100)
15 (0-80)
<0,001
55 (0-100)
0 (0-70)
<0,001
70 (0-100)
10 (0-70)
<0,001
3 (1-7)
1(0-3)

<0,001
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10

1

AKTIVITE AKTIVITE DINLENME DINLENME GECE GECE
TEDAVi TEDAVI TEDAVi TEDAVI TEDAVi TEDAVI
ONCESI SONRASI ONCESi SONRASI  ONCESI SONRASI

0

Sekil 4.1. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

anlamli ¢ikan agr1 siddetinin karsilastiriimasi

Her iki gruptaki eklem hareket agiklig1 6l¢timiindeki artig, boyun ekstansiyonu
ve sag lateral fleksiyonu agisindan esit derecede artarken, boyun fleksiyonu, sol lateral
fleksiyonu, sag-sol rotasyonu degerlerinde Grup 2’de daha fazla artis tespit edildi
(Tablo 4. 4.) (Sekil 4. 2.).
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Tablo 4.4. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi iginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

eklem hareket agiklig1 6lctimii karsilastirilmasi

Boyun fleksiyonu

Boyun ekstansiyonu

Boyun saga lateral
fleksiyonu

Eklem Hareket
Acikhg

Boyun sola lateral
fleksiyonu

Boyun saga
rotasyonu

Boyun sola
rotasyonu

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Grup 1
N=20

45 (25-50)

47,50(35-55)

0,001
35 (15-50)
45 (25-50)

< 0,001
30 (20-40)
40 (25-40)

0,001

30 (20-40)

37,5 (30-40)

0,002
40 (30-55)
50 (40-55)
0,001
40 (30-55)
50 (40-55)

0,001

Grup 2
N=20

40 (20-55)
50 (40-55)
<0,001
35 (20-50)
45 (35-50)
<0,001
30 (20-40)
40 (35-40)
0,001
30 (20-40)
40 (35-40)
<0,001
40 (30-55)
55 (50-55)
<0,001
40 (25-55)
55 (50-55)

<0,001
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Boyun Boyun Boyun Sola Boyun Sola Boyun Boyun Boyun Boyun
Fleksiyonu Fleksiyonu Lateral Lateral Saga Saga Sola Sola
Tedavi Tedavi Fleksiyonu Fleksiyonu Rotasyonu Rotasyonu Rotasyonu Rotasyonu
Oncesi Sonrasi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

Sekil 4.2. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

anlamli ¢ikan eklem hareket aciklig1 6l¢timii karsilastirilmasi

Her iki gruptaki Servikal performans testleri 6l¢timiindeki artma Grup 2’de daha
belirgin oldugu tespit edildi (Tablo 4. 5.) (Sekil 4. 3.).

Her iki gruptaki Boyun Oziir indeksi 6lgiimiindeki azalmanm Grup 2’de daha
belirgin oldugu tespit edildi (Tablo 4. 6.) (Sekil 4. 4.).

Her iki gruptaki Beck Depresyon Olgegi’ndeki azalmamin Grup 2’de daha
belirgin oldugu tespit edildi (Tablo 4. 7.) (Sekil 4. 5).
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Tablo 4.5. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi iginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

Servikal performans testleri karsilagtirilmasi

Boyunun
fleksiyonu

Boyunun
ekstansiyonu

Servikal
Performans Testi

Boyunun saga
lateral fleksiyonu

Boyunun sola
lateral fleksiyonu

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Grup1
N=20

18,5
(6-72)
36
(12-150)
<0,001
43,5
(6-220)
48
(14-250)
0,001
28,5
(5-150)
55,5
(12-205)
<0,001

34
(9-180)
75
(11-300)

<0,001

Grup 2
N=20
32
(6-360)
58,5
(17-600)
<0,001

54
(11-600)
1415
(25-1200)

<0,001

50,5
(13-600)
125
(30-1200)
<0,001
46,5
(11-600)
126,5
(26-1200)

<0,001
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Sekil 4.3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

Servikal performans testleri karsilastirilmasi

Tablo 4. 6. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi iginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

Boyun Oziir Indeksi karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2
N=20 N=20
Tedavi Oncesi 40,5 (21-52) 40 (14-53)
Boyun Oziir indeksi Tedavi Sonrasi 22,5 (10-41) 15,5(10-40)
P <0,001 <0,001
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Sekil 4.4. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

Boyun Oziir Indeksi karsilastiriimasi

Tablo 4.7. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

Back Depresyon

Beck Depresyon Olgegi karsilastirilmasi

Olgegi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Grup 1
N=20

29 (6-46)
11 (0-38)

<0,001

Grup 2
N=20

23,5 (4-42)
3,5 (0-28)

<0,001
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[+]

Back Depresyen Sigedi

51,00

707

Eduy

Back Depresyon Glgajgl

10084

Tatvadres Tatm et
Grup1

Grup 2

Sekil 4.5. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

Beck Depresyon Olgegi karsilastiriimasi

4.3. Antropometrik Bulgular

Her iki grup birlikte de (Tablo 4. 8.), gruplar arsinda da (Tablo 4. 9.) bas-boyun

antropometrik Ol¢limler acisindan tedavi sonrasi degerleri tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p> 0,05).

Tablo 4.8. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi antropometrik degerlendirme

parametreleri

Bas ¢evresi

Boyun gevresi

Bas-boyun Bas genisligi
antropometrik
ol¢iimler Bas uzunlugu
Yiiz yiiksekligi
Yiiz genisligi

Tedavi Oncesi

55
(50,5-59,0)

35 (31-43)
15 (13-20)
16 (12-18,5)
14 (12-18)

13 (12-15)

Tedavi Sonrasi

55
(50,5-59,5)

35 (31-43)
15 (13-20)
16(12-18,5)
14 (12-16)

13 (12-15)

0,317

0,655

0,317

0,999

0,109

0,999
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Tablo 4.9. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi iginde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

Bas-boyun antropometrik 6l¢timii karsilastiriimasi

Bas gevresi

Boyun gevresi

Bas genisligi

Bas Boyun
Antropometrik
Ol¢iimler
Bas uzunlugu
Yiiz yiiksekligi
Yiiz genisligi

4.4. Radyolojik Bulgular

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi
P
Tedavi
Oncesi
Tedavi
Sonrasi
P
Tedavi
Oncesi
Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi
P

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

P

Grup 1
N=20
55
(50,5-59,5)

55
(50,5-59,5)

0,414

35,5
(32-43)

36 (32-43)
0,317

15 (13-20)

15 (13-20)

0,999

16,5
(13,5-18,5)

16,5
(13,5-18,5)

0,999

14
(12-18)

14 (12-15)
0,18

14 (12-15)

14 (12-15)

0,999

Grup 2
N=20
54,75

(52-56,5)

55

(52-56,5)

0,564
34
(31-39)
34 (31-39)
0,317

15 (13-18)

15 (13-18)

0,317
15,75
(12-18)
15,75
(12-18)
0,9

13,25
(12-16)

13 (12-16)
0,317

13 (12-15)

13 (12-15)

0,999

Her iki grupta boynun lordoz agis1 i¢in tedavi sonrasi degerleri tedavi oncesi

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 belirlendi (p<0,001). (Tablo

4.10.).
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Tablo 4.10. Tiim hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast radyolojik degerlendirme

parametreleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Boyun Lordoz 7,6 18,83 <0001
Agisi ((-)18,48-26,69) (0,49-32,24)

Her iki gruptaki boyun lordoz agisinda artig karsilastirildiginda, Grup 2’de daha
belirgin bir artma oldugu saptandi (Tablo 4. 11.) (Sekil 4. 6.).

Tablo 4.11. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

boyun lordoz a¢isinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
N=20 N=20
L 2,99 9,14
Tedavi Oncesi ((-)18,48-25) ((-)5,38-26,69)
Boyun Lordoz Tedavi S 12,62 22,7
Agist cdavi sonrast (0,49-32,0) (4,49-32,24)
P <0,001 <0,001
44004 0
iy 5 T
& H
E' E 050
E o g
y 1050
00 <000 T T
- '-mr-ll.‘ncw -'fm:Smw Tewd et Taded Servnm
Grup 1 Grup 2

Sekil 4.6. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

boyun lordoz agismin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Bu calismanin amact SBA tedavisinde kullanilan klasik fizik tedavi yontemi ve
Mulligan mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirmak ve bu iki yontemi birbiriyle
karsilagtirmaktir. Literatiirde SBA’ll hastalarda Mulligan mobilizasyon teknigi’nin
etkinligi ile ilgili sadece birkag ¢alisma varken (93-95), klasik fizik tedavi yontemi olan
hotpack, US, TENS ve egzersiz tedavisinin kombine uygulamasi ile ilgili hi¢gbir ¢aligma
mevcut degildir.

Caligmamizda hem klasik fizik tedavi hem de Mulligan mobilizasyon teknigi
uyguladigimiz hastalarimizin tedavi sonrasi agr1 siddeti, agr1 durasyonu, servikal bolge
eklem hareket agikligi, servikal performans testleri, Boyun Oziir indeksi, Beck
Depresyon Olgegi, boyun lordoz agis1 degerleri tedavi Oncesine gdre Mulligan
mobilizasyon grubunda daha fazla olmak iizere iki grupta da iyilesme vardi. Bas-boyun
antropometrik 6l¢iimleri agisindan ise iki grupta da bir degisiklik yoktu.

Calismamizin en 6nemli sonucu; SBA tedavisinde hem klasik fizik tedavi hem
de Mulligan mobilizasyon tekniginin etkinligini ortaya koymustur. Klinik olarak kolay
uygulanabilen ve etkinligi tedaviden hemen sonra gozlenen Mulligan mobilizasyon
teknigi’nin bas agrismi azaltma, eklem hareket acikligini agrisiz bir sekilde kazanip
hastanin postiiriinii  gelistirme ve fonksiyonel kisithiliklarin1 gidermesiyle ruhsal
durumunda iyilestirme adina klasik fizik tedavi yontemlerinin kombine uygulamasindan
daha etkin oldugunu gostermistir.

SBA c¢esitli sebeplerden dolay1r ortaya ¢ikan boyun kaynakli bir bas agrisi
sendromudur. IHS tarafindan tan1 kriterleri, klinik goriiniimii ortaya konmus diger bas
agrilarindan farkli bir bas agrisi tiiri olarak tanimlanmistir. Yapilan tanimlamaya gore
SBA, unilateral bag- boyun agrisi, bu bozukluga veya lezyona sebep olabilecek durumu
klinik, laboratuar veya goriintiileme yOontemleriyle kanitlanmasi, neden olan servikal
yaptya uygulanan blokaj ile agrinin ortadan kalkmasi ve etyolojisindeki problemin
giderilmesi i¢in uygulanan tedaviyle 3 ay icerisinde iyilesme gostermesi ile karakterize
hastaliktir (2). Biz de ¢aligmamizda 2004 yilinda IHS tarafindan yapilan SBA tani
kriterlerine uygun olan hastalar1 tedavi programina dahil ettik.

SBA klinikte siklikla karsimiza ¢ikan bir bas agrisi tiiriidiir. Tiim yas gruplarinda

goriilmekle birlikte ortalama 43 yas olarak bildirilmistir. Kadinlarda erkeklere oranla 4
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kat daha fazla goriildiigi bildirilmistir (96). Bizim de ¢alismamizin erkek/bayan orani
1/5 olup, tiim hastalarin yas ortalamasi 48’dir.

Yaptigimiz ¢ahsmada SBA’ll hastalar1 VKI ortalamalarmm 27 kg/m?
dolayistyla kilolu kategorisinde (25-29,9kg/m?) oldugu tespit edilmistir. Yapilan bir
caligmaya gore iilkemizde asir1 kiloluluk %39.6, obezite ise %29.5 oraninda
bulunmustur (97). Bu nedenle 6zellikle primer bas agrisi ile obezite arasindaki iligkiyi
inceleyen c¢aligmalar dikkat g¢ekicidir (98, 99). Ancak boyun kas-iskelet sisteminin
etkilenmesine bagli ortaya ¢ikan SBA ile VKI arasindaki baglantiy1 gosteren ¢alismalar
mevcut degildir. VKI’nin artmis olmasi boyun mekanigini bozmakta ve boyun agrisina
sebep olmaktadir (100, 101). Boyun mekaniginin bozulup agri olusmasi SBA’y1
tetiklemektedir.

SBA etyolojisinde, hem whiplash yaralanmasi gibi makrotravmalar hem de dis
hekimleri, miizisyenler, bilgisayar basinda c¢alisanlarda oldugu gibi zayif, uygunsuz
statik postiir veya uzamis boyun fleksiyonuna maruz kalma benzeri mikrotravmalar
sorumhu tutulmustur (37, 102). Bunlarin yaninda hem fiziksel hem de mental stres
faktorii de SBA etyolojisinde Oonemli bir etken sayilmaktadir (103). Meslek grubu
acisindan ¢calismamizi degerlendirdigimizde ev hanimi yogunluktaydi. Ev hanimlarmin
ev isleri, orgii, dikis, nakis gibi gilinliik rutin aktivitelerini yerine getirirken boyunlarmin
uzun siireli fleksiyonda kalmasi, postiirlerine dikkat etmeyisleri, sedanter yasam
bicimlerinden dolay1 kaslarin zayiflamasi ve strese maruz kalmalar1 sebebiyle SBA
etyolojisine sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

IHS’ye ait SBA tani kriterlerinde servikal yapilarin diagnostik blokajla
iyilesmesi ve 100 puanlik VAS degerinin tedaviyle azalmasi es kriter olarak
bildirilmistir (2, 104). Calismamizda SBA’ll hastalarin tedavi sonrast VAS ve agri
durasyonlarinda anlamli azalma kaydedilmistir. Bu sonuglar hem SBA’nin tam
kriterlerini destekler nitelikte olmasi hem de hastalara uygulanan her iki yontemin
etkinligini gostermesi agisindan 6nemlidir.

Temel anlamda eklem disfonksiyonu ile ortaya ¢ikan SBA’daki fiziksel
bozukluk, agrinin eslik ettigi kisith eklem hareketini kapsamaktadir. SBA’daki tiim
yonlii boyun hareket kisitliligi, segmental diizeydeki agriya cevap ile uyumludur. Bunun
yaninda kaslar da agrili eklem hareketi ve eklem disfonksiyonuna hizli ve gozle goriiliir
diizeyde performansindaki azalmayla cevap verir. Agrili ve kisith eklem hareketi, kas
kuvvet ve esnekliginin azalmasma dolayisiyla hastanin fonksiyonelliginin ve yasam

kalitesinin diismesine ve depresif semptomlarmin goriilmesine sebebiyet verir (42, 48,
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50, 105-107). Bu baglamda ¢alismamizdaki tiim katilimcilarin tedavi oncesi donemde
tim yonli boyun eklem hareket agikliginda kisitlilik vardi. Ayni sekilde kas kuvvet
diizeyi ve fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz servikal performans
test sonuglarina gore yeterli olduklar1 fakat bir diger fonksiyonellik 6l¢iitii olan Boyun
Oziir Indeksi degerlendirmesinde ciddi yetersizlik diizeyinde bulunduklari tespit
edilmistir. Boyun Oziir Indeksinde agr1 siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku gibi
subjektif semptomlarla kisisel bakim, yiik tasima, okuma, is hayati, araba kullanma gibi
giinlik yasam aktiviteleri sorgulanmaktadir (90, 91). Hastalarimizin servikal
performans sonuglar1 her ne kadar yeterli seviyede olsa da, yukarida ifade edilen Boyun
Oziir Indeksi parametrelerini yerine getirmek i¢in yetersizdir. Kisisel fonksiyonlarmi
yerine getirmekte yetersiz olan hastalarin Beck Depresyon Olgegi’ne gore orta derecede
depresif olduklar1 tespit edilmistir.

Hem SBA tanisini desteklemek hem de tedavinin etkinligini gostermek i¢in
radyografi, MRI, CT gibi radyolojik degerlendirmeler oénemlidir. Literatiirde SBA’l1
hastalarda radyografi ile ilgili ¢eliskili sonu¢lar da mevcuttur. Rontgen ve tomografi
kullanarak yapilan bir caligmada SBA’li hastalarmm alt servikal bolge dejeneratif
degisiklikleri insidansinin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu gosterilmistir (108).
Ancak MRI ile yapilan baska bir calismada SBA klinik 6zelliklerini tasiyan hastalarin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda servikal omurga yapilarinin goriiniimiinde bir
farklilik olmadigi, servikal disk herniasyonunun her iki grupta da esit oranda varligi
gosterilmistir (36). Baska bir caligmada ise SBA ile kontrol grubu arasinda radyolojik
bulgu acisindan herhangi bir fark olmadigi ifade edilmistir (46). THS, SBA’da
radyografik degerlendirmenin bir bulgusunun da anormal postiirii gosteren servikal
lordozdaki degisim oldugunu vurgulamistir. Servikal lordozdaki degisim ve basin 6ne
pozisyonu boyun agrist ile iliskili bulunmustur. Boyun kaynakli bas agrisi olan SBA’da,
anormal postiiriin prognostik ve diagnostik dnemi hakkinda kii¢iik de olsa kanitlar1
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (31, 108-110). Bizim calismamizda tiim hastalarin boyun
lordozunda azalma, boyunda diizlesme veya kifotik postiire gidisin bas agrisini
tetikleyen faktor oldugu sonucuna varilmistur.

SBA’da servikal bolge disfonksiyonunu belirlemek i¢in literatiirde eklem hareket
acikligi degerlendirmesi ve fleksiyon rotasyon testi (FRT) yaygin olarak
kullanilmaktadir (49, 111). Calismamizda boyun eklem hareket agiklig
degerlendirmesini kullandik ve tedavi dncesi tiim yonlii boyun hareketliliginde kisitlilik

tespit edilmistir.
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Literatiirde SBA i¢in farmakolojik, cerrahi ve konservatif gibi bir¢ok tedavi
secenegi mevcuttur (112). SBA’nin farmakolojik tedavisinde, genellikle akut donemde
nadiren de kronik donemde parasetamol ve NSAID’ler gibi ilaglar kullanilmaktadir. Bu
ilaglarmm yani1 sira antiepileptik, antidepresan ve morfin benzeri narkotik anestetik
ilaglarm da kullanildig1 fakat ¢ok kisith bilgilere sahip olundugu i¢in tercih edilmedigi
goriilmektedir (58, 112).

SBA’nin cerrahi tedavisinde tetik noktaya, ekleme ve sinire anestetik blok
uygulamasi, Botolinum toksin tip A enjeksiyonu, dorsal kord stimulasyonu,
radyofrekans yontemleri, C2 ganglionektomi, cerrahi dekompresyon veya fiizyon gibi
cesitli tibbi ve cerrahi birgok yontem kullanilmaktadir (8, 113, 114). SBA’da cerrahi
tedavi secenekleri giderek artmasina ragmen, hastalarin biiyiikk cogunlugu konservatif
tedaviyi tercih ettigi goriilmektedir. 1989°da Sjaastad ve arkadaslarmmin konservatif
tedaviyi SBA tedavisinde resmi Olglitlerde onermesine ragmen, SBA’da konservatif
tedavinin etkinligini gosteren ¢calisma sayist azdir (1, 5, 115). Bu konu hakkinda daha
fazla calisma yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

SBA’da kullanilan konservatif tedavi fizik tedavi ve manuel terapi gibi
yontemleri igerir (111). SBA tedavisinde kullanilan bu konservatif tedavi yaklasimlar,
cold pack, hotpack, US, TENS, egzersiz, manuel terapi (mobilizasyon, manipulasyon),
tetik nokta tedavisi, kuru igneleme, traksiyon ve davramigsal tedavi vb. fizik tedavi
modaliteleri ve uygulamalarin1 kapsamaktadir (4, 5, 73, 116-119). Giiniimiizde hala
SBA i¢in uygulanacak optimal tedavi yontemi veya tedavi semasmin net olmamasi
nedeniyle hastada var olan anatomik ve fizyolojik komponentlerin bozuklugunu
gosteren klinik degerlendirmeler sonucuyla semptomatik olarak hastaya uygulanacak
optimal tedavi segilmektedir (5).

SBA hastalarina uygulanacak fizik tedavi ve manuel terapi yaklasimlarinda,
tedaviye manipulasyon mobilizasyon gibi yavas program ile baslayip, hastanin tolere
edebildigi kadar kas germe ve servikal bolge traksiyonlar1 ile devam edilmesi gerektigi,
hastanin tedavi i¢in Onerilen egzersizleri fizyoterapist gozetiminde veya ev programi
seklinde diizenli olarak yapip rehabilitasyon programina katilimmin 6nemli oldugu
bildirilmektedir (112). Calismamizda da literatiire uygun olarak Mulligan mobilizasyon
teknigi ve klasik fizik tedavi tekniklerinden hotpack, US, TENS ve egzersiz
kombinasyonu uygulanmaistir.

SBA’da konservatif tedavi ile ilgili literatiirde primer olarak TENS, manuel

terapi, laser, Neurofeedback ve egzersiz kullanilmistir (5, 42, 70, 73, 112, 117, 120).
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Cold pack, hotpack, US, traksiyon gibi bir¢ok konservatif tedavi segenekleri (5, 64, 65)
de SBA tedavisi i¢cin uygun olmakla beraber, yaptigimiz literatiir taramasinda bu
yontemlerle alakali calismaya rastlayamadik. Bizim ¢aligmamizdaki bir amag da fizik
tedavide siklikla kullanilan ve SBA tedavisi i¢in de uygun olan hotpack, US, TENS ve
egzersizin kombine olarak uygulandigi fizik tedavi uygulamasimin etkinligini belirlemek
ve literatiirdeki bu eksiklige katk1 saglamakti.

Kronik kas iskelet sistemi kaynakli agr1 tedavisinde yiizeyel 1s1 ajanlarindan
hotpack, derin 1s1 ajanlarindan ise US agriy1 azaltmaktadir. Bununla birlikte kas
gerginligini azaltip, eklem hareket agikligini arttirmak, eklem sertligini azaltmak ve
adezyonlar1 onlemek amaciyla siklikla kullanilmaktadir (64, 66, 67). Calismamizda
kullanilan bir diger fizik tedavi yontemi olan TENS uygulamasi, bas agris1 dahil olmak
iizere bir¢cok agriy1 gidermek icin kullanilmaktadir. Farina ve ark.’nm (117) yaptig1 bir
calismada 10 SBA, 15 occipital nevralji, 35 miks tip bas agris1 olan hastalara TENS
tedavisi uygulanmigtir. Bu tedavinin her lic gruptaki hastalarmn %70-80’inde etkin
oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Tarhan ve Inan’in (121) SBA’I1 hastalarda yaptig:
randomize kontrollii bir galismada, TENS tedavisi ile bas agrisinda ii¢ ay sonra belirgin
bir iyilesme oldugu bildirilmistir.

SBA tedavisinde egzersizin etkilerini gosteren sinirli sayidaki g¢alismalardan
birinde boyun germe egzersizlerinin tavsiye edildigi ancak boyun izometrik, germe ve
endurans egzersizlerinin kombine egitiminin etkili oldugu belirtilmistir (70). Literatiirde
SBA ile ilgili bir olgu calismasinda sadece boyun bolgesi degil ayni zamanda
skapulotorasik ve lumbal bolge egzersizleri ile tedavi uygulanmis kisa ve uzun dénemde
yilesme kaydedildigi tespit edilmistir (44). Yaptigimiz literatiir taramasinda SBA’da
terapotik egzersizlerin etkisini gosteren randomize kontrollii bir adet calismaya
rastladik. Bu calismada izometrik kranioservikal fleksiyon, skapular retraksiyon ve
germe iceren spesifik terapotik egzersizlerinin etkileri ile manipulatif tedavinin
etkinligine bakilmistir (69). SBA’y1 boyun kokenli bas agrisi olarak degerlendirmis,
boyun egzersizlerinin boyun agrisi ile iligkili oldugunu belirtmistir. Bu nedenle
egzersizin bas agrisinda etkili olabilecegini vurgulanmistir (69). Tiim bu ¢alismalarin
sonucunda orta ve yiiksek yogunluklu egzersizlerin bas agrisi tedavisinde etkili
olabilecegi ancak konu ile ilgili daha fazla c¢alisma yapilmasi gerektigi sonucuna
varilmistir (70). Calismamizda SBA’I1 hastalarin bir grubuna hotpack, US, TENS ve
egzersiz uyguladik. Yapilan tedavinin etkin oldugu tespit edildi. Literatiire uygun olarak

hotpack, US, TENS ve egzersiz tedavisi kas gerginligi ve agriy1 azaltmada etkin olup
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eklem hareket genisligini artirmis oldugu tespit edildi. Bu iyilesme servikal performans
testlerine, Boyun Oziir indeksi ve Beck Depresyon Anketine de pozitif olarak yansidi.
Calismamizda radyolojik degerlendirme sonucunda klasik fizik tedavi uygulamasi ile
boyun lordoz acisinda ise anlamli diizelme tespit edildi.

SBA tedavisi i¢in spinal manipulasyon, mobilizasyon, klasik masaj, derin
friksiyon masaji, tetik nokta tedavisi, germe egzersizleri, yumusak doku teknikleri,
myofascial gevseme teknikleri, kuru igneleme teknigi ve néromuskuler yaklagimlar gibi
birgok manuel terapi uygulamalar1 bulunmaktadir (122). Avusturalya’da yapilan
caligmalara gore fizyoterapistler SBA tedavisinde ozellikle normal eklem hareketini
yeniden kazanmak ve agriy1 gidermek icin spinal manipulasyon ve mobilizasyonu tercih
etmektedir (123).

Servikal manipulasyon tedavisi SBA semptomlar: iizerinde genellikle etkilidir.
Ancak, 6zellikle boyun tedavisinde spinal manipulasyon kullanimi tedavi siras1 veya
sonrasi olusabilecek giivenlik kaygisi ve yan etkileri nedeniyle tartismalidir. Bu yan etki
kasta sertlik, agrida artis, hareket kisithiligindan kalic1 nérolojik defisit, a. carotis
externa veya a. vertebralis’te diseksiyon, 6liim gibi ¢ok ciddi durumlara yol agabilir.
Manipulasyonun bu yan etkileri yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda zayif da olsa
bildirilmistir (122).

Klasik masaj, derin friksiyon masaji, kompresyon, germe gibi diger yaklasimlar
viicutta yumusak doku tedavisini hedefler. Agrinin azaltilmasi, genel gevsemenin
saglanmasi, yapisikliklarin giderilmesi, kan akimindaki artisla birlikte ¢evre dokularin
beslenip iyilesmesi ve boylece egzersizlerin kolay yapilmasi adma 6nemlidir (122).
Chaibi ve Russell (119) son zamanlardaki yaptigi ¢alismalarinda bu yaklasimlarin SBA
tedavisinde etkili olabilecegi kanatinde olduklarini bildirmislerdir.

SBA tedavisinde kullanilan servikal spinal mobilizasyon; servikal spinal
manipulasyona kiyasla daha giivenli, klasik masaj terapisine gore daha etkin bir
yontemlerdendir (124). Brian Mulligan tarafindan gelistirilen, yine bir mobilizasyon
teknigi olan Mulligan mobilizasyon teknigi eklem ve ¢evre yumusak dokularin agrisiz
olarak normal hareket ve fonksiyonuna ulagmasi temeline dayanan manuel
tekniklerdendir. Temel amag yaralanmaya sekonder gelisen pozisyonel hatalarin
giderilip, normal biyomekanigi saglamak ve fizyolojik hareketi elde etmektir. Bircok
kas-iskelet sistemi hastaliklarmin yaninda SBA tedavisinde de etkin olarak
kullanilmaktadir. SBA’li hastalara Mulligan mobilizasyon tekniklerinden SNAG

uygulamasi ve tist servikal bdlge traksiyonlar1 kullanilir (11). Literatiire bakildiginda
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SBA’l1 hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniklerinden SNAG uygulamasinin plasebo
grubuna kiyasla yapildig1 iki ayr1 calismada VAS, agr1 durasyonu, Boyun Oziir indeksi,
Agr1 siddeti indeksi ve fleksiyon rotasyon testi gibi parametreler degerlendirilmis, biitiin
parametrelerde SNAG uygulamasimin etkili oldugu gosterilmistir (93, 94). Yapilan bir
diger calismada SNAG ile antero-posterior vertebral mobilizasyon tekniginin etkinligini
kiyaslamak icin VAS ve Boyun Oziir indeksi kullanilarak hastanin agr1 ve dziir durumu
degerlendirilmis, SNAG uygulamasinin SBA tedavisinde daha etkin oldugu ortaya
cikmistir (95). Bunun yaninda yaptigimiz literatiir taramasinda Mulligan mobilizasyon
tekniklerinden biri olan {ist servikal bolge traksiyonlarmin etkinligini gosteren
calismaya rastlayamadik.

Calismamizda bas agrisinda kullanilan Mulligan mobilizasyon tekniklerinden
SNAG ve st servikal bolge traksiyonlarini birlikte uygulayarak klasik fizik tedavi
grubuyla karsilagtirdik. Calismamizin sonucuna goére, Mulligan mobilizasyon teknigi
uygulanan hastalarda VAS degerlendirmesi ve agr1 durasyonunda 6nemli derecede etkin
oldugu sonucuna ulastik. Bunun yaninda boyun eklem hareket a¢iklig1 6l¢iimii, servikal
performans testlerinde anlamli gelismeler gozlendi. Servikal bolgede kazanilan hareket
ve performansla birlikte, hastaya uyguladigimiz Boyun Oziir Indeksi ve Beck
Depresyon Anketi agisindan da anlamli gelismeler saglandi. Calismamizda radyolojik
degerlendirme sonucunda Mulligan mobilizasyon uygulamasi ile boyun lordoz agisinda
anlaml diizelme saglandi. Bu lordoz agisindaki yapilan tedavinin normal biyomekanigi
sagladig1 gostermis oldu. Tiim bu degerlendirmelerin yaninda hastalarm bas-boyun
antropometrik 6l¢iimlerinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir.

Her iki grupta tedavi sonrasi degerler kiyaslandiginda Mulligan mobilizasyon

tekniginin klasik fizik tedavi yontemlerine gore daha etkili oldugu ortaya kondu.
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6. SONUC VE ONERILER

Her iki tedavinin de SBA’nin radyolojik ve klinik bulgular1 lizerinde olumlu
etkilerinin oldugu tespit edilmis ancak Mulligan mobilizasyon tekniklerinin klasik fizik
tedavi yonteminden daha etkin oldugu saptanmistir. Ancak her iki tedavi yontemininde
de tedavi sonrasi bas-boyun antropometrik 6lgiimler agisindan herhangi bir degisiklik
olmadig1 gézlemlenmistir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Katilimci sayis1 gii¢ analiziyle 40
hasta olarak belirlendi. Tedavinin etkinligini belirlemek ve tedavileri kiyaslamak amaclh
daha genis bir Orneklem grubu ile calisilmasi verilerin daha gilivenilir olmasim
saglayabilir. Bunun yaninda degerlendirme parametreleri tedavi dncesi ve sonrasi
yapilmis olup, tedavinin o siiregteki etkinligine bakilmistir. Tedavilerin uzun siireli
etkinligi  degerlendirilememistir. Ileriki ¢alismalarda uzun donem etkilerini
degerlendirmek i¢in daha uzun siireli takipler yapilmasi uygun olabilir.

SBA tedavisinde hem klasik fizik tedavi hem de Mulligan mobilizasyon teknigi
basarili sonu¢ vermektedir. Calismamizin sonuglar1 dikkate alindiginda Mulligan
mobilizasyon tekniginin SBA tedavisi i¢in daha etkin bir yontem oldugu

anlasilmaktadir.

65



10.

11.

12.

KAYNAKLAR

Sjaastad O, Saunte C, Hovdahl H, Breivik H, Gronbaek E. “Cervicogenic”
headache. An hypothesis. Cephalalgia 1983; 3 (4): 249-256.

Headache Classification Committee of the International Headache Society, The
international Classification of headache disorders, Cephalalgia 2nd edition,
2004: 9-160.

Edirne S. 1U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri. Bas,
Boyun, Bel Agrilar1 Sempozyum Dizisi, Servikojenik bas agrilari, 2002: 85-90.
Dunning JR, Butts R, Mourad F, Young J, Fernandez-de-lasPenas C, Hagins M,
et all. Upper cervical and upper thoracic manipulation versus mobilization and
exercise in patients with cervicogenic headache: a multi-center randomized
clinical trial. BMC Musculo skelet Disord 2016: 17-64.

Racicki S, Gerwin S, DiClaudio S, Reinmann S, Donaldson M. Conservative
physical therapy management for the treatment of cervicogenic headache: a
systematic review. J Man ManipTher 2013; 21 (2): 113-124.

Biondi DM. Cervicogenic headache: mechanisms, evaluation, and treatment
strategies. JAOA 2000; 100 (9): 7-14.

Inan L. Servikojenik Bas Agrilari, 3. Baski Edirne, Nobel tip, 2007: 321-325.
Inan N, Ates Y. Cervicogenic Headache, Pathophysiology, Diagnostic Criteria
and Treatment. Agri 2005; 17 (4): 23-30.

Kayithan H, Dolunay N. Is: Istk Su, Ankara, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Yaymlari. 1992: 210.

Afsar S I, Sarifakioglu B, Akcay Yalbuzdag S. Karpal Tiinel Sendromu
Tedavisinde Fizik Tedavi Modalitelerinin Yeri: Derleme. Tiirk Osteoporoz
Dergisi 2014; 20: 125-131.

Dalkiling M, Doymaz Kiiciik F. Ust Servikal Bolge Bas Agrilar1. i¢inde: Manuel
Terapi NAGS, SNAGS, MWMS vs. Dalkiling M, Elbasan B. Manuel Therapy
NAGS, SNAGS, MWMS vs. Mulligan BR. 6. Baski, New Zealand, Hiper Tip,
2010: 25-32.

Middleditch A, Oliver J. Functionel Anatomy of The Spine, Philadelphia;
Elsevier, 2005: 6-188.

66


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dunning%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Butts%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mourad%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Young%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandez-de-las%20Pe%26%23x000f1%3Bas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hagins%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26852024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4744384/

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

Taner D. Fonksiyonel Anatomi (Ekstremiteler ve Sirt Bolgesi), Ankara, Hekimler
Yaym Birligi, 2017: 217-218.

Armnc1 K, Elhan A. Anatomi 1. Cilt, Ankara, Giines Kitapevi, 2006: 59- 61.
Sancak B, Cumhur M. Fonksiyonel Anatomi (Bas-Boyun ve I¢ Organlar),
Ankara, 2. Baski, ODTU Gelistirme Vakfi Yaymcilik ve Iletisim A.S.-METU
PRESS- Yaymlari, 2002: 51-64.

Borenstein DG, Wiesel SW, Boden SD. Anatomy and biomechanics of the
cervical and lumbar spine. Low Back and Neck Pain, Comporehensive Diagnosis
and Management, Philadelphia, PA-Saunders. 2004: 3-21.

Neumann D. Kinesiology of the Musculoskeletal System. Foundations for
Physical Rehabilitation USA, Mosby. 2002: 249-381.

Hislop HJ. Montgomery J.(Ed.) Daniels and Worthingham’s Muscle Testing,
Techniques of Manual Examination. Philadelphia: WB Saunders Company.
2002: 13-32.

Kendall FP, McCreary EK, Provance PG. Muscles: Testing and Function with
Posture and Pain, North American Edition, Lippincott Williams & Winkins,
2005; 5.

Hansen JT. Netter's Clinical Anatomy; Head and Neck, Philadelphia: Elsevier,
2014; 8 (3): 415-5109.

Gilroy AM. Anatomy: An Essential Textbook New York: Thieme; Head and
Neck 2013; 8 :371-482.

Naderi S. Omurga Biyomekanigi - Servikal Omurlar, Kraniyoservikal Bileske.
Zileli M, Ozer AF (Ed.). Omurilik ve Omurga Cerrasi'nde, izmir. 2002; 1: 161-
811.

Dere F. Anatomi, Adana, Okullar Pazar1 Kitabevi, 1990; 2: 121-137.

Kapandji 1A. The Physiology of the Joints. Edinburg, Churchill Livingstone,
1974; 3: 10-74.

Torretti JA, Sengupta DK. Cervical Spine Trauma. Indian J Orthop, 2007; 41
(4): 255- 267.

Caglt S. Orta ve Alt servikal omurga biyomekanigi. [Online ed.] www.jtss.org/
index.Php/jtss/article/viewfile/ 184-186.

Jackson BL. Chiropratic biophysics lateral cervical film analysis reliability. J
Manipulative Physiol Ther, 1993; 16 (6): 384-391.

67



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Denis F. The three column spine and its significance in the classification of acute
thoracolumbar spinal injuries. Spine 1983: 817- 831.

Judith Tintinalli JSS, John Ma, David M. Cline, Rita K. Cydulka, Garth D,
Meckler. Tintinalli's Emergency Medicine. 2010.

Kernick, David, and Peter Goadsby. Headache: A Practical Manual, OUP
Oxford, 2014,

Sjaastad O, Fredriksen TA, Pfaffenrath V. Cervicogenic headache: Diagnostic
criteria. Headache 1990; 30: 725-726.

Hagen K, Einarsen C, Zward JA, Svebak S, Bovim G. The cooccurence of
headache and musculosceletal symptoms amongs 51050 adults in Norway. Eur J
Neurol. 2002; 9: 527-533.

Kerr FWL, Olafson RA. Trigeminal and cervical volley. Convergence on single
units in the spinal gray at C1 and C2. Arch Neurol. 1961; 5: 69-76.

Anthony M. Cervicogenic headache: Prevalence and response to local steroid
therapy, Clinical And Experimental Rheumatology 2000: 59-64.

Bogduk N, Govind J. Cervicogenic headache: an assessment of the evidence on

clinical diagnosis, invasive tests and treatment. Lancet Neurol. 2009; 8: 959-968.

Vincent MB. Cervicogenic headache: a review comparison with migraine,
tension-type headache, and whiplash. Curr Pain Headache Rep. 2010;14: 238—
243

Drottning M. Cervicogenic headache after whiplash injury. Curr Pain Headache
Rep., 2003; 7 (5): 384-386.

Bartsch T, Goadsby PJ. Stimulation of the greater occipital nerve induced
increased central excibitality of dural afferent input. Brain 125, 2002: 1496-1509.
Sjaastad O, Fredriksen TA, Pfaffenrath V. Cervicogenic headache: diagnostic
criteria. the cervicogenic headache international study group. Headache 1998;
38: 442-5

Giildogus F. Servikojenik bag agrisi. Agr1 Sendromlar1. Ankara, Intertip Kitabevi
2015: 57-68.

Goodman C, Fuller K. Pathology: Implications for the Physical Therapist. 3rd ed.
St. Louis: Saunders Elsevier, 2009.

68



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

o1.

52.

53.

54,

55.

Jull G, Stanton W. Predictors of responsiveness to physiotherapy management of
cervicogenic headache. Cephalalgia 2005; 25: 101-108.

Page P. Cervicogenic headaches: An evidence-led approach to clinical
management, The International Journal of Sports Physical Therapy 2011; 6 (3):
1-18.

McDonnell MK, Sahrmann SA, Van Dillen L. A Specific Exercise Program and
Modification of Postural Alignment for Treatment of Cervicogenic Headache: A
Case Report, J Orthop Sports Phys Ther, 2005; 35 (1): 3-11.

Coskun O, Ucler S, Karakurum B, Atasoy HT, Yildirim T, Ozkan S, Inan LE.
Magnetic resonance imaging of cervicogenic headache patients with cervicogenic
headache. Cephalalgia 2003; 23 (8): 842-884.

Pfaffenrath V, Dandekar R, P6llmann W. Cervicogenic headache-the clinical
picture, radiological findings and hypotheses on its pathophysiology. Headache
1987; 27: 495-499.

Inan L E, Mihoglu K. Servikojenik Bas agrisi, Cilt 2, Tiirk Noroloji Dergisi
1996; 1 (2): 3-6.

Zito G, Jull G, Story I. Clinical tests of musculoskeletal dysfunction in the
diagnosis of cervicogenic headache. Man Ther,2006; 11 (2): 118-129.

Ogince M, Hall T, Robinson K, Blackmore AM. The diagnostic validity of the
cervical flexion rotation test in C1/C2 related cervicogenic headache. Man Ther
2006.

Uthaikhup S, Sterling M, Jull G. Cervical musculoskeletal impairment is
common in elders with headache. Man Ther. 2009; 14: 636-641.

Sjaastad O, Bovim G, Stoner LJ. Common migraine: Localization of the initial
pain of attack. Funct. Neurol.1993; 8: 27-32.

Terzi T, Karakurum B, Ugler S, Inan LE, Tulunay C. Greater occipital nerve
blockade in migraine, tension-type headache and cervicogenic headache. J
Headache Pain 2002; 3: 137-141.

Gelfand AA, Johnson H, Lenaerts ME, Litwin JR. Neck-tongue syndrome: a
systematic review, Cephalalgia 2017; 38 (2): 374-382.

Martindale JL, Senecal EL. Atraumatic neck pain and rigidity: a case of calcific
retropharyngeal tendonitis. Am J Emerg Med 2012; 30:636.

Crowner B. Cervical Dystonia: Disease Profile and Clinical Management, Article
Literature Review, Physical Therapy 2007: 87 (11):1511-1526.

69



56.

S7.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Diamond S. Headache and Migraine Biology and Management, 1st Edition,
Academic Press 2015: 203-212.

Turk Z, Ratkolb O. Mobilization of the cervical spine in chronic headaches. Man
Med. 1987; 3: 15-17.

Bovim G, Sjaastad O. Cervicogenic headache: Responses to nitroglycerin,
oxygen, ergotamine, and morphine. Headache 1993; 33: 249-252.

Vinson DR. Treatment patterns of isolated benign headache in US emergency
departments. Ann Emerg Med. 2002;39: 215-222.

Kim YK, Schulman S. Cervical artery dissection: pathology, epidemiology and
management. Thromb Res. 2009; 123: 810-821.

Ozcan E. Bel Agris1 Tan1 ve Tedavisi, Istanbul, Nobel kitap evi, 2002: 109—118.
Jay GW, Brunson J, Branson SJ. The effectiveness of physical therapy in the
treatment of chronic daily headaches, Headache 1989; 29: 156-162.

Huddleston L. Whiplash Injuries Diagnosis and Treatment, From the California
Rehabilitation Center and the Department of Physical Medicine, University of
Southern California School of Medicine, Los Angeles, 1958.

Cameron MH. Physical Agents in Rehabilitation. Saunders Company, USA,
1999: 490.

Jull GA. Deep cervical neck flexor dysfunction in whiplash, J Musculoskeletal
Pain 2000: 8-143.

Dalkilig M. Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), Kanita Dayali
Elektroterapi, Yakut, E. ISBN 978-9944-119-16-0, Pelikan Tip ve Teknik
Kitapeilik Tic. Ltd. Sti, Ankara, 2008: 43-77.

Sar1 H, Tuziin S, Akgiin K. Hareket Sistemi Hastaliklarinda Fiziksel Tip
Yontemleri, ISBN, Nobel T1p Kitabevleri, Istanbul, 2002: 182.

Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science. 1965 ;150
(3699):971-979.

Jull G, Trott P, Potter H, Zito G, Shirley D, Emberson J, Richarson J. A
randomized controlled trial of exercise and manipulative therapy for cervicogenic
headache. Spine 2002; 27 (17): 1835-1843.

Ylinen J. Physical exercises and functional rehabilitation for the management of

chronic neck pain. Eura Medicophys 2007: 119-32.

70



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Kristjansson E, Treleaven J. Sensorimotor function and dizziness in neck pain:
implications for assessment and management. J Orthop Sports Phys Ther, 2009;
39 (5): 364-377.

Diisiinceli Y, Oztiirk C, Atamaz F, Hepgiiler S, Durmaz B. Efficacy of neck
stabilization exercises for neck pam: a randomized controlled study. J Rehabil
Med., 2009; 41: 626-631.

Bronfort G, Evans R, Nelson B, Aker PD, Goldsmith CH, Vernon H.
Randomized Clinical Trial of Exercise and Spinal Manipulation for Patients With
Chronic Neck Pain. Spine 2001; 26 (7): 788-797.

Cunha ACV, Burke TN, Franca FJR, Marques AP. Effect of global posture
reeducation and of static stretching on pain, range of motion and quality of life in
women with chronic neck pain: A randomized clinical trial. Clinics. 2008;
63:763-770.

Coptirgensli C. Servikal spondilozlu haslarda mulligan mobilizasyon ve kinesio
bantlama yoOntemlerinin  klasik  fizyoterapi uygulamalarma katkisinin
arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Ankara, Y.Lisans tezi, 2011.

Duymaz T. Mekanik boyun agrilarinda mulligan mobilizasyon tekniginin
etkinligi, Pamukkale Universitesi, Denizli, Doktora tezi, 2014.

Todoroff Todor, Velioglu Giirsel. Manuel Tip, Giines Tip Kitabevleri, Ankara,
2009: 1-12.

Exelby L. The Mulligan concept: its application in the management of spinal
conditions. Man Ther. 2002; 7 (2): 64-70.

Hing WA, Bigalow R, Bremner T. Mulligans mobilisation with movement: a
systematic review. Journal of Manual & Manipulative Therapy 2009; 17 (2): 39-
66.

Inan N, Ceyhan A, Inan L, Kavaklioglu O, Alptekin A, Unal N. C2/C3 nerve
blocks and greater occipital nerve block in cervicogenic headache treatment.
Funct. Neurol. 2001; 16: 239-243.

Naja ZM, El-Rajab M, Al- Tanmir MA, Ziade FM, Tawfik OM. Repetitive
occipital nerve blockade for cervicogenic headache: expanded case report of 47
adults. Pain Pract 2006; 6 (4): 278-284.

Feng FL, Schofferman J. Chronic neck pain and cervicogenic headaches. Curr
Treat Options Neurol. 2003; 5(6): 493-498.

71



83

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

. Jansen J, Sjaastad O. Cervicogenic headache. Smith/Robinson approach in
bilateral cases. Funct Neurol 2006; 21(4): 205-210.

Cobb J. Outline for the study of scoliosis. Instr Course Lect. 1948; 5: 261-275.
Ozer K (Editdr). Antropometri: Sporda morfolojik planlama. 1. Baski, Istanbul:
Kazanc1 Matbaacilik, 1993: 39-65.

Karakas S, Kavakli A, Uzun A, Cihan OF. Malatya merkez ilkokul 6grencilerinin
yiiz ve kulak ile ilgili antropometrik dl¢iimlerinin incelenmesi. Turgut Ozal Tip
Merkezi Dergisi 1999; (1): 24-7.

Prado-Leon LR, Avila-Chaurand R, Gonzalez- Munoz EL. Anthropometric study
of Mexican primary school children. Appl Ergon 2001; 32( 4) :339-345.

Leaver AM, Refshauge KM, Maher CG, Latimer J. Efficacy of manipulation for
non-specific neck pain of recent onset: design of a randomised controlled trial,
BMC Musculoskeletal Disorder 2007: 8-18.

Jordan A, Mehlsen J, Ostergaard K. A comparison of physical characteristics
between patients seeking treatment for neck pain and matched healthy
individuals. J Manipulative Physiol Ther. 1997; 20: 468-475.

Vernon H, Mior S. The Neck Disability Index: a study of reliability and validity.
J Manipulative Physiol Ther, 1991; 14 (7): 409-415.

Aslan E, Karaduman A, Yakut Y, Aras B, Simsek E, Yaglh N. The culturel
adaptation, reliability and validity of neck disability index in patients with neck
pain. Spine 2008; 33: 362-365.

Hisli N. Beck Depresyon Envanteri’nin liniversite ogrencileri i¢in gecgerligi,
giivenirligi. Psikoloji Dergisi 1989; 23: 3-13.

Shin E, Lee B. The effect of sustained natural apophyseal glides on headache,
duration and cervical function in women with cervicogenic headache, Journal of
Exercise Rehabilitation 2014; 10 (2): 131-135.

Hall T, Chan H, Lene Christensen, Odenthal B, Wells C, Robinson K. Efficacy
of a C1-C2 Self-sustained Natural Apophyseal Glide (SNAG) in the Management
of Cervicogenic Headache, Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
2007: 100-107.

Khan M, Shahzad A, Soomro R. Efficacy of C1-C2 Sustained Natural
Apophyseal Glide (SNAG) Versus Posterior Anterior Vertebral Mobilization
(PAVMS) in the Management of Cervicogenic Headache, Journal of Basic &
Applied Sciences 2014; (10): 226-230.

72



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Haldeman S, Dagenais S. Cervicogenic headaches: A critical review. Spine J.
2001; 1: 31-46.

Bagriacik N, Onat H, Ilhan B, Tarakci T, Osar Z, Ozyazar M et al. Obesity
Profile in Turkey. International Journal of Diabetes and Metabolism 2009; 17 :5-
8.

Scher Al, Stewart WF, Ricci JA, Lipton RB. Factors associated with the onset
and remission of chronic daily headache in a population-based study. Pain 2003;
106 (1-2):81-89.

Bigal ME, Liberman JN, Lipton RB. Obesity and migraine: a population-based
study. Neurology 2006; 66: 545-550.

Viikari JE, Martinikainen R, Lukkonen R, Mutanen P, Takala EP, Rithiméki H.
Longitudinal study on work related and individual risk factors affecting radiating
neck pain. Occupational and Environmental Medicine 2001; 58: 345-352.

Kilroy N, Dockrell S. Ergonomic intervention: its effect on working posture and
muskuloskeletal symptoms in female biomedical scientist. British Journal of
Biomedical Science 2000; 57: 199-205.

Young, William B, Stephen D. Silberstein. Migraine and Other Headaches,
Demos Medical Publishing, 2004.

Westgaard R.H. Effects of physical and mental Stressors on muscle pain, Scand J
Work Environ Health 1999: 19-24.

Suijlekom JA, Weber WEJ, Kleef M. Cervicogenic headache: Techniques of
diagnostic nerve blocks, Clin Exp Rheumatol 2000: 39-44.

Hertling D, Kessler RM. Managment of Common Musculoskeletal Disorder,
Physical Therapy Principles and Methods. Philadelphia, 1996.

Dumas JP. Physical impairments in cervicogenic headache: traumatic vs.
nontraumatic onset, Cephalalgia 2001: 884-93.

Celenay S. Kronik Boyun Agrili Hastalarda Stabilizasyon Egzersizleri Ile
Birlikte Servikal Ve Skapular Mobilizasyonun Agri Ve Yasam Kalitesine
Etkilerinin Arastirilmasi, Doktora tezi, ANKARA, 2014.

Fredriksen TA, Fougner R, Tangerud A, Sjaastad O. Cervicogenic headache:
radiological investigations concerning headneck. Cephalalgia 1989; 9: 139-146.
Watson DH, Trott PH. Cervical headache: an investigation of natural head
posture and upper cervical flexor muscle performance. Cephalalgia 1993; 13 (4):
272-284.

73



110.

111.
112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Harrison D, Jones W, Janik T, Harrison D. Evaluation of flexural stresses in the
vertebral body cortex and trabecular bone in three cervical configurations with an
elliptical shell model. Manipulative Physiol Ther. 2002; 25 (6): 391-401.
ZwartJA. Neck mobility in different headache disorders, Headache 1997: 6-37.
Biondi D. Cervicogenic Headache: A Review of Diagnostic and Treatment
Strategies The Journal of the American Osteopathic Association 2005; 105: 16-
22.

Loder E, Biondi D. Use of botulinum toxins for chronic headaches: a focused
review. Clin J Pain 2002: 169-176.

Nagar VR, Birthi P, Grider JS, Asopa A. Systematic review of radiofrequency
ablation and pulsed radiofrequency for management of cervicogenic headache.
Pain Physician 2015; 18 (2): 109-30.

Pollmann W; Keidel M, Pfaffenrath V. Headache and the cervical spine: a critical
review, Cephalalgia 1997: 801-816.

Suijlekom H, Zundert J, Narouze S, Kleef M, Mekhail N. Cervicogenic
Headache, World Institute of Pain 2010: 124-130.

Farina S, Granella F, Malferrari G, Manzoni GC. Headache and cervical spine
disorders: classification and treatment with transcutaneous electrical nerve
stimulation, Headache 1986; 26: 431.

Jensen OK, Nielsen FF, Vosmar L. An open study comparing manual therapy
with the use of cold packs in the treatment of post-traumatic headache,
Cephalalgia 1990; 10: 241.

Chaibi A, Russell MB. Manual therapies for cervicogenic headache: a systematic
review. J Headache Pain 2012; 13: 351-359.

Saleh H, Edward M, Fattah, Ali M. Potentiation of physiotherapy by low-level
laser or kinesio taping for treatment of cervicogenic headache: a randomized
controlled study, The Egyptian Journal of Otolaryngology, 2016; (32): 248-254.
Tarhan C, Inan L. TENS treatment in patients with cervicogenic headache.
Corfu: Cervicogenic Headache Study Group Meeting, 1996.
Fernandez-de-las-Penas C, Courtney CA. Clinical reasoning for manual therapy
management of tension type and cervicogenic headache, Journal of Manual &
Manipulative Therapy 2014; (22): 45-51.

74



123. Jull G. Use of high and low velocity cervical manipulative therapy procedures by
Australian manipulative physiotherapists. Austr J Physiother 2002; (48): 189—
193.

124. Enas Y, Shanb S. Mobilization versus massage therapy in the treatment of
cervicogenic headache: A clinical study, Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation 2013; (26): 17-24.

75



EKLER

EK-1: Ozgecmis

Malatya’da, 1985 tarihinde dogdu. Evli, bir ¢ocuk annesi. Ilkogretim ve lise
egitimini Malatya’da tamamladi. 2008 yilinda Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon béliimiinden mezun oldu. 2012 yilinda Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi ABD’nda yiiksek lisansmni tamamladi. 2014 yili
itibariyle Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi ABD’nda doktora programmna

devam etmektedir.

2008-2009 yilinda Malatya Sevgi Tip Merkezi’nde, 2009-2011 yillar1 arasinda
Malatya Ozel ROM-FiZ Kanalboyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
calist. 2011-2014 yillar1 arasinda Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’nde,
2014 Agustos ay1 itibariyle Siileyman Demirel Uygulama ve Arastirma Hastenesi’nde
Fizyoterapist olarak calismaktadir. 2009-2014 yillar1 arasinda Manuel Terapistler
Dernegi Malatya II Temsilcisi, 2010-2014 yillar1 arasinda Tiirkiye Fizyoterapistler
Dernegi Malatya 1 Temsilciligi Komisyon Uyesi olarak gorev ald1.

Katildig1 kongre ve kurslar; I.Uluslararast Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi (4-6 Mayis 2007,Ankara), Theraband Academy-Bands, Balls & Balance (24-
25 Kasim 2007,Ankara), Ust Ekstremite Mobilizasyon ve Manipulasyon Kursu (21-22
Subat 2009,Malatya/ 2-3 Mayis 2009,K.Marag), Alt Ekstremite Mobilizasyon ve
Manipulasyon Kursu (11-12 Nisan 2009,Malatya), Servikal, Torakal, Lumbal Bolge
Mobilizasyon ve Manipulasyon Kursu (27-28 Aralik 2008,Malatya / 4-5 Nisan
2009,K.Maras), Brain Mulligan’s Concepts Mobilizations with Movement, Nags etc.
A:upper quadrant B:lower quadrant (28-31 Kasim 2009,Alanya), Fizyoterapide
Multidisipliner Yaklasimlar (12 Haziran 2010,Ankara), Travma/Sporcu Osteopati-1 (18-
19 Aralik 2010,Malatya), Fonksiyonel Osteopati-1 (30-31 Ekim 2010,Malatya), Cranio-
sacral Osteopati (19-20 Haziran 2010,Malatya), Travma/Sporcu Kinesio Taping ve
Bantlama Kursu (16-17 Nisan 2011, Malatya), Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Kongresi (21-23 Kasim 2011,Ankara), Klinik Pilates Terapi 1 ve Klinik Pilates Top
Egzersizleri (25-26 Subat 2012,Diyarbakir), Klinik Pilates 2 ve Terabant Egzersizleri
(17-18 Mart 2012,Diyarbakir), 16. Ulusal Anatomi Kongresi (11- 14 Eylil 2014,
Malatya), I. Uluslaraaras1 Akdeniz Anatomi Kongresi (6-9 Eyliil 2019, Konya)’dir.

76



EK-2: Etik Kurul Onay1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Servikojenik bag agrisi tedavisinde klasik fizik tedavi ile Mulligan mobilizasyon
tekniginin kargilagtirilmasi.

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU 2016/200
w R = ETIK KURULUN ADI MALATYA KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
i H
5 % E ACIK ADRESI: inonii Universitesi Merkez Kampiisii, 44280, Malatya, Tiirkiye
- S
E B TELEFON +90422 34106 60/ 1219
z. FAKS +90 422 341 00 36
E-POSTA inu.dhek@jinonu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Dog. Dr. Evren KOSE
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU | | o o . _
ARASTIRMACININ UZMANLIK | [nénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi AD
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ MALATYA
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
> UNVANI/ADI/SOYADI
‘2 (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar igin)
~ DESTEKLEYICININ YASAL
g TEMSILCISI
= FAZ 1 )
Q
FAZ2 O
=
E FAZ3 O
. FAZ 4 m}
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi (]
TURY Tibbi cihaz klinik aragtrmas: | O
In vitro tibbi tan1 cihazlari ile
yapilan performans O
| degerlendirme ¢alismalari
ilag dig1 klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER ® [m] O ULUSLARARASI ]
Etik Kurul Bagkan
Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr-84im [YOLOGLU
Imza:
Not: Etik kurul bagkaninin her sayfada i olmas: gerek di

77



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Servikojenik bas agris1 tedavisinde klasik fizik tedavi ile Mulligan mobilizasyon
tekniginin karsilastirilmasi.
VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU 2016/200
= Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
E ~ Numarasi
= .
= RMA PROT LU 10.05.2017 2 0 inoili s
25 [omOTENORIMS GONULLOOIIR Tukse bd__lngllacs[]__Diger L]
= .
23 FORMU 13.072017 3 Tirkge X Ingilizce [J Diger []
) P
i:;: Zz | oLGu RAPOR FORMU 26.12.2016 1 Turkee [X]  ingilizee[]  Diger (]
! ARASTIRMA BROSURU Tirkge []  ingilizee [J Diger (]
Belge Adi Aciklama
SIGORTA O
4 =
H ARASTIRMA BUTCESI X 13.07.2017 Versiyon No:3
=5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
£5 FORMU -
20 =
5 :,‘ ILAN ]
28 YILLIK BILDIRIM O
= & SONUC RAPORU O
2% [GOVENLILIK BILDIRIMLERI 0
a8 DIGER: O
= Karar No:2016/200-1 Tarih:19.07.2017
& E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin/galis gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
é = incelenmis ve uygun bul olup aragtirmanin/gal basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ 3 sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
= flag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan aragtirmalar/cal lar igin Tarkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI ge::;a:z zl?llyolo_uk Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y®6netmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Saim YOLOGLU

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arnsi:;;'l: allc Katilim * imza
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Inong Oniversitesi Tip | xO |e0 |0 |0 |vO |
Fakiiltesi =
Prof. Dr. Metin GENG Halk Saghgi Ibap Oatvesti T B8R (k0O (B0 (O (200 |60 ¢y L{f')
Prof. Dr. fbrahim SAHIN i¢ Hastaliklari Inond ‘é;‘l‘(‘{fh':;‘fs' ™ |gx |kO |0 [HO
. N [nonis Universitesi Tip
Prof. Dr. Sedat YILDIZ Fizyoloji Fakiltesi EX KO (O Hﬂ
Prof. Dr. Baris OTLU Mikrobiyoloji Inona UniversitesiTip | g | g | EQ | HO
Fakiiltesi
— inoni Universitesi Tip
Prof. Dr. Mehmet GUL Histoloji Fakultesi EX (kO |EO [HI®
Prof. Dr. Cemalettin AYDIN Genel Cerrahi Inond g:l‘(‘(’;t':;‘fs‘ Tip E kO |EO | HO

Etik Kurul Baskani
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. S
Imza:

Not: Etik kurul bagkaninin her sayfada ] gerekmektedir.

78



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Servikojenik bas agris1 tedavisinde klasik fizik tedavi ile Mulligan mobilizasyon
tekniginin karsilagtiriimasi.

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU 2016/200 P
Prof. Dr. Hakan " inona Universitesi Tip { 4
HARPUTLUOGLU Onkoloit Fakultesi ER | kO |EO | B8 BB HO f// /
{7

X . Inoni Universitesi Tip & 4
Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji Fakultesi EO KX |EOd |H Q/ E Q/ H D( %
Yrd. Dog. Dr. Mehmet - . inont Universitesi Tip
KARATAS Tip Tarihi ve Etik Fakultesi ER |KO [EO |HO |EO |HO /

Anesteziyoloji ve Inona Universitesi Tip A
Yrd. Dog. Dr. Sedat AKBAS Rea. Fakaltesi EX | k0O [EO |HO [EO | HO ) ised
Necla DENIZ Eczaci Serbest Eczaci EX kKO (0 8O |eEO |HO Ul dnad
Abdullah DEMIREL Hukuk Serbest Avukat EX kKO |eEO HO |eO HO !2 Lo d
Hasan KONAN Sivil Uye MSD Ltd. Sti. E KO |EO |HE |EA |HO %
‘/
Etik Kurul Bagkan:
Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr, Satm YOLOGLU
Imza:
Not: Etik kurul baskaninin her sayfada i gerekmek

79



EK-3: Cahsma izni

MALATYA IL SAGLIK MUDURLUGU - MALATYA fL
SAGLIK MUDCRLUGU
11

0871172017 11:26 - 92852811 . 771 - E 1581
e LUMMOWICTTmAOY

MALATYA VALILIGI 00056195647

11 Saghk Miidiirliigii

Say1 1 92852811-771
Konu : Arastirma izni Hk.

INONU UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Ogrenci Isleri Daire Bagkanhg)

flgi :07/10/2017 tarihli ve 92852811-22154 sayih yaziniz.

figi yazimiz geregi, Universiteniz Saghik Bilimleri Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali
doktora programn Ggrencisi Mine AGRALI DENIZ tarafindan yapilmasi planlanan
"Servikojenik Bas Agrisi Tedavisinde Klasik Fizik Tedavi ile Mulligan Mobilizasyon
Tekniginin Karsilastirilmas1" konulu tez ¢alismasinin, 13.11.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda,
Genel Sekreterligimize bagh Malatya Egitim ve Arastrma Hastanesi Fizik Tedavi
Rehabilitasyon ve Noroloji Kliniklerinde ekte géndermekte oldugumuz protokol hiikiimleri
dogrultusunda yapilmas: hususunda,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Uzm. Dr. Abdulvahap BOZTEPE
Genel Sekreter

EKLER:
Protokol

Malatya Kamu Hastaneleri Birligi Bilgi igin:Nesrin KARA

Faks N0:4223245601 Unvan:EBE

e-Posta:nesrin kara2@saglik.gov.tr int. Adresi: Malatya Kamu hastaneleri Birligi ) )
Egitim Birimi N. KARA khbdd.egitim@saglik gov.tr Telefon No:4223245603 (2036)
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden ade6586a-1918-4457-b2ca-efcb26588¢9 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.

80



MALATYA iLi KAMU HASTANELingRi BIiRLiCGi GENEL SEKRETERLIGI
E

BILIMSEL ARASTIRMA SAHIBI ARASINDA
ARASTIRMANIN YORUTULMESINE fLISKIN PROTOKOL

AMAC
MADDE 1- Malatya Kamu Hastaneleri Birligi ve bagh saglik tesislerinde gerceklestirilmek istenen

biitiin bilimsel arastirmalara ait ¢aliymalarin yiiritiilmesi ile ilgili is ve isleyisi belirlemek amaciyla
is bu protokol hazirlanmistir.

KAPSAM

MADDE 2- Bilimsel arastirmaya ait ¢aligmanin yapilacag saglik tesisinden 6n izini alinmg olan ve
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Bagvuru Inceleme Komisyonunda onaylanmig olan
bilimsel aragtirmalar: igine alan bu protokoliin kapsami, aragtirma sahibinin gerek aragtirma
siiresince gerekse aragtirma sonunda yerine getirecegi hususlardan olusturmaktadr.

DAYANAK .
MADDE 3- Bu protokol belgesi, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Destek ve Idari Hizmetler
Kurum Bagkan Yardimcilifin,
a) 02/03/2016 tarihli ve 41304669/604.02.99/798/00020138316 sayili yazisi,
b) 29/06/2015 tarihli ve 41304669/774.99/1788/00011535738 sayih yazist,
¢) Saghk Bakanlifi Saghkta Kalite Standartlari Hasta ve Caligan Odakli Hizmetler Boyutu
Hasta Deneyimi HHDO8 standard,
d) Saghk Bakanlign Makamin 20/02/2013 tarihli ve 1488 sayihi Onayina iliskin YOnergeye
dayanilarak hazirlanmigtir.

TANIMLAR

MADDE 3- Bu protokolde gegen,

Genel Sekreterlik: Malatya Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligini

Saglik Tesisi: Genel Sekreterlige bagh hastaneyi

Arastirmact: Bilimsel aragtirmanin sahibi ya da yliriitliciistini

Aragtirma Yiriitiiclisii: Aragtirma yontemini uygulayan kisiyi (anketor, gvzlemci, millakati yapan v.b)
Arastirma Sahibi: Aragtirma yiriitiiciistintin danigmani olan kisi ya da kurumu. :

Caligma: Aragtirma sahibinin/yiirittiicisiniin bilimsel aragtirmastyla ilgili Genel Sekreterlik veya
saglik tesislerinde uygulamaya gegirecegi aragtrma yontemini ifade eder.

Ve AeeA Ll DEIU(B-

i v.tr adresinden adc6586a-1918-4457-b2ca—'efcb2f658809 kodu ile cris;ebilirsiniz._!

1 ina hitn/

Ewmmum'.'. WY

Bu belge 5070 sayilt elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmstir.
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TARAFLAR

MADDE 4- Bu protokoliin taraflar1 Malatya Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ile
Inonit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali Doktora Programi 6grencisi
Mine AGRALI DENIZ.

Taraflarin tebligat ve haberlesme bilgileri agagidaki gibidir.

a) Malatya [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
b) Arastirmact kigi/kurum: Dog Dr. Evren KOSE (Sorumlu Aragtirmact), Mine AGRALI
DENIZ, Prof, Dr. Davut OZBAG, Uzm. Dr. Meryem BAKIR, Uzm. Dr. Derya YAGAR,
¢) Caligmanin gergeklesecegi kurum ve kuruluglar: Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi
fizik tedavi ve rehabilitasyon ve néroloji klinikleri
d) Calismanin adi: “Servikojenik Bag Agris: Tedavisinde Klasik Fizik Tedavi ile Mulligan
Mobilizasyon Tekniginin Kargilagtirilmas1™
¢) Bu calismay yiiriitecek kisiler: Dog Dr. Evren KOSE (Sorumlu Aragtirmact), Mine
AGRALI DENIZ (Fizyoterapist), Prof. Dr. Davut OZBAG (Inontl Universitesi Anatomi
Anabilim Dali Bagkani), Uzm. Dr. Meryem BAKIR (Nérolog), Uzm. Dr. Derya
YAGAR(Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Hekimi).
) Calismanmn Baglayisg-Bitig Tarihi: 13.11.2017 - 01.02.2018

YUKUMLULUKLER
MADDE 5- Aragtirmaci, ¢aligmasi ile ilgili etik kurul ve diger izinlerin gerekip gerekmedigini
kendisi aragtirir ve izinlerin sorumlulugunu iistlenir.

MADDE 6- Calismay1 gergeklestiren aragtirmact kisi/kurum, protokolde imzasi bulunan
kisi/kurum ile aym kisi/kurum olacaktir.

MADDE 7- Caligma yiiriitiliirken Genel Sekreterlik Bagvuru Inceleme Komisyonunca izin verilen
kapsamm digina ¢ikilmayacaktir. (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan alinan izin kapsaminda
galisma yapilacaktir)

a) Kapsam dig1 b6lim ya da birimlerde ¢aligma yapilmayacaktir

b) Caligmanin evrenine kapsam dig1 &rmeklem dahil edilmeyecektir

¢) Kapsam dis1 higbir veri toplanmayacaktr.

MADDE 8- Hastamn aragtirma ve deneysel ¢aligmalara katilinm ile hastaya ait veri, bilgi ve
materyallerin kullammi durumunda hastanin kendisi ya da yasal vasisinden aydinlatiimis onam
formu alinacak ayrica hasta mahremiyetine 6zen gosterilecektir.

MADDE 9- Calismanin siiresi protokolde belirtilen tarih aralif: ile sinrlidr.

MADDE 10- Caliymaya katiimda goniilliliik esas alinacak, goniilli katilimi olumsuz
etkileyecek ve fiziksel/ruhsal saglig tehdit edecek soru, durum ve tutumlardan kagunulacaktrr.
Wioe RRBAC DENIT

M
ine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden ad56586a-1918—4457-b2ca—efc

ik imzah suret ind o
kanuna gore guventi eiektror e He.dmzalanmusir.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza

b2f6588¢9 kodu ile erigebilirsiniz.
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MADDE 11- Calisma igeriginde katihmeiya ait kisisel bilgilere yer verilmeyecek (ad-soyad,
telefon, adres v.b), 5zel hayatin korunmasma 8zen gosterilecektir,

MADDE 12- Calisma kurumun esas faaliyetini aksatmayacak sekilde ytriitiilecektir.

MADDE 13- Caligmann yapildig1 alanda, aragtirmacidan/calismadan kaynaklanabilecek fiziki
zararlar aragtirmaci tarafindan kargilanacaktir,

yikiimliidir,

MADDE 15- Aragtirma sonucunun teslimi ile ilgili olarak,

MADDE 16- Aragtirma verileri s¢zel yada yazili olarak kullamldiginda ilgili kurum/kuruluslarm
(hastane, saglik grup bagkanii, saglk ocags vs, ) ismi zikredilmeyecektir, Aksi takdirde cezai
miieyyide uygulanacaktir.

MADDE 17- Destekleyici ile yurltillecek arastirmalarda Saglik Bakanligi  Makaminn
20/02/2013 tarihli ve 1488 sayili Onay: ile ylrirliige giren “Dener Sermaye Igletmes;

b) Bu protokoliin tiim hiikiimleri destekleyici ile yiriitillecek aragtirmalarda da gegerlidir,
MADDE 18- Gerekl; gordiigiinde, taraflarn mutabakati ile protoko] belgesinde degisiklige
gidilebilir,

MADDE 19- Yapilacak olan calisma Gene] Sekreterlige ve saglik tesisine herhangi bir madd;
ylikiimliiliik getirmeyecektir,

MADDE 20- Protokol hikiimlerine aykiry hareket edildiginin tespiti halinde Genél S;.;)kﬁaterlik

bu protokolil tek tarafl; fesjh hakkmna sahiptir, Mine RBGACr DFwi
/

| ine hitn-//e belge saglik.gov.tr adresinden ade6586a-1918-4457-b2ca-cfcb2{6588¢9 kodu ile erigebilirsiniz.
- — . 5 .

Eviakmr

Bu belge 5070 sayihi elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistr:
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MADDE 21- Bu protokolden kaynaklanacak sorunlarin ¢bziimiinde, idari olarak Malatya 1li
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi, adli hususlarda ise Malatya Mahkemeleri
vetkilidir,

MADDE 22- Saha caliymalarina katilan ve protokolle tespit edilen kisilerde degisiklik
yapumasi ya da yeni kisilerin calismaya dahil edilmesi ancak Genel Sekreterligin onayr olursa
olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir. ,

MADDE 23- Bu protokol hikkiimleri taraflarca okunmus ve uygulanmak tizere iki niisha olarak
imzalanarak ylirtirlige girmistir,

R

o e
Mine AGRALI DEN1Z
Fizyoterapist
-
UzA. Dr. A. Vahap BOZTEPE
Genel Sekreter
Evialialalssi v ctine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden ade6586a-191 8-4457-b2ca-efcb2f6588¢9 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik




EK-4: Cahsma Formu

SERVIKOJENIK BAS AGRISI TEDAVISINDE KLASIK FiZiK TEDAVI iLE
MULLiIGAN MOBILiZASYON TEKNiGINiN KARSILASTIRILMASI

Hasta no:

Adi1 Soyadi : Tarih:
Cinsiyet
Adres
Telefon
Yas : Boy : Kilo :
Egitim durumu : Okuma yazma yok () Okur-Yazar () [lkokul-Orta
okul ()
Lise () Universite ()
Medeni durumu s Evli () Bekar () Bosanmis () Ayr1 yastyor ()
Meslek :Calisan () Emekli()  Evhanimi ()
Sigara : Hi¢ kullanmadi () Kulland1 birakti ()

Aktif kullantyor ()

SBA’ya neden olan hastaliklar nedir:

Tedavi Grubu:
1. Klasik fizik tedavi grubu

2. Mulligan mobilizasyon grubu
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TEDAVI ONCESI - SONRASI OLCUMLER

TEDAViI ONCESI OLCUMLER

Radyolojik goriintilleme yontemleri ile boyun lordoz a¢isinin 6l¢iimii:

Eklem Hareket A¢iklig1 Ol¢iimii:
- Boyun fleksiyonu : °
- Boyun ekstansiyonu : °
- Boyun saga lateralfleksiyonu:
-Boyun sola lateralfleksiyonu: °
-Boyun saga rotasyonu

-Boyun sola rotasyonu : °

Bas-boyun Antropometrik Olciimler: (cm)

-Bas ¢evresi ol¢iimii: cm
-Boyun ¢evresi: cm
-Bas genisligi: cm
-Bag uzunlugu: cm
-Yiz yiiksekligi: cm
-Yiiz genisigi: cm

Servikal Performans Testleri (sn):

-Boyun fleksiyon : sn
-Boyun ekstansiyonu : sn
-Saga lateralfleksiyon: sn
-Sola lateralfleksiyon : sn
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Gorsel Analog Skalasi
Aktivite

0(Agr1 yok)

Dinlenme

0(Agr1 yok)

Gece

0(Agr1 yok)

Global agr1 siddeti : Hafif ()
Agrinin durasyonu

Agriy1 baglatict her hangi bir faktor: Var ()

Agrmnin lokalizasyonu

TEDAVI SONRASI OLCUMLER

Orta ()

Yok ()

100(En kotii agri)

100(En kotii agri)

100(En kotii agri)

Siddetli ()

Radyolojik goriintiileme yontemleri ile boyun lordoz a¢isinin 6l¢iimii:

Eklem Hareket Acikhg Olciimii:

- Boyun fleksiyonu : °
- Boyun ekstansiyonu : °
- Boyun saga lateralfleksiyonu: °
-Boyun sola lateralfleksiyonu: 0

-Boyun saga rotasyonu

-Boyun sola rotasyonu ; °
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Bas-boyun Antropometrik Olgiimler: (cm)

-Bas ¢evresi Ol¢limii cm
-Boyun ¢evresi : cm
-Bas genisligi : cm
-Bas uzunlugu : cm
-Yiiz yiiksekligi : cm
-Yiiz genisigi : cm

Servikal Performans Testleri (sn):

-Boyun fleksiyon : sn
-Boyun ekstansiyonu : sn
-Saga lateralfleksiyon : sn
-Sola lateralfleksiyon : sn

Gorsel Analog Skalasi
Aktivite

0(Agr1 yok)

Dinlenme

0(Agr1 yok)

Gece

0(Agr1 yok)

Global agr1 siddeti : Hafif ()

Agrmin durasyonu

Agriy1 baslatici her hangi bir faktor: Var ()

Agrmin lokalizasyonu

Orta ()

Yok ()

100(En kotii agr)

100(En kotii agr)

100(En kotii agri)

Siddetli ()
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BOYUN OZUR INDEKSI

1. Bolim - Agriin siddeti

A) Su anda hi¢ agrim yok

B) Agr1 su anda hafif

C) Agri gelip gidiyor ve orta siddette
D) Agr1 orta siddette ve hep ayni1

E) Agn gelip gidiyor ve ¢ok siddetli
F) Agri cok siddetli ve hep ayn1

2. Boliim - Kigisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)

A) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Kendi bakimimi yapmak c¢ok agriya neden oluyor

D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum
E) Giinliik bakimim1 yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

F) Giyinemiyorum, giigliikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3. Boliim - Yiik Tasima

A) Agir yiikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

B) Agrr yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Agrim agrr yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin lizerindekileri
kaldirabiliyorum

D) Agr yiikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yiikleri kaldirabiliyorum
E) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

F) Hicbir sey kaldirip tastyamiyorum

4. Bolim - Okuma

A) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agr1 oluyor

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agr1 oluyor
D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar okuyamiyorum
E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi diledigim gibi okuyamiyorum

F) Kesinlikle okuyamiyorum
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5. Boliim - Bas Agrisi

A) Hig bag agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif bagim agriyor

C) Nadiren orta siddette bagim agriyor

D) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor
E) Sik sik siddetli bag agrim oluyor

F) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim - Dikkat

A) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

B) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik ¢cekiyorum
C) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

D) Konsantre olurken ¢ok zorlantyorum

E) Konsantre olmakta asir1 zorlantyorum

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum

7. Boliim - Is

A) Zorlanmadan istedigim kadar caligabiliyorum

B) Giinliik islerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasin1 yapamiyorum
C) Giinliik islerimin ¢ogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum

D) Giinliik islerimi yapamiyorum

F) Higbir is yapamiyorum

8. Boliim - Araba Kullanma

(araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu bdliimii bos birakin)
A) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

C) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay: diledigim kadar araba kullanamiyorum
E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi giicliikle araba kullanabiliyorum

F) Kesinlikle araba kullanamiyorum



9.Boliim - Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

B) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kaliyorum)

C) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kaliyorum)

D) Uykum orta siddette bozuldu (giinliik 2-3 saat uykusuz kalryorum)
E) Uykum ¢ok bozuldu (gilinliik 3-5 saat uykusuz kalryorum)

F) Uykum tamamen bozuldu (gilinliik 5-7 saat uykusuz kaltyorum)

10. Boliim- Eglence

A) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

B) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

C) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agr1 yiliziinden hepsine
katilamiyorum

D) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azna katilabiliyorum

E) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

F) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum
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BECK DEPRESYON OLCEGI

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iizlintiili ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

3 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢cbir sey

diizelmeyecekmis gibi geliyor.

4 (0) Her zamankinden farkl goriindiiglimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden k&tii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

5 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

6 (0) Eskisi kadar 1yi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.



7 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

8 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha

uyuyamiyorum.

9 (0) Kendimi herhangi bir bicimde sug¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

10(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin

hissediyorum.

11(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgmim.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

12(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.



13(0) Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayi1f taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

14(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

15(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi 61diirtirtim.

16(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hi¢cbir

sey diisiinemiyorum.

17(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de

aglayamiyorum.
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18(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

19(0) Her zaman oldugumdan daha cani1 sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimai sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimut sikan seylere bile artik kizamiyorum.

20(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

21(0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik ¢cevremde higkimseyi istemiyorum.

95



EK- 5: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sayin hastamiz,

Bu klinik ¢aligma Boyun kaynakli bas agrisi tedavisinde, klasik fizik tedavi
yontemlerinden sicak su torbasi (Hotpack), bir cihazdan ¢ikan bir prop vasitasiyla derin
dokuyu 1sitacak bir uygulama (US), bir cihazdan gelen dort elektrot vasitasiyla boyuna
uygulanacak titresim (TENS) ve one-arkaya-saga-sola dogru yapilacak boyun egzersiz
tedavisinin kombine uygulanarak etkisinin ne derece oldugunu arastrmak ve bu
teknigin boyun kaynakli bas agrisinda etkili oldugu diisiiniilen boyun yapilarini
gevsetecek masajvari uygulama olarak disiinebileceginiz (Mulligan mobilizasyon

teknigi) teknigin etkisini ne derece oldugunu amaglamaktadir.

Calisma Oncesinde bu tibbi uygulama ile ilgili tedaviyi istediginize dair bir evrak

imzalamaniz gerekmektedir.

Yapilacak olan bu arastirmaya katiliminiz istege bagli olup, saglik durumunuz
ile ilgili size Onerilen teshis veya tedaviye yonelik islemlerin yarari, olas1 zararlari,
riskleri ve diger tedavi alternatifleri hakkinda bilgi sahibi olmak; istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢cbir hakkinizi kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddetmek veya arastirmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz.
Arastrma konusuyla 1ilgili ve arastrmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde tarafiniza veya yasal temsilcinize
zamaninda bilgi verilecektir. Bu belgede gecen hususlart tam olarak anlamaniz
onemlidir. Belgenin yazilma amaci sizi korkutmak veya yapilacak olan uygulamalardan
uzaklastrmak degildir. Bu belge yapilacak uygulamalara riza gosterip gostermediginizi

kay1t altina almak i¢in diizenlenmis ve imza altina alinmustir.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak; arastirma sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.

Aragtirmada orijinal tibbi kayitlariniz gizli tutulacak olup, yazili bilgilendirilmis

goniilli olur formunu imzalamakla izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul,
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Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan
erisimlerine izin vermis olacaksiniz. Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda
veya arastrmayla ilgili herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin
edebilmeniz i¢in temasa gegebileceginiz kisiler ve bunlara giiniin 24 saatinde

erigebileceginiz telefon numaralar tarafiniza verilecektir.

Tedaviden goreceginiz yarar konusunda hekimleriniz ve fizyoterapistiniz
tarafindan stirekli olarak takip edilip bilgilendirilecek ve gerektiginde yan etki

goriilmesi durumunda tedavi edileceksiniz.

Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, bu c¢alismanin Helsinki
Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun

oldugu onaylanmastir.

Sizin bas agriniz boyun kaynakli bas agrisidir. Kas, eklem, damar gibi boyun
yapilarinin ¢esitli nedenlerle hasara ugramasi ile bas agrisi olusur. Etkilenen yapilardan
dolay1 boyun hareketlerinde ve kas kuvvetinde azalma meydana gelir. Bas agrisi
zamanla boyunda olmasi gereken kavisin degismesine de sebep olabilmekte ve bu
nedenle bag ve boyun agrisin1 daha fazla tetikleyebilmektedir. Tiim bu durumlardan
dolay1 giinliik islerinizde sorunlar yasayabilirsiniz. Hem fonksiyonel olarak hem de
psikolojik olarak etkilenebilirsiniz. Bu tarz rahatsizliklarda ¢ogunluklu onerilen tedavi
hasta egitimi, egzersiz, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri, manuel terapi ve
cerrahidir. Bizde arastrmamizda size yukarida bahsettigimiz fizik tedavi modaliteleri
ile Manuel Terapiden Mulligan Mobilizasyon teknigini uygulayip, karsilastiracagiz.
Arastirmamiza 40 goniillii birey katilacaktr. Sizlere uygulanacak fizik tedavi siiresi on
giin olup, klasik fizik tedavi grubunda (hotpack-tens-ultrason-egzersiz) hafta i¢i her

giin, Mulligan mobilizasyon grubunda ise giin asir1 haftada li¢ defa uygulanacaktir.

Bu uygulamalardan Hotpack nemli sicaklik ajanidir. Cadir bezinden yapilmis
torbalar i¢inde 1s1y1 uzun siire tutabilen madde sayesinde hasta iizerinde 15-20 dk
birakilip kas kasilmalarii gevsetir. Eklemin hareketini artirir. Agriy1 azaltir. Yiiksek
sicaklik nedeniyle yanik riski bulunmaktadir. Bu yiizden suur kayb1 ve duyu kaybi1 olan
hastalara, ¢cok yash kisilere uygulama yapilmayacaktir. Uygulamada hasta sik sik

kontrol edilecek, ¢ok sicak oldugu durumda hotpack torbasi havlu ile desteklenecektir.
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Ultrason (US) ses enerjisinden yararlanilarak 1s1 enerjisi elde edilen cihazlardir.
Derin sicaklik ve agr1 kesici etkisi bulunmaktadir. Boyuna tam temas teknigiyle 3-5
dakika uygulanir. US enerjisi fazla ise veya prob diizenli hareket ettirilmeyip sabit dalga
olusturursa yanik ve doku hasari olusabilir. US probu {ist iiste binen sirkiiler cizgiler

seklinde temas kesilmeden dikkatli bir sekilde uygulanacaktir.

TENS, kalin caplt sinir liflerinin uyarilmasiyla agrinin azaltilasin1 amaciyla
deriye elektrik akimi veren alet elektrotlarnin uygulanmasidir. Kullanilacak elektrot
karbon veya yapiskan elektrot olabilir. Karbon elektrot kullaniminda iizerine 1slatilmis
pedle beraber uygulama yapilir. Ped tam 1slak olmazsa deride yanik riski vardir.
Yapiskan elektrot kullaniminda elektrot ¢cok kullanilarak deforme olduysa deride yanik
riski vardir. Bu yiizden yeni acilmis yapiskan elektrot kullanilacaktir. TENS tedavisi
boyunda agril1 bolgeye, 20 dakika uygulanacaktir.

Boyun One-arkaya-saga-sola yapilacak eklem agikligi egzersizi agr1 sinirinda

yapilacaktir.

Mulligan Mobilizasyon grubundaki hastalara, c¢alismay1r takip eden
fizyoterapistiniz tarafindan iki uygulama yapilacaktir. Birincisinde iist seviyedeki boyun
omurlariin aralarimmi agip boyun yapilarin1 gevsetmek agriyr azaltmak icin, hasta
sirtiistii yatirilir. Fizyoterapistin 0dnkolu hastanin boyun hizasma getirilerek temas
kesilmeden onkolunu cevirirken, diger taraftan diger eliyle alni destekler. Uygulama
10saniye yapilip agrinin gecgip gegmedigi kontrol edilir. Geg¢mezse uygulama
tekrarlanir. Ikinci uygulamada fizyoterapist hastanin arkasinda ayakta dururken sag
tarafta ise, hastanin basini sag onkolu ile gévdesi arasinda tutacaktir. Sag isaret,orta ve
yiiziikk parmak kafay1r destekler. Kii¢iik parmak ikinci boyun omurunu tutar. Sol elin
avuc icindeki kabarik kismi ise sag kiiclik parmak tizerine getirilip hafif itmeler verilir.
Itmede 10 saniye beklenir. Uygulama 6-10 tekrar yapilir. Uygulamada herhangi bir
sersemlik hissi olusursa uygulama i¢in ara verilir uygulama yapilan boyun omurlar1

kontrol edilir.

Tedaviler i¢in goniilliiler aragtirma gruplarina rastgele segilecektir.
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HASTA (Veli/vasi) ONAM FORMU

Asagida imzasi bulunan ben, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tim
aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili
yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim ve fizyoterapistim tarafindan
yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya

gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu tibbi uygulamanin etik acisindan Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve
Tiirkiye T1bbi Cihaz ve Ilag Kurumu kurallarina uygun olarak incelendigini ve insanlara
uygulanmasmin sakincali olmayacagi bana anlatildi. Ayrica bana, bu c¢aligmanin tibbi
olarak gecerli oldugu ve en son bilimsel yontemlere uygun olarak yapilacag bildirildi.

Bunun agik bir ¢alisma oldugu bana anlatild1.

Beni muayene eden doktora, tedaviye alan fizyoterapiste daha onceki ve su
andaki tiim hastaliklarimi ve su anda uygulanan tedaviyi bildigimi teyid ederim.
Asagida imzasi bulunan fizyoterapistten bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmasi
planlanan ¢alismanin 6zelliklerini ve sonuglarini anliyorum. S6z konusu arastirmaya,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hi¢ bir sakinca
olmadan, ¢alismadan ¢ekilebilecegimi teyid ediyorum.

Hastanin Ad1/ Soyad1/ Imzas1 / Dogum tarihi:

(Gerekli veya zorunlu durumlarda)

Hastanin velisinin Ady/ Soyady/ Imzast:

Tam@m Adv Soyady/ Imzas::

Fizyoterapistin Ady/Soyadi/Imzast:

Irtibat telefonu: 0537 279 81 33
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