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1. GIRIS ve AMAC

Bireyler, aile tiyeleri ve saglik sistemleri iizerinde 6nemli etkiye sahip olan
boyun agrist her gegen giin daha da yayginlagmaktadir [1]. Boyun agrisi, %10-20
nokta prevalansi ve %30-50 yasam boyu prevalansi ile bel agrisindan sonra
yaygmligr ile ikinci sirada olan bir kas iskelet sistemi problemidir [2, 3] Kronik
boyun agrist prevalans: kadinlarda %7, erkeklerde %5 olarak bildirilmistir [4].
Yasam boyunca sikligi ¢alisanlarda daha fazladir ve bunlarin %51-80’i hayatinda en
az bir kez boyun ve kol agrisi atagi gecirmektedir. Boyun agrist semptomlar: birkag
hafta i¢inde kendiliginden kaybolabilecegi gibi, %30’u kronik boyun agrist olarak
devam etmektedir [3]. Boyun agrilarinin neden oldugu maddi yiik ise bir yilda kisi
bas1 €437 olarak tahmin edilmektedir [5].

Gegmisten gilinlimiize ileri yas yaninda kentlerde yerlesimin artmasi,
ergonomik olmayan is ortami, sik tekrarlanan hareketler, gelir diizeyinin yiiksek
olmasi, Uzun siireli bilgisayar kullanimi, tiim bunlara ek olarak basli basina kadin
olmanin, kronik boyun agrist (KBA) riskini de beraberinde getirebilecegi literatiirde
yaygin olarak bahsedilmektedir [1, 6-9]. Ayica KBA riskini arttiran tiim bu faktorlere
ek olarak psikososyal stres de tek bagina KBA riskini arttiran 6nemli bir faktordiir.

Giinliik pratikte KBA’na yonelik tedavi yaklasimlart oldukc¢a degiskenlik
gostermektedir [9]. Tedavide egitim, ergonomi, analjezik, miyorelaksan ve steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaclar (NSAID), transkutanoz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), yiizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, manipulasyon ve
mobilizasyon gibi fizik tedavi yontemleri, sinir blokajlar1 ve cerrahi yontemler yer
almaktadir [10, 11].

Manyetik alan tedavisi modern tipta yaygin olarak kullanilmaya baglanan
goreceli olarak yeni bir tedavi yontemidir. Konvansiyonel tedavi yaklasimlarinin
yetersiz kaldigi durumlarda alternatif bir tedavi olabilecegi diisiiniilmektedir. Hasarli
alan, agrili ve inflamatuar patoloji ve ¢esitli hastaliklarda uygulanabilen kolay,
noninvaziv, giivenli bir tedavi yontemidir. PEMA magnetoterapinin en son teknoloji

ile olusturulmus 6nemli alanidir [12].



Mevecut literatiirde, PEMA’nin kirik kaynamasi, fibromiyalji, diz osteoartriti,
servikal flizyon ve servikal osteoartriti gibi cesitli kas iskelet sistemi problemlerinin
tedavisindeki etkinligine dair ¢alismalar mevcuttur [13-16]. Ancak literatiirde, kronik
nonspesifik boyun agrili hastalarda PEMA tedavisinin etkinligini arastiran deneysel
randomize kontrollii bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu nedenle, mevcut calisma ile
kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak
uygulanan PEMA tedavisinin agriy1 azaltmada ve fonksiyonel durumu diizeltmede
tek basina konvansiyonel fizik tedaviye istiin olup olmadigini ortaya koymak

amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI
2.1.1.Tanim

Agr1 viicuttaki herhangi bir bolgedeki doku hasari ile birlikte bulunan,
hastanin ge¢misteki deneyimleriyle iligkili, duysal, davranissal ve hos olmayan bir
duyudur. Kisiye 6zeldir ve kisiden kisiye degisir [17]. Agr1 organizmada duyu olarak
degerlendirildiginde gorme, isitme ve koku almaya; duygu olarak ise aclik ve
susuzluga es sayilabilir [18]. Zararli uyaranin varliginda organizmayi hasardan
haberdar eden agri, olustugu ilk anda fizyolojiktir ve organizmayi uyarma gorevi
vardir. Bu his yasam i¢in oldukca gerekli olup, uyaran yogunlasmasi veya siiresinin
uzamasi durumunda patolojik bir hal alir ve uyaran sonlansa bile agr1 devam edebilir.

Bu tiir agrilar “kronik agr1” olarak adlandirilir ve higbir gorevleri yoktur [19].

Bugiinkii bilgilerimize gore, zararli uyaranin varliginda agr1 hissinin olusumu
icin periferik ve santral sinir sisteminde bir seri elektriksel ve kimyasal siiregler
yasanmaktadir. Hasarlanmis bolgenin duyusal noronlar1 hasarla aktive olmakta
(transdiiksiyon), hasar bilgisi duyusal sistemde (nosiseptif sistem) kortekse dogru
duyusal olarak taginirken (transmisyon-agri bilgisinin iletimi) ayn1 zamanda inhibe
edilmekte  (modiilasyon), bu bilgilerin sentezi ile olusan bilgi kortekste
degerlendirilip hos olmayan bir duygu (agr1) olarak idrak edilmekte (persepsiyon)
ve hasar bolgesine projekte edilerek, kisi tarafindan dile getirilmekte (ekspresyon)
ve bir agr1 davranist sergilenmektedir. Uyarinin alinmasi ile baglayan aktivasyon ilk
andan itibaren tiim siireclerde molekiiler, hiicresel, genetik ve ndorobiyolojik
degisimlere yol agmakta olup, Ozellikle kronik agrinin olusumunda Onem

kazanmaktadir [19].
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Sekil 1. Agr1 olusum siiregleri [19]

2.1.2. Agr1 Mekanizmalari

Viicudun bir bolgesindeki olasi doku hasarinin 6zellesmis sinir uglari
(nosiseptorler) ile alinip, santral sinir sistemine iletilmesi ve merkezi duysal alanlarda
bu tehlikenin algilanmast ve buna karsi gereken fizyolojik, biyokimyasal ve
psikolojik onlemlerin harekete gegirilmesi mekanizmasina nosisepsiyon denir. Bu
durum agrinin, nosisepsiyon olayinin bir unsuru oldugunu gostermekle beraber,

nosiseptif olmayan agrilarin da var oldugu unutulmamalidir [20].

Agrinin norofizyolojisinde olayin dayandigi bolge ve sistemler baglica bes

grupta incelenebilir.

2.1.2.1. Nosiseptorler ve cevresi

Nosiseptorler deri ve deri alt1 dokularda bulunan serbest sinir uglaridir. Bu sinir
uclart myelinsiz sinir C lifleri ile myelinli A delta liflerinin distal uzantilarindan
olusmustur. Myelinli A delta liflerinde sinir iletim hizi 5-30 m/sn kadardir. Bu

nosiseptorlerin aktivasyonu keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen agr1t meydana



getirir. Istya karsi da hassas olup 45-57 derecedeki 1siya agr1 seklinde cevap verirler.

Bu nedenle mekanoreseptor adini alirlar.

Myelinsiz C liflerinde sinir iletim hiz1 0.5-2 m/sn olup, daha donuk, yaygin bir
agr1 ve hiperestezi meydana getirirler. Siddetli mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve
soguk uyaranlarla aktive olup polimodal reseptor adini alirlar. Doku hasari ile salinan
ve nosiseptorlerin duyarliligimi artiran ya da aktive eden maddelere algojenik
maddeler denir. Baslica algojenik maddeler potasyum, histamin, asetilkolin,

serotonin, bradikinin, prostoglandinler, 16kotrienler, P maddesi ve laktik asittir [21]

Nosiseptorler ile bunlarin ¢evresindeki diiz kaslar, kapillerler, efferent
sempatik sinir uglart nosiseptorlerin mikrogevresini olustururlar. Agri refleks yolla
kaslarda spazma yol agar; kas spazmi da iskemiye ve kas lifleri arasindaki sinir
uclarmin sikismasi ile agriya sebep olur. Iskemi kas spazminm o bolgeyi besleyen
kan damarlan {izerine basing yapmasiyla ortaya ¢ikar. Kasilmayla artan kas
metabolizmasi iskemiyi daha da artirir. Iskemi ile ¢ok miktarda laktik asit ve

bradikinin salgilanarak nosiseptorler uyarilir ve agri meydana gelir [21].

Agn iletiminde ikinci basamak olan medulla spinalis, ayn1 zamanda agri
kontroliiniin de 6nemli bir merkezidir. A delta ve C lifleri omurilige gelince ikiye
ayrilir ve birka¢ segment yukar1 ve asagi seyrederek Lissauer Traktusun bir kesimini
olustururlar. Bunlarin akson kollateralleri dorsal boynuza girer. Agri iletiminde rol
alan arka boynuzdaki hiicreler alt1 laminaya dagilir. Akson kollateralleri laminalarda
yer alan noronlarda sinaps yapar. Myelinli A delta lifleri 1. ve V. laminaya, myelinsiz
C lifleri Il. ve 1. laminaya projekte olurlar. Bu laminalardaki néronlar baslica iig

grupta incelenir [21].

Projeksiyon ndronlari: Santral gecis hiicreleridir. Uyarildiklar1 zaman olusan

impulslar anterolateral yolla iist merkezlere tasinir.

Lokal eksitator ara noronlar: Genellikle C ve A delta liflerinden gelen

sinyalleri projeksiyon néronuna gec¢irmekle gorevlidirler.

Inhibitér ara ndronlar: Daha yiiksek merkezlere agrili informasyonun akisini

diizenlemede etkilidirler. Genellikle genis ¢apli myelinli A beta grubu afferent



liflerle uyarilir ve bunlar nosiseptif sinyallere iletmezler. Ancak bu ara noronlar

genis ¢apli liflerle uyarildiklarinda, projeksiyon néronunda inhibisyon yaparlar [22,
23]

2.1.2.2. Nosiseptif ¢ikici sistemler

Bu sisteme anterolateral afferent traktuslar, retikiiler cevher ve talamus

dahildir.

Anterolateral afferent traktuslar: spinotalamik yol, spinoretikiiler yol ve
spinomezensefalik yoldur. Bunlarin hepsinin projeksiyon néronlar1 caprazdir ve

anterior kommissurda gapraz yaparlar [21, 24].

Spinotalamik yol: Lamina LV,VII noronlarindan koken alir ve talamusun

VPL c¢ekirdeginde sonlanir. Agrili impulsu en hizh ileten ve en hizli lokalize eden
liflerdir.

Spinoretikiiler yol: Anterolateral ¢ikici sistem icinde ilerleyerek bulbus ve
ponstaki retikiiler ¢ekirdek gruplarina uzanir. Agrili impulslar1 lokalize etmekten ¢ok
kortikal ve subkortikal yapilart (limbik sistem ve diensefalon) genel bir uyaniklik

iginde tutmak, zararl uyarana kars1 alarm hali yaratmakla gorevlidir [9].

Spinomezensefalik yol: Lamina I ve V’teki noronlardan koken alarak
mezensefalik periakuaduktal gri cevhere (PAG) dek yiikselir. PAG’de analjezik etki
saglayan enkefalinerjik néronlarin bulunmasi burayr antinosiseptif mekanizmalarin
tetiklendigi onemli bolgelerden biri yapar. Ayrica bu bolge, hipotalamus, limbik

sistem ve korteksle baglantilidir [21, 24].

Spinotalamik yol (neospinotalamik yol), agrinin yer, zaman, siddet gibi
boyutlariyla algilanmasinda, spinoretikiiler ve spinomezensefalik yollar ise
(paleospinotalamik yol) agrinin afektif ve otonomik 6zelliklerinin olusmasinda rol
oynar [25, 26] Dorsal funikulus ve spinoservikal traktuslar da agri1 sinyalleri
tagtyabilirler. Bunun bir 6rnegi agr1 cerrahisinde anterolateral traktusun kesilmesine

ragmen bir siire sonra agrinin yeniden algilanmasidir [21, 24].



2.1.2.3. Supraspinal yapilar

Ikinci sira noronlar spinal kordda yukartya dogru cikarak beyin sapindan

talamus ve kortekse kadar ¢esitli supraspinal yapilarda sonlanirlar.

2.1.2.4. Kortikal yapilar

Korteksin agr1 algilamasindaki rolii tam olarak agiklanamamistir. Birinci ve

ikinci duysal alanlar, frontal lob (6zellikle 9 ve 12. alanlar), posterior parietal bolge

ile korteksin bu boliimlerini birbirine baglayan assosiasyon lifleri serebral korteksin

agn ile ilgili bolimlerini olusturur. Kiiltiirel degerler, anksiyete, telkin ve gecmis

deneyimler gerek agr1 esigini ve gerekse agriya karsi reaksiyonlar1 saptayan 6nemli

faktorlerdir. Agr1 olayinda ki bu iist diizey islevlerin kortikal mekanizmalarla ortaya

ciktig1 ve 6zellikle frontal lobun bu iist diizey islevlerde rol aldigi diistiniilmektedir
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Sekil 2. Agr1 yollari ile ilgili bolgeler A: Cikan agr1 yollar, B: Inen agr1 yollar1 (25).




2.1.3. Agn1 Teorileri

Bugiine kadar agn ile ilgili dort 6nemli teori 6ne siiriilmiistiir. Bunlar spesifik

teori, patern teorisi, kap1 kontrol teorisi ve biyokimyasal teoridir.

Spesifik teori: Agr1 spesifik liflerle iletilir. Bu uyaranlar merkez sinir

sisteminde spesifik bir alanda sonlanirlar. Bu teorinin dogru olmadig1 kanitlanmistir.

Patern teorisi: Impuls spinal korda girdikten sonra agri duyusunun baslamasi
i¢cin uyarinin birikmesi gerekir. Bu birikimin sinir sistemindeki akimlar oldugu ileri
striilmiistiir. Noronun bir kollaterali kendisinin yeniden uyarilmasi i¢in uyarilir. Bu

pozitif feedback mekanizma noronu siirekli desarj halinde tutar [17].

Kapt kontrol teorisi: 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri
stiriilmiigtiir. Bu teoriye gore deriden gelen uyaranlar spinal kord ve beyinde
modulasyona ugrarlar. Deriden gelen uyaranlar spinal kordda ii¢ degisik sisteme
iletilirler. Dorsal kolon, arka boynuz santral transmisyon hiicreleri (T hiicreleri) ve
substantia gelatinoza hiicreleri. Substantia gelatinozadaki kap1 hiicreleri presinaptik
inhibisyona yol agarlar. Bu hiicreler kalin ve ince sinir uglarini inhibe ederler. ince
lifler uyar1 olmadan iletebilirler. Kuvvetli uyaranlar 6zellikle kalin lifler {izerine etki
eder. Bunlar kap1 hiicrelerini uyararak T hiicrelerine transmisyonu etkiler. Melzack
ve Wall ince liflerin kapt hiicrelerini inhibe ettigini, kapiyr agik tuttugunu ileri
stirmektedir. Uyaran uzadigr zaman kalin lifler adapte olmakta ve ince lifler baskin

¢ikmaktadir. Boylece kapi agilmakta ve T hiicrelerinde akim artmaktadir [17, 26].

Biyokimyasal Teori: Opioid peptidlerin de agr1 olusumunda ve kontroliinde
roli vardir. Endojen opioid sistemde 3 opioid peptid bulunur. Beta endorfin,
enkefalin, dinorfin, (neoendorfin). Beta endorfinler, primer olarak hipofizden ve
bazal hipotalamustan salinirlar. Diger endojen opioidler santral sinir sistemine
yaygin olarak dagilmiglardir. Enkefalinlerin delta ve mii reseptorlerine karsi
affiniteleri vardir. Dinorfinler kapa reseptorlere baglanirken, beta endorfinler her ti¢
reseptore baglanirlar. Analjezinin beta endorfinlerin ve enkefalinlerin baglandigi mii
reseptorleriyle saglandigi diisiiniilmektedir. Ote yandan dinorfinlerde zayif

analjeziklerdir [26].



2.2. KRONIK AGRI
2.2.1.Kronik Agr1 Tanimm

Akut bir hastaligin veya lezyonun iyilesmesi i¢in uygun bir siire gegmesine
ragmen devam eden agrilar ile kronik bir hastaliga eslik eden agrilar veya ay ve
yillarla ifade edilen peryotlarla tekrarlayan agrilara kronik agri denir. Kronik agrilar

i¢ veya alt1 aydan uzun siiredir devam eden agrilar olarak siniflanmaktadir [27].

2.2.2. Kronik Agri Nedenleri ve Mekanizmalari

Kronik agri 6grenilmis bir durumdur. Organik faktdrlerle olusan bedensel
deneyim psikolojik faktorlerle olusan sosyal deneyimin rolii vardir ve bu tiir
mekanizmalarla giiclenir. Daha onceki yasamdan kalan olumsuz deneyimler,
fizyolojik ve psikolojik travmalar ve gevresel faktorler agri davramisini etkiler ve
tesvik eder. Kronik agrida biligsel ve hissi boyutlar akut agrida dnemli olan duysal
boyutun aksine daha 6n plana ge¢mistir [28, 29].

Biyomedikal mekanizmalar ilk kez Descartes tarafindan 6ne siiriilmiistiir ve
bugunkii teorilerin baslangi¢ noktasini olusturmus olmakla beraber ancak hastada
organik patoloji olmadig1 halde agr1 olmas1 veya organik patoloji oldugu halde agr1
olmamast kronik agrinin sadece biyomedikal model ile agiklanamayacaginin bir
gostergesidir. Bu nedene biyopsikososyal modelde bilissel, emosyonel ve davranigsal
faktorlerin rolii ve dolayisiyla agrinin biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlarinin
Onemi ortaya cikmaktadir. Biyomedikal mekanizmalarin ilk basamagi santral
sensitizasyon, ikinci basamagi desendan inhibitér kontroliiniin azalmasi veya
inhibisyonu iken; otonom sinir sistemi degisiklikleri, ndrotransmitter degisiklikleri
ve stres yaniti onlari izler. Zaten fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu,
migren, huzursuz bacak sendromu, iritabl barsak sendromu, temporomandibuler agri
ve primer dismenore gibi santral sensitivite sendromlarinda ortak mekanizma santral
sensitizasyon yani periferal uyaranlara karsi santral sinir sisteminde artmis noronal

uyarilabilirlik olugsmasidir [30, 31].



Biligsel Faktorler: Hastanin inanglari, beklentileri, sosyal destekleri,
hastaliklari, pesimistik ve katastrofik diisiince yapilari ve agri ile bas edebilme
yetenekleri gibi faktorler agr1 kontrolu tizerine etkilidir [32]. Hastanin agriy1 abartili
yansitma tarzi hekimin gereginden fazla tetkik istemesine ve ilag vermesine neden

olabilir.

Emosyonel Faktorler: Agri-psikolojik durum arasindaki iki yonli etkilesim
s6z konudur. Kronik agr1 kisinin psikolojisini olumsuz yonde etkilerken, hastanin
psikolojik yapisi da kronik agrinin gelismesine zemin hazirlayabilir. Kronik agrida
depresif belirtilerin daha 6n planda oldugu (%30-87 oraninda), ayrica anksiyete,
caresizlik, kizginlik, imitsizlik ve saldirganlik gibi duygularin da eslik ettigi
bilinmektedir. Depresif kisilerde agr1 6n plana ¢ikabilir ve kroniklesme ihtimali

artabilir [31, 33].

Davramssal faktorler: Kisinin agri deneyimi hastanin ifade ve davranis
Ozelliklerinden anlagilabilir. Korku ve kaginma reaksiyonlar1 yanlis davranig
paternlerine neden olur ve fonksiyonel kisithlik i¢in 6nemli bir parametredir [34].
Agr1 davranislart inleme, i¢ ¢ekme, yakinma gibi verbal; yiiziinii burusturma,
topallama, asir1 yavas hareket gibi motor; sik ilag alimi, baston kullanimi sik doktor
viziti gibi yardim arama davranislart olarak karsimiza ¢ikabilir. Fonksiyonel kisitlilik
ise uzamis istirahat ve azalmis aktivite olarak ortaya ¢ikabilir [34]. Hastanin
hastaliginin ¢ok tehlikeli ve sakat birakici olduguna inanmasi, aktivitenin tehlikeli
oldugunu diisiinmesi ve agriyr gorevlerine engel gegerli bir mazaret olarak

diistinmesi yanlis hareket modeli gelistirmesine neden olur [28].

Cinsiyet Faktorii: Cinsiyet faklilign hormonal faktorler ve sosyokiiltiirel
farkliliklar ile aciklanabilir. Agr esigi kadinlarda daha diisiik olup, agriya daha

hassastirlar ve daha sik hekime bagvurular [35].

Cevresel Faktorler: Aile, evlilik, meslek, cinsel yasam ve sosyal cevre
sorunlar1 agr1 yanitinda ve kroniklesmesinde 6nemli rol oynarlar. Ailede kronik agrili

birey bulunmasi diger aile bireylerinde agr1 davranisinin 6grenilmesine neden

olmaktadir [35].
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2.3.BOYUN AGRISI
2.3.1.Boyun Agris1 Tanim

Boyun agris1 oksiput ile C7 vertebra arasindaki boyun arka tarafindaki agr
olarak tanimlansa da bu tanim oldukga eksiktir. Servikal spinal sinirler tarafindan
innerve edilen agriya duyarli yapilarin patolojileri sonucu olusur. Boyunda agriya
duyarli yapilar vertebral kemikler, servikal ligamanlar, radiksler, artikiiler faset
eklemler ve kapsiilii, medulla spinalisi ¢evreleyen dura ve boyun cevresi kaslardir.
Ayrica bu yapilarin disinda boyunda yer alan diger dokularin patolojileri veya
viseral-somatik yapilardan yansiyan agrilar da boyun agrisi seklinde kendini
gosterebilir [36, 37].

2.3.2.Epidemiyoloji

Boyun agrisi, %10-20 nokta prevalanst ve %30-50 yasam boyu prevalansi olan
ve bel agrisindan sonra yayginligi ile ikinci sirada olan bir kas iskelet sistemi
problemidir [2, 3]. Doktora basvuran galisan kadinlarin en sik yakinmasi boyun
agrist olmakla beraber kronik boyun agrisi prevalansi kadinlarda %7, erkeklerde %5
olarak bildirilmektedir [4]. Yasam boyunca sikligi ¢alisanlarda daha fazladir ve
bunlarin %51-80°1 hayatinda en az bir kez boyun ve kol agris1 atagi gecirmistir.
Boyun agris1 semptomlar1 birka¢ hafta icinde kendiliginden kaybolabilecegi gibi,
%30’u kronik boyun agrisi olarak devam edebilmektedir [3].

2.3.3. Etyoloji

Boyun agris1 etyolojisi oldukga cesitlidir. Servikal bolgenin agriya duyarh
yapilarinin  kendi patolojilerinden kaynaklanabilecegi gibi, bas agrilarinda,
temporamandibular eklem hastaliklarinda, gérme problemlerinde, inflamatuvar
patolojilerde ve fibromiyaljiden yansiyan agrilara kadar birgok ¢esit patolojik durum
ile i¢ ice olabilir [38]. Servikal omurga bozukluklari boyun agrisina ek olarak

ekstremite agris1 olarak da ortaya c¢ikabilir. Servikal strain, diskojenik agri, faset
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kaynakli agrilar, miyofasiyal agri boyun agrist yapan sebepler arasindadir. Servikal
radikiilopati ve miyelopati ise ekstremite semptomlarina ve nérolojik fonksiyon
kaybina neden olan servikal bolge hastaliklaridir [39]. Geng bireyler daha ¢ok disk

herniasyonuna yatkinken, yasli bireyler dejeneratif disk hastaligina egilimlidir [38].

Boyun agrist nedenleri agsagidaki gibi siralanabilir [40].

2.3.3.1. Kas iskelet Sistemi ile ilgili Nedenler

1. Enflamatuvar: romatoid artrit, ankilozan spondilit, juvenil idiyopatik artrit,
psoriatik artrit, reiter Sendromu, polimiyaljia romatika, dev hiicreli arterit,

polimiyozit dermatomiyozit
2. Dejeneratif: osteoartrit, spondiloz, radikiilopati, miyelopati
3. Travmatik: sprain/strain, whiplash sendromu, travmatik disk hernisi

4. Neoplastik: Primer  (norofibroma, spinal kord tiimorii, menenjiom),

Sekonder (metastazlar)
5. Enfeksiyoz: septik artrit, diskit, osteomyelit, menenjit, epidural abse
6. Metabolik: paget, osteomalazi, osteoporoz

7. Diger: diffuz idiopatik skeleteal hiperostoz (DISH), torasik ¢ikis sendromu,

miyofasial agr1 sendromu, fibromiyalji sendromu

2.3.3.2. Kas Iskelet Sistemi Disindaki Nedenler

Tiroidit, farenjit, trakeit, lenfadenit, perikardit, diyaframa enfeksiyonu, aort

diseksiyonu, aort anevrizmast.
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2.3.4.Risk Faktorleri

Boyun agrisi i¢in risk faktorlerinin arastirildigr bir calismada; yas, beden kitle
indeksi, sigara ve alkoliin boyun agrisimi1 artiran faktorlerden olmadigi saptanmistir.
Ayn1 zamanda kadinlarda, mevcut hastalig1 ya da disabilitesi sebebiyle meslek sahibi
olamayanlarda, evli olmayanlarda ve ¢ocuk sahibi olanlarda boyun agrist riskinin
arttigr goriilmiistiir [41]. Dis doktorlari, maden ocaklarinda c¢alisan isgiler, agir is
yiikiinde ve demir-dokiimhanelerde calisanlar, devlet memurlan, ciftcilerde ve

miizisyenlerde boyun agrilarinin daha sik goriildiigli gosterilmistir.

Yapilan diger calismalarda boyun agrist i¢in en 6nemli risk faktoriiniin postiir
bozuklugu oldugu gosterilmistir. Uzun siireli ve asir1 boyun fleksiyon postiiriinde
durmanin boyun agrisina neden olan 6nemli bir faktor oldugu diisiiniilmiistiir.
Postiirde minimal bozukluklarin boyun agris1 konusunda yaptig etki konusunda net
bir gorlis olmamakla beraber boyun agris1 genellikle boynun uzun siire ayni postiirde
kalmas1 veya boyna hiperekstansiyon biciminde yiik vermeyi gerektiren islerde de
ortaya cikabilecegi diisiiniilmektedir. Boyun agrist ve meslek ile iliskili risk
faktorlerinin incelendigi diger bir ¢alismada boyun fleksiyon postiirii, iist ekstremite
kas giicii ve postiiriiniin, oturma siiresinin, el ve kol vibrasyonunun ve caligsma

ortaminin dizayni ile agr1 arasinda da pozitif iligki bulunmustur [36, 42].

Boyun agrisinin etyoloji ve gelisiminde psikolojik degiskenlerin rolii {izerinde
durulmus ve stres bozuklugunun boyun agrilar1 i¢in Onemli risk olusturdugu

saptanmustir [43].

2.4, ANATOMI VE BiYOMEKANIK

Viicudun agirlik merkezi C1 odontoid ¢ikintisindan geger. Ortalama 3-5 kg
agirh@indaki basi dengede tutar ve hareketini saglar [40]. Servikal boliim omurganin
en hareketli parcasidir. Servikal kolon; vertebralar, ligamentler, intervertebral
eklemler ve spinal kordan olusur ve biiyiik koruma gerektiren yapilar olan vertebral

ve karotis arterler, spinal kord ve spinal sinir kokleri bu yapilarin icinden geger. On
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kisimda spinal kord, vertebra korpusu ve diskler tarafindan korunur. Arka kisimda

ise laminalar ve ligamentum flavum spinal kanal ¢atisint olusturur [40].

Boyun 7 adet omur kemigi, 5 intervertebral disk, 12 luschka eklemi, 14 faset
eklemi, ¢cok sayida kas ve ligamen sisteminden olusan bir yapidir. Sekiz ¢ift servikal

sinir omurgay1 terketmektedir.

Servikal omurganin ilk iki vertebrasi diger alt seviyedeki vertebralardan hem
anatomik hem de fonksiyonel agidan farklidir. Servikal omurga iki farkli par¢adan
olusur. Ust par¢a oksipitoatlantal (O-C1) ve atlantoaksiyal (C1-C2) iinitelerinden
meydana gelir. C2 altinda kalan omurga boliimiinde 6n kisim agirlik tasiyip, sok
absorbandir; arka kisim ise yol gosterici ve kaygandir [40]. Atlantooksipital eklemin
primer fonksiyonu fleksiyon-ekstansiyon olup yaklasik 15-20 derecedir [37]. Alt
parcay1 olusturan bes segment ise C7 de biraz farklilik gostermekle beraber genelde
birbirine benzer. Servikal vertebralar, anatomik pozisyon olarak, aciklig1 arkaya
bakan bir lordoz goriiniimiinde dizilmislerdir [43]. C2’ den C7’ ye kadar olan
vertebra korpuslart 6n kisimda intervertebral disk ve luschka eklemleri ile arka

kisimda ise faset eklemler araciligi ile eklem yaparlar [44].

2.4.1. Servikal Vertebra

Servikal yedi vertebradan atlas ve aksis belirgin farklilik gostermesine ragmen
3. vertebradan 7. vertebraya kadar olan diger servikal vertebralar kii¢iik bazi
degisiklikler disinda benzer 6zellik gostermektedir. Tipik vertebrada korpus, pedikiil,
lamina, spindz ¢ikinti, transvers ¢ikinti, artikiiler ¢ikintisi ve vertebral foramenden

olusur [22].

Servikal vertebralar tlim omurganin en ¢ok hareket eden boliimiidiir. Servikal
vertebralarin alt seviyede bulunan vertebralardan en 6nemli farkliliklar1 transvers
foraminalar1 bulundurmasidir. Arteria vertebralis bu transvers foraminalardan yol
alarak intrakranial yapilarin ve spinal kordun kanlanmasini saglar [22]. Medulla
spinalisin i¢inden gectigi foramen servikal bolgede daha genis ve liggen sekillidir.

Vertebra korpulari kii¢iik, pedikiilleri kisa, spindz ¢ikintilar1 kisa ve ¢atallidir [22].
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Vertebra prominens (C7) torakal vertebralara benzer olup, kolayca palpe

edilen uzun, kalin, ¢atalsiz spin6z ¢ikintist mevcuttur [40].

COSTAL PROCESS

TRANSVERSE PROCESS
PEDICLE

SUPERIOR ARTICULAR PROCESS —

INFERIOR ARTICULAR PROCESS

LAMINA

SPINOUS PROCESS

Sekil 3. Tipik servikal vertebra

(http://tr.123rf.com/photo_19022123 omurga-servikal-vertebra,-ayr%C4%B1nt%C4%B11%C4%B1-
t%C4%B1bbi-resim.html)

Birinci ve ikinci boyun omurlari, yap1 olarak digerlerinden farklidirlar. Atlas
birinci omur olup korpus ve spindz ¢ikintisi yoktur. Aksis ikinci omurdur, korpusu
iizerinde basin boyun iizerinde rotasyonunda asil rol alan odontoid proses (dens)
denilen kemik ¢ikintiya sahiptir. Atlasin alt yiiziinde aksisin odontoid ¢ikintisi ile
eklem yapmak iizere 6zellesmis eklem ylizeyi mevcuttur. Odontoid anterior yiizeyi
ile atlasin alt yiiziinde bulunan eklem ylizeyi arasinda atlanoaksiyel eklem
olusmaktadir. Aksis sliperior, inferior ve odontoid fasetlerden olusan alt1 tane eklem
yiizii igermektedir. Atlas ve aksisin diger bir farki ise iki vertebra aralarinda servikal

disk igermemesidir [22].

Atlantoaksiyel eklemde primer hareket fleksiyon-ekstansiyondur. 90 derecelik
hareketin 35 derecesi bu eklem hizasinda gerceklesir. Yine bu eklem boyun

rotasyonun %50 sini gergeklestirir [22].
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Servikal eklemin en genis yeri atlantoaksiyel diizeydedir, asagi inildikce
daralir, en dar ve en hareketli bolgesi C5-6 bolgesidir. Bu nedenle boyun agrilarinin
biiyiik kismi1 C5-6° da kaynaklanir [22].

) odontoid process (dens)
transverse ~ Superior

superior
articular facet

Sekil 4. Atipik servikal vertebralar C1 (Atlas) ve C2 (Axis)
(http://anatomycorner.com/main/2015/10/06/atlas-and-axis/)

2.4.2. intervertebral Disk

Tim vertebral kolon yiiksekliginin %33’ diskler tarafindan meydana

getirilmigtir.  Servikal kolonun ise yaklagik dortte birini olusturmaktadir.
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Intervertebral disk, ardistk iki vertebra korpusu arasinda yer alan olusumlardir.
Intervertebral disklerin kalinliklar1 degiskendir ve hepsi fibrokartilaj yapidan
olusmustur. Her intervertebral seviyedeki hareket aymi seviyedeki eklemler ve
intervertebral disklerle saglanir [22]. Diskin yapisi niikleus pulposus onu g¢evreleyen
anulus fibrosus ve vertebral endplateler ile iliski halinde bulunan kartilajen6z

lamellerden meydana gelir.

Niikleus pulposus disk merkezinde sok emici, jelatindz matriks icinde bulunan
esnek, ince kollajen liflerden meydana gelmis vizkdz yap1 halindedir. Basing altinda
sekil degistirip, giigleri radial tarzda anulus fibrosus ve son plaga iletir. Stvi igerigi
yaslanma ile beraber giderek azalmaktadir. Kuru agirliginin hemen hemen iigte biri
tip-2 kollajenlerden meydana gelmektedir. Kondrotin-6 ve 4 siilfat, keratan siilfat
gibi proteoglikanlar ve hyarulonik asit bulundurmaktadir. Ayrica nucleus pulposus

vaskiiler yap1 ve sinir uglari igermez [37, 45, 46].

Anulus fibrosus servikal bolgede yarim ay seklinde daha ¢ok Tip 1 olmak
tizere Tip 1, Tip2, Tip 3 kollajenden olusmus nukleus pulposusu ¢evreleyen lameller
yapiya sahip, yogun kollajen igerige sahip olmanin yanisira nucleus pulposusdan
daha az olmakla beraber yliksek miktarlarda su igermektedir. Kuru agirliginin
yarisin1 kollajen lifler doldurmaktadir. Diger yarisin1 ise proteoglikanlar ve
glikoproteinler meydana getirmektedir [46, 47]. I¢ kismindaki lifler kikirdak plaga
dis kisimdaki lifler (Sharpey lifleri) vertebra gévdesine yapisir. Vertebra govdesine
uzanan dis kisimdaki yiizeyel fibriller kronik hareketler sonucu kalsifiye olur [22].
Lameller arasindaki elastin fiberleri fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda diskin
biikiilme sonrasi 6zgiin sekline donmesini saglar [48]. Servikal diskler, omurganin
diger seviyelerinde bulunan intervertebral disklerden farklilik gostermektedir.
Servikal disklerin biitiin ¢evresi boyunca konsantrik olarak dizilmis anulus fibrosiz
goriilmektedir. Anulus fibrosiz 6n tarafda kalinlasirken arkaya ve yanlara gittikge
incelme gostermektedir [49]. Diskin anterior kismi, posterior kisma gore daha kalin
olmasi nedeni ile servikal lordozun fizyolojik durusunu saglamaktadir. Anulusun
posterior kismi longitudinal olarak uzanim gdsteren liflerden olusmaktadir. Diskin
arka kismini yalmiz PLL 6rtmiistiir [50]. Anulusda posterior liflerinin var olmamasi

herniasyon igin kolaylastirict bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anterior disk
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sempatik trunkus ve dallar1 ile posterior disk, PLL, anterior dura, sinuvertebral

sinirlerin meydana getirdigi posterior pleksus ile innerve olur.
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Sekil 5. Intervertebral disk yapisi
(http://www.nature.com/nrrheum/journal/v10/n9/full/nrrheum.2014.91.html)

Kartilaj plak: Hyalin kikirdakdan olusur. Nukleus pulposus ile korpusun
trabekiiler kemigi arasinda omur cismini sinirlar. Ortada incedir. Hem longitiidinal
biiyiimede hem de disk ile korpus cismi arasinda eklem yiizii gorevi yapmada rol
oynar. Iginden gegen damarlar 9. ayda kapanmaya baslar ve 30 yasinda kapanma
tamamlanir. Zamanla beslenmesi ve difflizyonu bozulan plaklarin kirilmasi sonucu
nukleus pulposus omur cismi ig¢ine fitiklanarak “Schmorl nodiillleri” denilen

dejeneratif lezyonlar meydana gelir [51].

2.4.3. Servikal Omurganin Ligamanlari

Atlantoaksiyal eklemin stabilitesi neredeyse tamamen ligamentdz yapilara
baghdir. Transvers ligament atlas aksis arasi iliskiye devam ettiririr. Fleksiyonda
atlasla eksen arasinda stabiliteyi saglar, ayrica atlasin eksen iizerinde anterior
translasyonunu onler. Bu ligamentin yirtig1 odontoid ¢ikinti kirgiyla aym1 sonucu

verir. Ayrica densin iist i¢ kisimlarina, apikal ligament ile de alt, 6n, i¢ kismina
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tutunur. Alar ligamentler ile oksipital kemigin alt, yan, i¢ kisimlarina, apikal ligamet
ile de alt, i¢, 6n kismina tutunur. Alar ligamentler C1 ve 2 nin translasyonunu 6nler,
bu seviyede rotasyon ve lateral fleksiyonlar1 engeller. Spinal kanalin i¢inde vertebra
korpuslarinin posteriorunda yukarida oksipital kemikten asagida sakruma kadar
posterior longutidinal ligament (PLL) uzanir, densin stabilitesine katkida bulunur ve
bu bolgede tektoryal membran adini alir. PLL vertebralar arasindaki kayma hareketi
kadar fleksiyon-ekstansiyon genigligini de kisitlar. Spindéz ¢ikintiya ligamentoz

nucha ve derin sirt kaslart yapisir [52].

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamanlar {ist ve alt
servikal ligamentleri olarak ikiye ayrilir [53]. Ust servikal ligamentler kraniumu atlas
ve aksise baglayan stabiliteyi saglarken kompleks harekete izin veren baglardir [54].
Bu ligamentler:

1. Anterior atlantooksipital membran

2. Posterior atlantooksipital membran

3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

8. Apikal ligament dir.
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Tectorial membrane

Posterior longitudinal ligament

Alarligaments

Capsule of
zygapophyseal
joint(C253)

Superior longitudinal band (part of cruciate ligament)

Transverse ligament of atlas (part of cruciate ligament)

Deeper(accessory) part of
tectorial membrane

Sekil 6. Ust servikal ligamentleri

Servikal bolgede intervertebral disk vertebra korpusun lateral kenarna kadar
ulagsmaz, bu bolgede intervertebral diskin her iki tarafinda artikiiler olusumlar
bulunur. Bunlar yarik seklinde kaviteler olup bir vertebra iizerindeki uncinat
¢ikintinin st yiizii ile Uistteki vertebranin alt yiiziiniin lateral kenar1 arasinda bulunur.
Gergek eklem degildir, spinal kanal icerigini disk protruzyonundan korur. Servikal
vertebralarin ligamentleri hareketin konroliine yetecek kadar gergin ayni zamanda
boyun kaslarini destekleyecek ve EHAna izin verecek kadar gevsektir. Ayrica spinal
kord ve sinirlerin gerilme ve travmalara kars1 korunmasini saglamakla beraber boyun
kaslarinin agir1 kullaniminda tek destek ligamentlerdir. Ligament nuchae orta hatta

her seviyede spindz ¢ikintilara tutunur ve stabiliteyi saglar [52].
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Ligamentdz yapilar; korpus on yiizii boyunca uzanan ALL, arka yiizde
uzanan PLL ve laminalar arasinda kesintili devam eden ligamentum flavum ile

spindz ¢ikintilart baglayan interspindz ligamentlerdir [52].
Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:

1. Anterior longitudinal ligament
2. Posterior longitudinal ligament
3. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

5. Supraspinal ligament

6. Ligamentum flavum

7. Ligamentum nucha (sekil 9)

Supraspinous ' ' Anterior
Ligament : A ongitudinal
Ligament

Sekil 7. Alt servikal ligamentleri
(http://slideplayer.biz.tr/slide/2781519/ Dr.Sansin Tiiziin sunumundan alinmistir)
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Sekil 8. Servikal ligamentler arkadan ve yandan goriiniisii

ligament ligament
)

(http://somepomed.org/articulos/contents/mobipreview.htm?29/25/30103 sitesinden alinmugtir)

2.4.4. Servikal Bolgenin Kaslar:

Boyunda hareketi saglayan kaslar:

2.4.4.1. Fleksorler
1- Primer fleksorler: Sternokleidomastoid kas

2- Sekonder fleksorler: Skalenus kaslar1 ve prevertebral kaslar

2.4.4.2. Ekstansorler

1-Primer ckstansorler: Paravertebral ekstansor kitle (splenius, semispinalis ve

kapitis kaslar1) ve trapezius kasi

2- Sekonder ekstansorler: Cesitli kiiclik intrensek boyun kaslar1
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2.4.4.3.Rotatorlar
1- Primer rotatorlar: Sternokleidomastoid kas

2- Sekonder rotatorlar: Kiigiik intrensek boyun kaslari

2.4.4.4. fleksorler

1- Primer lateral fleksiyon yaptiranlar: Skalenus antikus, medyus ve postikus

kaslar1

2- Sekonder lateral fleksiyon yaptiranlar: Boynun kiigiik intrensek kaslar1 [55-

58]
Rectus capitis
posterior minor
Rectus capitis
posterior major
Obliquus capitis
superior
I w Obliquus capitis
Semispinalis capitis inferior
Splenius capitis Longissimus capitis
Sternocleidomastoid | AN Splenius cervicis
Levator scapulae ':"alt‘” scapu!ae
Splenius cervicis calenus medius
2 ZRNE, (- U Scalenus posterior
Serratus posterior — =S Sy ¥/] | 18 "N ———
superior S 7 W =

Rhomboideu

Longissimus
minor (cut)

cervicis
lliocostalis
: i ‘ cervicis
Rhomboideus ————— AWERENIY | oy Longissimus
major (cut) ' : thoracis

Sekil 9. Servikal bolge kaslar

(http://www.konfizik.com/2015/03/boyun-anatomisi-boyun-kaslar-anatomisi.html)
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2.4.5. Servikal Bolgenin Sinirleri

Medulla spinalis foramen magnumdan L2 vertebra diizeyine kadar uzanir.
Medulla spinalisten her seviyeden bir ¢ift olmak iizere 31 ¢ift spinal sinir ¢ikar.
Ventral motor ve dorsal duyusal koklerin birlesmesiyle spinal sinirler olusur.
Servikal bolgeden 8 ¢ift spinal sinir ¢ikar. Ilk 7 spinal sinir kendi hizasindaki
vertebranin {ist seviyesinden ¢ikar. C8 siniri C7 pedikiilii altindan ¢ikmaktadir. C1
disindaki tiim spinal sinirler motor ve duyusal lifler icerirken C1 sadece motor
liflerden olusur. Servikal spinal sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra 6n
(ventral rami) ve arka dallarina (dorsal rami) ayrilirlar. C5-T1 ventral dallar brakial
pleksusu, C1-4 servikal pleksusu olustururken, C1 ve C2 AOE ve AAE innerve
ederken, dorsal dallar omurganin tizerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslari

innerve eder [52, 59].

2.5. KLINIK

Bircok hastalikta oldugu gibi servikal omurga hastaliklarinda da ayrintili
anamnez, fizik muayene ve uygun goriintiileme yontemleri ile laboratuar testleri

dogru tan1 ve tedaviye ulastiracaktir [52].

2.5.1. Oykii

Hastanin  yakinmasini, mevcut hastaliinin = Oykiisiinii, 06zge¢misi ve
soygecmisi, egitimi, yasi, meslegi, hastanin sosyal durumunu, isini ve bos zaman
aktivitelerini kapsamalidir [40, 52]. Oncelikle boyun agrisinin acil cerrahi miidahale
gerektirip gerektirmedigi, eslik eden ilerleyici motor ve duyu defisiti, inkontinansi ve
denge ve yiiriiylis bozukluklar1 agisindan degerlendirilmelidir [52]. Bunun yaninda
acil cerrahi miidahale gerektirmese bile kirmizi bayraklar 6n planda ayrilmalidir:
gece agrisi, dayanilmaz agri, kilo kaybi, ates, titreme, gece terlemeleri ve daha
onceki malinite Oykiisli, immunsupresyon ve enfeksiyon Oykiisii, malignite veya

enfeksiydz acisindan degerlendirilmelidir. Yine Oykiide romatizmal agidan
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sorgulanmast hastaliginin omurga tutulumu agisindan yonlendirebilir. Travma
sonras1 gelisen boyun agrist whiplash sendromuna iliskin olabilir, tekrarlayan agri

epizodlari ise dejeneratif hastaliklar ag¢isindan anlamli olabilir [40, 52].

Spinal kordu ve yasami tehdit eden hastalilar diglandiktan sonra boyun agrisi
ozellikleri, yayilimi, karakteri arttiran ya da azaltan faktorler sorgulanarak on tant
semasi olusturulmalidir. intraabdominal veya torasik basinci attiran dksiiriik, hapsirik
ile agrinin tetiklenmesi disk patolojisini, ara ara hareketle iliskili agr1 instabiliteyi

gosterebilir [40, 52, 60].

2.5.2. Fizik Muayene

Hastalarda fizik muayene yapilirken genel bir inspeksiyon, tiim yapilarin
palpasyonu, eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirimi, boyuna 6zel testler ve

ayrintili bir norolojik muayene taniy1 kolaylastirmaktadir.

Her muayenede oldugu gibi inspeksiyon hastanin igeri girmesiyle baglar.
Enfeksiyon ve malignite gibi hayati tanilar1 dislamak i¢in hasta biitiiniiyle ele
alinmalidir. Hasta igeri girerken ylriiyiisii, yiiz ifadesi, viicut dili ile beraber basin
postiiriine ve durusuna bakilir. Hasta soyunurken agrili bolgeyi desteklemek veya
korumak icin basini bir tarafa kisitliyorsa, bu durum patolojiktir. Boyunda egrilik
(tortikolis), agilanma, Klippel — Feil deformitesi varsa arastirilir. Torasik bir skolyoz
varsa, boyunda kompansatuvar bir egrilik goriiliir. Skapulanin seviye ve duruslari,

¢evre kaslarinin miyopatisi veya felcinde farkli olacaktir [40, 52, 60].

Kafatasi tabanindan baslayarak palpe edilen ilk spindz ¢ikinti C2’ye aittir. En
biiyiik spindz c¢ikintist olan ise C7° dir. Cikintilar normalde ayni hizadadirlar.
Farklilik varsa tek tarafli faset eklem dislokasyonu ya da spindz ¢ikintinin travmatik
kirig1 sebebiyle olabilir [61]. Boyun anterior kisminda; C3 vertebra hizasinda olan
yutkunmayla hareket eden hiyoid kemik ve tiroid kikirdak noktasi C4-5 alt seviyesi,
C6 vertebra hizasmna gelen birinci krikoid halka palpasyonu eklemlerin yerini
belirleyip palpasyonlarina yardimei olur. SKM ve skalen kas, lenf nodlari, paraspinal

kaslar, nukal ¢izgi, spin6z ¢ikintilar, trapezius kasi degerlendirilebilir [60]. Spin6z
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cikintilarin yaklagik 2-2,5 cm lateralinde faset eklemler palpe edilir. Boyun cevresi
kaslari, lenf diiglimleri, supraklavikular ¢ukur, olasi patolojiler agisindan palpe

edilmelidir.

Boyun hareketleri hasta dik olarak otururken veya ayakta iken
degerlendirilebilir. Boyun fleksiyon ve ekstansiyonu EHA’nin yaris1 oksiput ile atlas
arasinda diger yarisi ise C5-C6’da en fazla olmakla beraber alt servikal vertebralarda
ayni oranda meydana gelmektedir. Rotasyonun yarist AAE’ de diger yarisi ise kalan
vertebralar arasinda esit miktarda gerceklesir. Lateral fleksiyonlara ise tiim
seviyelerde hareket esit katilir [62]. Servikal eklem hareket acikligi muayenesi
yapilirken boyun, temporomandibular eklem ve iist ekstremiteler ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Boyunun hareketleri sirasinda tiim hareketler once aktif, sonra
pasif ve direngli olarak muayene edilmelidir. Boyun hareketleri, fleksiyon,
ekstansiyon, yana fleksiyon ve rotasyonu kapsar. Aktif olarak yapilan fleksiyon 60°,
ekstansiyon 75°, lateral fleksiyon 45° ve rotasyon 85° dir. Normalde fleksiyon
sirasinda ¢ene sternuma deger veya iki parmak mesafe kalabilir. Ekstansiyonda, yiiz
tavana bakar, yanlara fleksiyonda, kulagin1 omzuna degirmeye galisir, rotasyonda ise
cene omuza ulasamaz. Ayni hareketler muayene eden kisi tarafindan pasif olarak ve
direng verilerek de tekrar edilir. Bunun yaninda, nefes alip verme, yutma, ¢enenin
g0gsii sikistirmast ve gogiisten uzaklastirilmast gibi fonksiyonlara da bakilmalidir

[40].

Muayene sirasinda boyun, semptomlar1 daha da arttiracak sekilde fizyolojik
olmayan veya agrili olan eklem hareket acikligima zorlanmamahdir. Ozellikle
travmali hastalarda omurga stabilitesi bozuksa pasif EHA muayenesi esnasinda

norolojik defisit gelisebilecegi i¢in yapilmamasi uygun olup yapilmasi mutlak surette

kontraendikedir [52].

2.5.3. Ozel Testler

Fizik muayenede servikal disk ve sinir kokii lezyonlarina ait klinik bulgular

cesitli uyarict manevralar kullanilarak ortaya ¢ikarilabilir[52].
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a) Spurling testi: Bas ve boyun ekstansiyon agrili yone lateral fleksiyon ve bir
dakika aksiyel kompresyon sonrasinda boyundan st ekstremiteye yayilan
agrinin olmasidir. Bu testte amag intervertebral forameni daraltarak sinir
kokii lizerindeki basiyr arttirarak radikiiler ssmptomlar1 agreve etmektir [40,

52, 63].

Sekil 10. Spurling testi

b) Omuz abduksiyon testi: Hastanin otururken ya da yatarken kolunu
abduksiyona getirerek on kol ve eli basi lizerine koymasi esnasinda agrinin
azalmasidir ~ (Sekil 11). Disk herniasyonlarinda etkilenen sinir koki

lizerindeki stresi azaltmasi esasina dayanir [52, 63].

Sekil 11. Omuz abduksiyon testi
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c) Kompresyon testi: Hasta oturur pozisyonda iken doktor boyuna gesitli
acilarda basi uygular (Sekil 12). Sinir kokii basis1 varhiginda radikiiler
belirtilerin ortaya ¢ikar. Herhangi bir dermatoma uymayan agr1 varliginda
agrinin  eklemlerden ve boyun g¢evresi dokulardan kaynaklandigin
diistindiiriir. Boyun fleksiyonda uygulanan aksiyel yonde kompresyon ile
radikiiler agrinin varlig1 posterolateral disk hernisini diigiindiiriir. Boyun 30
derece ekstansiyonda iken yapilan kompresyon diskin biitiinliiglini
degerlendirir. Radikiiler yayilan agri olmadan sadece boyun agrisi olmasi

agrinin faset kaynakli olabilecegini diistindiiriir [52, 64].

Sekil 12. Kompresyon testi

d) Distraksiyon testi: Hekim bir elini hastanin ¢enesinin altina diger elini ise
basin arkasina oksipital bolgeye yerlestirir ve hastanin basindan yukari
dogru ¢eker (Sekil 13). Bu sirada hastanin mevcut agrisinin azalmasi sinir
kokii irritasyonunu gosterir. Eger bu test sirasinda agri artiyorsa agrinin

kaynagi olarak kaslar ya da ligaman hasar1 distintiliir [40, 52, 65].

Sekil 13. Distraksiyon testi
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e) Lhermitte Belirtisi: Hasta oturur pozisyonda iken hastanin basi hizla
fleksiyona zorlanir. Hasta servikal bolgeden omurga trasesi boyunca
yayilan elektrik ¢arpmasina benzer agr1 veya sok duygusundan yakinirsa
test pozitiftir. Spinal kordu ilgilendiren hastaliklarda ve beyaz cevher
lezyonlarinda ortaya ¢ikar [40, 65]. Servikal myelopati, multiple
sklerozda pozitiftir ve bazen servikal disk hernili hastalarda pozitif
olabilir [52].

2.5.4. Norolojik Muayene

Norolojik degerlendirme fizik muayenenin 6nemli bir parcasidir. Kas giicli ve
duyu muayenesi yaninda, derin tendon ve patolojik reflekslere de bakilmalidir. Kas
giiciiniin degerlendirilmesi, kas hastaliklar1 ve romatizmal hastaliklarin tanisinin
konulmasinda yardimcidir. Motor liflerin etkilenmesi durumunda motor muayenede
sinir koklerindeki sinir kokiindeki, trunkustaki veya periferik sinirdeki yaralanmayi
gosterebilir. Periferik sinir sisteminin ve iist ekstremite innervasyonun bilinmesi
kuvvet kaybinin yerinin bilinmesini saglar. Derin tendon refleksleri sinir kokii
islevini degerlendirmede ve lezyon yerini lokalize etmede yararlidir. DTR azalmasi,
kok, pleksus veya periferik sinir lezyonlarinda gozlenirken, hiperrefleksi beyinden
medulla spinalise kadar olan bolge lezyonlarinda saptanir. Santral disk herniasyonu,
spinal stenoz veya miyelopatiye neden olan durumlarda goriilen Babinski ve
Hoffman gibi patolojik refleksler her hastada degerlendirilmelidir. Ust motor ndron
lezyonlarinda spastisite, hiperrefleksi ve patolojik refleksler gozlenirken, alt motor
noron lezyonlarinda hipotoni, gligsiizliik, fasikiilasyonlar goriilebilir. Duyu
muayenesi dorsal koklerin yeterliligini gosterir. Hafif dokunma, igne duyusu, 1s1 ve
propriosepsiyon degerlendirilir. Radikiilopatide o©ncelikle vibrasyon ve eklem
pozisyon duyusu etkilenir. Hastalarda ozellikle el yakinmalart lokalizasyonu
belirlemede daha hassastir, bagparmakta hissedilen yakinmalar C 6, 2. ve 3. parmak
C 7, 4.ve 5. parmak C 8, 6n kol agris1 C 6-7, kol arkas1 C 7, 6n ve dis yakinmalar C
6-7 seviyesindeki bir lezyonu diisiindiirebilir [40, 52, 66].
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Tablo 1. Norolojik muayeneye ait bazi klinik 6zellikler

Disk Tutulan kok | Refleks Anahtar Kas Duyu Alani
C4-5 C5 Biseps Deltoid-Biceps Kolun laterali
) _ _ On kolun
C5-6 C6 Brakiyoradial Biceps-Bilek ekstensorleri ]
laterali
Triceps-bilek
C6-7 C7 Triseps Orta parmak

fleksorleri-parmak ekstensorleri

On kolun
C7-T1 C8 - Parmak fleksorleri- el intrinsikleri o
mediali
T1-2 T1 - El intrinsikleri Kolun mediali

2.5.5. Laboratuvar

Boyun patolojilerinin degerlendirmesinde laboratuar bulgular ilk bagvurulacak
ve yol gosterecek yontem olmamakla beraber, konservatif tedaviye yanit alinamayan
ve eslik eden diger sistemik yakinmalart olan hastalarda laboratuar ¢aligmalarindan
faydalanilabilmektedir. Romatizmal hastaliklar ile beraber, hiperparatiroidi, multiple
myelom, tumoral diger hastaliklar ve enfeksiydz kemik hastalilar1 gibi hastaliklarin
tan1 ve tedavisinin diizenlenmesinde eritrosit sedimantasyon hizi, tam kan sayimi,
kan kalsiyum, alkalen fosfataz, parathormon seviyeleri, serolojik analizler yol
gosterici olabilmektedir [40, 67].

2.5.6. Goriuntiilleme Yontemleri

Goriintiileme caligmalari, servikal omurga problemlerinin degerlendirilmesi ve
tedavisinde 6nemli olmakla beraber goriintiileme yontemleri anatomik farkliliklar:
gosterir, bu farkliliklarin semptoma neden olup olmadigini bildirmez. Ornegin

yapilan bir calismada 40 yas altinda semptomu olmayan kisilerin %14'inde, 40 yas
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iistli asemptomatik bireylerin ise %28'inde radyolojik anormallikler tespit etmiglerdir.

Bu anormalliklerin %5'inde disk hernisi, %20'sinde foraminal stenoz saptanmigtir

[68]. Bu nedenle hasta, her zaman klinigiyle birlikte degerlendirilmelidir.

Servikal bolgede, intraspinal hastaliklarin teshisinde kullanilan ileri teknikler:

BT, MRG, diskografi, sintigrafi, EMG, myelografi, termografi ve sonografidir [40].

a)

b)

Direk grafi: Boyun agrili olgularda radyolojik yaklasimda ilk basamak
goriintiileme yontemi olarak direkt radyografiler kullanilmalhdir. On-arka
ve yan ¢ekilen servikal grafiler servikal omurganin anatomisini
gostermede ve omurga stabilitesini degerlendirmede yol gosterir. Noral
foramenlerin degerlendirilmesinde oblik grafiler 6nemli katki saglayabilir.
Lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ve AAE’in incelendigi on-arka
ve agiz acik pozisyonda alinan odontoid grafilerde servikal omurganin
cesitli patolojilerinin ayrmtili incelenmesinde yardimecidir. On arka
servikal radyografide servikal omurganin yapisi, vertebralarin dizilimi,
sekli, disk mesafesi, servikal kot, lateral kama ve kemik yapilarin
dejeneratif siirecleri hakkinda bilgi verir. Lateral grafi daha ¢ok lordoz,
vertebra sekli, yer degistirmesi, disk araligi, vertebra kenarinda
dejenerasyon, spinal kanal c¢api, faset subluksasyonu, anormal yumusak

doku golgeleri degerlendirir [40, 69].

Travma Oykiisii, spinal deformite ve instabilite olmast durumunda
oncelikli istenen direk radyografinin dahi her hastada istenmesi dogru
bulunmamaktadir. Kanada Omurga Birligi’ne gore travma sonrast bilinci
acik bir hastanin travmasi mindr, altmig bes yas alti, periferik parastezisi
yok, travma sonrasi ylriiyebiliyorsa, spindz ¢ikintilarda hassasiyet yoksa
ve 45 dereceden fazla aktif rotasyon yapabiliyorsa direk grafi endikasyonu
yoktur [40].

Bilgisayarlt Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi genellikle travmada
ince ve kompleks fraktiirleri degerlendirmek i¢in ilk segilecek goriintiileme
yontemidir. Bu tetkikte kemik ve yumusak dokularin multipl

yaralanmalarinda goriintiileme serileri elde edilebilir. Spinal stenozun
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d)

degerlendirilmesinde {istlinliigii yaninda intraartikiiler kayip cisimleri
gostermede en fazla tercih edilecek yontemdir. Kemikteki osteofitler, faset
eklem osteoartriti ve osteoporoz gibi kemik yapiyla ilgili bilgiler verir.
Avantajlart  kisa slirede yilksek kaliteli ii¢c  boyutlu  goriintii
olusturabilmesidir. Dezavantajlar1 ise direk grafilere gore rolatif yiiksek
maliyet ve radyasyonu fazlaca yaymasidir. Noral elemanlar ve ligamentleri

degerlendirmek i¢in tercih edilecek goriintiileme yontemi degildir [70-73].

Miyelografi ve Bilgisayarli Tomografi: Miyelografi, MRG goriintiileri
suboptimal oldugunda veya kardiyak pacemaker, inflizyon pompasi varligi
gibi MRG yapilamayacagi durumlarda yararlidir. MRG ve BT' ye hemen
hemen benzer tanisal degeri olan bir yontemdir. Miyelografik BT, epidural
skar olusumlari, radiks basisinin saptanmasinda ve spinal stenozda kanal
genigligi Olg¢limlerinin yapilmasinda basarilidir. Foraminal ve ekstra
foraminal disk hernilerini MRG'ye es tanisal derece ile ortaya koyabilir.
Subaraknoid araliga verilen kontrast maddeler ile yapilan radyografilerle
dolma defektleri ve kok basilari goriintiilenebilir. Invaziv bir yontem
oldugu i¢in sik tercih edilmez, ayrica pahali ve morbiditesi yiiksektir [67,
72, 74].

MRG: Spinal kordun ve kemik hari¢ sinir kokii, ekstradural yapilar,
epidural yag, disk ve BOS gibi yumusak doku ve yapilarini ve spinal kord
basisini noninvaziv olarak en iyi degerlendiren goriintiileme yontemidir.
Goriintiileme en az sagital ve aksiyel olmak tizere iki planda yapilmalidir.
Spinal kanalin ayrintili gérintiilenebilmesi i¢in kesit kalinligi ince (3-4
mm) kesit araliklar1 dar olmahidir [75, 76]. Sagittal T1 agirlikli kesitlerde
vertebra cisimleri, intervertebral diskler, omurilik, tekal sak ve posterior
elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir. Aksiyel T1 agirlikli kesitlerde
ise; intratekal sinir kokleri, omurilik morfolojisi, vertebra cisimleri,
posterior elemanlar, intervertebral kanal ve yumusak dokular
degerlendirilir. T1 agirlikli sekanslarda ana sorun, vertebra cismi
korteksinin ve posterior annuler—posterior longitudinal ligamanin sinyal

vermemesidir. Servikal kdkler koronal planda anteriora dogru 45derecelik
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bir a¢tyla uzandigindan, oblik MRG imajlar1 sagittal imajlara gére foramen

i¢i yapilarin degerlendirilmesinde daha etkilidir [77-79].

Sonug olarak MRG invaziv olmayan omuriligi tutan patolojilerde, dejeneratif
disk hastaliklarin1 gostermedeki en yararli yontem olmakla beraber MRG tek basina
hem BT’den hem de Miyelo-BT den {istlindiir. Litaratiirde bunlarin karsilastiriimasi
mevcuttur [78-81]. Dezavantajlar1 ise pahali olmasi, klostrofobik kisilerin tolere
edememesi, hasta kooperasyonunun ¢ok iyi olmasi gerekliligi, metalik objeleri olan

kisilerde ¢cekim yapilamamasi ve yanlis pozitif sonuglar vermesidir [82].

2.5.7. Elektronéromiyografi (ENMG)

Sinir ileti ¢aligmalar1 spinal sinir, brakiyal pleksus ve periferik sinir
fonksiyonlariyla ilgili yol gostericidir. Ozellikle duysal iletim ¢alismalar1, periferik
noropati, tuzak noropati ve pleksus yaralanmalarinin ayirt edilmesinde anlamliyken,
radikiiler tutulumlarda motor M yanit1 etkilenmis olabilir. igne EMG de akut,
subakut, kronik radikiiler lezyonlar, anormal spontan aktiviteler ve motor {init
aksiyon potansiyellerindeki norojenik degisikliklerin var olup olmadigina gore tespit
edilir. Ayrica igne EMG su ii¢ duruma da agiklik getirebilir. On boynuz hastalig,
birinci-ikinci motor néron hastaligi, sinir lezyonlarinda rejenerasyon olup olmadigi
konusunda yol gosterici olabilir [40]. Bunlara ilaveten diyabetes mellitus, bazi
vitamin eksiklikleri, kimi metabolik hastaliklara bagli polindropatiler, medulla
spinalis patolojileri, noropatik durumlar da EMG ile degerlendirilebilir. Akut
denervasyon donemini takip eden iki hafta icerisinde istirahat elektronéromyografi
(ENMG) de pozitif keskin dalgalar ve fibrilasyon potansiyelleri saptanirken, motor
init potansiyelleri ve sinir iletim hizlar1 baglangicta normaldir. Ortalama bir ay

sliresince iyilesme bulgularina rastlanilabilir[83-86].
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2.6.BOYUN AGRISI NEDENLERI
2.6.1. Non Spesifik Boyun Agrilari

Non-spesifik boyun agrisi (NBA) taniminda; servikal kaslarda gerginlik,
intervertabral eklemlerde zorlanma ve mekanik nedenlerden dolayr meydana gelen
boyun ve omuz agrisini igermektedir. Hastalarda enfeksiyon, inflamatuvar artritler
gibi altta yatan nedenlere bagli boyun agrilar1 i¢in bu terim kullanilmamaktadir.
NBA etyolojisine bakildiginda kotii postiir, anksiyete, Servikal zorlanmalar, spor
aktiviteler veya ise bagli aktiviteler ile iligkili durumlarda ortaya c¢iktig
goriilmektedir ve genelde tek bir nedene bagl degildir [4, 87, 88]. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda hastaligin belirti ve bulgular ile radyolojik degerler arasinda herhangi
bir iliski yoktur ve genelde altta yatan neden saptanamamaktadir [4, 89].
Patofizyolojisinde travmatik nedenler disinda non-travmatik nedenler ve

semptomlarda yer almaktadir [90].

2.6.2. Servikal Strain ve Sprain

Boyun agrisinin en sik goriilen nedenleridir. Servikal strainde servikal
bolgedeki kaslar, tendonlar gibi kontraktil dokularda asr1 germe ile olusan doku
incinmesi s6z konusudur. Kas fibrillerindeki yirtilma siklikla kas-tendon bileskesinde
meydana gelir. Servikal sprain ise kontraktil olmayan ligament, bursa, eklem kapsiili
gibi dokularm germe sonucu yirtilma, kanama gibi bozukluklaridir. ikisini
birbirinden ayirmak zordur. Anterior longitudinal ligament ve servikal faset eklem
kapsiiliiniin travmatik zedelenmesi whiplash yaralanmalarina dahil edilir [91].
Giinliik yasamda boynun alisilmadik ani hareketi, fiziksel strese maruz kalmak,
boynu uygun olmayan postiirde uzun siireli tutmak (kotii pozisyonda bilgisayar
kullanimi veya uzun siireli ara¢ kullanimi), uygun olmayan uyku aligkanliklari
(vatarak televizyon seyretmek, yastiksiz yatmak gibi), soguga maruziyet gibi
nedenler servikal strain ve ya spraine yol agabilir. Semptomlar genellikle zorlanma
sonrast 24-48 saat icinde gelisir, birka¢ giin i¢inde azalir. Agri boyuna lokalizedir.

Aktif kas kontraksiyonu veya etkilenmis dokunun pasif olarak gerilmesi agriyi
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tetikleyen baglica faktorlerdir. Fizik muayenede paravertebral kaslarda, iist sirt ve
omuz kaslarinda spazm nedeniyle servikal lordoz diizlesmistir. Boyun hareketleri

agrili ve kisithdir. Norolojik defisit yoktur [92].

2.6.3. Whiplash Yaralanmalar

Travma sonras1 omurganin ani fleksiyona ve ekstansiyona zorlanmasi nedeni
ile gelisen akserclasyon ve deserelasyon tipi yaralanmadir [93]. Arkadan
carpmalarda aracin One ani hizlanmasi nedeni ile gévdenin hareket etmesi boyunu

ekstansiyona zorlar ve sonrasinda bas ani fleksiyona gelir.

ALL, SKM ve skalen kaslarda hasar, disklerde kopmalar, kemiklerde ve faset
eklemlerde hasara neden olabilir. PLL ve ligamentum flavum bu travmadan
etkilenmez. En sik faset eklem kaynakli agriya neden olur [94, 95]. Boyun arkasinda
boyun agrisi, tutukluk, bas agrisi, isitme, gérme, uyku problemleri ve paresteziler
goriilebilir. Eklem hareket kisitlilig1 ve kas spazmi saptanir. Norolojik kayba neden
olmaz [96, 97].

2.6.4. Servikal Spondiloz

Servikal bolge omurganin en hareketli kismidir. Bu nedenle dejeneratif
degisiklikler omurganin diger kisimlarina gére daha erken yaslarda ortaya ¢ikar [98].
Servikal vertebra hareket segmentinin dejenerasyonu osseoligamentdz yapilarin
tizerindeki tekrarlayict hareketler, stres ve strainin etkisidir. Genetik ve cevresel
faktorler ise dejeneratif  degisikliklere olan hassasiyeti arttirir
[98]. Omurgadaki dejenerasyon siireci spondiloz olarak tanimlanir. Servikal
spondilozun  kesin patogenezi bilinmemektedir. Ancak goriisler patolojiyi
intervertebral diskteki degisikliklerin baslattigi yoniindedir. Bu olay1 faset ve
ligamanlardaki dejenerasyon ve reaktif kemik degisiklikleri takip eder Servikal
hareket segmenti intervertebral disk, faset ve unkovertebral eklemlerden

olusmaktadir. Servikal omurganin tiim komponentleri dejeneratif degisikliklere
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yatkin oldugu halde subaksiyel servikal vertebralar, atlantoaksiyel komplekse
nazaran daha sik ve daha siddetli etkilenir. Genis hareket agikligina sahip olmalari
nedeniylede 6zellikle C5-6, C6-7 ve daha az yogunluk ta C4-5 seviyeleri maksimum
dejeneratif degisikliklerin goriildiigi alanlardir [99, 100].

Servikal spondiloz genellikle orta ve ileri yastaki kisilerde goriiliir. Bu hastalik
progresif spinal kord ve sinir kokii basisinin en yaygin sebebidir. Spondilotik siirecte
boyun hareketlerinde kisitlilik, agr1 veya norolojik defisitler (radikiilopati veya
miyelopati) olusur. Spondilozdaki diger nadir sendromlar ise disfaji, vertebrobasiler
yetmezlik, Horner sendromu, faset sendromu, atlantoaksiyel osteoartrit ve servikal
instabilitedir [98].

2.6.5. Postiiral Bozukluklar ve Mesleki Zorlanmalara Bagh Boyun Agrisi

Boyun kaslar1 en iyi ndtral pozisyonda calisir. Boyunun uzun siire ayni
anormal postiirde tutularak ¢alisilmasi gerektiren mesleklerde (yiik tasiyanlar, masa
veya bilgisayar basinda calisanlar, dis teknisyen, bas seviyesinin {izerinde yapilan
isler, uzun siireli telefon kullanimi vb.) kronik boyun agris1 goriilebilmektedir.
Ayrica asir ¢alisma yiikii, calisanin psikososyal ve saglik durumunun kétii olmasi

patolojiyi agirlagtirir [101, 102].

Boyun kaslarmin en verimli ¢alistif1 pozisyon nétral pozisyondur. O nedenle
uygunsuz pozisyonda uzun siireli ¢alisma boyun kaslarinda erken yorgunluga sebep
olmaktadir [92]. Basin ©6nde anormal durusuna sebep olan bas-ileri postiir
(forwarded head posture) de eklem ve kaslara asir1 yiik bindirerek boyun ve sirt
agrisina sebep olan postural bozukluklar arasindadir. Kronik travmatik olmayan
boyun agrisi ile bas-ileri postiir arasinda anlamli iliski bildirilmistir. Anormal postiir
servikal alt segmentin fleksiyonu, iist servikal segmentin ekstansiyonu ile olur.
Levator skapula, SKM, skalen, suboksipital, pektoralis major ve mindr, trapezius tist
kismi izometrik kasilirken, alt servikal, torasik erektor spine, rhomboid kaslar ve
trapezius orta ve alt kism1 uzamis ve gerilmistir. Kaslarin gerilmesi mandibulanin

geriye ¢ekilmesine neden oldugu i¢in temporamandibular eklem agrilar1 bu duruma
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eslik edebilir. Boyun ve sirt agrisina bas agrisi eslik eder. Klinik degerlendirmede
kas spazmi belirgindir. Tedavide anormal postiir Onlenmeli, postiiral yiik
azaltilmalidir. Pektoral kas1 germe, trapezius ve rhomboid giliclendirme egzersizleri

oOnerilir [92].

2.6.6. Servikal Disk Hernileri

Servikal disk hernisi, yirtilan annulus fibrosustan disar1 tasan niikleus pulposus
parcasinin, PLL altinda olusturdugu anatomik yapi ve buna bagli klinik tabloyu
tanimlar. Herniye materyal oblik, asag1 ve yukar1 yonde hareket edebilir. Oksiput ve
Cl ile C2 aras1 disk bulunmaz. Herniler median, paramedian ve lateral olarak
siniflandirilir. Luschka eklemleri lateral bolgeyi desteklediginden dolayr lateral
herniasyonlar luschka ekleminin olmadigi C7-T1 seviyesinde siktir. Median ve
paramedian herniler spinal kordu etkileyerek miyelopati, lateral herniasyonlar ise

sinir kokiinii etkileyerek radikiilopati olustururlar.

Servikal disk hernisi en gok C5-6, C6-7 arasinda gdzlenir. Ust segment disk
herniasyonu, diger segmentlerde spondilitik degisiklikler gelismis yaslilarda ortaya
cikar [103].

Servikal disk hernisi siklikla boyun agrisinin eslik ettigi, kola yayilan agri,
pareztezi yaninda duyu, motor ve refleks degisikliklerin bulundugu radikiilopatiye
neden olur. Ote yandan, servikal disk hernisi olan %25 kadar hastada servikal
miyelopati olusturur. Manyetik rezonans goriintiileme, noninvazif ve sensitif bir
yontem olarak servikal disk hernisini tanimlamak i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Radikiilopatili hastalarda taniy1 desteklemek ve ayirici tani igin
elektrofizyolojik incelemeler kullanilabilir. Servikal disk hernisi genellikle iyi seyirli
bir hastaliktir ve spontan iyilesme gosterebilir. Hastalar oncelikle konservatif
yontemlerle tedavi edilmelidir. Bazi hastalarda transforaminal steroid enjeksiyonu
yararli olabilir. Baglangicta siddetli norolojik, 6zellikle miyelopatik bulgular1 olan
hastalar ile konservatif tedaviden yarar gOrmeyen hastalara cerrahi tedavi

uygulanmalidir [103].
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2.7. TEDAVI

Boyun agris1 tedavisi planlanirken 6ncelikli olarak mevcut duruma neden olan
hastaligin tanis1 konulmali, akut- kronik ayrimi yapilmali ve tedavisi planlanmalidir.
Boyun agrilarinda tedavinin amaglar1 akut ve kronik devrede farkliliklar gdsterir.
Akut devre tedavi amaglan soyle Ozetlenebilir: Hastanin egitimi ve yaralanmis
dokunun korunmasi, agrimin kontrolii ve enflamasyon ve ddem kontrolii, erken
mobilizasyon, eklem ve yumusak dokulara fizyolojik yiiklenmenin saglanmasi,

ekleme binen yiikiin azaltilmasi, tedavi edici egzersizlerin yapilmasidir.

Kronik boyun agrili hastalarda tedavinin amaci agriyr azaltmak, omurgay1
etkileyen néromiiskiiler sistemin optimal gii¢, endurans ve koordinasyonu ile normal
eklem hareket acikligin1 saglamak ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir. Bunun
yaninda probleme bagli olarak ortaya ¢ikan klinik tabloya gore semptomatik tedaviyi
de planlamak gerekir. Kronik boyun agrili hastalarda kullanilan tedavi yontemleri
sOyle Ozetlenebilir: EHA’nin saglanmasi, kas giiclinlin, dayamikliliginin ve
koordinasyonunun kazanilmasi, normal aktiviteye doniisiin hizlandirilmast ve

patolojinin tekrar etmesinin 6nlenmesidir [104-108].

2.7.1. istirahat ve Ortezler

Uzun siireli hareketsizlik; aerobik kapasiteyi azaltir, kas gliciinde kayba, kas ve
konnektif doku fleksibilitesinde azalma, kemik demineralizasyonunda ilerleme,
bolgesel sertlikte artma, disk beslenmesinde bozulma ve hastalik roliinde artmaya
neden olur. Uzun siireli yatak istirahatinden sonra, kas giiciinde giinde %1-3, haftada
%5-15 azalma tespit edilmistir [106, 109].

Boyun agrili hastalarda hastanin durumuna gore yatak istirahati ya da sadece
boyunun istirahati hastaya 6zgii olarak planlanmalidir. Istirahat ortezleri genellikle
boyunun akut hasarlarinda ve kisa siireli olarak sartli kullanim 6nerilirler. Kullanim
siireleri 3-4 giinii gegmemelidir. istirahatin daha uzun siireli olarak yapilmasi EHA’
n1 kisitlayabilir ve istirahat ile immobil kalan kaslarda zayiflamaya yol acabilir,

onlemek i¢in bu sirada izometrik egzersizlerle kas giicti korunmalidir [110].

38



2.7.2. Medikal Tedavi

Parasetamol: Son derlemelerde subakut ve kronik boyun agrili hastalarda
parasetamolun kisa siireli (sekiz giin) iyilesme sagladigi ve bunun kanit diizeyinin 1

oldugu bildirilmistir [40].

Nonsteroid Antiinflamatuvar Ajanlar: Mekanik boyun agrilarinda oldukca
sik kullanilan ilaglar 6ncelikle ampirik olarak kullanilir. Yapilan ¢alismalarda basit
analjeziklere {stiinliigli gosterilememis olmasima ragmen agriy1r rahatlatmak ve
enflamasyonu azaltmak amaciyla antiinflamatuvar dozda ve genellikle kas
gevseticilerle birlikte kullanilirlar [37]. Salisilatlarin 6zellikle fizik tedaviyle beraber
kullaniminin boyun agrisini azalttigia ydnelik ¢alismalar meveuttu [111]. Ozellikle
uzun siire kullanimda gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler sistem yan etkileri
olabilir. Gastroenterolojik yan etkilerden korunmak i¢in COX-2 selektif ajanlar
kullanilsa da artik bunlarin kardiyovaskiiler olay insidansini arttirdig: bilinmektedir

[112]. Bu nedenle uzun dénem kullanimindan kaginilmasi gereken ilaglardir [37].

Nonopioid/opioid  analjezikler:  Nonsteroid  antiinflamatuvar ilag
kullanamayan ve aktif tedavi programina katilamayan hastalar opioid tedavisine
adaydir. Opioid olarak kullanilan tramadol orta veya siddetli olabilen, kronik
agrilarin tedavisinde kullanilabilir [37, 52]. Tramadol santral etkileri sayesinde
analjezi saglar. Hem santral sinir sistemi p-opioid reseptorlerinin lizerinden, hem de
inen yolaklarda noradrenalin ve serotonin uptake inhibisyonu iizerinden etkili olup
iki yonlii analjezi saglarlar [113]. Ozellikle kronik bel agrisinda, asetaminofenle
kullaniminda elde edilen sonuglar, kodein asetaminofenle elde edilenler kadar etkili
olup, hatta tolere edilebilirligi daha yiiksektir [114]. Narkotik analjezikler oral ve
olabildigince kisa siireli boliinmiis dozlarda verilmelidir. Alt1 haftadan uzun stireli
kullanim nadiren gerekli olup, narkotik bagimliligina yol acgabilecegi
unutulmamahidir [40]. Major depresyon ve madde kotiiye kullaniminda
kontrendikedir. Bagimlilik riski, biligsel fonksiyonlarda bozulma, kabizlik, bulanti,
kusma, sedasyon, iiriner retansiyon, solunum depresyonu ve ila¢ kdotiiye kullanimi

konusunda dikkatli olunmalidir [37].
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Kas gevsetici ajanlar: Servikal spondiloz tablosunda reaktif olarak paraspinal
veya trapezius kaslarinda spazm gelistiginde kullanilabilirler. Santral etkili kas
gevseticiler sedasyon sayesinde agri nedeniyle bozulan uyku kalitesinin
diizenlenmesine yardimci olur [112]. Akut boyun agrisinda, 6zellikle paraspinal
kaslarda spazm ve hassasiyet durumunda maksimum iki hafta olacak sekilde onerilir.
Uzun siire kullaniminda aligkanlik yaratacagi ve etkisinde azalma olacagina dair
caligmalar mevcuttur. Yararina dair kanit zayiftir ve uyku hali gibi istenmeyen yan

etki insidansi yiiksektir [37, 112, 115].

Antidepresan Ilaclar: Depresyon ve/veya uyku bozuklugunun eslik ettigi
kronik boyun agrili hastalarda kullanilabilir. Etkinlikleri konusunda veriler
yetersizdir. Sersemlik, agiz kurulugu, basdonmesi, konstipasyon, liriner retansiyon,
kilo alma, seksiiel disfonksiyon ve kalp ileti bozukluklar1 gibi yan etkileri her zaman

akilda tutulmalidir [37].

Antikonvulsan Tlaclar: Ozellikle kronik radikiilopati ve spinal stenozda sik¢a
kullanilmalarina karsin boyun agrisinda etkinliklerini gosteren ¢alisma yoktur [37,
116]. Hastalarin ¢eyreginde sommolans, bas donmesi gibi yan etkiler bildirilmisse de
gabapentin 1yi tolere edilen bir ilactir. Son zamanlarda yapilan bir ¢calisma da ise
miyofasiyal agrida gabapentinin diisik doz kullanimmin trisiklik antidepresan

ilaglara direngli vakalarda iyi bir alternatif oldugunu gostermistir [117].

Kortikosteroidler: NSAID ilaglara direncli akut boyun agris1 durumunda oral ya
da im olarak kullanimi mevcutsa da bunu destekleyen bilimsel veri oldukg¢a sinirhidir.
Radikiiler yayiliml ciddi boyun agris1 olan ii¢ hastada yapilan bir ¢aliymada daha 6nce
NSAID ve antikonvulsan ila¢ kullanimina ragmen agrisi rahatlamayan hastaya kisa
siireli betametazon tedavisi verilmis ve sonucta agrisinda rahatlama olmus ve agrisinin
tekrar etmedigi goriilmiis ayrica ilaci birakinca da yan etkileri tekrarlama gostermemistir
[118]. Radikiiler bulgularin eslik ettigi akut, subakut vakalarda epidural steroid
enjeksiyonun faydali oldugu ama kronik durumda ve aksiyel boyun agrili hastalarda
etkili olmadig1 goriilmistir [37]. Yine yakin zamanda yapilan dort yildir servikal
radikiiler yayilimi olan hastalarda epidural steroid enjeksiyonun agriy1 azalttigi ama fizik
tedaviye ek olarak antikonvulzan veya antidepresan tedavisi altindaki hastalarda daha

basarili olmadigi ortaya ¢ikmustir [119]
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Tablo 2. Boyun Agrisinda Kullanilan Farmakolojik Tedavi Ajanlar1[37]

FARMAKOLOJIK AJAN

ISTENMEYEN ETKi

GENEL YORUM

Steroid olmayan
antiinflamatuvar ajanlar

Ulser, gastropati, renal
yetmezlik, hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi,
kardiyovaskiiler olay

Servikal spondilozda
etkinligini gosteren
yeterince veri yok

Nonopioid/opioid analjezikler

Ulser, dispepsi, bagimlilik,
biligsel fonksiyonlarda
bozulma

Akut durumlarda
kullanilabilir, agriy1
diizeltmenin yaninda uyku
kalitesini de diizeltebilir

Kas gevsetici ilaglar

Sedasyon, agiz kurulugu,
kotiiye kullanim

Kisa siire kullanilabilir, uzun
stire kullanimin1 destekleyen
yeterli veri yok

Antidepresan Ilaglar

Sedasyon, bas donmesi, agiz
kurulugu, idrar retansiyonu,
kabizlik, kalp ileti
bozuklugu, kilo artis1

Servikal spondilozda
spesifik olarak
calisilmamasina ragmen
adjuvan olarak kullanilabilir

Antikonvulsan Ilaglar

Bas donmesi, sommolans,
kilo artigt

Noropatik agrida etkin, fakat
boyun agrisinda etkinligini
gosteren bir ¢calisma yok

Kortikosteroidler (oral veya
intramuskiiler)

Birgok sistem {izerinde
istenmeyen etkisi mevcut

Boyun agrisinda etkinligini
gbsteren bir alisma yok

Epidural Kortikosteroid
enjeksiyonu

Dura delinmesi, spinal
basagrisi, yiizde kizarma,
boyun sertligi,
hipertansiyon, kimyasal
araknoidit

Akut, subakut ve radikiiler
semptomlarin eslik ettigi
tablolarda faydall.
Randomize kontrollii
calismalara ihtiyag¢ var

2.7.3. Fizik Tedavi Yontemleri

Sicak Uygulamalar: Sicak uygulamalar hem periferal hem santral etki

gosterirler [40]. Kaslarda meydana gelen spazmi ¢ozerek spazmin yol agtigi agri

tedavisinde kullanilirlar. Analjezik etkisi; serbest sinir uglarinda ve agriyi ileten sinir

liflerini etkileyerek agrinin esiginde yiikselmeye neden olur. Ayrica endorfin

salimiminin artisina neden olur ve kapi kontrol mekanizmasinin aktive olmasi ile

ortaya c¢ikar. Bununla beraber kan dolagiminda diffiizyon ve perfiizyonu artirarak
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doku iskemisini azaltir. Ayrica 6dem ve inflamasyonu gidererek analjezik etkiyi
artirir [83].

Uygulamalar ylizeyel ve derin 1sitict olmak {izere iki farkli yontemle yapilir.
Yiizeyel 1sitict olarak sicak paketler, sicak su torbalari, fluidoterapi, enfraruj, parafin
banyosu kullanilirken, derin 1siticilarda 1sitici etki uygulanan enerjilerin viicut i¢inde
1stya doniismesi ile ortaya ¢ikar. Ultrason, kisa dalga ve mikrodalga en fazla tercih
edilen derin 1siticilardir [120]. Boyun agrilarinin tedavisinde derin 1sitici olarak
siklikla ultrason tercih edilmekle beraber yapilan ¢alismalarda boyun agrisinda yeri
tartismalidir. Bunun da en 6nemli nedeni randomize kontrollii ¢alismalarda ultrason
ile tedavinin kombine edilmis olmasidir. Boyun agris ile ilgili literatiirde en ¢ok tetik
noktaya uygulanan ultrasonun etkili oldugu bildirilmis [121]. Timoral durumlar,
hemoraji, enfeksiyoz ve inflamatuar durumlar, sicaga karsi intolerans, duyu defisiti,
kardiyovaskiiler hastaliklar, metal protez ve implant olanlarda sicak uygulama

onerilmemektedir [120].

Soguk Uygulamalar: Soguk uygulamalar da sicak uygulamalarda oldugu gibi
agr1 esigi artirir. Sinir iletimini azaltarak ve beta reseptorlerini uyararak kapi kontrol
mekanizmasinin aktivasyonu ayrica suprasegmental olarak endorfin salinimim
arttirarak analjezi saglar. Ayrica antiinflamatuvar ve antispazm etkileri de bu
analjezik etkiye katkida bulunur [83]. Viskoziteyi ve kollajen sertligini attirir, doku
esnekligi ve yumusakligini, metabolik aktiviteyi, kas spazmi ve spastisiteyi azaltir
[40]. Eklemde sinoviyal siv1 viskozitesi, konnektif doku elastisitesitini azaltir ve kas
fonksiyonunu bozar. Yani eklemin normal eklem hareket agikligini azaltir. Bu
nedenle akut agrilarda kas spazmi ve agriy1 inhibe etmek i¢in kullanilirken; kronik
agrilarda pek tercih edilmez [122-124]. Akut durumlarda ve inflamatuvar siireglerde
hergiin 4-6 defa 10 dakika siire ile ve yaklasik 2 saat aralar ile uygulanir. Tedavi
soguk paketler, buz paketleri, buz masaji1, spreyler, silika jel paketleri ile uygulanir.
Soguk intoleransi olanlarda, yasli ve c¢ocuk hastalarda kullanirken tedbirli
olunmalidir [125]. 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada akut whiplash sendromlu
hastalarda ibuprofene ilave olarak verilen sicak veya soguk tedavi de anlaml bir fark

olmadig1 ve se¢imin hekime birakilmasi gerektigi bildirilmistir [126].
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Analjezik Akimlar: Galvanik akimlar, interferansiyel akim, transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) boyun agrisi tedavisinde kullanilan ve
analjezi saglayan elektriksel akimlardir. Ozellikle kullanim kolaylig1 nedeni ile en
cok tercih edilen akim ise TENS’dir. Uygulama yapilirken elektrotlar analjezi
istenilen agrili bolgelere yerlestirilir. TENS’in ¢esitli modiilasyon sekilleri olmakla
beraber akupunktur, konvansiyonel ve burst formlari en ¢ok tercih edilir. Kapi
kontrol mekanizmas1 ve endorfin salinimini saglayict etki ile analjezi saglandigi
gosterilmistir [40]. TENS tedavisinin kontrendike oldugu durumlar gebeligin ilk 3
ayinda bulunan hamileler, kardiak pacemaker kullananlar ve cildinde reaksiyon
gelisenlerdir. Bunun yani sira karotis siniis {izerine ve kalbi i¢ine alacak bigimde
uygulanmamalidir. Elektroterapi yontemlerinin boyun agrisi tedavisinde uzun vadede

klinik olarak 6nemli yarar1 gosterilememistir [127, 128].

Traksiyon: Servikal eklemlerin distraksiyonu, dural kilifta yapisikliklarin
Onlenmesi veya gevsetilmesi, sinir kokil ve diskteki irritasyon ve basinin azaltilmast,
sinir koki kanallarinin  epidural araliklarinda dolasimin  diizeltilmesi, agr1,
enflamasyon, kas spazminin azaltilmasi, negatif intradiskal basincin olusmasi ile
niikleer materyalin epidural araliktan intervertebral aralifa ge¢mesini saglamak i¢in

kullanilir [83].

Traksiyon uygulamasi esnasinda, hastanin otururken boyun fleksiyon agisinin
24° olmasina O6zen gosterilmelidir. Agrinin azalmasi ve kas gevsemesi ig¢in
traksiyondan Once sicak paket, masaj, elektrik stimiilasyonu veya bunlarin
kombinasyonu yapilmalidir. Traksiyonun 20-30 dakika kadar uygulanmasinin yeterli
oldugu bildirilmektedir [40, 129].

Traksiyon; disk herniasyonlarinda, brakiyaljilerde, spondiloartrozlarda sik
olarak uygulanmaktadir. Siirekli veya intermittan sekilde uygulanabilir. Timor ve
enfeksiyonlarda,  osteoporozda, kord  kompresyonunda, subluksasyonda,
miyelopatide, vaskiiler basi durumlarinda, aktif sinovitte, hareketin istenmedigi

durumlarda konrendikedir [130, 131].

Laser: Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin

bas harflerinden olusan lazerin analjezik, antiinflamatuar ve biyostimiilan etkileri

43



mevcut olup, doku beslenmesini ve kollajen doku elastisitesini arttirdigi, 6demi
azaltip, lenf akimini ve sinoviyal membranda rejenerasyonu hizlandirdigi
saptanmistir. Tendinit, epikondilit tedavisinde, boyun ve sirt agrilarinda basarili
sonuglar bildirilmistir [40, 132].

On sekiz randomize kontrollii ¢alismanin bulundugu bir derlemede akut ve
kronik boyun agrisinda diisiik giiclii lazer etkili bulunmustur [133]. Otuz iig
calismanin yer aldig1 baska bir derlemede orta ve uzun dénem etkisi devam eden tek

fiziksel tedavi yonteminin lazer oldugu ortaya konmustur [134].

Masaj: Yumusak dokudaki gerginligi azaltip belirgin bir gevseme saglayarak
kas spazmini1 ¢ozer. Ayrica masaj yapilan bolgeye kan akimini artirarak etkisini
gostermektedir. Masaj basing, vurma, titrestirme teknikleri kullamilarak uygulanir.
Boyun agrili hastalarda servikal paravertebral kaslarin yaninda boyun ve sirt
bilesimindeki yumusak dokulara uygulanir [125]. Servikal disk hastaliginda masajin
etkisini gosteren bir calisma olmamakla beraber kronik nonspesifik boyun agrisinda
kisa donem etkili bulunmustur [135]. Yine yapilan bir derlemede masaj kronik boyun
agrisinda etkili ilag dis1 bir tedavi olarak saptanmistir [134]; ama tek basina tedavi

yontemi olarak goriilmesi dogru degildir [37].

Biofeedback: Gorsel ve isitsel sinyallerin gosterimi ile viicudun bazi
boliimlerinde yeterli caligma giicline ulasamayan kaslarin normale yakin fizyolojik
performansa ulastirilmasi amaci ile kullanilmaktadir. Kullaniminin yayginlagsmasi ile
boyun agrilarinin tedavisinde de yer almaya baglamistir. Yapilan randomize
kontrollii bir ¢aligmada biofeedback tedavisinin interferans ve sicak uygulamadan
olusan tedaviye ve standart egzersiz uygulamasina iistiin oldugu ve alt1 aya kadar

iyilesmenin devam ettigi gosterilmistir [40].

Manipiilasyon ve mobilizasyon: Spinal manipiilasyon ve mobilizasyon tek
basina veya diger tedavi yaklasimlariyla birlikte normal eklem acikligin1 yeniden
saglamak ve agriy1 azaltmak amaciyla boyun agrisi tedavisinde sik¢a kullanilir.
Zigoapofizer ekleme yapilan manuel terapinin periferik ve merkez sinir sistemine
giden afferent sinyalleri diizelltigine inanilmaktadir ve bu durum lokal doku

metabolizmasini ve kas tonusu diizenler. Manipiilasyon ve mobilizasyonun kisa ve
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uzun vadede bag dokusu uzunlugundaki degisiklikler gibi mekanik etkileri ve
analjezik, motor, sempatik sinir sistemi etkileri gibi ndrofizyolojik etkileri
gosterilmistir. Calismalarin yaklasik ticte birinde yan etki goriilmiistiir. Bunlar bas
agrisi, radikiiler agri, torasik agri, boyun agrisinda artis, distal parestezi, bag donmesi
ve kulakla ilgili semptomlar gibi benin ve gecici semptomlardir. Tek basina veya
egzersiz kombinasyonunda sonuglarin daha iyi oldugu diisiiniiliirken bazi1 ¢alismalar

egzersize ustlin olmadigini gostermistir [40, 136-138]

Akupunktur: Boyun agrili hastalarda kullanilan tedavi segenekleri arasinda
yer almaktadir. Akupunkturun nasil agr1 kesici etki yaptig1 tam olarak bilinmemekle
beraber, kap1 kontrol mekanizmasi, endorfin ve monoamin salinimi ile analjezik
etkilerinin ortaya c¢iktig1 diigliniilmektedir. Agr1 tedavisinde kullanimi giderek
artmakta ve kronik agrili durumlardaki tedavilerdeki yeri tartismalidir. Kronik boyun
agris1 tedavisinde etkisinin diger fizik tedavi ajanlar ile karsilastirilmali yapilan
caligmalarda kisa donemde etkili bulunurken uzun siireli ve fonksiyonel iyilesme

tizerine etkili bulunmamistir [37, 40].

Egzersiz: Boyun agrili hastalarin tedavisinde en etkili tedavi ydntemi
hastalarin diizenli yapacagi egzersizlerdir. Boyun mekanik dinamiginin ve statik
catinin korunmasinda primer rol oynamaktadir. Bu nedenle boyun agrili hastaya
uygulanacak tiim tedavilerde egzersiz tedavinin ayrilmaz bir pargast olmalidir [139].
Akut donemde egzersizler agri olusturan sinirda yapilmalidir. Egzersiz tedavisi
servikal mekanik desteklenerek, uygun koordineli kas kasilmasi saglanarak, kas
spazmini ve spazma bagli olusan agriy1 6nemli miktarda azaltir [40]. Semptomlarin
yogun oldugu akut donemlerde daha ¢ok izometrik egzersizler tercih edilmelir [110].
Zamanla belirtilerin azalmasi ile beraber esnekligi saglayan EHA ve fleksibilite
egzersizleri programa eklenebilir. Sonugta fleksibilite egzersizleri ile sikayetlerin
tekrarlamasinin Oniine gecebilir. Bu egzersizler ile kazanilan omurga destegi,
giiclendirme ve koordinasyon egzersizleri ile maksimum seviyeye c¢ikartilabilir
[139]. Egzersiz planlamasi hastanin yas, cinsiyet, genel durum ve hastaliklarinin
durumuna gore her hastaya Ozel olarak tasarlanmalidir. Ayrica tedavi programina

eklenen aerobik kapasiteyi artiracak egzersizler sayesinde hastanin enduransi ve

giinlik yasam aktivitelerine katilimi artirilabilmektedir. Ayrica boyun agrilt
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hastalarda postiir egitimi de tedavinin en temel &gelerindendir [40]. Randomize
kontrollii ¢aligmalardan olusan bir derlemede boyun agrisinda self mobilizasyon,
endurans egzersizleri, gliclendirme egzersizlerinden olusan ev programinin boyun

agrisi, fonksiyon ve disabilitede diizelme yaptig1 saptanmistir [140].

Kronik boyun agrili hastalarda birgok ¢aligmada kas kuvvetlerinin normalden
az oldugu goriilmiis bunun bir sebebinin ise agr1 sebebiyle normalden az kullanilmasi
olabilecegi sonucuna varilmistir. Egzersiz ile kisa siirede noral adaptasyon uzun
donemde ise kas dokusu degisiklikleri meydana gelir [37]. Yapilan gesitli
arastirmalarda boyun agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda yiizeyel ve derin boyun
fleksor (DBF) kaslarinin aktivasyonlarinda degisiklikler gozlenmistir. ENMG ile
yapilan ¢alismalarda noromiiskiiler kas aktivasyonun yiizeyel seyreden kaslarda daha
cok arttigi, DBF kaslarda ise istenmeyen sekilde azaldigi saptanmustir [141, 142].
DBF kaslar fizyolojik servikal lordozun korunmasinda, kranio-vertabral bileske
hareketlerinde omurga stabilitesinin siirdiiriilmesinde temel katkiyr saglamaktadir.
Bu nedenle son zamanlarda bu kaslarin kuvvet ve endurans kazanilmasina yonelik
egzersiz yontemleri oldukc¢a 6nemli hale gelmeye baslamistir [143]. Yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada kronik boyun agrili hastalarda derin boyun fleksor kaslarin
giiclendirme egzersizleri verildiginde hastanin disabilitesinde ve agrisinda azalma

fonksiyonunda ise artma oldugu saptanmistir [144].

Egitim Programlar: ve Boyun Okulu: Egitim programlar1 ve hasta egitimi
boyun agris1 tedavisinde ve Onlenmesinde son derece Onemlidir. Yapilan bir
caligmada egitim programlar ile ilgili calismalar incelendiginde egzersizler, ev igi-
dis1 yasam, korse kullanimi1 ve video egitimleri ile hastanin giinliik yasam aktiviteleri
diizenlenmeye calisilmistir ve tiim yontemlerde benzer iyilesme saptanmustir [145].
Boyun okullar1 servikal omurga problemi olan hastalar1 egitmek i¢in mevcuttur.
Hastaya boynun anatomisi, biyomekanigi, boyunda olusabilecek patolojiler ve boyun
ergonomisi konularin hakkinda bilgi verilir. Hasta boyun problemlerinin igerigi
konusun da bilgilendirilmis olur. Hastaya yagsam aktivitelerinde hasara yol agmadan
nasil yasamasi gerektigi ogretilir [40]. Hastaya genel postiiriiniin nasil korumasi
gerektigi ogretilmelidir. Boyun agrili hastalarda en sik postiir bozukluklarindan birisi

bagin Onde yer almasidir. Bu durus bozuklugu iist servikal segmentlerin
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hiperekstansiyonu, alt servikal ve st torasik segmentlerin hiperfleksiyonu ile
eklemlere binen yiikte artma ile dejeneratif durumlarin gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Bu postiir bozukluguna skapulanin protraksiyonu ve stabilizasyonun
bozulmasi, torasik kifoz eslik eder. Birinci kosta da elevasyon ve skalen kaslarda
kisalma ile torasik ¢ikis sendromu bulgulari gelisir. Postiiriin tek basina diizeltilmesi

bile boyunda agr1 ve spazmin azalttigi goriilmiistiir [145].

2.7.4. Enjeksiyonlar

Boyun agrilarinda perkiitan enjeksiyonlar ya da skopi altinda yapilan faset
eklem bloklar1 ve radyofrekans denervasyon tedavileri ile olumlu sonuglar
bildirilmigtir. Anestezik veya steroid enjeksiyonlari ile kisa siireli iyilesme
olabilmektedir. Boyun agrili hastalarda uygulanan epidural, selektif sinir kokii, faset
eklem ve sempatetik bloklar tedavide tercih edilebilecek enjeksiyon yontemleridir. C
2-3 faset eklemi i¢in innerve eden tiglincii oksipital sinir C3’den C7 ye kadar olan

servikal faset eklemler i¢in dorsal raminin medial dallar1 bloke edilir [37, 40, 83].

Botulinum toksin-A, asetil kolin sekresyonunun presinaptik inhibisyonu
yoluyla etki gosterir. Istenen kasta, doza bagl, geri doniisiimlii, uzun siireli kas
gevsemesine neden olur. Servikotorasik paraspinal kaslardaki miyofasiyal agrida
faydas1 tespit edilememistir ama Whiplash yaralanmali hastalarda boyun
hareketlerinde ve agrisinda diizelme gozlenmistir [146]. Ancak son zamanlarda
yapilan c¢alismalar miyofasiyal agrida tedavide plaseboya {istiin oldugunu bildiren

yayinlar mevcuttur [147].

2.7.5. Cerrahi Tedavi

Norojenik mesane veya bagirsak disfonksiyonu, norolojik fonksiyonlarda
bozulma ve diger tedavilere yanitsiz agr1 varliginda, klinik ve muayene bulgular1 ve
goriitiileme yontemleri ile ispat edilmis kok basist varliginda cerrahi tedavi

distnilir. Servikal intervertebral disk hernilerinde anterior servikal diskektomi ve
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flizyon veya posterior foraminotomi gibi cerrahi girisimler sonrast radikiiler agri,
kuvvet ve duyuda konservatif tedavilere gore daha hizli iyilesme gozlenirken,
cerrahiden bir yi1l sonra konservatif ve cerrahi tedaviler arasindaki fark esitlenir.
Servikal disk hernisi tedavisinde herhangi bir cerrahi yaklasimin digerlerine

Ustlinliigl gosterilememistir [37, 148, 149].

Miyelopati ve spinal stenoz saptandiginda dekompresyon cerrahisi ve

beraberinde omurga stabilizasyon yontemleri kullanilabilmektedir [83].

2.8. ELEKTROMANYETIK ALAN TEDAVIiSi
2.8.1. Elektromanyetik Alan Tedavisi

Magnetoterapi veya magnetik alan tedavisi hastaligin miknatislarla veya
manyetizmayla tedavisi anlamina gelir [150]. Girisimsel olmayan, kolay
uygulanabilen, yan etkisi olmayan, yaygin kullanilan bir fizik tedavi modalitesidir.
Pulse veya alternan olarak uygulanan elektromanyetik alanlar sonucu dokularda
elektriksel bir akim meydana gelmektedir. Bu da bize aslinda magnetoterapinin bir
elektroterapi yontemi oldugunu gostermektedir. Basta agri, yaralanma ve
inflamasyon olmak iizere birgok hastaligin tedavisinde basarili bir sekilde
kullanilmaktadir. Son yillarda 6zellikle osteoartrit, omuz problemleri ve kirik
iyilesmesi olmak tiizere bircok hastaligin tedavisinde kullanimi ile ilgili yaymlar

artmaktadir. Tedavi edilecek bolgeye direkt uygulanabilir [16].

2.8.2. Elektromanyetik Alan Tedavisinin Tarihcesi

Antik yunanin kesfinden kesfinden bu yana miknatislar ve manyetizmalar
tedavide kullanilmaktadir. Antik Cin ve Japonya’da birbirinin iten ve ¢eken taslarla
cesitli hastaliklarin tedavi edildigi bilinmektedir. Bu konuda ilk bilimsel yayin 1600
yilinda Ingiltere Kraligesi’nin hekimi William Gilbert’in’De Magnet’ isimli kitabidr.
Bu kitapta 6zel taslarin tedavi oncesi akimla yiiklenildigi bildirilmis. Sonrasindaki

zamanlarda bir¢cok hekim magnetik alanlar1 ve taglar1 tedavi amaciyla kullanmastir.
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Ikinci diinya savasindan sonra Japonya, Romanya ve Sovyetler Birliginde hizl1 bir
sekilde gelismig. 1961 yilinda Japonya’da magnetoterapi ile ilgili ilk kanuni
diizenleme yapilmis. Amerika Birlesik Devletleri’nde ilk uygulama Basset tarafindan
1977 yilinda yapilmistir [15]. Amerika Birlesik Devletleri’nde 6zellikle iyilesmemis
kiriklar1 ve yiizeyel yumusak doku ddemi tedavisinde Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(U.S. FDA) tarafindan onay1 almistir. 1982 yilinda Bulgar asilli Todorov, manyetik
alan tedavisi ile ilgili oldukg¢a kapsamli bir kitap yayinlamistir [12].

2.8.3. Elektromanyetizma ve Magnetoterapi Cihazi

Tedavi amaciyla kullanilan cihaz giigleri 500-3000 G arasinda degisirken,
pulse manyetik alan tedavi cihazlarinin giicii ise 1-2 T arasinda degisir. Bu
cihazlarda; enerji girisi, kapasitdr olarak adlandirilan enerji depolama yeri, agma-
kapama diigmesi ve icerisinden akimin gegtigi bir stimiilatér bobin bulunur. Akimin
gegmesi ile meydana gelen bu manyetik alan ¢evresindeki iletken dokularda akim
meydana getirir. Akim pulse veya alternan olabilir ve sinir dokularda
depolarizasyona yol agar. Dokularda meydana gelen akim ile bobinden geg¢en akim
zitttir. Akim amplitiitii en ¢ok bobin kenarlarinin hemen altindadir. Olusan akim
bobinin dokuya uzakligina baghdir. Gliney ve kuzey kutuplardan olusan
elektromanyetik alanin polaritesi, enerji sirkulasyonunun yoniinii gosterir. Enerji
devinim hizim1 (titresim tekrar hizi) gosteren frekans arttikga, 1s1 etkisi artar ve
manyetik alan etkisi baskilanir. Manyetik alanlar 0-1022 Hz arasinda genis bir
frekans araligina sahip olsa da, yukarida bahsedilen sebepten oOtiirli, cihazlarin
cogunun frekansi, 100 Hz altindadir. Freakans 3 Hz ile 3 KHz arasinda oldugu
durumlara oldukea diisiik frekans araligi denir [151, 152]. Icerisinden elektrik akimi
gecen bir iletkenin etrafinda olusan manyetik alan gesitli sekillerde olusabilir. Diiz
bir iletkenden gegen akimin olusturdugu manyetik alanin kuvvet gizgileri dairesel
iken, bobin halinde sarili bir iletkenden gecen akim halkalarinin yiizeyine diktir.
Bobinlerin igerisinde kuvvetli bir manyetik alan meydana gelirken, disarda olusan
alan zayiftir. Icerisinden elektrik akimi gecen bir iletken manyetik alan meydana
getirirken, manyetik alana maruz kalan bir iletkenin icerisinde de akim meydana

gelir. Manyetik alan uygulamalarinda daha ¢ok solenoid sistemi segilir. Bir telin
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heliks bi¢iminde sikica sarilmasiyla elde edilen akim makaralart olan solenoidlerin
icinde giiclli, disinda zayif bir manyetik alan meydana gelir. Solenoid igerisinde
olusan manyetik alanin siddeti, solenoid ¢ap1 ve uzunluguna bagli degildir. Solenoid
icerisindeki manyetik alan her iki u¢ arasinda homojen olarak dagilir [153]. Insan
viicudunda en gii¢lii manyetik alan olusturan elektrotlar, viicudu ¢ember seklinde

saran (coil veya selenoid) spiral elektrotlardir [152].

Normalde elektromanyetik enerji hizi 11k hizi kadardir. Bir telden gecen
akimin gegisine karst cevap olarak olusan manyetik alanin amplitidi  (veya
manyetik akis dansitesi) metrede amper (A/m) olarak ol¢iiliir. Ancak giintimiizde
manyetik alan siddetini 6lgmek i¢in daha ¢ok Gauss (G) veya Tesla (T) (10.000 G,
1T ye esittir) tnitesi kullanilir [16]. Aym1 zamanda, manyetik alan cihazlarmin

giiclerini karsilastirmada da kullanilan G birimi, bir iirliniin sahip oldugu giicii

gosterir [151].

Olusgan elektromanyetik alan 6 gruba ayrilir;
1. Statik (devamli) manyetik alan: Bobinden devamli direkt akim geger.

2. Disiik frekanshi siniizoidal (siniis) dalga: 50-60 Hz frekansinda olusan

manyetik alandir.

3. Pulse elektromanyetik alan: Diisiik frekansli ancak spesifik dalga
sekillerinde ve amplitiitlerindedir. En sik kullanilan cihazlar pulse

elektromanyetik alan meydana getiren cihazlardir.

4. Pulse radyofrekans alan: 27,12 Mhz frekansinda kullanilan bu
modaliteler; devamli uygulanirsa derin dokulart 1sitir, pulse uygulanirsa

yumusak doku stimiilasyonu saglar.

5. Transkraniyal manyetik/elektrik stimiilasyonu: 8 T ya kadar ¢ikabilen ¢ok
kisa manyetik dalgalardir. Beynin secilmis bolgelerine kisa ancak yogun
stimiilasyon vermek amaciyla kullanilir. Depresyon tedavisinde faydali

oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcut.

6. Milimetrik dalgalar: Onlarca yildir bircok hastaligin tedavisinde
kullanilan bu modalite, 30-100 GHz araliginda c¢ok yiiksek bir frekansa
sahiptir [16].
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Analjezik etkileri i¢in hem pulse hem de statik manyetik alan kullanilabilir.
Pulse uygulamalarda, manyetik alanin stirekli yer degistirmesine bagli olarak
dokularda kii¢iik elektriksel (Faraday) akimlar meydana gelir [16]. Pulse tedavi
genellikle 5-300 Hz gibi olduk¢a diisiik frekanslarda uygulanir [154]. Pulse
uygulamalar sinusoidal, diisiik frekansli veya statik olarak kullanilabilir. Pulse
radyofrekansin devamli sekli derin 1sitma saglarken, pulse sekli yumusak doku
stimulasyonunda kullanilir. Pulse magnetoterapi yirmi milimetre penetrasyon
saglayarak epidermis ve dermis tabakalarina yerlesmis nosiseptér olan miyelinsiz C
lifleri ve kiiciik A delta lifleri lizerinden ektopik uyarilmay1 engelleyerek iyilestirici
etki ve analjezik etki saglamaktadir [155]. Bununla beraber pulse magnetik alan
tedavisinde serum endorfin, nitrik oksit, dopamin diizeylerindeki degisiklik ve
akupunktur etkilerine bagl olabilecegi bildirilmistir [156].Sinyal sekilleri daha ¢ok
monopolar veya bipolar dikdortgen seklindedir. Ayni zamanda periyodik olarak
tekrarlayan iki veya daha ¢ok patlama (burst) seklinde pulse uygulamalar da verir.
Her bir patlamadaki pulse sayisi, pulse genisligi, patlamanin sekansi cihazdan cihaza
veya uygulamadan uygulamaya degisir. Kolay uygulanabilen, ucuz ve rahat bir
tedavi modalitesi olan magnetoterapi, al¢1 veya elbise {izerinden uygulanabilir.
Giiniimiizde her endikasyon icin farkli frekans ve giic uygulamalar1 belirlenmistir.
Genellikle onerilen magnetoterapi uygulama sekli 50 Hz lik diisiik frekanslarda 30-
60 Gauss giiciinde 10-60 dakikalik 10-40 seans seklindedir [157].

2.8.4. Elektromanyetik Alan Tedavisinin Etki Mekanizmalar:

Agr kaynagmi ve inflamasyonu tedavi eden, invaziv olmayan, giivenli ve
kolay bir tedavi yontemidir. Pulse magnetoterapinin canli dokuda etkin olarak bilinen
ti¢ fiziksel mekanizmasi mevcuttur: Magnetik indiiksiyon, magneto-mekanik etkiler,

elektronik etkilesimlerdir.

Magnetik alan uygulamasi ile olusan etkiler: vazodilatasyon, analjezik etki,

antiinflamatuar etki, iyilesmeyi hizlandirma, antiddematdz etkidir.
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Genelde etki mekanizmasi hiicre diizeyindedir. Enzimatik procesi, metabolik
transferleri ve hiicre membraninin fonksiyonlarini aktive etmektedir. Bu durumda
hiicresel solunumu tetiklemektedir ve immunolojik durumu pozitif yonde etkiler,
arteryel kapillerde meydana gelen vazodilatasyon kanin pihtilasmasini azaltir. Ayrica
analjezik etkiden de endojen opioid sistemi ve nitrik oksit aktivitesi sorumludur.
Magnetoterapi  eritrositlerin ~ oksijen  salivermesini  arttirarak,  dokularin
oksijenlenmesini saglar. Ayrica uygulandigi alanda kan akiminda hizlanma,
vazodilatasyon, kan iyon iceriginde degisme boylece kan akis1 ve aktivitesinde artigla
kan akimi diizelmektedir. Bu durum hasarli bolgedeki toksinlerin azalmasina, vital
besinlerin ve endorfinin artmasma sebep olur. Bu fizyolojik degismeyle magnetik
enerji beyne mesaj gonderen agri reseptdr duyarliligini azaltmaktadir. Bu tedavi
yontemi ile agr1 azalmasi saglanirken eklem mobilitesinde artma gozlenmektedir.
Sekonder olarak da NSAID ilaglarin daha az kullanimina ve buna bagl ilaglarin

olumsuz etkilerinden kurtulunmaktadir [16].

Yapilan calismalarda kemik yapim kapasitesinin arttig1 statik uygulanan
magnetoterapinin ise osteoklastlarin kemik yikim kapasitesini azalttigi ve sonug

olarak kemik iyilesmesinde etkili oldugu gozlemlenmektedir [158, 159].

Magnetoterapi ayrica Na/K iyon pompasi ve otonom sinir sistemini aktive
ederek presfinkterlerde vazodilatasyon yapip dolasimi arttirir. Noronlarda
hiperpolarizasyon olusturarak agrinin kontroliinii sagladigini, piezo elektrik etkiler

ile kemik iyilesmesini hizlandirdig1 bilinmektedir [157].

2.8.5. Manyetik Alanin Klinik Kullanim

Son yillarda magnetoterapinin kullanim alanlart olduk¢a genislemistir.
Literatiirde olumlu etkileri gozlenen tedavi alanlar1 bolgesel kas iskelet sistemi
agrilar1  (boyun, omuz gibi), kirik iyilesmesinde, karpal tiinel sendromu ve tenisgi
dirsegi, ankilozan spondilit, romatoid artrit, kompleks bdolgesel agri sendromu,

subakromiyal sikisma sendromu, diyabetik polindropati ve vendz bacak iilserleri,
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osteoporoz, fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromu, multiple skleroz, periferik

fasiyal paralizi, tendinit ve osteoartrittir [160].

Magnetoterapi’nin klinikte uygulamalarina bakilacak olursa, kirik iyilesmesini
stimiile ettigi ile ilgili cok sayida makale bulunmakatadir [161]. Ito ve Shirai [162]
kaynamamig tibia kiriginda magnetoterapinin kan akimini artirarak iyilesmeyi
hizlandirdigin1  gostermislerdir [162]. Kirik bolgesine uygulanan magnetoterapi
mekanik yiiklenme saglayarak kemik yapimini stimiile eder [163]. Yanlis kaynamis
veya kaynamamis tibia kiriklarinda % 45-87 arasinda bir iyilesme goriliir [161, 164].
Assiotis ve ark. [165] adaslarinin yaptigi bir c¢alismada, tedaviye baglama
zamanindan bagimsiz olarak uygulanan magnetoterapinin %77,3 oraninda kirik
lyilesmesini arttirdigi gosterilmistir. Osteoid formasyonu ve anjiogenezisi stimiile
ederek, osteoklast rezorbsiyonunu azaltarak kirik iyilesmesini hizlandirir [166, 167].
Iyilesmemis kiriklarda cerrahiye alternatif bir tedavi yaklasimidir [168, 169]. Das
Sarkar ve Bassett [170] kaynamamis humerus kiriklarinda magnetoterapi
uygulamasinin kirik kaynamasini sagladigini gostermislerdir. Tibia saft kiriklarinda
iyilesme tiizerine olumlu etkileri vardir [165]. Tibia ve metatars kiriklarinda kontrol
grubuna gore daha hizli bir iyilesme yapar [171]. Enfeksiyon, kirik hattinda vida,
kirik hattinda 5 mm’den fazla kirik boslugu varliginda ve kirik sonrasi yeterli
immobilizasyonun saglanamadigi durumlarda manyetik alan uygulamasinin
etkinligini azalir [172]. Bu durumlarin varliginda manyetik alan tedavisi
onerilmemektedir. Konjenital psddoartrozu olan hastalarda da, magnetoterapi kemik

iyilesmesi ve fonksiyonlari {izerine 6nemli etkileri vardir [173].

Magnetoterapi uygulamalarinin sik yapildigi bir diger hastalik osteoartrittir.
Diz OA hastalarinda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme yapar [174].
Diz OA hastalarinda yilirime mesafesinde artis yapar [175]. Gansen ve ark. [176],
magnetoterapinin artrit tedavisinde alternatif bir tedavi yaklasimi olabilecegini
savunurlar [176]. Magnetoterapinin diz OA’s1t haricinde el ve servikal OA
tedavilerinde de olumlu etkileri bulunmaktadir [177, 178]. Bazi arastirmacilara gore,
OA tedavisinde agrida yeterince azalma yapmaz ve eklem tutuklugunda tam olarak

diizelme izlenmez [177, 179].
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Tendon ve ligaman yaralanmalarinda da magnetoterapi’nin olumlu etkileri
vardir. Magnetoterapi ayak bilek zorlanmalari sonrasi goriilen 6demde hizli bir
iyilesme yapar [180]. Ozellikle ayak bilegi inversiyon tipi yaralanmalarda iyilesmeyi
hizlandirir  [181]. Pateller ligaman yaralanmalart ile ilgili yapilan hayvan
calismalarinda erken donemde iyilesmeyi arttirdigi gosterilmistir [182, 183].
Iyilesme mekanizmasinin etkilenen bolgede kan akimi degisiklikleri ve kollajen
tiretimindeki artisa baglanabilir [184]. Lateral epikondilitte de agriyr kontrol etmede
etkili bulunmus bir tedavi yaklagimidir [185]. Fibromyalji hastalarinda hastalik
agirhi@i ve agr1 yogunlugunda azalma yaptig1 gosterilmistir [186].

Magnetoterapi, osteoporoz (OP) hastalarinda kemik mineral yogunlugunu
artirarak kemik dansitometresinde iyilesmalere yol acar [187, 188]. Kemik
dansitometresinde goriilen bu iyilesme uzun siire devam eder [189, 190]. Vertebral
deformiteye sahip postmenopozal OP’li hastalarda agriy1 azaltmada yeterince etkili
olmadig1 da gosterilmistir [191]. Hayvan ¢alismalarda osteoporotik kirik iyilesmesi

tizerine de etkili bulunmustur [185].

Kalp damar hastaliklarinda da magnetoterapi kullanim1 denenmistir. Esansiyel
hipertansiyonlu hastalarda arteryel kan basincinda azalmaya yol agar. Kan glikoz
diizeylerini normalize eder. Iskemik kalp hastalarinda kan akimi iizerine olumlu
etkiler yapar. Ayrica serebral iskemide iskemik ndronal hasart ve iskemiye bagl

gelisen 6demi azaltir [184].

Magnetoterapinin norolojik hastaliklarda da kullanildigina dair yayinlar vardir.
Alzheimer hastalarinda kisa donem hafiza, gorsel hafiza, uzaysal oryantasyon, ¢izim
performansi, mod ve sosyal iligkiler iizerine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir
[190]. Multipl skleroza bagli yorgunlugu azaltir ve yasam kalitesinde artisa yol agar
[184, 192]. Post-polio sendromlu hastalarda agrili bolgeye uygulanan statik manyetik
alan tedavisinin hastalarin agrilarinda azalmaya yol actigi gosterilmistir [193].
Norolojik hastaliga sahip bireylerde gelisen basi yarasi lizerine olumlu etkileri tespit

edilememistir [194].

Diyabetik ayaga sahip hastalarda standart tedavi yaklasimlarinin yaninda diistik

yogunluklu manyetik alan tedavisinin daha hizli iyilesmeye yol agtig1 gosterilmistir
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[195]. Diyabet hastalarinda sinir iyilesmesini arttirir ve mikrosirkulasyonda
iyilesmelere yol acar [196]. Diyabetik noropati tedavisinde kullanilan
magnetoterapinin 3. ayda agri, yanma, uyusma ve karincalanma semptomlarinda
azalmaya yol agtigi gosterilmistir [197]. Vendz bacak {ilserlerinde yapilan bir

derlemede %67 orannda iyilesme saptanmistir [160, 198].

Yanikli hastalarda agr1i ve oOdem {iizerine koruyucu etkilerinin oldugu
gosterilmistir [184]. Total diz artroplastisi sonrasi agri, diz sisligi ve fonksiyonel

durumda iyilesmeye yol acar [199].

2.8.6. Kontrendikasyonlar ve Yan Etkiler

Tedaviye baglh gelisen akut yan etki nadirdir ve hastalarda tedaviyi birakma
oranlar1 oldukga diisiiktiir. Hastalar tedaviyi oldukca 1yi tolere eder. Uzun siire sonra
ortaya cikabilecek yan etkiler ile ilgili ¢aligma bulunmamaktadir. Ozellikle hamile ve
cocuklara manyetik alan kullanimi Onerilmemektedir. Viicutta aktif enfeksiyon
(tiiberkiiloz), gebelik, pacemaker veya otomatik implant kardiyak defibrilatorii olan,
implante i¢ kulak isitme cihazi gibi medikal cihaz kullanan hastalarda kullanilmasi,
hipertiroidi, epileptik ndbeti olanlar, yeni baslayan atesi, myastenia gravis ve kanama

diatezi olanlarda kontrendikedir [200-202].
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. HASTALAR

Ileriye doniik olarak tasarlanmis, randomize plasebo kontrollii, ¢ift kor nitelikte

bu deneysel ¢alismaya Ankara Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Klinigine 04/01/2016-23/9/2016 tarihleri arasinda bagvuran li¢ aydan uzun

stiredir devam eden mekanik karakterde boyun agris1 sikayeti olan 74 goniillii hasta
dahil edildi.

3.1.1. Arastirmaya dahil edilme Kriterleri

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dal1 Poliklinigine bagvuran 3 aydan uzun siireli devam eden mekanik karakterde

boyun agrisi sikayeti ile bagvuran hastalardan;

1.

2.

Yas1 25-60 arasinda olan,
En az 3 aydir devam eden mekanik karakterde boyun agrisi olan,
Laboratuvar incelemeleri normal olan,

Radyolojik incelemede fraktiir, dislokasyon, tiimor veya enfeksiyon

olmayan,
Agr1 siddeti viziiel analog skalaya gore en az 4/10 olan,

Bilgilendirilmis hasta onam formunu imzalayanlar

3.1.2. Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

1.

2.

Gebelik ve emzirme durumu olmasi

Kardiyak pil, viicudun herhangi yerinde metal implant veya elektronik

cihaz bulunmasi
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3. Daha once servikal bolgeye yonelik travma (whiplash), cerrahi veya

algolojik girisim olmasi
4. Malignensi Oykiisii veya sliphesi olmasi
5. Inflamatuvar eklem agris1 varli1 veya romatizmal hastalik tanis1 olmasi
6. Acik yiizeyel yara bulunmasi

7. Viicudun herhangi farkli bolgesinde boyun agrisindan daha siddetli agr

varligt
8. [lleri diizeyde duygu durum bozuklugu olmasi
9. Norolojik hastalik (MS, Siringomyeli, Parkinson Hastaligi) bulunmasi

10. Radyografik olarak grade 2 ve listli spondilolistezis, spinal instabilite veya

ileri spondiloartroz bulunmasi
11. Son 6 ayda boyun agris1 nedeniyle fizik tedavi goriilmesi

12. Parasetamol tiirevi basit analjezik ilaglar disinda diger (NSAID, santral
etkili ve narkotik tiirevi analjezikler) ila¢ kullanimi 6ykiisii olan veya bu

ilaglarin kesilmesinden itibaren gegen siirenin 3 aydan daha az olmasi

Calisma Helsinki Deklarasyonuna uygun sekilde yapildi ve tiim hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindi. Arastirmaya baslamadan once Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan (15/12/2015, Sayr: 19-842-15) ve
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan onay (21/12/2015, Say1: 71146310)

alind1.

3.2. ARASTIRMA DiZAYNI

Calismanin baslamasini takiben tarama doneminde 100 hasta tarandi ve dahil
olma kriterlerini karsilayan 74 hasta randomize olarak PEMA tedavi grubu ve
kontrol grubu olmak iizere 2 esit gruba ayrildi. Hastalar 4’lii blok randomizasyon
yontemi kullanilarak iki tedavi grubuna esit sayida (n=37) atandi. Randomizasyon
tablosunun olusturulmasinda Random Allocation Software  (RAS) bilgisayar

programi kullamldi. Gizliligi saglamak amaciyla kapali zarf yontemi tercih edildi.
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Cift kor olarak planlanan bu calismada hekim ve hastalar tedavi gruplarindan
habersizdi. Tiim hastalar ayn1 hekim (Dr. Merve Karakas) tarafindan degerlendirildi.
Hastanin korliigiinden emin olmak amaciyla tiim tedaviler aymi fizyoterapist (HZ)

tarafindan uygulandi ve fizyoterapist hastanin hangi grupta oldugundan haberdar idi.

Her iki gruba konvansiyonel fizik tedavi kapsaminda hotpack, TENS, ev
egzersiz programi (servikal eklem hareket acikligi, servikal ve sirt ekstansorlerini
germe, servikal izometrik, relaksasyon ve postiir egzersizleri) uygulandi. PEMA
tedavi grubuna ek olarak pulse elektromanyetik alan uygulamasi yapildi. Kontrol
grubuna ise plasebo (sham) pulse elektromanyetik alan uygulandi. Hastalarin boynu
PEMA cihazina yerlestirildi. PEMA tedavisi, klinigimizde mevcut 80 cm’lik
selenoid ¢ap1 olan ASV adli magnetoterapi cihazi ile hafta i¢i hergiin 20’ser dk, %50
intensitede ve 10-100 Hz frekans araliginda servikal bolgeye uygulandi.

Tiim hastalara her seans 75 dakika olmak tizere, haftada 5 seans, 3 hafta

boyunca toplam 15 seans tedavi uygulandi.

3.3. DEGERLENDIRME

Hastalarin ~ degerlendirmeleri tedavi Oncesi Vve sonrasinda Yyapildi.
Degerlendirme sirasinda hastalarin  sosyodemografik bilgileri ve yakinmalari

sorgulandi. Daha sonra fizik muayeneleri yapilarak anketler uygulandi.
Degerlendirilen parametreler:

1. Agr siddeti, viziiel analog skala (VAS;0-10cm) kullanilarak hastanin kendi
bildirimi dogrultusunda degerlendirildi; 0: agrim yok, 10: olabilecek en
siddetli agr1 veya hayal edilebilen en sidddetli agri. 1-3 hafif, 4-7 orta, 8-10
siddetli agriy1 gosteriyordu.

2. Boyun agr1 ve oziir skalas1 20 maddeden olusmaktadir. Her bir maddenin
puanlamast 10 cm‘lik viziiel analog skala ile yapilmakta ve O ile 5 arasinda
puanlanmaktadir. Bu 0lgegin giivenirligi ve gecerliligi daha Once

kanitlanmis, Tiirk¢e versiyon calismasi Bicer ve ark. [203] tarafindan
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yapilmistir. Maddeler agr1 siddetini ve agrinin mesleki, rekreasyonel, sosyal,
glinlik yasam aktivitelerine etkisi ve emosyonel faktorlerle olan iliskisini
degerlendirmektedir. Boylece boyun agrisinin fonksiyonellik, yasam kalitesi
ve Oziirliilik tizerine olan etkilerini degerlendirmektedir. Toplam skor her
bir maddedeki puanlarin toplanmasi ile hesaplanmaktadir ve 0-100 arasinda

degismektedir. Yiiksek skorlar daha ciddi etkilenmeyi gostermektedir.

3. Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36 o6lcegi
kullanildi. Bu o6lcek 1992 wyilinda Rand Corporation tarafindan
gelistirilmistir. Fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36
maddelik 8 alt skaladan olusmaktadir. Alt skalalar fiziksel fonksiyon,
fiziksel yonden rol kisithiligi, agri, genel saglik, yasamsallik, sosyal
fonksiyon, emosyonel yonden rol kisithiligi ve mental sagliktir. Tiirkge

versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik ¢alismas1 Kogyigit ve ark. [204].

4. EHA hareket agikligi (EHA) kisitlilik yok = 0, hafif kisitli = 1 orta derecede
kisith = 2, ileri derecede kisith = 3, tamamen kisith = 4 olarak

degerlendirildi.

5. Hastalarin paraverebral kas hassasiyeti ve paravertebral kas spazmi’var veya

yok’ olarak degerlendirildi.
6.Hekim global degerlendirimi: Cok iyi, Iyi, Orta, Kétii, Cok kétii

7. Hasta global degerlendirimi: Yok, Hafif, Orta, Siddetli, Cok Siddetli

Calismaya 1iliskin orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde primer sonug
degiskeni olarak viziiel analog skala (VAS) agri 6lgegi kullanilarak gii¢ analizi
yapildi. Iki gruba iliskin skorlarmm uygulanacak tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasini amaglayan arastirmada orneklem biiytikligl tekrarlayan olgtimler

arasi fark temel alinarak hesaplandi.

Test istatistiklerine ait p degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Calisma sonrasi elde ettigimiz ortalama ve standart sapma
degerleri kullanilarak yapilan hesaplama neticesinde %95 giiven diizeyi ve 63 hasta

i¢in ¢alismamizin giicti %87,28 olarak bulundu.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz igin R istatistik programi kullamldi. Sayisal veriler ortalama
+ standart sapma olarak; kategorik veriler siklik  (yiizde) olarak verildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi yas degiskeni student t testi ile; gruplar arasi agri
baglangic siireleri Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Gruplara arasi cinSiyet,

egitim diizeyi ve meslek dagilimlar: ki-kare testi ile karsilastirildi.

Bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi skorlari normal dagilim gosteren
degiskenler i¢in esli t testi ile; normal dagilima uymayan veriler igin Wilcoxon sira
sayilar1 isaret testi ile karsilagtirildi. Gruplar arasi karsilastirmada normal dagilima
uygun olan degiskenler i¢in tekrarlayan oOl¢iimlerde iki yonlii varyans analizi
kullanildi, normal dagilima uygun olmayan degiskenler icin ise tedavi Oncesi ve
sonrasi degisim miktarlar1 hesaplanarak bu degisimler Mann Whitney U testi ile
karsilagtirildi. Kategorik degiskenlere ait tedavi oncesi, tedavi sonrast ve gruplar

arasi karsilagtirmalar ki-kare testi kullanilarak gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

Ankara Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Klinigine
3 aydan uzun siiren boyun agris1 sikayeti ile bagvuran ve dahil olma kriterlerine uyan
74 goniillii hasta ¢alismaya dahil edildi. Bunlardan tedavi grubunda 33, kontrol

grubunda 30 olmak iizere toplam 63 hasta tedaviyi tamamladi.

Tarama dénemi
100 hasta

v

1’inci Vizit
Randomizasyon
En az 74 hasta

Voo

Tedavi grubu Kontrol grubu
N=37 N=37 Tedavi grubunda
4, kontrol

Tedavi dncesi grubunda 7 hasta
degerlendirme olmak iizere

toplamda 11 hast
FT + PEMA tedavisi ~ FT + PEMA (sham) R e deva
15 seans 15 seans J

etmedigi i¢in

. calisma dig1
Tedavi sonrasi birakilmistir.
degerlendirme

2’nci Vizit 2°nci Vizit
N=33 N=30 —_ 63

Sekil 14. Calismanin akis semasi.
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Tablo 3. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Tedavi Grubu

PEMA SHAM Total

Kadin N 25 23 48

- Yiizde 75,8% 76,7% 76,2%

Cinsiyet

Erkek N 8 7 15

Yiizde 24,2% 23,3% 23,8%
Total N 33 30 63

Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

PEMA tedavisi alan 33 hastadan 25’i kadin (%75,7), 8’1 erkek (%24,2), Sham
tedavisi alan 30 hastadan 23’ kadin (%76,7) ve 7’si (%23,3) erkekti. Her iki grupta

cinsiyet dagilimi agisindan 6nemli fark gozlenmedi (p=0,933).

Tablo 4. Gruplara gore yas ve agr1 baglangi¢c zamani ile ilgili 6zellikler

Tedavi Grubu N Ortalama | Std Sapma p
PEMA 33 43,94 7,81
Yas SHAM 30 46,33 8,18 0.239
- PEMA 33 25,64 31,00
Agri Baglangic1 (ay) SHAM 30 26.60 2417 0,424

PEMA grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi 43,94 = 7,81 ve SHAM

grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi ise 46,33 + §,18 olarak bulundu. Yas

ortalamalar1 agisindan iki grup arasindan Onemli fark goriilmedi

(p=0,239).

Hastalarin agrilarin baslangicindan gecen zaman sorgulandi. PEMA grubunda bu

stire 25,64 + 31,00 ay, SHAM grubunda ise 26,60 + 24,17 ay olarak bulundu. Agr1

baglangic siireleri ac¢isindan 6nemli fark gozlenmedi (p=0,424).

Tablo 5. Gruplara gore egitim diizeyi dagilimi

Tedavi Grubu
PEMA SHAM Total

Ilkokul N 9 12 21
Mezunu Yiizde 27,27% 40,00% 33,33%

Egitim Lise Mezunu N 6 8 14
Diizeyi Yiizde 18,18% 26,67% 22,22%

Universite N 18 10 28
Mezunu Yiizde 54,55% 33,33% 44,45%

Total N 33 30 63
Yiizde 100,00% 100,00% 100,00%
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Tiim hastalarin  %44,45’inin {iniversite mezunlarindan olustugu gorildii.

[lkokul mezunu olanlarin oran1 %33,33; lise mezunu olanlarin oran1 %22,22 olarak

bulundu. Egitim diizeyi acisindan gruplar arasinda onemli fark gdzlenmedi

(p=0,239).

Tablo 6. Gruplara gore meslek dagilimi

Tedavi Grubu
PEMA SHAM Total
Ev hanimi N 8 11 19
Yizde 24.24% 36.67% 30.16%
N 15 9 24
Meslek \Masabasily o a0 45,45% 30,00% 38.10%
Beden giicii N 10 10 20
Yiizde 30.30% 33.33% 31.75%
W N 33 30 63
. 100,00% 100,00% 100,00%

Hastalarin %38,10’luk bir kisminin masa basi bir iste ¢calistig1 saptandi. Beden

glicli gerektiren islerde calisanlarin oran1 %31,75, ev hanimlarin1 oram ise %30,16

olarak saptandi. Meslek agisindan tedavi gruplarimiz arasindan Onemli fark

gozlenmedi.

Tablo 7. PEMA tedavisi alan bireylerde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi elde edilen

Olctimler

i} N Ortalama | Std Sapma p
Boyun_Agrl Dizabilite Tedav% Oncesi 33 57,51 22,06 <0.001%*
indeksi Tedavi §onras1 33 33,66 22,91 '
coane [T 5 ey | | o,
g [Teeumet 50 s a1 |
oy [etOnmt 55 [0 |0 | g
ot g [TeeaOnem 50 | iste | Bl |y
v [0 [ [ ] g
R~ e
oy [TeoiOnet 55 il e | g
e T I T Y
T
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PEMA tedavisi verilen grupta Boyun Agr1 Disabilite Indeksi ve Viziiel Agr
(Tablo 7).

Enerji (vitalite) skorlar1, Genel Saglik Algis1 ve agr1 Skorlarinda ise 6nemli derecede

Skalas1 skorlarinda istatistiksel olarak 6nemli derecede diislis saptandi

artis oldugu goriildii. Ruhsal Saglik Skorlari, Sosyal Islevsellik Skorlari, Fiziksel
Fonksiyon Skorlari, Fiziksel Rol Giigliigii Skorlart ve Emosyonel Rol Gligligii
Skorlarinda artis gozlenmis olmakla birlikte bu artislar istatistiksel olarak onemli

bulunmada.

Tablo 8. Sham tedavisi alan bireylerde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi elde edilen

Olctimler

“ N Ortalama | Std Sapma p
Boyun_Agn Dizabilite Tedavi Oncesi 30 54,62 21,09 0.010%
indeksi Tedavi Sonrasi 30 41,42 25,71 '
copae_[TeimiOms |20 te3 | Iss |
s ToeiOmed |80 |94 | B4 oon0
sooal st el 5582 258 o
Gt s [1oe Qo[ [ 0% |
e oGt |30 18 |18 g
ooy [T et 0 A | oy
Pttt gigs oot 308001010
L S e
L e =m AP

SHAM tedavisi alan grupta da benzer sekilde Boyun Agri Disabilite indeksi ve
Viziiel Agr1 Skalasi Skorlarinda istatistiksel olarak énemli derecede diisiis saptandi
(Tablo 8). Ayrica Ruhsal Saglik Skorlari, Sosyal Islevsellik Skorlar1 ve Fiziksel Rol
Giugclugii Skorlar1 ve Agr1 Skorlarinda istatistiksel olarak ©nemli derecede artig
gozlendi. Enerji (Vitalite) Skorlari, Genel Saglik Algisi1 Skorlari, Fiziksel Fonksiyon
Skorlar1 ve Emosyonel Rol Giigliigii Skorlarinda ise artig goriilmiis olmakla birlikte

bu artislar istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi.
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Tablo 9. Tedavi gruplari aras1 parametrelerin karsilastirilmasi

p p
Boyun Agri Dizabilite indeksi 0,063 | Viziiel agr skalasi 0,256
Enerji,vialite 0,531 |Fiziksel fonksiyon 0,713
Ruhsal saglik 0,303 | Fiziksel rol giigliigii 0,847
Sosyal islevsellik 0,681 | Emosyonel rol giigliigii 0,629
Genel Saglik Algisi 0,168 |Agn 0,377

Her iki tedavi yonteminin bu skorlar iizerinden etkinliginin karsilastirilmasi
sonrast tedavi yontemlerimizden birinin digerine istatiksel olarak Ustlnligi
saptanmadi. Buna gore her iki tedavi yontemimizin de etkinliklerinin benzer

derecede oldugu soylenebilir.

Tablo 10. PEMA grubuna ait Hasta Global Degerlendirimi sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p

Yok 0 0,00 11 33,33
Hafif 2 6,06 15 45,46
Orta 17 51,52 6 18,18 <0,001
Siddetli agn 11 33,33 0 0,00
Cok siddetli 3 9,09 1 3,03
Total 33 100,0 33 100,0

Tablo 11. SHAM grubuna ait Hasta Global Degerlendirimi sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p

Yok 0 0,00 9 30,00
Hafif 2 6,67 10 33,34
Orta 13 43,33 7 23,33 <0,001
Siddetli agr1 12 40,00 3 10,00
Cok siddetli 3 10,00 1 3,33
Total 30 100,0 30 100,0

Her iki tedavi sonrasinda da Hasta Global Degerlendirmelerinde de istatiksel

olarak anlamli diisiis olusmustur.
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Tablo 12. PEMA grubuna ait Hekim Global Degerlendirimi sonuglari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Cok iyi 0 0,00 14 42 42
Iyi 10 30,30 14 42,42
Orta 14 42,43 4 12,13 <0,001
Kotii 9 27,27 1 3,03
Total 33 100,0 33 100,0
Tablo 13. SHAM grubuna ait Hekim Global Degerlendirimi sonuglari
Tedavi Oncesi Tedavi sonrast
N Yiizde N Yiizde p
Cok iyi 0 0,00 10 33,33
Iyi 6 20,00 10 33,33
Orta 17 56,67 7 23,34 0,001
Kotii 7 23,33 3 10,00
Total 30 100,0 30 100,0

Hekim global degerlendirimi agisindan her iki tedavi yontemi de Onemli
derecede etkili bulunurken etkinlik dereceleri agisindan aralarinda fark gézlenmedi

(p=0,389).

Hastalarin eklem hareket agikliklar1 her yonde agik, ROM sonu tutuk, ROM
ortasi tutuk ve ROM bas: tutuk seklinde degerlendirildi.

Tablo 14. PEMA grubunda boyun fleksiyon agikligindaki degisim

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Acik 3 9,09 8 24,24
ROM sonu tutuk 12 36,36 15 45,46 0.003
ROM ortasi tutuk 13 39,39 10 30,30 '
ROM basi tutuk 5 15,15 0 0,00
Total 33 100,0 33 100,0
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Tablo 15. SHAM grubunda boyun fleksiyon agikligindaki degisim

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

N Yiizde N Yiizde p
Acik 1 3,33 7 23,33
ROM sonu tutuk 14 46,67 12 40,00 0.004
ROM ortasi tutuk 10 33,33 11 36,67 '
ROM basi tutuk 5 16,67 0 0,00
Total 30 100,0 30 100,0

Her iki tedavi grubunda boyun fleksiyonunda 6nemli derecede artis oldugu

gozlendi. Gruplar karsilastiriltiginda ise tedavi yontemlerinin etkinlik dereceleri

arasinda fark olmadig: goriildii (p=0,858).

Tablo 16. PEMA grubunda boyun ekstansiyon agikligindaki degisim

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

N Yiizde N Yiizde p
Agik 1 3,03 9 27,27
ROM sonu tutuk 9 27,27 10 30,30
ROM ortas1 tutuk 13 39,40 11 33,34 <0,001
ROM basi tutuk 8 24,24 3 9,09
[leri derece kisith 2 6,06 0 0,00
Total 33 100,0 33 100,0
Tablo 17. SHAM grubunda boyun ekstansiyon agikligindaki degisim

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

N Yiizde N Yiizde p
Acik 1 3,33 3 10,00
ROM sonu tutuk 6 20,00 7 23,33 0.003
ROM ortast tutuk 8 26,67 14 46,67 '
ROM basi tutuk 15 50,00 6 20,00
Total 30 100,0 30 100,0

Her iki tedavi yonteminde de boyun ekstansiyonunda onemli derecede artis

oldugu gozlendi. Gruplarin karsilastirilmast sonrasinda ise tedavi yontemlerinin

etkinlik dereceleri arasinda fark olmadigi goriildii (p=0,190).
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Tablo 18. PEMA grubunda boyun rotasyon agikligindaki degisim

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Acik 0 0,00 4 12,12
ROM sonu tutuk 6 18,18 15 45,46 <0001
ROM ortasi tutuk 14 42,43 12 36,36 '
ROM basi tutuk 13 39,39 2 6,06
Total 33 100,0 33 100,0

Tablo 19. SHAM grubunda boyun rotasyon agikligindaki degisim

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Acik 0 0,00 1 3,33
ROM sonu tutuk 0 0,00 10 33,33 <0001
ROM ortast tutuk 22 73,33 15 50,00 '
ROM basi tutuk 8 26,67 4 13,33
Total 30 100,0 30 100,0

Her iki tedavi yonteminde de boyun rotasyonunda énemli derecede artis oldugu
gozlendi. Gruplarin karsilagtirilmasi sonrasinda ise tedavi yontemlerinin etkinlik

dereceleri arasinda fark olmadig: goriildii (p=0,300).

Tablo 20. PEMA grubunda boyun lateral fleksiyon agikligindaki degisim

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Acik 2 6,06 4 12,12
ROM sonu tutuk 5 15,15 11 33,33
ROM ortasi tutuk 9 27,27 16 48,49 <0,001
ROM basi tutuk 16 48,49 2 6,06
[leri derece kisitlt 1 3,03 0 0,00
Total 33 100,0 33 100,0

Tablo 21. SHAM grubunda boyun lateral fleksiyon agikligindaki degisim

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Acik 0 0,00 4 13,33
ROM sonu tutuk 4 13,33 10 33,33 <0001
ROM ortas1 tutuk 17 56,67 12 40,01 '
ROM basi tutuk 9 30,00 ) 13,33
Total 30 100,0 30 100,0
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Her iki tedavi yonteminde de boyun lateral fleksiyonunda 6nemli derecede artis
oldugu gozlendi. Gruplarin karsilagtirllmasi sonrasinda ise tedavi yontemlerinin

etkinlik dereceleri arasinda fark olmadigi goriildii (p=0,766).

Tablo 22. PEMA grubunda paravertebral kas spazmindaki degisim

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Yok 12 36,36 26 78,79
Var 21| 6364 7 21,21 <0,001
Total 33 100,0 33 100,0
Tablo 23. SHAM grubunda paravertebral kas spazmindaki degisim
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
N Yiizde N Yiizde p
Yok 13 43,33 19 63,33 0.146
Var 17 56,67 11 36,67 '
Total 30 100,0 30 100,0

PEMA tedavisi alan grupta paravertebral kas spazmi goriilme oraninda
istatistiksel olarak onemli derecede azalma oldugu gozlenirken; SHAM tedavisi alan
grupta anlamli oranda degisim gozlenmedi. Bununla birlikte her iki tedavinin

etkinliklerinin karsilastirilmasinda 6nemli fark gozlenmedi (p=0,282).

Tedavi etkinlikleri cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ise Boyun Agr
Disabilite Skorlarinda (p=0,047), Viziiel Agr1 Skalasi Skorlarinda (p=0,046) ve
Agr1 Skorlarinda (p=0,007) kadinlarda istatistiksel olarak onemli derecede daha
fazla azalma oldugu goézlendi. Ancak bu farkliligin tedavi yontemleri acisindan

degismedigi gorildii.

Tedavi etkinlikleri egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde, Boyun Agri
Disabilite Skorlarindaki azalmanin iiniversite mezunlarinda daha fazla oldugu

saptandi (p=0,024).

Tedavi etkinlikleri meslek ag¢isindan degerlendirildiginde, Fiziksel Rol

Gicligi Skorlarindaki azalmanin masa basi bir iste ¢calisanlarda daha fazla oldugu

saptand1 (p=0,035).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda PEMA tedavisinin
etkinligi arastirilmigtir. Sonugta konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan
magnetoterapinin agr1 ve fonksiyonel kisitlanmay1 azaltmada daha fazla istiinliik

saglamadig1 gosterilmistir.

Literatiirde, kronik non spesifik boyun agrili hastalarda PEMA tedavisinin
etkinligini arastiran bir deneysel kontrollii calisma bulunmamaktadir. Mevcut
deneysel ¢aligmalar servikal OA, fibromiyalji ve flizyon nedeniyle boyun agris1 olan

hastalarda yapilmistir [13, 14, 205].

Servikal artrodezli hastalarda PEMA tedavisinin etkinligini ve glivenilirligini
saptamak amaciyla yapilan bir ¢caligmada preop, postop, altinct ve onikinci aylarda
yapilan degerlendirmeler sonrasinda VAS, NPDS ve SF12 skorlarinda goriilen
iyilesme agisindan PEMA grubu plasebo grubundan daha {istiin bulunmamustir [14].
Benzer sekilde ¢alismamizda da PEMA tedavi grubu VAS, NPDS, SF-36, servikal
EHA, PVKS, hekim ve hasta global degerlendirme skorlarinda sham gubuna

tistlinliik saglayamamuistir.

Siitbeyaz ve ark. [13] tarafindan yapilan servikal osteoartritte PEMA etkinligini
degerlendiren sham kontrollii randomize ¢ift kor bir calismada, fleksiyon/ekstansiyon
EHA, PVKS, VAS ve NPDS degerlendirilmistir. Degerlendirilen tiim parametrelerde
PEMA tedavisi sham tedaviden daha iistiin bulunmustur. Calismamizda ise iki grupta
da anlamli iyilesme mevcut olmakla beraber gruplar arasindaki fark anlamli
bulunmamistir. Bu durum c¢aligmalar arasindaki metodolojik farhiliklar ile
aciklanabilir. Bahsi gegen calismada PEMA tedavisi gilinde iki kere ve toplam 60
dakika uygulanirken; calismamizda ise giinde bir kere 20 dakika uygulanmistir.
Gozlenen etkisizlik ¢aligmamizdaki tedavi siiresinin kisa olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Yazarlar gii¢ analizi yapmayarak sinirli bir 6rneklem iizerinde ¢alismislardir.
Calismamizda ise 6nceden orneklem biytikligii hesaplanmis ve boylece tip 2 hata
ihtimali en aza indirilmistir. Yine bu ¢alismada tedavi 6ncesinde ve tedavi sirasinda

hastalarin NSAID kullanimina izin verilmis olup bu durum gézlenen iyilesmenin asil
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sebebi olabilir. Calismamizda ise bir aylik NSAID armma déneminden sonra tedavi

baslamstir.

Literatiirde fibromiyaljili hastalarda PEMA tedavisinin etkinligini arastiran
sadece bir kontrollii deneysel ¢alisma bulunmaktadir [205]. Calismamizin aksine
yazarlar, 18-60 yas araligindaki kadin hastalara uygulanan 3 haftalik PEMA
tedavisinin, sham grubuna goére agr1 ve yasam kalitesi lizerinde anlamli oranda daha
fazla iyilesme sagladigi sonucuna varmiglardir. Bu durum iki c¢alismanin
metodolojisindeki farkliliklar ile agiklanabilir. Bu ¢alismadaki arinma donemi 2 ay
olup ¢alismamizdaki siireye gore daha kisadir (3 ay). Bu durum sonuglari olumlu
yonde etkilemis olabilir. Ayrica ¢alismamizdan farkli olarak sham grubuna higbir
tedavi verilmemis, PEMA tedavi siiresi daha uzun tutulmus ve etkinligin uzun

donemdeki seyri degerlendirilmistir.

Yakin zamanda, kronik boyun agrili hastalarda PEMA tedavisinin etkinligini
aragtiran bir metaanalizde, 20 arastirma degerlendirilmis ve manyetik alan
tedavisinin boyun agris1 lizerine etkinligi ve klinik yarar1 konusunda kesin bir sonuca
varabilmek i¢in yeterli kanit olmadigi sonucuna varilmistir [206]. Bu durum tedavi
alt tiplerinin heterojen olmasi, protokol farkliliklar1 ve arastirmalardaki orneklem

biiyiikliigiiniin yetersiz olmasi ile agiklanmaistir.

Caligmamizda PEMA’nin  agr1  kesici  Ozelliklerinin  fizyopatolojisi
arastirilmamis olmakla beraber, magnetik alan uygulamasi ile vazodilatasyon,
analjezik etki, antiinflamatuvar etki, iyilesmeyi hizlandirma, antiddematoz etkilerin
olustugu bildirilmistir [157]. Genel olarak etki mekanizmasinin hiicre diizeyde
oldugu, enzimatik siirecleri, metabolik transferleri ve hiicre membran fonksiyonlarini
aktive ettigi gosterilmistir [16]. Analjezik etkiden endojen opioid sistemi ve nitrik
oksit aktivitesinin sorumlu oldugu one siriilmistir [202]. Magnetoterapinin
eritrositlerin oksijen salivermesini arttirarak, dokularin oksijenlenmesini sagladigi ve
uygulandigr alanda kan akiminda hizlanma, vazodilatasyon, kan iyon igeriginde
degisme neden oldugu bildirilmistir [202]. Bu durum hasarli bolgedeki toksinlerin
azalip, vital besinlerin ve endorfinin artmasina sebep olmaktadir ve agr1 reseptor

duyarliligini1 azaltmaktadir [202].
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PEMA etkinligini degerlendiren ¢aligmalarda standart bir tedavi protokol
yoktur. Calismamizda tercih edilen PEMA yogunlugu 85 Gauss, 20 Hz’dir. Bir
calismada PEMA yogunlugu 40 uT, 0,1-64 Hz frekans araliginda [13], digerinde 5.6
mT yogunlugunda, 10 Hz frekansta [207] bir baska ¢alismada ise 80 Gauss, 2 Hz
frekansta [208]dir. Tercih edilen tedavi yogunluklarinin birbirinden farkli olmasinin

sonugclari etkileyebilecek bir faktor olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde PEMA tedavisine bagl ciddi bir advers olay bildirilmemistir [14].
Cesitli calismalarda mindr yan etkilere rastlanmigtir [209]: asirt duyarliliga bagh
kizariklik, karincalanma, yanma, gérme bozuklugu, hipotansiyon, agri. Mevcut
calismada ise major veya minor bir yan etkiye rastlanmamistir. Siitbeyaz ve ark. [13,
205] PEMA tedavisini sonlandirma nedeni olarak agrida artma ve tansiyon
disiikliigiinii  bildirmislerdir; calismamizda ise hicbir hasta tedaviyi yan etki
nedeniyle birakmamigtir. Tedaviyi tamamlayamayan hastalarda sebep, gidip gelme

zorluklar1 veya devam etmek istememeleriydi.

Calismamizda baz1 kisithiliklar bulunmaktadir. PEMA tedavisinin etkinligini
arastiracak ideal bir ¢alisma diizeninde hastalara fizik tedavi uygulanmayip sadece
magnetoterapi ve sham magnetoterapi uygulanmasi gerekirdi. Ancak bu diizende bir
caligma etik agidan ve klinik agidan sorunlu goriinmektedir. Diger bir kisitlilik hasta
grubunun boyun agris1 etyolojisi acisindan heterojen olmasidir. Bu durum sonuglarin
genellenebilmesini kisitlamaktadir. Mevcut caligmada hastalar tedavi Oncesi ve
sonrast degerlendirilmis olup tedavinin uzun donem etkinligi incelenmemistir.
Tedavi siiresince hastalara agriyr azaltmak amaciyla ihtiya¢ duyuldugunda 3 g/giin
doza kadar parasetamol kullanmalarina izin verilmis olmakla birlikte alinan toplam
doz bir degisken olarak kaydedilmemistir. Dolayis1 ile sham grubundaki hastalarin
daha fazla parasetamol kullanmis olma ihtimali s6z konusu olabilir ve bu durum
gruplar arasinda anlamli fark bulunamayisinin sebebi olabilir. Calismamizdaki diger
bir kisithilik kullanilan 6lgeklerle ilgilidir. Bu dlgeklerin gegerlilik ve gilivenilirlikleri
ispatlanmis olmakla beraber biiylik oranda hastaya bagimli olup subjektif niteliktedir.
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6.SONUCLAR

Kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda konvansiyonel fizik tedavi
programina ek olarak uygulanan PEMA tedavisinin agr1 ve fonksiyonel kisitlanmay1
iyilestirmede daha istiin olmadigi sonucuna varimustir. Ileride yapilacak
arastirmalarda etyolojik olarak daha spesifik hasta gruplarinda g¢alisiilmasi, PEMA
tedavi etkisinin zaman i¢indeki seyrine bakilmasi ve iyilesmeyi optimum diizeyde

tutabilmek i¢in standart tedavi protokollerinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.
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OZET

Kronik Nonspesifik Boyun Agrili Hastalarda Pulse Elektromanyetik Alan
Tedavisinin Agri, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkinligi:

Randomize Cift Kor Plasebo Kontrollii Calisma, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2016.

Giris ve Amac: Boyun agrisi bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilen ve
belirgin fonksiyonel kisitlanma ile dizabiliteye neden olan bir kas iskelet sistemi
hastaligidir. Tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar ve fizik tedavi siklikla
yetersiz kalmaktadir. Pulse elektromanyetik alan (PEMA) tedavisi, son yillarda kas
iskelet sistemi sorunlarinda da yaygin olarak kullanilmaya baslanan géreceli yeni bir
tedavi yontemidir. Literatiirde boyun agrili hastalarda PEMA tedavisinin etkinligine
dair yapilan calismalar az sayidadir. Bu nedenle ¢alismamizda, kronik nonspesifik
boyun agrili hastalarda konvansiyonel fizik tedaviye ek olarak uygulanan PEMA
tedavisinin agr1 ve fonksiyonel kisitlanmay1 azaltmada tek basina konvansiyonel

fizik tedaviye iistiin olup olmadigini ortaya koymak amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma ileriye doniik olarak randomize, plasebo
kontrollii ve ¢ift kor olarak tasarlandi. 4 Ocak 2016-23 Eyliil 2016 tarihleri arasinda
Ankara Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine 3 aydir devam eden
mekanik boyun agrisi ile basvuranlar arasinda 74 goniilli hasta calismaya dahil
edilmistir. Denekler randomize olarak PEMA ve kontrol olmak tizere iki gruba ayrildi.
Gruplara 3 hafta siireyle toplam 15 seans konvansiyonel fizik tedavi programi
uygulandi. Ek olarak tedavi grubuna 20 dakika PEMA, kontrol grubuna 20 dakika
plasebo  (sham) PEMA uygulandi. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasindaki
degerlendirimi Viziiel Analog Skala (VAS), Boyun Agri Disabilite indeksi (NPDS),
SF-36, servikal hareket agikligi (EHA) 6l¢iimii, paravertebral kas spazmi  (PVKS)

kontrolii, hekimin ve hastanin global degerlendirimi ile yapildi.

Bulgular: Toplam 63 hasta ¢aligmay1 tamamladi (PEMA grubunda 33, kontrol
grubunda 30). Yas ortalamast PEMA grubunda 4448, sham grubunda ise 46+8 idi.
PEMA grubunda kadin/erkek orani 25/8, sham grubunda ise 23/7 bulundu. Caligsma
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baslangicinda, hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri agisindan iki grup birbirine

benzerdi.

Her iki grupta da PEMA tedavisi sonucunda VAS, NPDS, SF-36, boyun EHA,
hekim ve hasta global degerlendiriminde anlamli diizeyde iyilesme oldu. PVKS’nda
ise sadece PEMA grubunda anlamli azalma oldu. Iki tedavi grubu, tiim
degerlendirme parametrelerindeki iyilesme agisindan karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

Sonuclar: Mevcut bulgular, kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda PEMA
tedavisinin giivenli oldugunu ancak konvansiyonel fizik tedavi modalitelerine ek
olarak uygulandiginda agr1 ve fonksiyonellikte daha fazla iyilesme saglamadigini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Pulse elektromanyetik alan, fizik tedavi, nonspesifik

boyun agrisi
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ABSTRACT

Effectiveness of Pulsed Electromagnetic Field Treatment on Pain,
Functional Status and Quality of Life in Patients with Chronic Nonspecific Neck
Pain: A Randomized, Double Blind, Placebo Controlled Study, Thesis, Ankara,
2016.

Introduction and aim: Neck pain is a musculoskeletal system disorder seen
second most frequently after low back pain, and causing disability and significant
functional limitation. Pharmacological agents and physical therapy, which are used in
treatment are often inadequate. Pulsed electromagnetic field therapy (PEMF) is a
relatively new treatment method that has been widely used in musculoskeletal system
problems in recent years. In the literature, studies evaluating the efficacy of PEMF
treatment in patients with neck pain are quite few. Motivated by this fact, the purpose
of this study was to determine whether PEMF therapy when applied in addition to
the conventional physical therapy, in patients with chronic nonspecific neck pain,

provides any further benefits in reducing pain and functional limitation.

Material and Method: This study was designed to be prospective,
randomized, placebo controlled and double blind. Among patients who applied to the
Ankara University School of Medicine Outpatient Department of PMR between the
dates of 04.01.2016 and 23.09.2016 with a complaint of mechanical neck pain lasting
3 months, 74 volunteers were included in the study. The subjects were randomly
divided into two groups: PEMF and control. A total of 15 sessions of conventional
physical therapy program were applied to both groups, for 3 weeks. In addition, the
treatment group received 20 minutes of PEMF and the control group received 20
minutes of placebo (sham) PEMF. Pre and post-treatment evaluations of patients
were conducted according to Visual Analogue Scale (VAS), Neck Pain Disability
Index (NPDS), SF-36, cervical range of motion (ROM) measurement, paravertebral

muscle spasm (PVKS) control and doctor and patient’s global assessment.

Results: A total of 63 patients completed the study (33 in the PEMF group
and 30 in the control group). The average age was 44 + 8 years in the PEMF group
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and 46 + 8§ years in the sham group. Female/male ratio was 25/8 in the PEMF group
and 23/7 in the sham group. At the beginning of the study, two groups were similar
in terms of the demographic and clinical characteristics of the patients. There was a
significant improvement in VAS, NPDS, SF-36, neck ROM, and doctor-patient
global assessment in both groups as a result of PEMF treatment. In PVKS, however,
there was a significant decrease only in the PEMF group. When two treatment groups
were compared according to improvement in all evaluation parameters, a statistically

significant difference has not been observed.

Conclusion: Current findings indicate that PEMF therapy is safe in patients
with chronic nonspecific neck pain but does not provide further improvement in pain
and functionality when applied in addition to conventional physical therapy

modalities.

Key words: Pulsed electromagnetic field, physical therapy, nonspecific neck

pain
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EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin adi: Kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda pulse elektromanyetik alan
tedavisinin agr1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkinliginin degerlendirilmesi

Arastrmanmn yapilacagl yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalt

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Haydar Gok
Yardimei Arastirmaci: Dr. Merve Alacaoglu

> Kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda pulse elektromanyetik alan tedavisinin agri,
aktif eklem hareket agikligi, PVKS, boyun agr ve disabilite skoru ve yasam kalitesi lizerine
etkinliginin degerlendirilmesi’’ adli bir bilimsel ¢aligmaya davet edilmektesiniz. Kararinizi
vermeden Once, bu arastirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamaniz 6nemlidir.
Liitfen asagidaki agiklamalar1 okuyunuz.

Arastirmanin amaci

Kronik nonspesifik boyun agris1 3 aydan uzun siiren ve 2 yili gegmeyen boyun agrisi olarak
bilinen ¢ok yaygin bir rahatsizliktir. Agr1 bazen omuza, kola, ele yansiyabilir, bazen haftalar
hatta aylarca siirebilir, is hayatiniz altiist olmakta, aile ve sosyal yasantilariniz bu olaydan
ciddi sekilde etkilenebilmektedir. Sahip oldugunuz boyun agrisi basit bir tedavi ile
iyilesebilecek iken bilingsizce yapilan uygulamalar sonucu ameliyatlik hale de gelebilir.
Tedavide amag¢ agriy1 azaltarak fonksiyonelliginizi, yasam kalitenizi ve hareketlerinizi
artirmaktir.’Kronik nonspesifik boyun agrisinda’ temel tedavi yaklasimi agriya ve
fonksiyonellige yonelik ila¢ tedavisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalaridir.

Biz bu ¢aligmada kronik nonspesifik boyun agrist olan hastalarda bir fizik tedavi yontemi
olan pulse elektromanyetik alan (magnetoterapi) tedavisinin etkilerini degerlendirmeyi
hedeflemekteyiz.

Goniilliiniin arastirmaya katilacaga siire ve izlenecek islemler:

Calismaya katilmayir kabul ederseniz sizden yas, meslek, telefon, adres gibi kisisel
bilgileriniz alinacak, agr1 siddetiniz sorgulanacak, muayeneniz yapilacaktir. Boyun ve kol
hareketleriniz, sirtinizin katiligi, kol kuvvetiniz, duyu fonksiyonlariniz ve reflekslerinizin
muayenesinden olusan sinir sistemi muayeneniz degerlendirilecektir. Ayrica mevcut
probleminizin giinliik yasamimiz ve yasam kaliteniz iizerine olan etkilerini degerlendiren
anket uygulamalar1 yapilacaktir. Bu anketler doktorunuzun esliginde sizin tarafinizdan
doldurulacaktir. Muayeneniz ve anket uygulamalan yaklasik 40 dk siirebilir. Caligmaya
katilirsaniz basta yapilan muayene ve anketler, tedavi sonrasi tekrar yapilacaktir.

Bu arastirmada elde edilen bilgiler kisisel olarak degerlendirilmeyip, toplu halde istatistiksel
degerlendirmeler yapilacaktir. Size ait kimlik bilgileri ve 0&zel bilgiler hicbir yerde
yaymlanmayacaktir. Bu calisma kapsaminda izleminiz siiresince yukarida belirtilen
degerlendirmeler disinda herhangi bir tetkik istenmeyecektir. Aragtirma siiresince yapilacak
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degerlendirmeler, muayene ve uygulanacak tedavi icin sizden herhangi bir {icret
alinmayacaktir. Bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna mali yiik getirilmeyecektir. Bu
calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan gdzden gegcirilmis ve
onaylanmustir.

Tedavi uygulamalarimiz iki grup halindedir. Bu c¢aligmada yer almay1 kabul ederseniz iki
gruptan birine dahil olacaksiniz. Calismanin sartlar1 geregi hangi gruba gireceginiz rastgele
belirlenmis olacak ve ne doktorunuz ne de siz hangi grupta yer alacaginizi bilmeyeceksiniz.
Dahil olabileceginiz her iki gruba da daha Once etkisi kanitlanmis olan rutin fizik tedavi
yontemlerinden sicak uygulama ve TENS tedavileri uygulanacaktir. TENS tedavisi deri
iizerinden elektriksel akimlarla sinirlere etki ederek agr1 yakinmasinda azalma
saglamaktadir. Toplam tedavi siiresi 15 seans olacaktir. Kontrol grubunda olursaniz, haftada
5 giin, giinde toplam 75 dk (20 dk sicak uygulama, 20 dk TENS, 15 dak ev egzersiz
programi, 20 dak magnetoterapi) silireyle bir fizyoterapistin gdzetiminde terapiye
alinacaksimiz. Deney uygulanacak grupta olursaniz haftada 5 giin, giinde 75 dk siireyle yine
bir fizyoterapistin gdzetiminde tedaviye alinacaksiniz. Bu gruba tedavi olarak (20 dk sicak
uygulama, 20 dk TENS tedavilerinin yaninda 20 dk magnetoterapi ve 15 dak ev egzersiz
programi da uygulanacaktir.) Kontrol grubuna rutin tedavi olan sicak uygulama ve TENS
diginda ek tedavi verilmeyecektir ve doktorunuzun bilgisi dahilinde basit agr1 kesici (Parol
ve muadilleri) ilag kullanimina izin verilecektir.

Elektromanyetik alan tedavisi yani magnetoterapi dogal ve hassas bir tedavi sekli olan
manyetik alan etkilesimine dayanan yani girisimsel olmayan fizik tedavi metodudur. Kolay
uygulanabilir bir tedavi olup, bildirilmis ciddi yan etkileri olmamakla birlikte ¢ok nadir
sinirlilik, uykusuzluk yapabilir. Bu sikayetler gelistigi takdirde, hemen pulse manyetik alan
tedavisine ara verilecek, etkinligi kamitlanmis farkli bir fizik tedavi yontemi ile tedavinize
devam edilecektir.

Bu calismay1 reddetme hakkiniz her zaman bulunmaktadir. Arastirmaya basladiktan sonra
devam etmeyip, istediginiz anda calismadan ayrilabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz
tedavinizin kalan kisimlarinda herhangi bir aksakliga neden olmayacaktir. Ayrica sizin kendi
rizaniza bakilmaksizin arastirmaci tarafindan da arastirma harici birakilabilirsiniz. Akliniza
gelebilecek herhangi bir soru ya da sorunu damismak icin 0507 288 22 47no’lu cep
numarasindan Dr. Merve Alacaoglu’nu arayabilirsiniz.

ONAM FORMU

> Kronik nonspesifik boyun agrili hastalarda pulse elektromanyetik alan tedavisinin agri,
aktif eklem hareket acikligi,PVKS, boyun agr1 ve disabilite skoru ve yasam kalitesi iizerine
etkinliginin degerlendirilmesi’’ baglikli ¢alisma bana sozlii ve yazili olarak agiklandi.
Caligma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Caligmaya kendi rizamla
goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Ad1 Soyadt: Tarih [mza
Doktor Ad1 Soyadi: Tarih Imza
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EK-2. OLGU RAPOR FORMU

KRONIK BOYUN AGRISI OLAN HASTALARDA PULSE

ELEKTROMANYETIK ALAN UYGULAMASDININ (PEMA) AGRI, YASAM
KALITESI VE DISABILITE UZERINE ETKISi: RANDOMIZE CiFT KOR

PLASEBO KONTROLLU CALISMA

SOSYODEMOGRAFIK BILGILER

e Adi Soyadt:

e Yas ve dogum yeri:
e Cinsiyet:

e Medeni hali:

e Egitim diizeyi:

e Meslegi:

e Dosya Numarast:

e Telefonu ve adresi:

e Son 6 ay icinde FTR EVET

e  Ozgecmis:
Diabetes Mellitus:
Norolojik Hastalik:
Malignensi:
Romatolojik Hastalik:
Endokrin Hastalik:
Travma:

Servikal Operasyon:

e Semptomlar:
Boyun agrisi:

Kol agris1:
Bas agrisi:
Gece agrist:
Uyusma:
His kaybu:
Giigsiizliik:

Bas donmesi:

HAYIR
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Agr1 baslangict (giin):
Arttiran faktorler:
Azaltan faktorler:

Onceki Tedaviler:

Hasta randomize edildi mi? EVET HAYIR
Evet ise randomizasyon no:

KLINIK DEGERLENDIRIM
Tedaviye basladig: tarih:
Tedavinin bittigi tarih:

1. Vizit (Tedavi 6ncesi)

Agn (VAS):

SF-36 (SHORT FORM 36):
NPDS (Neck Pain and Disability Scale):
Hastanin Global Degerlendirimi:
Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Cok Siddetli

Hekimin Global Degerlendirimi:
Cok iyi

Iyi

Orta

Kot

Cok koti

Motor Muayene:

Deltoid (C5):

El bilek ekstansiyonu (C6):
Triceps (C7):

Parmak fleksorleri (C8):

Interossealler (T1):
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Duyu muayenesi:
Kol laterali (C5):
Bas parmak (C6):
Orta parmak (C7):
Kiigiik parmak (C8):
Kol mediali (T1):

Refleksler:
Biceps (C5):
Brakioradial (C6):
Triceps (C7):
Hoffman:

Servikal muayene:

Postiir:
Servikal eklem hareket acikhigi:
e Fleksiyon:
e Ekstansiyon:
e Rotasyon:
e Lateral fleksiyo

PVKS: Var Yok
2. Vizit (Tedavi sonrasi) 21. Giin

Agr (VAS):
SF-36 (SHORT FORM 36):

NPDS (Neck Pain and Disability Scale):

Hastanin Global Degerlendirimi:
Yok

Hafif

Orta

Siddetli
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Cok Siddetli

Hekimin Global Degerlendirimi:
Cok iyi

Iyi

Orta

Kot

Cok kotii

Servikal muayene:
Postiir:
Servikal eklem hareket acikhigi:
o Fleksiyon:
e Ekstansiyon:
e Rotasyon:
o Lateral fleksiyon

PVKS: Var Yok

Yan etki:
Ciddi yan etki mi: Evet  Hayir
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EK-3. VAS 10cm (VIZUEL AGRI SKALASI)

A
| | | | | | | | | | |
I I I | I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri
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EK-4. BOYUN AGRI VE DISABILITE SKORU

Ad. soyadu:
Protokol No:

Tarih:

Calisma Form No:

Asagida. agrimizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini élemek icin hazirlannus cizelgelere.

size uygun olan aralif isaretleyiniz.

1.Bugiin agrimz ne kadar kotii?

PUAN

of , | | | | 10

| | I |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI
2.Agrimz genel olarak ne kadar kotii?
of , | | | | 10

| | I |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI

3.Agrmiz en kétii halinde ne siddette?

oL | | | | 10
| | | |
AGRIYOK DAYANILMAZ
4 Agrmiz uykunuza engel oluyor mu?
oL | | | | 10
| | | |
HI¢ OLMUYOR UYUYAMIYORUM

104



5.Agrmz ayakta dururken ne kadar kotii?

of | | | | 10
| | | I |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI
6.Agriniz yiiriirken ne kadar kotii?
of | | | | 1o
| | | I |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI

7.Agriniz sizi araba siirerken rahatsiz ediyvor mu?

o | | | | | 10
| | | | |
HIC ETMIYOR SUREMIYORUM
§.Agnmz sosyal faalivetlerinize engel oluyor mu?
of | | | | | 10
| | | | |
HIC OLMUYOR HER ZAMAN

9. Agriniz eglence (hobi). spor tiiriinden faalivetlerinize engel oluyor mu?

o | | | | | 10
| | | | |
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
10.Agriniz mesleki yasantinizi engellivor mmu?
o | | | | | 10
| | | | |
HIC ETKILEMIYOR GALISAMIYORUM
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11. Agrimiz kisisel bakim faaliyetlerinize (vemek yeme. givime. banyo) engel oluyor mu?

o | | | | | 10
| | | | |
Hi¢ OLMUYOR HER ZAMAN

12. Agrmuz kisisel iliskilerinizi (aile ici, arkadas. cinsel vb.) etkiliyormu?

0| | | | | | 10
| | | | |
HIC ETKILEMIYOR HER ZAMAN

13. Agrimiz gelecek ve genel hayata bakisimzi (depresyon. timitsizlik) ne oranda degistirdi?

o | | | | | | 10
| | | | |
HIC DEGISMEDT TAMAMEN DEGISTI

14. Agrimiz duygu veya heyecanlarimzi etkiliyor mu?

of | | | | 10
| | | | |
HIQ ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

15, Agrimiz diistince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

o | | | | | 10
| | | | |
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

ol o o e

SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
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17. Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorlamyorsunuz?

oL | | | | 10
| | | | |
SORUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM

18. Yukar1 veya asagi bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

oL | | | | 10
| | | | |
SORUN YOK ASAGIVEYA YUKARI OYNATAMIYORUM

19. Bas seviyesinin iizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlamyorsunuz?

oL, | | | | 10
I I | | |
SORUN YOK BU TUR ISLERI YAPAMIYORUM

20.A%n kesiciler size ne kadar yardimei oluyor?

oL | | | | 10
| | | | |
AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HIC KESILMIYOR
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EK-5. SF-36 (Short Form 36)

Admiz Soyaduuz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindala gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve ginlik aktivitelerimizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacmdadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkmnda emin degilseniz bile

size en uygun yamt: verm. Avrica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlarimz: vazabilirsimz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yvanit
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
iyi O
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir yil dncesi ile karsilastirdifimizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesinden biraz daha katii O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler: drnegin kosma. agwr esyalan kalduma. zor Evet, cok  Evet, biraz  Hayur, hic¢

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler: drnedin bir masayr Kkaldirma, a O O
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agur kaldirma ve yiik tasuma O O |
d)Cok sayida merdiven basamagimi ¢ikma a O O
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma O O O
f)One egime. ¢émelme veya diz ¢tkme O O |
2)iki kilometreden cok yiiriime a O O
h)Bir kilometre yiiriime O O O
1)100 metre yiiriime O O |
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme a O O
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4-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz mm?

Her bir soruya evet veyva hayir yaniit verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam O O
kisalttimz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger yaptiguuz islerin cesidinde kisitlama yaptuuz nu? O O
d)Calisma yasanumzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik O O

cektiniz mi? (asu efor gdsterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasmda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikmti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini

yasadiiz mm?
Her bir soruya evet veya hayir yanit verin.
Evet Hayir
a)Calisma yasanumizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam O O
kisalttimz nu?
b)Arzu eftiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diZer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saglhiginiz veya duygusal sorunlarimiz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularmizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlctide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hic etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hatta icinde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hic olmadi O

Cokaz O

Az O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hatta icinde agriniz sizin normal calismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda. hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hic etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogmu la dogru degilim 1a yanlis vanls
Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O O 0 O
Tamdigim kisiler kadar saglikliyim O O O 0 O
Sagligimin kotillesmekte oldugunu saniyorum O O a O O
Sagligim mikemmel O O a O O
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DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak icin

diizenlenmistir. Her bir soru icin liitfen size en uygun tek bir yamt: isaretleyin.

Siirekli Cogu Epey Bazen Ara Hig bir

Zaman Zaman sira Zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz? O O O O O O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? a O O O O O
¢)Kendinizi lagim cukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve O O O O O O

hicbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bariget hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yiprannus hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

OOOoOoO0oO0oao
OO0Oo0O0O0oOoao
OOO0Oo0o0oao
OOoOoOoO0o0oao
I [ Y o R R |
OO0OO0Oo0O0oao

j)Saghgmz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadaslar veya yakin akrabalar ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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