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OZET

SERVIKOJENIK BAS AGRISINDA ORTOPEDIK MANUEL TERAPININ AGRI VE
SERVIKOTORASIK AGI UZERINDE AKUT DONEM ETKISi

Aysen CAKIR
YUksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Nesrin YAGCI

Aralik 2021, 54 Sayfa

Bu calismanin amaci, Servikojenik Bas Agrili (SBA) hastalarda uygulanan
Ortopedik Manuel Tedavinin (OMT) agn siddeti ve servikotorasik agi tzerindeki akut
doénem degisikliklerin incelenmesidir.

Calisma Denizli ilinde yasayan ve servikojenik bas agrisi teshisi 40 katihmci
(yas ort: 41,02 = 8,71 yil) ile gergeklestiriimistir. Katilimcilarin servikojenik bas
agrilarinin siddeti Goérsel Analog Skalasi (GAS) ile dlgtlmustir. Servikotorasik agidaki
degisimin belirlenmesi amaciyla ‘ACPP CORE2 Posture Measurement’ mobil
uygulama kullaniimistir. Katiimcilara 1 seans eklem ve yumusak doku mobilizasyon
tekniklerinden olusan OMT uygulanmigtir. Olgimler tedaviden hemen sonra
tekrarlanmistir.

Yapilan manuel eklem degerlendirme sonuglarina gére en sik C3, C4 ve C5
faset eklemlerinde fleksiyon-rotasyon-lateral fleksiyon ve ekstansiyon-rotasyon-lateral
fleksiyon yonlerinde disfonksiyon tespit edilmistir. Ayrica kassal degerlendirmede
suboksipital, Ust trapez, levator skapula kaslarinda tetik noktalar tespit edilmistir.
Tedavi Oncesi katihmcilarin bas agrisi ortalamasi 5,83 = 1,59 cm ve tedavi 6ncesi
servikotorasik ag¢i 6lcimu ortalama 128,75 + 6,22 derece bulunmustur. Tedavi
sonrasinda agri siddetinde ve servikotorasik a¢i 6lgiminde anlamli diizeyde azalma
tespit edilmistir (p=0,0001).

Calismamizin sonucunda Servikojenik Bas Agrili hastalarda 1 seans uygulanan
Ortopedik Manuel Tedavi bas agrisi siddetini ve servikotorasik aglyl azaltmada etkili
bulunmustur.

Anahtar kelime: Servikojenik bas agrisi, ortopedik manuel tedavi,
servikotorasik agl
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ABSTRACT

EFFECT OF ORTHOPEDIC MANUAL THERAPY ON PAIN AND
CERVICOTORACIC ANGLE IN THE ACUTE PERIOD OF CERVICOGENIC
HEADACHE

CAKIR, Aysen
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisior: Nesrin YAGCI (PT, PhD, Prof)

December 2021, 54 Pages

The purpose of this study is to examine the acute period changes of Orthopedic
Manuel Therapy (OMT) on pain intensity and cervicothoracic angle that applied in
patients with Cervicogenic Headache (CGH).

The study was implemented with 40 participants who were included
cervicogenic headache (age approx. : 41.02 + 8.71 years) and lives in Denizli, Turkey.
The cervicogenic headache intensity of participants was measured with Visual Analog
Scale (VAS). The 'ACPP COREZ2 Posture Measurement' mobile application was used
to determine the change in the cervicothoracic angle. One session OMT which includes
joints and soft tissue mobilisation techniques was applied to participants and
measurements were repeated after treatment.

According to the manuel joint evaluation results, the disfunction of flexion-
rotation-lateral flexion (FRS) and extantion-rotation-lateral flexion (ERS) were
diagnosed mostly in the C3, C4 and C5 facet joints and also trigger points were
determined on suboccipital, upper trapezius and, levator scapula muscles during the
muscular assesment. The headache average of participants was 5.83 = 1.59 cm before
therapy. The average of cervicotoracic angle measurement was around 128.75 + 6.22
degree before therapy. After therapy, reduction of the pain intensity and cervicotoracic
angle measure was determined at a significant level (p=0.0001).

At the end of our study, one session Orthopedic Manuel Therapy was found to
be effective to reduce on patients with Cervicogenic Headache pain intensity and
cervicotoracic angle.

Key words: Cervicogenic headache, orthopedic manuel therapy, cervicotoracic
angle.
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1. GIRiS

Servikojenik bas agrisi (SBA), Sjaastad tarafindan 1983 yilinda 1. Uluslararasi Bas
Adrisi Kongresi'nde ilk kez kullaniimig olup 2004 yilinda Uluslararasi Bas Agrisi
Dernegi siniflamasinda servikojenik bas agrisi seklinde tanimlanmistir (Sjaastad vd
1983). 2018 yilinda Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklari Siniflandirmasi 3. baskisi ile
tani kriterleri netlestirilmigtir (ICHD-3 beta 2013). Servikojenik bas agrisi bir sendrom
olarak degerlendirilir. Birkag boyun patofizyolojisi kaynakli ortaya ¢ikan bir durum
olarak nitelendirilir. Kemik, disk veya yumusak doku dahil olmak Gzere servikal omurga
bozukluklari veya herhangi bir boyun kaynakli kombinasyondaki bilesenler servikojenik
bas agrisina neden olur (Antonaci vd 2006). Servikojenik bas agrisi prevalans ve
insidansi toplumlara goére degismektedir (Dunning vd 2016). Yapilan calismada
prevalansinin %0,4-2,5 oldugu belirtiimis ve kronik bas agrisi olanlarda ise %15-20
arasinda oldugu belirtiimektedir. Kadin erkek orani 4/1 olarak saptanmistir (Racicki vd
2013).

Ust servikal bélge kaslari, kaslarin kemige yapisma yerleri, eklemler, diskler, sinir
ve sinir koklerinden kaynaklanan gosterilebilen bir neden olsun veya olmasin, tek tarafli
boyundan baslayip 6ne dogru yayilan bas agrisidir. Whiplash tarzi travma ortaya cikisi
tetikler. Agri suresi degiskendir, birka¢ glin ya da haftalar boyu surebilir, kronik dalgal
seyir gosterebilir. Bas ve boyun hareketleri agriyi tetikler, 6ne yayilan agri ile ayni
zamanda agrinin oldugu taraftaki kol ve omuzda nonradikiler agri ve uyusma
gorulebilir. Boyun hareket genigsligi kisithdir. Palpasyonda buyuk, kiguk oksipital sinir
traseleri ve faset eklemlerde hassasiyet bulunabilir ve bu noktalarin mekanik olarak
bastiriimasi ile agri tetiklenebilir (Ugler 2013).

Servikojenik bas agrisi; hem kas-iskelet yapilarindan kaynaklanan nosiseptif
agri, hem duyu sinirlerinden ve servikal koklerden kaynaklanan néropatik agri hem de
yansiyan agr durumlarini igceren kompleks bir patofizyolojiye sahiptir. Fizyolojik temel
olarak kaudal trigeminoservikal cekirdekteki Ust servikal sinirlerden gelen trigeminal
aferent ve eferent uyarilardaki konverjans iliskisine dayanmaktadir (Bodes vd 2013).
Bircok arastirmaci, gesitli amag ve yontemlerle servikojenik bas agrisini arastirmistir.
Watson ve ark. (1993) servikojenik bas agrisi olan hastalar ve saglikl denekler

arasinda servikal pozisyon ve kas gucu farkhliklari, ileri bas durusunu ve servikal



kaslarin izometrik giicini de@erlendirip ve analiz etmigtir. Servikal bas agrili bireylerde
One dogru bas durusunun bas agrisina neden olup olmadigi veya devam ettirip
ettirmedigi arastirimaktadir. Klinisyenler servikal bas agrisi ile kot kraniyoservikal
durus arasindaki iligkinin farkinda olmalidir (Park vd 2017). Kraniovertebral a¢i (KVA)
veya servikomeduller a¢i (SMA) daralmasi servikojenik bas agrisinin olusumunu
etkiler. Ayrica agi degerleri ile agri skorlari arasinda ters bir iligki vardir (Coban 2014).
Yapilan ¢alismada olc¢llen durus degiskenleri, SBA’ll bireyleri asemptomatik olanlardan
ayirmasa da artan genel servikal lordoz (GSL) ile SBA'nin artmis olma olasiligi
arasindaki iligki, GSL'nin SBA hastalarinin degerlendiriimesinde dikkate alinmaya
deger olabilecegini distndurmektedir. Servikal durus ve SBA arasindaki iliskiyi
arastirmak icin celigkili sonuclar olmasina ragmen kraniovertebral agi (C7'den gecgen
yatay cizgi ile kulagin tragusundan servikal 7. spin6z ¢ikintisinin (C7) ucuna uzanan bir
¢izgi arasinda), fotograf yardimi ile élgtlmustir. Yapilan calisma SBA ile servikal lordoz
arasinda bir iligki oldugunu goéstermistir. Bu sonuglarla birlikte artmis servikal lordozun
SBA’ya 6zgu olabilecedini ve SBA’'nin bir 6zelligi olan Ust servikal kas disfonksiyonu ile
iliskili olabilecegini diusindurmektedir (Farmer 2015). Postiral dizeltme ve yeniden
egitim, servikal bas agrisi olan hastalarin hem énlenmesi hem de tedavisinin ayriimaz
bir parcasi olmalidir. Bu nedenle trigeminoservikal ¢ekirdek tarafindan inerve edilen
dokulara yonelik terapdtik muidahaleler SBA’ll bireylerin tedavisinde etkili olabilir
(Fernandez-de-Las-Penas 2005) .

Servikojenik bas agrisinin tedavisi icin omurganin manuel tedavisi, manuel
terapistler, osteopatlar, fizyoterapistler tarafindan uygulanir. Spinal manipulatif
tedavinin (SMT) bas agrisi ve boyun agrisi tedavisinde baslica amaclari agri, kas
spazmi ve fonksiyonel bozuklugun hafifletiimesidir (Vavrek 2010). Disfonksiyonun yeri
ve ciddiyeti nedeniyle, saghk uzmanlarinin SBA tedavisinde kullanabilecekleri cesitli
tedavi teknikleri vardir. Tedaviler, invaziv veya non-invaziv teknikleri icerir. invazif
tedavi teknikler, enjeksiyon, kuru igneleme ve ameliyattan olusur. Non-invaziv tedavi
teknikleri, transkitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), masaj, egzersiz,
manipilasyon ve mobilizasyondan olusur. Non-invaziv yaklagimlar arasinda literatirde
en sik atifta bulunulanlar manipulasyon ve mobilizasyondur (Racicki vd 2013).

Yapilan sistematik bir derlemede spinal manipulatif tedavinin (mobilizasyon ve
manipulasyon) SBA'li yetiskinlerin tedavisinde etkili oldugunu
bildirmislerdir (Gwendolen 2002). Manuel tedavi ve spinal rehabilitasyon egzersizinin
servikal omurga yapilarindan nosiseptif girdiyi azalttigina dair kanitlar vardir (Racicki vd
2013). Yapilan bir diger randomize kontrolli galismada manipulatif tedavi ve egzersiz

kombine tedavisinin servikojenik bas agrisi semptomlarini azaltacagr bulunmustur.



Bircok tedavi teknigi sunulmasina ragmen, invaziv olmayan SBA tedavisinin en etkili
sekli heniiz belirlenmemigstir (Watson 1993).

Literatirde SBA'li hastalarda degerlendirme yoOntemleri arasinda siklikla
kraniovertebral a¢i dlgimu kullaniimigtir. Servikotorasik agi degisimi etkileri kullanilarak

yapilan Tarkce ¢alismaya rastlaniimamistir.

1.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci, SBA’ll hastalarda uygulanan ortopedik manuel tedavinin

(OMT) agn siddeti ve servikotorasik ag¢i Uzerindeki akut ddénem degisikliklerin

incelenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Servikal bolge, 6ne dogru konveksitesi olan lordotik bir yapiya sahip oksipital
kemik ile 1. Torakal vertebra arasinda yer alan, 7 adet vertebradan olusan omurga
bdélimudur. Birinci servikal vertebra (atlas) ve ikinci servikal vertebra (axis) yapisindaki
farklihklar ve aralarinda disk icermemesi nedeniyle diger servikal vertebralardan
ayrilimaktadir. ilk iki servikal vertebra ile 7. servikal vertebra atipik servikal vertebralar
olarak isimlendirilirken, 3-4-5 ve 6. vertebralar tipik vertebralardir (Snell 1998). Servikal
bdlgede bulunan atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal fonksiyonel birimleri, basin ve bas
Uzerinde bulunan organlarin en uygun fonksiyon gésterebilmesi icin basin gerekli
hareketleri yapabilmesini saglar ve sinir-damar yapilarini koruyucu kilif iglevi ve
mekanik destek islevi gorir. ikinci fonksiyonel birim tipinde yer alan {iglincii servikal
vertebradan yedinciye kadar olan bes servikal vertebra ve bunlarin arasindaki diskler
basa ve cevresine mekanik destek olmakta ve basin hareketliligini saglamaktadir
(Cimen 2007).

2.1.1. Tipik servikal vertebralar

C3-C6 tipik vertebralar vertebra govdesi, omur kemeri (arkus vertebra),
transvers cikintilar, transvers foremen, spindéz cikinti, artikiler cikintilar ve omurilik
kanalindan olusurlar. Tipik bir servikal vertebra govdesinde transvers cap on-arka
captan, posterior yikseklik anterior yikseklikten daha fazladir. Bu 6n-arka yikseklik
farki sebebiyle servikal lordoz olusmaktadir. Tipik servikal vertebralarda diger
bdlgelerden farkli olarak vertebra gdévdesi yan yuzinin Ust kenarlarinda iki adet
unsinat ¢ikinti bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir Gstteki vertebra alt yuzUu arasinda, gercek
bir eklem olmayan servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan
luschka eklemleri olusur. Artikuler ¢ikintilar lamina ve pedikullerin birlesme yerlerinden

ayrilarak yukari-arkaya ve asagi-6ne dogru uzanirlar. Ust ve alt artikiler gikintilarin



komsu vertebralar arasinda birlesmesiyle faset eklemler olusur ki bu eklemler vertebra

hareketlerini sinirflandirir ve vertebralarin dne kaymasini 6nler (Aksoy 2015).

2.1.2. Atipik servikal vertebralar

Atlas (C1): Halka seklinde bir kemik olup konkav Ust eklem ylziyle oksipital
kondillerle eklem yapar ve kafatasinin agirli§ini omurgaya aktarir. On ve arka iki ark ile
bu arklarin arasindaki iki adet massa lateralisten olugsur. On arkin arka yizin(n
ortasindaki fovea dentis isimli oval eklem yiuzu, dens aksisinin 6n yuzundeki eklem
yuziyle eklem yapar. Massa lateralis ise prosessus transversus, foremen
transversarium, fasies artikularis superior ve ligamentum transversumun tutundugu
cikintiyl icerir. Massa lateralis Uzerindeki konkav Ust ylz oksiputal kondillerle eklem
yaparken alt yiz ise aksisin fasies artikllaris sliperioru ile eklem yapar. Arkus posterior
Ust yuzinde vertebral arter ve birinci servikal sinirin gectigi sulkus arteria vertebralis yer
alir. Atlasin spin6z c¢ikintisi yoktur, onun yerinde tiberkilum posterior denilen kabarti
vardir ( Sekil 1) .

Aksis (C2): Korpusu vardir. Korpusun ust tarafinda oval sekilli bir ¢ikinti gérular.
Bu cikintiya “dens aksis” adi verilir ve fovea dentis ile eklem yapar. Dens aksisin arka
yuzi ise ligamentum transversum atlantis ile eklem yapar. Aksisin arkaya dogru

uzanan prosessus spinozusu iki parcalidir.

Axis (C2): posterosuperior view
Atlas (C1): inferior view

Sekil 2.1.2.1. Atipik servikal vertebralar olan C1 ve C2 (Netter Anatomi Atlasi 2005)



Yedinci servikal vertebra (vertebra prominens): Servikotorasik birlesim
bolgesinde deri altinda kolaylikla palpe edilebilen ve gozle de gorulebilen bir
vertebradir. Uzun ve ucu gatalli olmayan spin6z c¢ikintisi mevcuttur (Hacidmeroglu
2020).

2.1.3. Ust servikal vertebral eklemler

Atlanto-oksipital eklemde asil olarak fleksiyon, ekstansiyon ve hafif derecede de
lateral fleksiyon hareketi yapiimaktadir. Lateral fleksiyon ise eklem kapsulinde olusan
gerilimle kisitlanmaktadir. Atlanto-oksipital eklemin sekli rotasyon hareketine fazla izin
vermez. Atlantoaksiyal eklem kompleksi iki lateral ve bir median olmak Uzere u¢
sinoviyal eklemden olusur.

1- Art. atlanto-oksipitalis: Ellipsoid tip bir eklemdir. Eklem, massa lateralis atlantisin
facies articularis superior‘u ile condylus oksipitalis arasinda sagli sollu iki adettir. Her iki
eklem ayni anda hareket eder ve eklemde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri acida cikar. Ligamentleri; Lig. atlanto-occipitalis anterius, Lig. atlanto-
occipitale laterale, Membrana atlanto-occipitalis anterior, Membrana atlanto-occipitalis
posterior.

2- Art. atlanto-aksialis: Art. atlanto-aksialis mediana ve her iki yanda art. atlanto-aksialis
lateralis olmak Uzere U¢ eklemden olusur. Art. atlanto-axialis mediana, dens aksis ile
fovea dentis arasindaki trochoidea tipi bir eklemdir. Lig. transversum atlantis, dens
aksis icin rotasyon halkasini tamamlar. Burada iki sinovyal eklem vardir; Fovea dentis
ile dens aksis’in 6n yuzinde bulunan facies articularis anterior arasindadir. Dens
aksis’in arka ylzinde bulunan facies articularis posterior ile lig. transversum atlantis
arasinda olusur. Art. atlanto-axialis lateralis, massa lateralis atlantis"in facies inferior‘u
ile aksis’in proc. articularis superior'u arasinda bulanan plana tipi bir ¢ift eklemdir. Ug
eklem birlikte hareket ederek kranium atlas ve aksis’in Uzerinde donerek basin
rotasyonunu olusturur (Deniz 2019). Ligamentleri; Lig. Alaria, Lig. cruciforme Atlantis,
Lig. transversum Atlantis, Fasciculi longitudinales, Lig. apicis dentis, Membrana
tectoria. Fleksiyon ve extansiyon hareketi Lateral atlanto-aksiyal eklemde meydana
gelir. Atlanto-oksipital eklemde yaklasik olarak 13° ve atlanto-aksiyal eklemde yaklasik
olarak 10° fleksiyon/ekstansiyon hareketi vardir. Bdylece oksipito-atlantoaksiyal
eklemde yaklasik olarak 23° fleksiyon/ekstansiyon hareketi mevcuttur. Median atlanto-
aksiyal eklem ise trokoid tip eklemdir ve temel hareket rotasyondur (Sancak 2002).
Atlanto-aksiyal eklemdeki aksiyal rotasyon yaklasik olarak 47°dir. Bu boyundaki

rotasyonun yaklasik olarak %50’sini karsilar.
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Sekil 2.1.3.1. Art. atlanto-axialis ligamentleri (Netter Anatomi Atlasi 2005)

2.1.4. Alt servikal vertebral eklemler

C3-C6 vertebralarin prosesus unkinatuslarinin Gst vertebralarla yaptidi
eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) denir. Bir vertebranin st artikiler ¢ikintisi
ile Ustteki vertebranin alt artikiler c¢ikintilarinin  yaptigi ekleme faset eklem
(zigoapofizyel) denir. Bu eklemler servikal omurganin longutidunal aksi ile yaklasik
45%lik acillanma goésterirken, C6-7’de aci daha diktir. Eklemlerin agisal yerlesimi,
vertebra cisimlerinin hem ileriye hem de asagiya dogru yer degistirmelerine ve
horizontal dizlemdeki rotasyona engel olur ve fleksiyon-ekstansiyon ile bir miktar
lateral fleksiyona izin verir.

Servikal bolgede izole hareketleri incelemenin yaninda alt ve Ust servikal
segmentlerin eslik ettigi birlesik hareketler ve paradoksal hareketler de onemlidir.

1. Symphysis intervertebrales: Symphysis tipi yari oynar bir eklemdir. iki corpus

vertebrae arasinda bulunur. Korpuslar arasinda discus intervertebralisler vardir.

Discus intervertebralis ikinci servikal vertebradan itibaren bulunur. Ligamentleri;

Lig. longitudinale anterius, Lig. longitiudinale posterius ve Discus

intervertebrales.

2. Articulatio zygapophysiales: Plana tipi bir eklemdir. Vertebra tUzerinde bulunan

proc. articularis superior ve proc. articularis inferior arasinda bulunur.



Ligamentleri; Lig. Flava, Lig. Supraspinale, Lig. interspinalia, Lig.

intertransversaria.
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Sekil 2.1.4.1. Articulationes zygapophysiales ligamentleri (Netter Anatomi Atlasi 2005)

2.1.5. Servikal bolge kaslarinin fonksiyonel anatomisi

Fetal olarak ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir ve neonatal hayatta da gelisimine
devam ederek servikal lordozu olusturur. Servikal fleksoér kaslar, servikal bdlgeyi
ekstansiyon pozisyonuna getiren bir kuvvet uygulandiginda ve sirtisti yatar
pozisyonda iken, yercekiminin yenilmesi gerektigi durumlarda gorev alir (Aksoy 2015).
Servikal bolge kaslar yerlesim yerlerine goére yuzeyel ve derin olarak ya da

anterolateral ve posterior olarak siniflandirilabilir.

2.1.5.1. Anterolateral kaslar

Anterolateral grup kaslarin fonksiyonu, bas ve boynun fleksiyonu ve
rotasyonunu saglamaktir. Bu kaslar: platysma, m. sternocleidomastoideus, hyoid
kaslari, skalen kaslar, m. longus colli, m.longus capitis, m. rektus kapitis anterior ve m.
Rektus kapitis lateralistir (Deniz 2019).

Sternokleidomastoid kasi (SKM), bir basi manubrium sterniden digeri proksimal




klavikuladan baglar mastoid ¢ikintiya uzanir. SKM unilateral olarak kasilirsa boyuna
ipsilateralde lateral fleksiyon; kontralateralde rotasyon yaptirir. Bilateral olarak kasilirsa
atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, boyuna fleksiyon yaptirir (Hotamis 2020).

Platysma, boyun derisinin altinda ylzeyel bir kastir. Fascia cervicalis
superficialis“in iki yapragl arasinda bulunur. N. facialis tarafindan innerve edilir. Boyun
on ve yan bdlgelerinde derinin gerginligini olusturur. Alt dudak ve agiz kosesini asagi
dogru ¢eker (Sancak 2002). Bilateral kasildiginda bas boyun fleksiyonuna yardim eder.
Bu kaslardaki disfonksiyon servikal posturu oldukga etkiler (Kisner 2012).

Skalen kaslar, m. skalenus anterior, m. skalenus medius, m. skalenus posterior

olmak tizere (i¢ gruptan olusur. M. skalenus anterior 1. costayi yukari ¢ceker. insersiyo
sabit ise, vertebral kolonun servikal parcasina lateral fleksiyon yaptirir ve boynu ters
yone cevirir. M. skalenus medius 1. costayi yukari ¢ceker. insersiyo sabit ise, vertebral
kolonun servikal parcasina lateral fleksiyon yaptinir. Yardimci inspirator kastir. M.
skalenus posterior 2. kostay! yukari ¢geker (Sancak 2002).

Hyoid kaslar, suprahyoid (digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslar)
ve infrahyoid (omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohiyoid kaslar) kas
gruplarindan olusur. Bu kas gruplari, hyoid kemigin, larinks ve trakeanin islevlerine
yardimci olurlar.

Paravertebral kaslar, M. longus kolli, M. longus kapitis, M. Rektus kapitis

anterior ve M. Rektus kapitis lateralisten olusur. Bunlardan ilk ikisi servikal kolonun her
iki tarafinda bulunurlar ve bu bdlgelerin stabilizasyonuna yardimci olarak servikal
lordozu desteklerler, ayni zamanda basa fleksiyon yaptirirlar. M. Rektus kapitis anterior
ile M. Rektus lateralis C1 transvers cikintilardan oksipital kemige baglanirlar ve basa

fleksiyon ve lateral fleksiyon yaptirirlar (Hotamis 2020).

2.1.5.2. Posterior kaslar

Trapezius, kasinin Ust parcasi batlin servikal vertebralarin prosesus spinozlari
ile linea nukha’dan klavikulanin 1/3 disina; orta parcasi T1-T6 torakal vertebralarin
prosesus spinozlarindan akromiona; alt pargasi ise T6-T12 torakal vertebralarin
prosesus spinozlarindan spina skapulaya uzanir. Aksesuar sinir tarafindan innerve
edilir (Hotamisg 2020). Kasin primer fonksiyonunu skapulanin stabilizasyonu olmasina
ragmen, skapulanin fikse edildigi durumlarda boyuna ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyonda yardim eder ve basi graviteye kargi tutar (Duman 2019).

Levator skapula, kasi, C1-C4 transvers prosesuslarindan angulus superior

skapula ve margo medialis arasindadir. Esas gorevi skapulay! yukari ve igce dogru
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cekmektir. Eger skapula diger kaslar tarafindan sabitlenmisse kas unilateral
kasildiginda bas ve boyuna lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda ekstansiyon yaptirir.

Splenius servisis, kasi, T3-T6 spinoz prosesleri ile C1-C3 transvers prosesleri

arasinda uzanir. Splenius kapitis kaslari C7-T4 spinoz proseslerinden mastoid prosese
uzanir. Bu kaslar unilateral ¢alistiklarinda bas ve boyuna lateral fleksiyon ve rotasyon,
bilateral ¢alistiklarinda bas ve boyuna ekstansiyon yaptirirlar.

Erektor spina kaslarinin lifleri servikal, torakal ve lumbal kolumna vertebralise
paralel olarak uzanir. Servikal bolgedeki kaslar lateralden mediale dogru sirasiyla m.
lliokostalis servisis, m. Longissimus servisis, m. Longissimus kapitis, m. Spinalis
servisis ve m. Spinalis kapitis’ten olusur. Bilateral kasildiklarinda boyuna ekstansiyon,
unilateral kasildiklarinda ise boyuna lateral fleksiyon yaptiririar.

Transversusspinalis kaslari, M. Spinalis servisis, M. Semispinalis kapitis ve M.

Multifidi kaslarindan olusur. Erektor spina kas grubunun altinda bulunurlar ve bilateral
kontraksiyonda basa ve boyuna ekstansiyon; unilateral kontraksiyonda kontralateral
rotasyon yaptirirlar.

Suboksipital kaslar, M. Rektus kapitis posterior minor ve majér, M. oblikus

kapitis inferior ve superior kaslarindan olusur. Bilateral kasildiklarinda basa

ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda ipsilateral rotasyon yaptirirlar (Sancak 2002).

- :'/-'; 7t
4

D

Sekil 2.1.5.2.1. Servikal posterior kaslari (Netter Anatomi Atlasi 2005)
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2.1.6. Servikal bolge sinirleri

Servikal bdlge C1- C4 sinirleri tarafindan innerve edilir. N. Suboksipitalis, N.
Oksipitalis major ve N. Oksipitalis tertius skalp bdlgesinin, motor ve deri
innervasyonundan sorumludur. Servikal pleksus, boyun omurilik sinirlerinin ramus
anteriorlar tarafindan olusur, motor ve duyu lifler igerir. Boyun 6n, yan bdlgeleri ve
skalpin duyusunu alan pleksus servikalisin duyu dallari, N. Oksipitalis minor (C1), N.
Transversus servicalis (C2-C3), N. Auricularis magnus (C2-C3) ve Nn.
Supraklavikulares (C3-C4) sinirleridir. Servikal pleksusun motor bdlimine ansa
servikalis (C1-C3) adi verilir. Ramus superior ve ramus inferior olmak tzere iki koku
bulunan ansa servikalis, M. Thyrohyoideus kasi hari¢ butin suprahyoid kaslarinin
motor innervasyonunu saglar. N. Phrenicus diyafragmanin motor ve sinir
innervasyonundan sorumludur. Bu sinir C3-C5 boyun omurilik sinirlerinin ramus
anteriorundan kdken alip gégus kafesi igine girer (Gilroy 2013).

Truncus sympatikusun servikal parcasi, C1 vertebra dlizeyine kadar yukselir.
Pregangliyonik sempatik lifler boyun gangliyonlarinda sinaps yapar. Sempatik boyun
ganliyonlarindan baslayan postgangliyonik sempatik lifler Nn. Cardiacus cervicalis ile
plexus cardiacus’a, r. Communicans griseus’lar ile boyun omurilik sinirlerine ve
sempatik sinir aglar ile de bas ve boyun bdlgesinde yer alan yapilara giderler (Gilroy
2013).

Hypoglossal nerve (Xil) —7#

Cervical plexus: schema
> = gray ramus to superior
sympathetic ganglion)

To omohyoid muscle (superior belly) ——ss

/

. { Superior root
\nsa cervicalis ! =1 i
{ Inferior root (
To sternothyroid muscle :
~——
To sternohyoid muscle — =
To omohyoid muscle (inferior belly) = '
~7To scalene and levato
Supraclavicular -\l‘r\«‘\—é P~ ) scapulae muscles
o Phrenic nerve

Sekil 2.1.6.1. Servikal Bolge Sinirleri (Netter Anatomi Atlasi 2005)
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2.1.7. Servikal bolgenin kinematigi

2.1.7.1. Ust servikal vertebralarin kinematigi

Birinci servikal vertebra olan atlas, kondylus oksipitalis ile eklem yapar. Art.
atlanto-occipitalis adi verilen bu eklemin birincil goérevi, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleridir. Art. Atlanto-occipitalisin fleksiyon-hiperekstansiyon eklem acikhgi
yaklagik 15-20°dir (Hansen 2014). Oksiput ve Atlas arasinda rotasyon ve lateral
fleksiyon hareketleri, Atlas’in oksipital kondilde olusturdugu soket derinliginden dolayi
¢ok mimkin olmamaktadir. Basin rotasyonu atlantal soketin anterior duvarinin
kontralateral oksipital kondilde, posterior duvarinin ise ipsilateral oksipital kondille
badlantisi sayesinde olusur. Benzer bir sekilde lateral fleksiyon, atlantal soketin
kontralateral oksipital kondil Gzerinde ylkselmesi sayesinde olusur. Bu hareket atlanto-
oksipital eklem kapsulininun siki olmasi sayesinde kontrol edilebilir (Bogduk 2000).

Basin agirligr Art. Atlanto-axialis lateralis eklemleri ile tasinir. C1 ve C2
ekleminin olusturdugu atlanto-aksiyal eklemde rotasyonun, her iki yéne de ortalama
50° oldugu gdsterilmistir (Bogduk 2000). Bu calismadaki atlanto-aksiyal eklemdeki
rotasyon kabiliyetlerindeki degisikligin dens aksisteki U¢ primer ligamentin (lig.
Transversum, lig. Alar, lig. Apical) stabilizasyon yeteneklerine bagl oldugu
distnilmektedir (Yoganandan 2001). Rotasyon hareketinin Art. Atlanto-axialis’te
olusmasinin nedeni, Atlas ve Aksis vertebralarin lateral superior ve inferior eklem
fasetlerinin, art. Atlantooccpitalisin aksine bikonkav bir ylzey yaratmasidir (Bogduk
2000). Her iki eklem yuzeyinin konkavitesi nedeniyle eklem kartilajinin inferior ve
superior fasetleri radyografide gorilmez. Eklem ylzeyi antero-posterior rotasyona izin
verir ve atlas rotasyona devam ederken, superior artikller process, inferior konveks
ylzeyin anterior ve posterior kenarinda asagi kaymasiyla, aksisin icine yerlesir.
Atlanto-aksiyal eklemin konveksitesinin anlami, Atlas’in fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda tUm servikal eklemlerin aksine bir hareket ortaya ¢ikarmasi demektir. Bu
yuzden servikal vertebralar fleksiyon yaptiginda Atlas ekstansiyon, servikal vertebralar
ekstansiyon yaptiginda ise Atlas fleksiyon yapar. Baglantili hareketler; Atlas’in, Aksis’in
konkav yuzeyi Uzerindeki dengesi sayesinde mumkin olmaktadir. Bu baglantil
hareketler, diger vertebra seviyelerinde de gorulebilen vertebranin karakteristik
hareketleridir. Bu hareketlerin mekanizmasi boyun sakatliklarinin tam olarak
anlagilabilmesi agisindan oldukga 6nemlidir (O’Leary 2009). Atlas’in Aksis Uzerindeki
rotasyonu sirasinda, az miktarda ekstansiyon, lateral fleksiyon ve bazen de fleksiyon

aciga ¢ikmasi, atlanto-aksiyel eklemin bir diger 6zelligidir (Bogduk 2000).
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2.1.7.2. Orta-alt servikal vertebralarin kinematigi

C2-C3 vertebralarinin baglantilariyla Gst servikal vertebra, daha tipik
vertebralardan olusan alt servikal vertebralarla baglanir. inferior ve superior
intervertertebral eklemlerin eklem ylzeyleri antero-posterior ve mediolateral konkavite
olusturdugu icin eyer tipi eklemlere benzerdir. Bu vertebralar arasinda saglanan uyum
sayesinde, fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verilirken lateral fleksiyon direnglidir.
Lateral fleksiyon servikal vertebralarin kombine hareketleriyle mimkun olmaktadir
(Penning 1995).

Servikal vertebralarin birbiri arasindaki hareketler, boyunun genel fleksiyon ve
ekstansiyon hareketini tam olarak agiklamaz. Van Mameren ve ark. fleksiyon
hareketinin, dnce atlantooksipital eklemden basladigini ve daha sonra alt servikal
vertebralarda devam ettigini tespit etmistir. C6-C7 omurlar arasindaki fleksiyon,
hareketinin son noktasina katki saglar. Ekstansiyon hareketi ise; dncelikli olarak alt

servikal omurlardan baglayarak atlanto-oksipital eklemde sonlanir (O’Leary 2009).

2.2. Servikojenik Bas Agrisi

Bas Agrisi bozukluklarinin uluslararasi siniflandiriimasi servikojenik bas agrisini
(SBA), “servikal omurgadaki nosiseptif bir kaynagin neden oldugu lateralize, zonklayici
olmayan bir bas agrisi seklinde tanimlar. Genellikle boyun hareketinden sonra
baslayan veya siddetlenen ve genellikle boyunda azalmis hareket agikliginin (ROM)
eslik ettigi kronik ve tekrarlayan bir bas agrisidir. ipsilateral yaygin omuz ve kol agrisi
iliskili bir 6zellik olabilir (Lerner-Lentz 2020).

2.2.1. Tarihge

Servikojenik bas agrisi baslangicta 1983'te benzersiz bir bozukluk olarak
tanimlandi ve bazi yaygin semptomlarla ortaya cikabilen migren gibi diger bas
agrilarindan farkhydi (ICHD-3 beta 2013). Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi ilk
Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklari Siniflamasini 1988'de yayinladi ve 2004'te ve
2013'te gbzden gegciriimis baskilar yayinladi. Mevcut Uluslararasi Bas Agrisi
Bozukluklari Siniflamasi-lll beta versiyonu, SBA'yl servikal omurgadaki kas-iskelet
sistemi bozukluklarindan kaynaklanan ikincil bir bas agrisi olarak siniflandirir ve siklikla

boyun agrisi eslik eder (Sjaastad 1983). Ek olarak, Servikojenik Bas Agrisi Uluslararasi
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Calisma Grubu, boyun hareketiyle agri veya surekli uygun olmayan pozisyonlama,
sinirh servikal eklem hareket agikhgi (EHA) ve ipsilateral omuz ve kol agrisini iceren

klinik olarak anlamli tani kriterlerinin bir listesini de gelistirmistir (Sjaastad 1998).

2.2.2. Epidemiyoloji

Servikojenik bas agrisi prevalans ve insidansi toplumlara gére degismektedir
(Dunning 2016). Yapilan g¢alismalarda prevalansinin %0,4-2,5 oldugu belirtiimis ve
kronik bas agrisi olanlarda ise %15-20 arasinda oldugu belirtiimektedir. Kadin erkek

orani 4/1 olarak saptanmigtir (Racicki 2013).

2.2.3. Etyopatogenez

Servikojenik bas agrisi; kas-iskelet yapilarindan kaynaklanan nosiseptif agri,

duyu sinirlerinden, servikal koklerden kaynaklanan néropatik agri ve yansiyan agr
durumlarini iceren kompleks bir patofizyolojiye sahiptir.
Trigeminoservikal kompleksteki néronlar, meninkslerden ve servikal yapilardan
nosiseptif afferent girdiler icin ana rol néronlaridir; bu nedenle bas agrisinin sinirsel
substratlaridir (Sjaastad 1990). C1 spinal siniri (suboksipital sinir), dorsal kék ve
duyusal ganglionu ile suboksipital Ug¢genin, atlantooksipital eklemin duyusunu
almaktadir. C2 spinal sinir ve dorsal kék ganglionu ise, Ust spinal kanalin, posterior
kraniyal fossa durasinin, prevertebral, sternokleidomastoid, trapez, semispinalis,
splenius kaslarinin, median ve lateral atlantoaksiyal eklemlerin duyularini alir.
Zigapofizyal eklem ve komsu alanlarin duyusunu C2 ve C3 spinal sinirleri birlikte
saglarlar. Uglincli oksipital sinir (C3 dorsal ramusu) C2-3 zigapofizyal eklemi innerve
eder ve C2-3 zigapofizyal eklemdeki agri oksipital, frontotemporal, periorbital bolgelere
yayilir ve “3. oksipital sinir bas agrisi” olarak isimlendirilir.

Kuicuk oksipital sinir (KOS), buyuk aurikiler sinir (BAS) ve tentoriyel sinirler C2
ile trigeminal sinir arasinda mevcut olan anastomozlar nedeniyle omuz bdlgesi, servikal
bdlge, kafatasinda yer alan kaslar arasindaki baglanti ve devamlili§i saglar ve servikal
kaslardaki spazm ve agri, miyojenik bas agrisina sebep olabilir.

C1’den C7’ye kadar olan dorsal kokler, C7’ye kadarki intervertebral diskler, C2-
3’den C6-7’ye kadar olan zigapofizyel eklemler, KOS ve BAS disinda Uglncu oksipital
sinir bas agrisinin patofizyolojisinde yer alan diger anatomik yapilardir. Ancak C1-C3
seviyesinde yer alan, servikal ve trigeminal alanlardan gelen nosiseptif ikinci néronlar
ile konverjansi bulunan ‘“trigeminoservikal nukleus” patofizyolojide temel rolu

Ustlenmektedir ve trigeminoservikal nikleus ile iligkili tim yapilar servikojenik bas agrisi
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kaynagi olabilirler. Trigeminal sinir (trigeminal nukleus kaudalis) duyusal liflerinin
oldugu inen yol ile Ust servikal kord arasinda fonksiyonel baglantilar mevcuttur ve bu
baglantilar; agri sinyalinin boyun ve trigeminal sinirin bag ve yuzdeki trigeminal duyusal
reseptif alanlarina aktarilir. C2-3 zigapofizyel eklem tutulumu en sik (%70) servikojenik
bas agrisi sebebidir ve servikal hasar veya yaralanmasi ile iligkisi yUksektir.
Atlantoaksiyel eklem tutulumu ise muhtemel 2. en sik servikojenik bas agrisi sebebidir.

Oksipital bélge ve alt servikal bolgede yer alan nosiseptorler kimyasal, termal ve
mekanik uyaranlara cevap verirler (miyelinli A delta lifleri ile hizli agn, C lifleri ile yavasg,
yakici agri duyusu iletilir). Periferik sinir ve/veya sinir koki lezyonu, sinir koku
disfonksiyonu ve sonrasinda devam eden ndropatik agri santral sinir sisteminde
sekonder sensitizasyona neden olmakta ve agr kronik hale gelebilmektedir.
Servikojenik bag agrl hastalarda kan nitrik oksit seviyeleri yuksek bulunmustur. Ayrica

whiplash yaralanmalari da patofizyolojide yer almaktadir (Bartsch 2005).

2.2.4. Tani kriterleri

ilk tani kriterleri Sjaastad ve ark. tarafindan 1990 yilinda yayinlanmistir
(Sjaastad 1983). Uluslararasi Bas Agrisi Dernegdi 2004 yilinda SBA tani kriterlerini
yenilemis, bas agrisi siniflandirmasina eklemistir. IHS tani kriterleri:
A. Servikal bdlgedeki bir yapiya bagli olarak ortaya ¢ikan basin bir veya daha fazla
bdlgesinde hissedilen, C ve D dl¢itlerini de tasiyan agri,
B. Servikal omurgada veya boynun yumusak dokularinda bas agrisina sebep olacagi
bilinen ya da genel itibariyle kabul edilen bir bozukluk veya lezyonun varliginin klinik,
laboratuvar ve/veya gortintlileme yontemleri ile kanitlanmasi,
C. Agrinin boyun kaynakli oldugunun asagidakilerden en az birine dayanan kaniti:
1. Boyunda agriya neden olan bir kaynaga ait klinik bulgularin varhdinin gosterilmesi,
2. Servikal bir yapi ya da bunun sinir uzantisinin plasebo veya uygun maddelerle
diagnostik blokaj sonrasi bas agrisinin ortadan kalkmasi.
D. Agrinin, neden olan hastallk veya lezyonun tedavi edilmesinden sonraki 3 ay

icerisinde gegcmesi olarak bildiriimistir (ICHD-3 beta 2013).

2.2.4.1. Ayirici tani

Migrende bas agrisi unilateraldir ve taraf degistirme gorilur. Gerilim tipi bas
agrisi ise bilateraldir. Migren ve gerilim tipi bas agrisi mekanik olarak provake edilmez
(ICHD-3 beta 2013). Ortalama baglangi¢ yasi 33-43 yil ve ortalama semptom slresi 7-

17 yildir. Kronik, sirekli yaniltici agridan ziyade kisa sureli bas agrisi ataklarinin artan
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sikhgi ile geligiyor gibi gorunmektedir (Peter 2015). Ayrica migren basin 06n
alanlarindan baslar. Servikojenik bas agrisinda ise agri her zaman ayni tarafta ortaya
cikar. Boyundan ve basin arka kisimlarindan baslayip 6ne dogru yayilr. Ayrica migren
bas agrisi, servikojenik bas agrisinin aksine mekanik olarak provoke edilemez
(Getsoian 2020).

Otonomik sefaljiler ayirici tanida dusunulmesi gereken bas agrilarindandir. Agri
suresi bakimindan en sik benzerlik gosteren hemikraniya kontunyadir. Hemikrania
kontliinyada agn frontal, okiler ve temporal bélgelerde yogunlasmis olup otonomik
semptomlar da eglik eder. Ayrica indometazine yanit vermesi 6nemlidir (Mihoglu 1995).
Servikojenik bas agrisi ise boyundan baslayip 6ne dogru yayilir (Getsoian 2020). Bir
diger primer bas agrisi olan gerilim tipi bas agrisi ise iki tarafli olmasi ve migren gibi
mekanik olarak provoke edilememesiyle ayirt edilebilir. Agri ataklarinin suresi en sik
goérilen migrenden daha uzundur; agri yogunlugu, kime bas agrisinin aksine,
genellikle zonklamayan bir yapiya sahip, orta dizeyde, dayaniimazdir.

SBA yaygin olarak suboksipital boyun agrisi ile iligkilidir, ancak ipsilateral kol
rahatsizligi ile de iligskilendirilebilir (Mihoglu 1995). SBA ile baglantili diger semptomlar
bas dénmesi, dahil, mide bulantisi, konsantrasyon eksikligi, retro géz agrisi ve gérme
bozukluklaridir (Bovim 1993).

Posterior kraniyal fossa patolojileri de ayirici tanida dastnulir. Posterior
fossanin dura mater ve damarlari, Ust servikal sinirler tarafindan innerve edilir. Oksipital
bdlgede herpes zoster iligkili bas agrisi servikojenik bas agrisina benzer agriya neden
olur ve dokulntilerin olmasi ayirici tanida yol gosterir (Bovim 1993).

Servikal distoni de diger distonilerden farkl olarak blytk oranda agri goérulur.
Anormal bas boyun pozisyonu ve bas tremoru ile ayirict tanisi yapilabilir.
Retrofaringeal tendinitis tek tarafli boyun arkasinda agri ile karakterizedir, basin arkaya
dogru acisal hareketi ve yutma ile agr artabilir. Gértntlileme yontemlerinde C1- C4
seviyesinde prevertebral dokuda eriskinde 7 mm’den fazla kalinlasma ve kalsifikasyon
tespit edilebilir (inan 2007).

2.2.5. Servikojenik bas agrili hastalarda tedavi yontemleri

Fiziksel ve manuel tedavi mudahaleleri agirlikli olarak bas agrisini azaltmak igin
kraniyoservikal bodlgeye yoneliktir. Bu midahalelerin uygulanmasinin mantigdi, kranio-
servikal bolgede (periferik bir mekanizma) afferent nosiseptif bilginin azaltiimasinin,
periferik duyarlilagsma veya trigeminoservikal nikleus kaudalis duyarlihinda azalmaya
yol agmasidir (Castien 2018).

SBA tedavisi iki kisimda incelenir.
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A- invaziv olmayan yéntemler:
- Farmakolojik Tedavi
- Fizik Tedavi
- Manuel Tedavi (Eklem Manipulasyonu, Konnektif Doku Manipulasyonu, Eklem
Mobilizasyonu, Yumusak Doku Mobilizasyonu)
- Egzersiz
B- Invaziv yéntemler:
- Kuru igneleme
- Lokal anestetik blok uygulamasi
- Botulinum A toksini enjeksiyonu
- Epidural steroid enjeksiyonu (ESE)
- Radyofrekans yéntemileri
- Dorsal kord stimulasyonu

- Cerrahi yéntemler (inan 2007)

2.2.5.1. Farmakolojik tedavi

Agriyr hafifletmek icin ilaglar SBA’ll bireylerde normalde analjezik ve
antiinflamatuar oral sekilde kullanilir. Bazi hastalar ayrica antidepresan, antiepileptikler
veya kas gevsetici kullandiklarini belittiler. Bununla birlikte, bu ilaglarin Gzerine detayh
calisma vyapilmamistir. Aslinda tek basina medikal tedavi yeterli etkiyi
gbstermemektedir. ilag yanitlari, SBA'y1 diger benzer ilaglardan ayirmaya yardimci
olabilir. SBA Hemicrania continua'dan farkli olarak, indometasine mutlak bir yanit

gOsterir; migren ve SBA ise ergotlara veya triptanlara cevap vermez (Brgnfort 2014).

2.2.5.2. Konvansiyonel fizyoterapi yontemleri

Fizyoterapi, SBA’ll bireyler tarafindan en sik talep edilen ve kullanilan terapotik
secgenektir (yaklasik %75). Aslinda, fizyoterapi lehine kanitlar biraz sinirli olsa da yine
de etkisi SBA icin ¢ogu ilag, anestezik enjeksiyonlari ve cerrahi prosedirler
desteginden daha buyuktur. (Castien 2018). Fizik tedavi genel itibariyle agriyi
azaltmak, hareket genisliginin artirmak, fonksiyonellik kazanmak ve bdylece yasam
kalitesini artirmak amacl kullanilir.

Birkag bas agrisi tedavi yaklagimi vardir. Fiziksel tedaviler arasinda masaj, tetik
noktasi tedavisi, refleksoloji, spinal manipulasyon, terapétik sicak veya soguk ve
egzersiz terapisi bulunur. Cesitli sistematik incelemeler, kronik/tekrarlayan bas agrisi

icin farkh fiziksel tedavi bigimlerinin etkinligini degerlendirmigtir (Branfort 2014).
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SBA hastalarinda modalitelerin etkinligini arastiran az sayida c¢alisma
vardir. Diger terapilerle kombinasyon halinde TENS ve kriyoterapi igin bir miktar kanit
vardir (Brgnfort 2014) . Dusuk seviyeli lazer tedavisi (LLLT), ¢esitli kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarinin tedavisi i¢in giderek daha popdiler bir modalite haline gelmektedir
(Farina 1986). LLLT'nin akut mekanik boyun agrisinda tedaviden hemen sonra ve
kronik boyun agrisi olan hastalarda tedaviden sonra 22 haftaya kadar agry1 azalttigi
sonucuna varirken SBA icin yapilan herhangi klinik ¢calismaya rastlaniimamistir (Phil
2011).

2.2.5.3. Manuel tedavi

Manuel terapi; fizyoterapistler, kayropraktérler, osteopatlar ve diger
uygulayicilar tarafindan kas-iskelet agrisi ve sakathdi tedavi etmek ic¢in kullanilan
fiziksel bir tedavidir ve masaj terapisi, eklem mobilizasyonu ve manipulasyonu igerir.
Trigeminoservikal nikleus kaudalisin hassaslagsmasi migren, gerlim tipi basadrisi ve
SBA'da ortak bir 6zellik gibi gériinmektedir. Bu tlr sensitizasyon, her bir bas agrisi
formunda farkli yollarla ortaya ¢ikmis olsa da bu trigeminoservikal nikleus kaudalisin
manuel terapi ve egzersiz ile desensitizasyonu teorik olarak uygun bir tedavi segenegi
olabilir (Chow 2009).

Mulligan manuel terapi (MMT), aktif bir hareket bileseni icerebilen agrisiz diisik
hizli eklem mobilizasyon tekniklerini kullanan nispeten yeni bir kavramdir (Hing 2019).
Bu konseptte, bas agrisini degistirmek veya Ust servikal omurga hareketliligini artirmak
amaciyla Ust servikal omurgaya agrisiz surekli manuel kuvvet uygulanir. Basarili olursa
teknik tedavi haline gelir. Degilse, tim teknikler tlikenene kadar yeni bir teknik
denenir. Bas agrisi yonetiminde MMT protokoli esasen bir semptom ve bozuklugu
giderme yaklasimidir ve yalnizca uygulanan teknigin bir sonucu olarak bas agrisinda
onemli bir azalma ve/veya hareket acikliginda iyilesme meydana gelirse endikedir
(Castien 2019).

Servikojenik bas agrisi ve kronik boyun agrisi olan hastalarda derin servikal
fleksor kaslarda bozulma olduguna dair kanitlar mevcuttur (Satpute 2021).

Kuvvet ve dayaniklilik egzersizlerinin, germe egzersizleri esliginde, boyun ile
iligkili bas agrisi ve kol agrisi igin etkili bir tedavi oldugu gdsterilmistir (Falla 2011).
Servikal disfonksiyonun SBA’ya katkida bulunan énemli bir faktér oldugu bilinmesine
ragmen, bu calisma temporomandibular bozuklugun (TMD) bazi hastalarda SBA

patogenezine katkida bulunan bir faktér olabilecegini 6ne surmektedir (Ylinen 2010).
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Antonaci ve ark. , ayni patofizyolojik mekanizmalarin farkli bag agrisi tiplerinin
temelini olusturdugunu savunmaktadir, bu durum da potansiyel olarak TMD'nin farkli
bas agrisi formlarina katkida bulunabilecedini distndirmektedir. Bunun arkasindaki
mekanizma, trigeminoservikal ¢ekirdegin TMD ile indUklenen sensitizasyonu olabilir; bu
tur duyarlilik, farkh bas agrisi formlarinda ortak bir faktérdir. Normal servikal manuel
terapi bakimina orofasiyal tedavi tekniklerinin eklenmesinin, servikal omurga bozuklugu
ve TMD belirtileri olan SBA 6zelliklerine sahip kisilerde servikal hareket bozuklugu igin
tek basina olagan bakim Uzerinde yararh etkileri oldugunu bulunmustur. Klinisyenler,
Ozellikle servikal bozuklugun ilgili o6zellikleri servikal manuel tedaviye yanit
vermediginde, bas agrisi olan hastalari muayenelerinin bir pargcasi olarak TMD'nin
Ozelliklerini incelemelidir (Antonaci 2001).

Mobilizasyon; hastanin servikal hareket ve kontrol araligi icinde dusuk hiz,
kigcuk veya buyuk genlik, pasif hareketleri igerir. Eklem mobilizasyonu; normal ve
simetrik eklem hareket acikligi ve periartikiler dokularin restorasyonu amaciyla eklem
hareketinin pasif sinirlan icinde tekrarlayan, non impulsif eklem hareketleriyle
karakterizedir. Pasif hareketle tedavi mobilizasyon olarak bilinmektedir.

Mobilizasyon tekniklerinin servikal manipilasyonda daha guvenli oldugu kabul
edilir cinkd spinal maniptlasyon, 6zellikle (st omurgada yapildiginda, siklikla hafif ila
orta dereceli yan etki gdzlemlenmektedir. Bu nedenle mobilizasyon teknikleri Ust
servikal omurgada maniptlasyona tercih edilir (Von Piekartz 2013).

Youssef ve Shanb (2013) masaj terapisini, terapotik amaclar icin egitimli
terapistler tarafindan uygulanan yumusak doku manipllasyonu olarak tanimlar .

Masaj terapisi ayrica bas adgrilar i¢cin yumusak doku tedavisi olarak da
kullaniimaktadir. Kasa yonelik spesifik masaj terapisi, kronik gerilim tipi bas agrisi
insidansini azaltmak icin fonksiyonel, farmakolojik olmayan bir midahale olma
potansiyeline sahiptir, ancak masajin bas agrisi Uzerindeki analjezik etkileri igin sadece
orta diizeyde kanit vardir (Tsao 2007).

Tekrarlayan bas agrilari icin non-invaziv fiziksel tedavilerin kisa ve uzun vadeli
etkilerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada spinal manipulasyonun bas agrisinin
yogunlugu, suresi ve ila¢g kullanimi icin masajdan daha Ustin oldugunu gostermistir
(Brgnfort 2004).

Bas agrisinda kroniklesmeye yol acan mekanizmalardan birinin santral
sensitizasyon oldugu iyi bilinmektedir. Merkezi sinir sisteminin hassaslagmasi, ya
periferden uzun slreli nosiseptif girdilerle ya da merkezi inen inhibitdér sistemin
bozulmasiyla iligkilendiriimistir (Fernandez-de-Las-Penas 2008). Merkezi duyarlilik
olarak gevresel nosiseptif girdilerin etkisi altindaki dinamik bir kosulda, gevresel girdiler

tanimlanip daha sonra ortadan kaldirilabilseydi, muhtemelen azalacaktir. Buna gore,
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fizik tedavinin etkili olabilecedi bir mekanizma, aktif kas tetik noktalar tarafindan
indUklenen periferik duyarliligin azaltilmasi olacaktir.

Miyofasyal tetik noktasi (TrP), bir iskelet kasinin gergin bir band i¢inde yer alan
hassas bir noktadir. Kronik gerilim tipi bas adrisi olan hastalarda Ust trapez,
suboksipital, sternokleidomastoid, temporalis veya Ust oblik kaslarinda aktif tetik

noktalari bulunmustur (Fernandez-de-Las-Penas 2008).

2.2.5.4. Egzersiz

Fizik tedavi ve egzersizin birden fazla fizyolojik etkisi vardir. Bununla birlikte,
bas agrisi hastalarinda agrinin giderilmesini agiklayabilecek iki ana mekanizma vardir:
periferik duyarlihdin azaltiimasi ve inen inhibitér yollarin aktivasyonu.

Servikojenik bas agrisi icin hem spinal manipllasyon hem de boyun egzersizleri etkili
olabilir (Brgnfort 2014).

2.2.5.5. Kuru igneleme

Kuru igneleme, miyofasiyal agri bozukluklarinin giderilmesi igin fizyoterapistler,
doktorlar, kayropraktérler ve akupunktur uzmanlari tarafindan siklikla gerceklestirilen
bir midahaledir (Liu 2018).

Bu teknikte, anestezi kullanmadan tetik noktalari devre digi birakmak amaciyla
deriye, deri alti dokulara, fasyaya ve kaslara nifuz etmek igin ince bir steril igne
kullanilir. Bir tetik nokta devre disi birakildiginda, ince igne cikarilir (De Abreu
Venancio 2008).

2.2.5.6. Lokal anestetik blok uygulamasi

Blyuk oksipital sinirlerin (GONs) anestezik blokajlari sunlardir hem tani hem de
tedavi icin SBA’da yaygin olarak kullanilir. Bununla birlikte, etkinliklerinin bilimsel
kanitlari sinirlidir, calismalarin ¢odunlugu kiclik veya kontrolstizdir (Fernandez-de-
las-Penas ve Cuadrado 2013).

Naja ve ark. 2 haftalik takip ile gift kor kontrolli bir galismada etkinligi gosterebildiler.

Buna ek olarak, birka¢ kontrolsiz gbézlemsel caligmalar, oksipital sinir blokaji alan
hastalarin %70'inden fazlasinin anesteziklerle olumlu tepkiler verdigini bildirmigstir.
Bununla birlikte, oksipital sinir bloklar, SBA’dan farkh olan oksipital nevralji, kime bas

agrisi veya migren gibi diger bas agrilarini da durdurabilir (Ashkenazi vd 2010).
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SBA ayrica servikal sinirlerin anestezik blokajlar (C1-C3) ve/veya faset eklem
enjeksiyonlar ile tedavi edilebilmektedir. Yapilan bir ¢calismada C1 / C2 ve C2 / C3
faset eklemi ve spinal rami bloklanmasi ile hastalarin %90’indan fazlasinda énemli ve
uzun sureli rahatlama sagladidi rapor edilmistir. Prosedur ayrica tedaviye cevap veren
hastalarda SBA teshisinin dogrulanmasi iginde kullaniimistir (Fernandez-de-las-Pefas
ve Cuadrado 2013).

Servikal kaslarda Botulinum toksin tip A enjeksiyonlari bazi hastalarda yardimci
olabilir. Ancak, randomize kontrolli bir ¢galismada SBA’da Botulinum toksin tip A’nin
herhangi yararli bir etkisi gésterilememistir (Zhou 2010). Aslinda, bugtine kadar kronik
boyun agrisi olan hastalarda botulinum toksin enjeksiyonlarinin klinik olarak istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin oldugunu destekleyen yeterli kanita ulagilamamistir (Linde
2010).

2.2.5.7. Radyofrekans ablasyon (RF) yontemleri

Randomize kontrolli galismalar incelendiginde ¢ok sayida vaka raporu RF igin
faydalari gosterilmistir. Ancak kanitlari sinirlidir (Fernandez-de-las-Pefas ve Cuadrado
2013). C2 dorsal kék gangliyonu icin darbeli radyofrekans (PRF) ve epidural steroid
enjeksiyonlari (ESE) kombinasyonu, SBA icin nispeten glivenli bir tedavidir. Bu teknik,
yalnizca agri semptomunun kalici olarak giderilmesini saglamakla kalmaz, ayni
zamanda SBA'll hastalarda yasam kalitesini de iyilestirir (Grandhi Kaye ve Abd-Elsayed
2018).

2.2.5.8. Cerrahi yontemler

SBA’ll hastalar icin son terapdtik secenek cerrahi islemdir. En ¢ok c¢alisilan
cerrahi miidahale perkutan radyofrekans nérotomidir. Degerlendirmede en blyuk sorun
bu teknik, birka¢ farkh yaklasimin varhdidir; C2 medial rami'nin radyofrekans
norotomisi, C3—C6 medial rami'nin radyofrekans nérotomisi ve C3/C4'lin sinuvertebral
sinirlerinin radyofrekans nérotomisidir.

Diger cerrahi segenek dekompresyon ve C2 spinal sinirin nérolizi, sinire basi
yapip sikismay tetikleyen ligament6z ve vaskuler yapilara uygulanan skar eksizyonu
ile birlikte mikrocerrahidir.

Oksipital sinir stimtlasyonu, tekrarlayici ve inatgi bas agrilari olan bazi hastalar
icin umut verici bir tedavi olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu néromodilasyon formu,

oksipital bdlgede deri altina cerrahi iglemle elektrotlarin yerlestirimesi seklindedir.



22

Teller jeneratorden gelen elektrik sinyalleriyle enerji alir. Ancak bu konuda kontrollt

calismalara ihtiyac¢ vardir (Shao-jun ve Dan 2019).

2.3. Hipotez

H;: SBA’ll hastalara tek seans uygulanan ortopedik manuel tedavi (OMT) bas agrisi

siddetini ve servikotorasik agiyi azaltir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin yapildig: yer

Bu calisma Denizli ili Pamukkale ilgesindeki 6zel bir Saglikli Yasam Merkezinde
gergeklestirilmistir. Arastirmayi gergeklestirmek igin gerekli yazili izinler ilgili birimlerden
alinmistir (Ek-1).

Bu c¢alismanin ydritilmesinde etik anlamda bir sakinca bulunmadigina
Pamukkale Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalari Etik Kurulu tarafindan
28.07.2020 tarih ve 60116787-020-45894 sayili yazi ile karar verilmistir (Ek-2).

3.2. Calisgmanin siiresi

Bu calisma Eylil 2020 —Temmuz 2021 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Katilimcilar

Calisma Denizli ilinde yasayan ve uzman hekim tarafindan servikojenik bas
agrisi teshisi konmus 25-64 yas aralijinda en az 6 aydir bas agrisi sikayeti olan kadin
ve erkek olmak Uzere 40 hasta ile gergeklestiriimistir. Yapilan gl¢ analizi sonucunda
calismaya en az 34 kisi alindiginda %95 gulvenle, %80 gu¢ elde edilecegdi

hesaplanmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

- 25-64 yas araliginda olmak
- Doktor tarafindan servikojenik bag agrisi teshisi konulmus olmak

- En az 6 aydir bas agrisi sikayeti olmak
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Arastirmadan Hari¢ Tutma Kriterleri:

- Migren teshisi olmak

- Fibromiyalji teshisi olmak

- Sadece Menstrual donem bas agrisi bulunmak
- Uzun suredir dis tedavisi almak

- Servikal ve torakal cerrahi gegirmis olmak

- Skolyozu bulunmak

Arastirmadan Cikariima Kriterleri:

- Kendi istedidi ile ayriimak istemek

Calismamiza dahil edilme kriterlerine uyan ve galismamiza katiimaya gonullu
olan toplam 40 kisi dahil edilmistir. TGm katiimcilarin degerlendirme ve tedavi sirecini
tamamlanmistir. Calisma Oncesi tim katiimcilara arastirmanin  amaci, suresi,
kullanilan tedavi yontemi ayrintili agiklanarak bilgi verilmis, gonulli olan katiimcilardan

s6zlU ve yazili onam alinmistir.

3.4. Degerlendirme

Uzman hekim tarafindan teshis konan ve fizyoterapiye yonlendirilen servikojenik
bas agrili hastalar 6ncelikle tedaviyi uygulayan fizyoterapist tarafindan tedavi 6ncesi ve

tedaviden hemen sonra degerlendirilmigtir.

3.4.1. Demografik veriler

Katilimcilarin yas, boy uzunlugu, vicut agirhgi, egitim durumu, meslegi, sigara,
alkol, ilag¢ kullanimi, travma oOykusu, egzersiz aliskanligi, agri baslama zamani, agr
suresi, agrinin gindelik yasama etkisi bir form kullanilarak yiz ylze goérisme yontemi

ile sorgulanmig, kaydedilmistir (Ek-3).
3.4.2. Agn siddetinin degerlendirmesi
Katilimcilarin servikojenik bas agrilarinin siddeti 10 cm uzunlugunda Goérsel

Analog Skalasi (GAS) ile degerlendiriimistir. Bu skala yatay duz bir cizgiden olusur.
Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. O degeri hi¢ agri
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olmadigini, 10 degeri dayaniimaz agriyi ifade etmektedir. Katiimcidan bag bdlgesinde
hissettigi agriy1 bu ¢izgi Uzerine isaretlemesi istenmig ve igaretledigi nokta cetvelle

Olgulerek cm olarak kaydedilmigtir.

3.4.3. Servikotorasik agi degerlendirilmesi

Servikal kas-iskelet sistemi anormallikleri geleneksel olarak farkli bas agrlari
ile iliskilendirilmistir. Sagital dizlemdeki normal durus, dis isitsel
meatusun akromiyoklavikiler  eklem Uzerinde dikey  bir  postural  ¢izgi ile
hizalanmasi olarak tanimlanmistir (Patricia 2021). Bas, postural ¢izgiye goére 06n
pozisyondayken ileri kafa durusu ile iligkili olduguna inanilan lokal semptomlar, boyun
hareket acikliginda azalma, omurgada dejeneratif degisiklikler, kas sertligi veya agriyi
icerebilir. Bas ve boyun adrilart ve omuz adrisi, bu yapisal sorunlarin ortak
belirtileridir. Kronik gerilim tipi bag agrilari, servikojenik bag agrilari ve migren ile
karsilastirildiginda timua daha kiiglk bir kranio-vertebral aci ile iligkilendirilmistir (Tali vd
2014).

Bu calismada servikotorasik acgidaki degisimin belirlenmesi amaciyla mobil
uygulama uygulanmistir. Bu mobil uygulama Google Play Uzerinden indirilen ‘ACPP
CORE2 Posture Measurement’ adli uygulamadir. Tedavi 6éncesi ve sonrasinda
katilimcinin bas ve boyun postirinin lateralinden fotografi cekilerek program
Uzerinden agisi belirlenmistir.

Servikal durus (6rnegin ileri bas durusu) SBA’da kapsamli bir sekilde calisiimis
olmasina ragmen, spinal postural degiskenlik (SPD) ilgili cok az arastirma yapilmistir.
Dizisti ve masaulsti bilgisayar kullanimi sirasinda posterior pelvik rotasyon, torasik
fleksiyon ve &zellikle ileri bas durusu (iBD) ile karakterize edilen oldukga statik,
alisilmig, ¢cokmis oturma posturt ile ilgili oldugu varsayilmaktadir. Belirgin ileri kafa
durusu neden oldugu servikal kas-iskelet yapilari Gzerindeki artan yuk, SBA gelisimi ve
ilerleyisi ile olasi bir baglanti olabilir (Youssef ve Shanb 2013).

Hasta sandalyede ayaklari yerle temas halinde normal oturma posturinde iken
fotograf cekimi yapimistir. Cekilen fotograf lzerinden tragus, C7 vertebra ve T4
vertebra pivot nokta olarak belirlenmistir. Tragus’'tan C7 vertebraya cizilen ok ile C7-T4
aksi arasindaki acgi 6lgulmustir. Bu 6lcum sekli katiimcilara tedavi 6ncesi ve tek seans

uygulanan tedavinin hemen sonrasinda tekrarlanmigtir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/musculoskeletal-system-malformation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acromioclavicular-joint
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/forward-head-posture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chronic-tension-headache
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cervicogenic-headache
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Resim 3.4.2.1. Servikotorasik aci 6lgimi
3.4.4. Manuel degerlendirme

ik olarak hasta oturur pozisyonda iken lateralden postiir analizi yapilmistir.
Postlr analizinde 6zellikle bas durusu dikkate alinmistir. Servikal bélge faset eklemleri
mekanik olarak degerlendirilmistir. Servikal faset eklemlerinin mekanik muayene sekli,
fizyoterapist agri provokasyonu icin hareket kalitesini gbzlemlemistir. Servikal omurlara
manuel asir basing uygulayarak aktif ve pasif hareket acikhgi (ROM) testini
uygulamistir.  Segmentler arasi eklem hareketinin  kalitesi ve simetrisi
g6zlenmistir. Gergin bantlarin veya miyofasyal tetik noktalarinin varligini taramak icin
lokalize kas tonusunun kalitesini degerlendirmek i¢cin manuel palpasyon kullaniimistir.

Faset eklem palpasyonu, hasta sirtlisti yatarken ve fizyoterapist tarafindan,
sagital dizlem vektoriinde faset eklemleri Uzerinde anteriordan posteriora maniel
basing uygularak (‘'yaylanma' palpasyonu) yapildi. Teorik olarak, bu manuel asiri
basin¢ hedeflenen faset eklemlerine segmental hareket saglar (Von Piekartz ve Hall
2013). Segmental eklem palpasyon prosedirl sirasinda hastanin soézli yanitinin
gosterdigi gibi, test sirasinda agri provokasyonunun varliyi da kaydedilmistir. Orta
servikal faset eklemlerini C2-3, C3-4 ve C4-5 hareket segmentleri ve alt servikal
omurga faset eklemleri ise C5-6, C6-7 ve C7-T1 segmentleri olarak tanimlanmistir.

Bu degerlendirmeye ek olarak servikal fleksiyon rotasyon testi uygulanmigtir.
Boyun tam fleksiyondayken, fizyoterapist pasif olarak hastanin bagini nazikge bilateral
olarak sada ve sola dogru gevirmigtir. Pozitif isaret, fizyoterapistin iki tarafli rotasyon

miktarinda bir asimetri gozlemlemesi seklindedir. Klinikte bu testin son derece guvenilir
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oldugu ve servikojenik bas agrisi olan hastalarda C1/2 rotasyon kisitlamasinin varligini
saptamada ylUksek duyarliiga ve 6zgulllige sahip oldugunu gdsterilmistir (Hariharan
2021).

Yumusak doku muayenesi esnasinda hasta ylzistl pozisyonda uzanirken tetik
noktalari belirlenmistir. Ust servikal eklemlere yapisan kas gruplarina palpasyon
yapilmistir. Suboksipital, skalenler, sternokleidomasteid kasi, Ust trapez ve levator
skapula kaslarinin tetik noktalari fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek not edilmistir.

Tam palpasyonlar tedavi sonrasi tekrarlanmistir.

3.5. Calismada Kullanilan Tedavi Yontemleri

Calismamizda servikojenik bas agrii hastalara manuel degerlendirme
sonrasinda tespit edilen kranioservikal ve servikotorasik bdlgede bulunan kassal
gerginlikler, fasyal disfonksiyonlar ve servikal eklem disfonksiyonlari ayni giin icinde tek
seans (yaklasik 50 dk) manuel tedavi yontemleri ile (myofasyal gevsetme, tetik nokta
gevsetme, suboksipital distraksiyon ve servikal rotasyon mobilizasyonu) tedavi

edilmigtir.

3.5.1. Miyofasyal gevsetme teknigi

Calismamizda teknikte uygulanan basincin siddeti, uygulama agisi ve siliresini
uygulama boélgesinin durumuna ve hastaya gore fizyoterapist tarafindan ayarlanmigtir.
Uygulamamiz sirasinda herhangi bir losyon veya masaj yagl kullaniimamistir.
Katilimcilara indirek miyofasyal gevsetme teknigi uygulanmistir. Uygulama ilk olarak
superfisial ve derin servikal fasyaya (Sternokleidomastoid kasinin fasyasi ile Trapez
kasinin fasyasi) uygulanmistir. Bu fasyalar icin hasta sirtlsti yatis pozisyonuna
alinmis ve gergin bulunan taraf fasyaya tedavi uygulanmistir. Servikotorasik fasya igin
hasta yuzlstl yatis pozisyonuna alinarak bilateral uygulama yapilmistir (Resim
3.5.1.1). Degerlendirmede gergin bulunan paravertebral kaslara (iliokostalis servikalis
ve thorasis, longissimus kapitis, servisis ve thorasis, splenius kapitis ve semispinalis

kapitis) fasyal gevsetme uygulanmistir.
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Resim 3.5.1.1. Miyofasyal gevsetme teknigi

3.5.2. Tetik nokta gevsetme teknigi

Hasta ylzUsti yatis pozisyonuna alinarak degerlendirmede tespit edilen
Servikotorasik bdlge kaslarinin tetik noktalarina basparmak ile tolere edilebilir agn
seviyesinde iskemik kompresyon uygulanmistir. Kompresyon slresi 90 saniye ile 4
dakika arasinda degisebilmektedir. Ust trapez kasi basta olmak Uzere levator skapula,
splenius servisis kaslarina uygulanmistir. Hasta sirtlsti yatis pozisyonuna alinarak M.
Sternokleidomastoideus, M. Temporalis ve Suboksipital kaslara tetik nokta gevsetme

teknigi uygulanmistir (Resim 3.5.2.1).

Resim 3.5.2.1. Tetik nokta gevsetme teknigi
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3.5.3. Suboksipital distraksiyon teknigi

Calismamizda bu teknik, hasta sirtlstl yatis pozisyonunda iken uygulanmistir.
Terapist her iki eldeki 2.-5. parmaklarini kullanarak hastanin suboksipital bdlgesi
kavranarak ve kafatasi desteklenerek kranial yonde distraksiyon uygulanmigtir (Resim
3.5.3.1). Dokunun izin verdigi yere kadar uygulama yapilarak bu pozisyonda hastanin
pasif gevsemesi saglanmigtir.

Resim 3.5.3.1. Suboksipital distraksiyon teknigi

3.5.4. Servikal rotasyon mobilizasyon teknikleri

Tdm servikal bdlge muayene edilip disfonksiyonun tespit edildigi segmente
rotasyon mobilizasyon uygulanmistir. Servikojenik bas agrilarinda siklikla Ust servikal
segmentte olusan disfonksiyonlar goérildiginden dolayr hastanin siddetli agrisini

rahatlatmak amaciyla suboksipital distraksiyon tekniginden faydalaniimistir.

3.5.4.1. C0-1 pasif rotasyon mobilizasyon teknigi

Bas agrisinda yaygin kullanilan bir Maitland tarafindan tanimlanan mobilizasyon
yontemidir (Gross vd 2015). Hasta yuzusti yatis pozisyonundayken, hastanin
suboksipital bolgesi palpe edilerek C0-1 boélgesinde bagparmak digerinin Gzerinde hafif
basing uygulayarak 30 saniyede bir, her iki tarafa sirasiyla derece IV, Posterior-
Anterior (PA) mobilizasyonu gergeklestiriimistir. Teknik ilk olarak agrili noktaya
uygulanmis olup daha sonra agri gevresindeki noktalara da hafif basing seklinde

uygulanmigtir.
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3.5.4.2. C1-2 pasif rotasyon mobilizasyon teknigi

Hasta yuzUstl yatis pozisyonunda iken bagparmak ile C2 spindz ¢ikinti palpe
edilerek C1-2 faset eklemine pasif rotasyon mobilizasyonu uygulanmigtir. Bu teknik igin
terapist, Maitland tarafindan tarif edildigi gibi C1-2 hareket segmentine 30 saniyede bir,

her iki tarafa da sirayla derece IV, PA mobilizasyonu gergeklestirilmistir.

3.5.4.3. C2-3 pasif rotasyon mobilizasyon teknigi

Hasta ylzistl pozisyonda iken bagparmak ile C2 spindz cikinti palpe edilerek, C2-
3 faset eklemine pasif rotasyon mobilizasyonu uygulanmistir. Terapist, Maitland
tarafindan tarif edildigi gibi C1-2 hareket segmentine 30 saniyede bir, her iki tarafa da

sirayla derece IV, PA mobilizasyonu gercgeklestiriimistir (Resim 3.5.4.3.1).

Resim 3.5.4.3.1. C2-3 pasif mobilizasyon teknigi

3.6. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0(IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Surekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verilmistir. Calismamizda gug¢ analizi
G*Power 3,1 programi ile yapilmistir (Faul vd 2007). Gug¢ analizi sonucuna gore
calismaya en az 34 kisi alindidinda %95 guven duzeyinde %80 gug elde edilebilecegi
hesaplanmistir. Denek kaybi olabilecedi disunulerek hesaplanan denek sayisi %20

oraninda arttinimig ve 40 kisi ile ¢alisma tamamlanmigtir. Katihmcilarin bas agri siddeti
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ve servikotorasik agi 6lgim verilerinin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelenmis olup bu Olgimlerin normal dagilima uydugu ve parametrik veriler
oldugu tespit edilmigtir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi Agri siddeti ve servikotorasik
agl Olcim verilerinin karsilastirimasinda Eslestiriimis érneklem t testi kullaniimigtir.

Anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Uzman hekim tarafindan Servikojenik bas agrisi teshisi konulan ve dahil edilme

kriterlerimize uyan 25-64 yas araliginda toplam 40 katilimci tedaviye alinmistir.

4.1. Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya dahil edilen katilimcilarin 27’si kadin, 13’0 erkekti. Katilimcilarin
demografik verilerine ait ortalama degerleri Tablo 4.1.1°de verilmistir. Katihmcilarin yas
ortalamasi 41,02 + 8,71 yil (Min-Maks: 27-58), Vicut Kitle indeksleri (VKi) 26,47 + 4,68
kg/m? (Min-Maks:19-39) olarak bulunmustur. Katilimcilarin egitim siiresi ortalama 13,80

1 4,42 yil oldugu tespit edilmistir.



Tablo 4.1.1. Demografik ve klinik veriler
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Degiskenler Ort + SS Min. - Maks.
Yas 41,02 £ 8,71 27-58
VKi(kg/m?) 26,47 + 4,68
Egitim yili 13,80 £ 4,42 4-22
Sigara(yl) 12,72 £ 8,59 1-30
Alkol(yil) 11,14 £ 10,02 1-27
Agri baglama zamani (yil) 7,20 +7,22 1-26
Agri slresi (saat) 3,98 + 3,82 1-24
n (%)

Cinsiyet

Kadin 27 (67,5)

Erkek 13(32,5)
Kronik Hastalik

Var 10(25)

Yok 30(75)
Duzenli Egzersiz ( >150 dk )

Evet 2(95)

Hayir 38 (95)
SBA’nin Gunlik Yasama Etkisi

Var 36 (90)

Yok 4(10)
Agri Sebebiyle ilag Kullanimi

Var 22 (55)

Yok 18 (45)

_Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; VKi: Viicut Kitle
Indeksi; SBA: Servikojenik Bas Agrisi

Katiimcilarin %25’inde kronik hastaliga bagli ilag kullanimi mevcuttur. Egzersiz

aligkanhgi olan (haftada 150 dk ve daha fazla sure egzersiz yapan) yalnizca 2 kisi

oldugu tespit edilmigtir. SBA'ya bagh gunlik yasama olumsuz etkisinin oldugunu

bildiren 36 katiimci (%90) bulunmustur. Buna ragmen SBA kaynakli ila¢ kullanan

katihmci sayisi ise 22 (%55) olarak saptanmistir. Katiimcilar arasinda SBA’nin

baslama yili ortalama 7,20 + 7,22 yil (min- maks: 1-26 yil) seklinde tespit edilmistir.

Agrinin devam etme suresi ise ortalama 3,98 + 3,82 saat (min-maks: 1-24 saat ) olarak

bulunmustur (Tablo 4.1.1).
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4.2. Manuel Degerlendirme Bulgulari

Yapilan manuel eklem degerlendirme sonuglarina goére disfonksiyon tespit
edilen eklem noktalari belirlenmistir. En sik olarak C3, C4 ve C5 faset eklemlerinde
fleksiyon-rotasyon-side bending (FRS) ve ekstansiyon-rotasyon-side bending (ERS)
yonlerinde disfonksiyon tespit edilmigtir (Grafik 4.2.1).

9 kiside (%22,5) C4 FRS sag, 9 kiside (%22,5) C4 ERS sag ve 5 kiside
(%12,5) C4 ERS sol tespit edilmistir.

C5frsR 1

C5ersL 2
C5ersR 3
CafrsL 3

C4frsR 9

Degerler

CderslL 5

CdersR 9
ClerslL 2

C3ersR 6

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafik 4.2.1. Tedavi 6ncesi manuel eklem muayenesi (Disfonksiyonlar)

Tedavi sonrasinda yapilan manuel eklem muayesinde 10 kiside (%25) C4 ERS
sag, 6 kiside (%15) C4 FRS sol, C4 ERS sol ve C3 ERS sag tespit edilmistir (Grafik
4.2.2).
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C5frsL

C5ersR

C4frsR

Degerler

CldersR 10

C3ersR

0 2 4 6 8 10 12

Grafik 4.2.2. Tedavi sonrasi manuel eklem muayenesi (Disfonksiyonlar)

Tedavi Oncesi yapilan kas muayenesinde suboksipital, Ust trapez, levator
skapula kaslarinda tetik noktalar tespit edilmistir (Grafik 4.2.3). 12 kiside (%30) Ust
trapez kasinda, 11 kigside (%27,5) suboksipital kaslarda, 10 kiside (%25) levator

skapula kasinda tetik nokta tespit edilmistir.

Sternokleidomasteid(skm) F 1

Levator Skapula

Ust Trapez 12

Degerler

Skalen

Suboksipital

0 2 4 6 8 10 12 14

Grafik 4.2.3. Tedavi 6ncesi manuel kas muayenesi (Tetik nokta)
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Tedavi sonrasi yapilan 2. manuel kas muayenesinde 21 kiside (%52,5) servikal
bbélgede herhangi bir tetik nokta tespit edilememistir. 8 kiside (%20) suboksipital
kaslarda ve 7 kiside (%17,5) levator skapula kasinda tetik nokta bulunmustur (Grafik
4.24.).

C5frsL 2
C5erslL
C5ersR 2

CafrsL
C4frsR

Degerler

CderslL

10
C3erslL

0 2 4 6 8 10 12

Grafik 4.2.4. Tedavi sonrasi manuel kas muayenesi (Tetik nokta)

Calismada tedavi dncesi ve sonrasi agri siddeti ve servikotorasik agi élgim
sonugclar karsilastirildiginda, bas agrisi siddetinde ve servikotorasik acgisal degisimde
azalma tespit edilmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p<0,001) (Tablo 4.2.1.)

Tablo 4.2.1. Tedavi sonrasi agr siddeti ve servikotorasik agi Olgim sonuglarinin

karsilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p*
Ort + SS Ort + SS

GAS (cm) 5,83 +1,59 2,19+ 3,98 0,0001

Servikotorasik Agi (°) 128,75 £ 6,22 123,75 £ 5,32 0,0001

GAS: Gorsel Analog Skalasi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *: Eslestiriimis
Orneklem t Testi
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5.TARTISMA

Servikojenik basagrili hastalarda tek seans uygulanan ortopedik manuel
tedavinin agri siddeti ve servikotorasik ag¢i Uzerindeki akut dénem degisikliklerin
incelenmesi amaciyla gerceklestirdigimiz calismamizda uyguladigimiz tek seanslik
ortopedik manuel tedavi sonucunda tim hastalarin bas agrn siddetinde ve
servikotorasik agida 6nemli dizeyde azalma tespit edilmistir.

Servikojenik bas agrisi; kas-iskelet yapilarindan kaynaklanan nosiseptif agridir
ayni zamanda duyu sinirlerinden ve servikal kdklerden kaynaklanan néropatik agridir.
Yansiyan agri durumlarini da igeren kompleks bir patofizyolojiye sahiptir. Fizyolojik
temel olarak kaudal trigeminoservikal cekirdekteki Ust servikal sinirlerden gelen
trigeminal aferent ve eferent uyarilardaki yakinsama iliskisine dayanmaktadir (Bodes-
Pardo vd 2013).

Fizik tedavi ve egzersizin servikojenik bas agrih hastalarda birden fazla
fizyolojik etkisi vardir. Bununla birlikte, bas agrisi olan hastalarda, agrinin giderilmesini
aciklayabilecek iki ana mekanizma vardir: periferik duyarlihgin azaltimasi ve inen
inhibitér yollarin aktivasyonu. Trigeminoservikal cekirdegin hassaslasmasi migren,
gerilim tipi basagrisi ve SBA'da ortak bir 6Ozellik gibi goérinmektedir. Bu tir
sensitizasyon, her bir bas agrisi formunda farkh yollarla ortaya c¢ikmis olsa da bu
cekirdegin manuel terapi ve egzersiz ile desensitizasyonu teorik olarak uygun bir tedavi
segenegi olabilecedi belirtiimistir (Branfort vd 2014). Buradan yola ¢ikarak ortopedik
manuel tedavinin akut donemdeki etkisini inceledik.

Periferik girdinin esas olarak baskin oldugu servikojenik bas agrisi olan bir
hasta, Ust servikal omurga eklem mobilizasyonu ve/veya manipulasyonu iceren
multimodal manuel terapi yodnetiminden vyararlanabilir. Klinisyenler bu teknikleri,
merkezi sensitizasyonun gelismesini onlemek icin surekli merkezi sinir sistemi
kolaylastirma sansini sinirlayarak iglevin restorasyonu amaciyla gergeklestirirler (Hey
vd 2020).

Spinal manipulatif tedavi (SMT) slresinin bas agrisi Uzerindeki etkisini
inceleyen randomize bir ¢alismada, sure ile ilgili olarak bag agrisi ve boyun agrisi
sonug Olctimleri icin 8-16 tedavi seansi arasinda ¢ok az fark bulunmustur. 16 seans

SMT uygulamasinda biraz daha fazla iyilesme goérulmesine ragmen, SBA i¢gin fazla
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seansin daha etkili olduguna dair anlamh sonuclar tespit edilememistir (Bergmann
2011).

Danimarka’da yapilan bir g¢alismada uygulanan spinal manipulatif tedavi
sonrasli, bas agrisi yogunlugunda, bas agrisi suresinde ve 2. haftada ve 6. haftada
tedavi sonrasi non steroid anti-inflamatuar ilag (NSAID) tuketiminde azalma
g6zlenmistir (Ogince vd 2007).

SBA icin tani kriterleri, boyun agrisi ve sertlik ile iligkili bas agrisini igerir.
Servikojenik bas agdrilari, basin ve boynun arka kisminin bir tarafindan baslayip 6ne
yayilan tek tarafli agndir. Bazen ipsilateral kol rahatsizligi ile iligkilidir (Lerner-Lentz
2020). Basin anteriora dogru postural durugunun, Ust servikal segmentlerdeki stresi
arttirdigi dusunulmektedir (Knackstedt 2011). Servikojenik bas agrisi ve kronik boyun
agrisi olan hastalarda derin servikal fleksor kaslarda bozulma olduguna dair kanitlar
mevcuttur (Chow vd 2009). Literattirde kronik gerilim tipi bas agrilar hastalarda kranio-
vertebral acginin servikojenik bas agrilari ve migrenli hastalardan daha az oldugu ve bu
durumun kaslarla iligkili olabilecegi belirtiimistir (Tali 2014). Servikal durus (6rnegdin
anterior servikal tilt ile birlikte basin anteriora posturel durusu) SBA’da kapsamli bir
sekilde calisiimis olmasina ragmen, spinal postural degiskenliklerle ilgili ¢ok az
arastirma yapilmistir. Dizistl ve masalustl bilgisayar kullanimi sirasinda posterior
pelvik rotasyon, torasik fleksiyon ve 6zellikle basin anteriora tilti ile karakterize edilen
oldukgca statik, alisiimis, ergonomik olmayan oturma postiri ile ilgili oldugu
varsayllmaktadir. Basin bu belirgin anteriora tiltinin neden oldugu servikal kas iskelet
yapilari Gzerindeki artan ylik, SBA gelisimi ve agri artisi ile baglantili olabilecegi
belirtilmistir (Park 2017).

Oliveira ve Silva boyun agrisi olan ergenlerde kranio-servikal aginin daha kiglk
oldugunu, boyun agrisi olan veya asemptomatik gruplarda basin anterior tilti ile boyun
fleksér ve ekstansor kas gruplarinin enduransinin arasinda korelasyon olmadigini
bulmuslardir (Janda 1994). Bas pozisyonu ile agri arasinda iligkiyi dederlendirmek
amaciyla yapilan calismalarda kraniovertebral agidan vyararlaniimistir (Jull 2002,
Paternostre 2017, Theologis 2019). Ancak kinezyolojik olarak servikal fleksiyon
hareketine torakal eklemlerin de karistigi dusunullirse servikotorasik aginin
degerlendiriimesi elzemdir.

Yapilan bir caigmada Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRI) protokoliinde
kraniovertebral bileskedeki baglar incelendiginde katiimcilarin neredeyse yarisinda
alar ligamanlarda whiplash ile iliskili sekilde yapisal degisiklikler gorulirken, SBA igin
yapilan incelemede herhangi bir grupta servikal diskler veya kraniovertebral
ligamanlarin farkliliklari veya spesifik degisiklikleri gortlmemistir (Watson 1993).

SBA’da incelenen bir diger MRI'a gore servikal disklerde bulging tespit edilmis ama
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anlamh bulunmamistir. Bu nedenle SBA teshisinde MRI bulgusunun etkin bir rold
olmamaktadir (Falla 2003). Literaturdeki bu verileri gz 6nune alarak ¢alismamizda
Ozellikle hastalar igin ¢ok 6énemli olan bas agrisi siddetini ve servikotorasik acginin
degerlendiriimesinin  servikojenik agrilarda bas roli Ustlenen bas postirinin
dizeltimesinde etkili olabilecegi fikrini baz alarak ¢alismamizi planladik.

Servikojenik bas agrisi olan hastalarda servikal fleksiyon rotasyon testinin C1/2
rotasyon kisitlamasinin varligini saptamada genel tanisal dogruluk oraninin %91,
ortalama duyarlilik ve 6zgullugu sirasiyla %91 ve %90 olarak gdsterilmistir (Falla
2003). Bu glvenilirlik testine dayanarak manuel degerlendirme sirasinda SBA bulgusu
olarak servikal fleksiyon rotasyon testini kullandik.

Bir calismada, SBA hastalarinda derin boyun fleksorlerinin  gl¢ ve
dayanikliiginin azaldigd1 rapor edilmistir (Phil 2011). Derin boyun fleksér zayifhgi
nedeniyle kronik boyun agrisi olan hastalarda boyun kaslari genellikle gergin ve
hiperaktiftir. Servikojenik bag agrili hastalarin, 6zellikle Sternokleidomastoid (SKM), Ust
trapezius ve temporal kasin asin aktivitesinden, miyofasyal tetik nokta agrisina sahip
olma olasiligr yuksektir (Bodes-Pardo 2013). SKM'nin miyofasyal tetik noktalari,
SBA’daki yayilima benzer basin arka kismindan baslayip géz cevresine dogru yayilan
yansiyan agri paternine sahiptir (Bansevicius 1996). Sternokleidomastoid kasindaki
aktif tetik noktalari hedef alan manuel tedavinin, bu kasta aktif tetik nokta gosteren
SBA’ll bireylerde bas agrisi ve boyun agrisi yogunlugunu azaltmak ve derin servikal
fleksor kaslarin ve aktif hareket agikhginin (AHA) motor performansi artirmakta etkili
olabilecegini gostermektedir (Scotish Intercollegiate Guideline Network 2008).
Calismamizda siklikla SKM yaninda 6zellikle Ust trapez, levator skapula ve suboksipital
kaslarda tetik noktalar saptanmis olup bu kaslara uygulama yapilmistir.

Servikal omurgada birkag farkli fasyal katman bulunur. Suboksipital kaslar ile
kraniyal fossaya ve C2 vertebraya baglanan Ust servikal dura arasinda fasyal
baglantilar vardir. Bu fasyal baglantilardaki yapisikliklar, fasyalar arasindaki kasin
normal hareketini kisitlayabilir (Bodes-Pardo 2013). Bu sebeple katiimcilara indirek
miyofasyal gevsetme teknigi uygulanmistir. Uygulama ilk olarak superfisial ve derin
servikal fasyaya (Sternokleidomastoid kasinin fasyasi ile Trapez kasinin fasyasi) ve
son olarak da servikotorasik fasyaya uygulanmistir.

Gerilim tipi ve servikojenik bas agrisinin tedavisi igin spinal manipulasyon,
masaj, germe, miyofasyal gevseme, kuru igneleme, spinal mobilizasyon veya
noromuskuler yaklagimlar gibi O6nerilen birkac manuel tedavi yodntemi vardir
(Fernandez-de-las-Penas 2009). Yetigkinlerde bas agrisinin tani ve tedavisi igin
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) kilavuzlari, servikojenik bas agrisi

olan hastalarda spinal manipulasyonun dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varmistir
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(Scotish Intercollegiate Guideline Network 2008). Kanita dayal kilavuzlar, migren ve
servikojenik basg agrisi igin spinal manipulasyonlarin uygulanmasini 6nermektedir
(Bryans 2011). Chaibi ve Russell manuel terapilerin servikojenik bas agrisi i¢in etkili bir
tedavi olabilecedi sonucuna varmiglardir (Chaibi 2012). OMT, kafatasi kemiklerini
cevreleyen fasyanin manipulasyonu yoluyla bas agrilarini hafifletebilir. OMT tedavisi
kranial kemikleri maniplle ederek, kan akigini iyilestirerek ve lenf drenajini arttirarak,
somatik disfonksiyonlari tedavi ederek altta yatan her turli bas agrisi semptomlarini
iyilestirebilmek amaciyla kullanilabilmektedir (Whalen 2018). Youssef ve Shanb SBA’li
katiimcilar icin  mobilizasyon ve masaj mudahalelerini karsilastirmiglar ve
mobilizasyonun agri yogunlugunu, siklidini ve suresini azaltmada daha etkili oldugunu
bulmuslardir (Coban 2013). Nilsson ve arkadaslari randomize kontrollli ¢alismada,
servikojenik bas agrisi olan hastalar igin ylksek hizli, diusik amplitadli spinal
manipulasyonun olumlu etkisini gdstermislerdir (Park 2017). Jull ve arkadaglari, 6 hafta
konservatif yaklasimin kisa ve uzun vadeli etkinligini degerlendirmek amaciyla Maitland
eklem mobilizasyonundan (dusuk hizli pasif mobilizasyon) yararlanarak 8-12 seanslik
mobilizasyon ve manipulasyon uygulamasi sonrasinda bas agrisi sikligi, yogunlugu,
boyun agrisi siddeti ve sakathdi icin olumlu etkileri oldugunu bildiriimislerdir (Janda
1994).

Calismamizda tek seans uygulanan eklem ve yumusak doku mobilizasyonu ile
agri siddetinde anlaml bir azalma goézlenmistir. Pasif mobilizasyonda meydana gelen
kuvvetler beyin sapindan inen inhibitor sistemlerin uyarilip, aktiflesmesi ile merkezi sinir
sistemine ulasan nosiseptif girdilerde azalma meydana gelerek hipoaljezi elde edilir.
Buradan yola cikarak servikotorasik fasyal gevseme ile birlikte tedavi edilen kaslarin
tetik noktalarindaki azalmaya bagl olarak bélgesel kan dolasiminin artmasinin
servikojenik bas agrisinin azalmasinda etkili oldugunu disinmekteyiz.

Dr. Vladimir Janda, servikojenik bas agrilari olanlar da dahil olmak Uzere
servikal disfonksiyonu olan hastalarda belirli kas dengesizligi paternlerini kaydetmis ve
anterior bas postirinin Ust servikal segmentlerdeki stresi arttirdigini ifade etmistir (Jull
2002).

Vicut posturt ile agn arasindaki iliskiyi inceleyen bazi calismalarda posturel
inceleme sagittal duzlemde anterior bas posturu, servikal lordoz ve torasik kifoz olarak
degerlendirilmigtir (Paternostre 2017). Normal yetiskin omurgasinda, torasik kifozun
(TK) sagital diziliminin servikal lordozla baglantili oldugu bulunmustur. Servikal ve Ust
torasik dizilim arasinda (C2-C7 lordoz ve T1-T4 kifoz acgisi) anlamli bir korelasyon
go6zlenmistir. Oksipito-servikal ve servikal lordoz arasinda bir iligki bulunamistir. Torasik
hiperkifoz ile servikal dizilim arasindaki iliski ise net olarak bildiriimemistir (Theologis
2019).
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Basin anteriora tiltinin neden oldugu servikal kas iskelet yapilari Gzerindeki
artan yik, SBA gelisimi ve agn artigi ile baglantili olabilecegi dustunulmuistur (Youssef
ve Shanb 2013). Torasik kifozun sagital diziliminin servikal lordozla olan baglantisindan
yola cikilarak kranioservikal acgli yerine calismamizda ‘servikotorasik acinin’
degerlendiriimesinin daha uygun olabilecedi dusundlmuistir. Bu ac¢i siniflamasinda
Roussouly’nin omurgadaki sagittal dizilim prensibi benimsenmistir (Theologis 2019). Bu
siniflama radyografik dlcimlerde sagital vertikal eksen (SVA), Torakal 1. Omurga (T1),
global servikal agl (GSA), global torasik agi (GTA), global lomber aci (GLA), pelvik
insidans (PI), pelvik tilt (PT), sakral egimi icermektedir (Hey 2020). Calismamizda bu
pivot noktalari benimseyip boyun kinematigine goére fotograf lzerinden servikotorasik
acginin anatomik referans noktalarini belirleyerek dlgiimler yapilip analiz edilmistir. Bu
Olcim analizi ile tedavi sonrasinda agida énemli azalma tespit edilmis olup torakal ve
servikal postirde gbzle gorunur duzelme tespit edilmistir. Yumusak dokularda elde
ettigimiz gevseme ve servikal eklem disfonksiyonlarinin azalmasi, servikotorasik gegis
bdlgesinde normal biyomekanik dizilimin diizelmeye basladigini ve bu durumun agidaki
degisimle kendini gosterdigi seklinde yorumlamaktayiz. Calismalarda siklikla tedavi
sonugclar sagittal dizlemde torasik kifoz ve lumbal egrilikteki degisimle yorumlanmistir
(Paternostre  2017). Servikotorasik aci degisimi ile iliskili olan c¢alismalara
rastlanilamamistir.

SBA'nin  patofizyolojisinin, muhtemelen trigeminal spinal c¢ekirdekten
kaynaklanan agrinin merkezi duyarlihdina bagl oldugu distntlmektedir (90). Mekanik
stresi artiran postur degisikliklerinin dokularin mekanik duyarhhdi ve agri Gzerinde daha
etkili oldugu bulunmustur (Patricia 2021). Chaibi ve Russell yakin zamanda manuel
terapilerin servikojenik bas agrisi igin etkili bir tedavi olabilecegi sonucuna varmislardir
(Whalen 2018). Bas agrisi olan tiim hastalarin manuel terapiden fayda gérmeyecegi de
One surilmustir (Fernandez-de-las-Pefias 2008). Niere, servikojenik bas agrisinda
daha ylksek atak sikhdi olan hastalarin manipulatif tedaviye olumlu yanit verecegini
ongormektedir (Ken 1998). Gerilim tipi ve servikojenik bas agrisinda santral
sensitizasyonun varligi manuel terapi icin prognostik bir faktér olarak éne suirilmastr.
Periferik nosiseptif girdiyi azaltarak merkezi duyarlihgin modile edilmesiyle agrida
basarili sonug elde edilecegi distinilmustir (Fernandez-de-las-Pefias 2013). Periferik
girdinin esas olarak baskin oldugu servikojenik bas agrisi olan hastalar, Ust servikal
omurga eklem mobilizasyonu ve/veya manipulasyonu igceren multimodal manuel terapi
yonetiminden vyararlanabilir (Lerner-Lentz 2020). SMT, diger manuel tedavilerle
karsilastirildiginda agn siddetinde, sikliginda ve sakatlik bakimindan dstiin ama kisa
vadeli etkileri oldugu bildirilmektedir (Matthew 2020).
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Yapilan c¢alismalarin 1siginda servikojenik bas agrih hastalara tek seans
uyguladigimiz manuel tedavi sonrasinda yumusak doku muayenesinde belirlenen tetik
noktalarda belirgin iyilesme gdézlemledik. Bu durumun Nukleus kaudalis'in yumusak
doku mobilizasyonu ile tekrarlanan nosiseptif girdilerle aktivasyonu ve merkezi
sensitizasyonun olugsmaya baslamasindan kaynaklandigini dusunmekteyiz. Ayni
zamanda tedavi sonrasinda hastalarin  servikal eklem muayenelerinde
disfonksiyonlarin azaldigi ama tamamen duzelmedigi de saptanmistir. Bu durumu

OMT’nin tek seans uygulanmasinin yeterli olmadigina baglamaktayiz.
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6. SONUCLAR

Servikojenik bas agrisinda Ortopedik Manuel Tedavinin agri siddeti ve
servikotorasik agi Uzerindeki akut etkisini inceledigimiz ¢alismamizin sonucunda bas
agrisi siddetinde ve servikotorasik agisal degisimde akut dénemde 6énemli dizeyde
azalma tespit edilmigtir. Calismamizin hipotezi dogrulanmigtir.

Bu calismada postirel acgidan servikal lordoz ve torasik kifozun ayri ayri
parametrelerle degerlendirimeden 6zellikle postirel kdkenli bas agrisi ve servikal
problemlerde sadece sagittal dizlemden fotografik analizle, mobil bir uygulama
Uzerinden basit ve kisa zamanda yapilabilen servikotorasik a¢i élgiminin kliniklerde
rahatlikla kullanilabilecegini gostermigtir.

Yine bu calismada bas agrisi siddetinde tek seanslik OMT nin etkili olabilecegi
ispatlanmistir. Uygulanan tedavi yonteminin tek seansta da olsa yumusak doku
mobilizasyonuyla hizli gevseme elde edilebilecegini gdézlemledik. Yapilan ¢alismalarda
manipulasyon ve eklem mobilizasyonuna énem verilirken biz bu ¢alismamizla yumusak
dokuda yapilacak uygulamalara dikkat cekmek istedik.

Tedavi sonrasinda kas gruplarinda Ust trapez ve skalenlerdeki hassasiyet
belirgin dlclide azalirken; Levator skapula ve SKM 'de orta diizeyde gevseme elde
edilmistir. Bu iki kas grubu igin birkac seans daha uygulama gerekebilir. SKM kas
aktivitesindeki artis, derin servikal fleksiyon kaslarinin zayiflamasini yansitir, bu da noétr
servikal posturin korunmasinda zorluklara yol acgabilir. Akut donem etkisinde elde
edilen posturel degisimlerin ve agri yonetimi igin bu galisma akut-kronik donem gozlem
altina alinarak daha uzun vadeli ve kapsamli sekilde uygulanabilir.

Sagittal duzlemdeki postirel durus ve bas agrisina odaklanarak bilim
dinyasina daha farkl katkilar yapilabilecegini diisinmekteyiz.

Calismamizda kullandigimiz OMT ydntemlerinden yumusak doku tekniklerinin
ve eklem disfonksiyonlari Uzerine uyguladigimiz pasif eklem mobilizasyonlarinin
servikojenik bas agrili hastalarda giivenle kullanilabilecegini digtinmekteyiz. Ozellikle
bas agrisi nedeniyle yaygin ila¢ kullaniminin oldugu populasyon g6z 6niine alindiginda
agriy1 azaltmada tek seanslik OMT’nin hastalar tarafindan farmakolojik tedavilere

kiyasla daha fazla tercih edilebilecegi gérisundeyiz.
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