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OZET

Tecelli Kayiran, Servikal Disk Hernisi Tams1 Almis Hastalarda Noral
Mobilizasyonun Servikal Postiir, Agri, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonellik Uzerine
Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2020. Bu calismada,
servikal disk hernisi tanist almig hastalarda konservatif fizyoterapiye ek olarak
uyguladigimiz noral mobilizasyonun servikal postiir, agri, yasam kalitesi ve fonksiyonellik
tizerine etkileri amaglandi. Calismaya 20-70 yaslar arasinda 60 servikal disk hernisi tanisi
almis birey katildi. Alinma kriterlerine uyan katilimcilar randomize olarak iki gruba
ayrildi. Kontrol grubuna (n=30) konservatif fizyoterapi modaliteleri (hotpack, transkutanz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), ultrason), ¢alisma grubuna (n=30) konservatif
fizyoterapiye ek olarak radial, median ve ulnar sinirlere ndral mobilizasyon uygulandi.
Kontrol ve g¢alisma grubuna ii¢ hafta boyunca toplam 15 seans konservatif fizyoterapi,
noral mobilizasyon teknigi ise ¢alisma grubuna {i¢ hafta boyunca haftada {i¢ seans seklinde
uygulandi. Katilimcilarin; demografik bilgileri, agr1 (Viziiel Analog Skalasi), boyun aktif
eklem hareketi agikliklar1 ve servikal postir (tragus-duvar, C7-duvar mesafesi) degerleri
kaydedildi. Katilimcilara; yasam kalitesi (Nottingham Genisletilmis Giinlilk Yasam
Aktiviteleri Indeksi), fonksiyonellik (Boyun Oziirliiliik indeksi) ve fiziksel aktivite indeksi
anketleri uygulandi. Calisma sonunda, servikal postiir i¢in degerlendirdigimiz tragus-duvar
mesafesinde calisma grubunda belirgin bir azalma goriiliirken (p<0.05), C7-duvar
mesafesinde fark gortlmedi (p>0.05). Agri skorlarinda ve boyun aktif eklem hareketi
aciklig1 degerlerinde ¢alisma grubu lehine fark gorildu (p<0.05). Boyun 6zlrltlik indeksi
skorunda her iki grupta da benzer iyilesme goriildii (p>0.05). Yasam kalitesinde ise sadece
ev isleri alt kategorisinde ¢alisma grubunda belirgin fark bulundu (p<0.05). Bu ¢aligmanin
sonucunda, servikal disk hernisi tanisi almis hastalarda, noral mobilizasyon tekniginin
konservatif fizyoterapi ile birlikte uygulandiginda servikal postur, agri, aktif eklem hareket
acikligi ve yasam kalitesindeki yetersizliklerde ek kazanimlar saglayacagi sonucuna

varildi.

Anahtar Kelimeler: N6ral mobilizasyon, servikal disk hernisi, konservatif fizyoterapi



ABSTRACT

Tecelli Kaywran, The Efficiency of Neural Mobilization on Cervical Posture, Pain,
Quality of Life and Functionality in Patients Diagnosed with Cervical Disc
Herniation, Hasan Kalyoncu University, Faculty of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Department, Master Thesis, Gaziantep, 2020. The
purpose of this study is to invastigate the efficacy of neural mobilization combined with
conservative rehabilitation program on cervical posture, pain, quality of life and
functionality in patients diagnosed with cervical disc herniation. The study included 60
patients aged between 20-70 who were diagnosed with cervical disc herniation. The
patients which are suitable for acceptance criteria were randomly divided into two groups:
first group is control group (n=30) and received conservative rehabilitation program
(hotpack, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), ultrasound) and the second
group is experimental group (n=30), and received conservative rehabilitation program
addition to neural mobilization on the radial, median and ulnar nerves. Both groups
received the conservative rehabilitition program for three weeks, in total 15 sessions. In
addiction, the experimental group received neural mobilization technique for three weeks,
three sessions per week. Patients demografic informations, severity of pain (by using
Visual Analog Scale), cervical active range of motion degree and cervical posture data
(using by Tragus to Wall test, Measurement of C7 to Wall Distance) have been recorded.
Furthermore, Quality of Life (Nottingham Extended Activities Scale in Daily Life),
functionality (Neck Disability Index), and physical activity index questionnaires are
conducted. At the end of the study, the distance between tragus and wall, which we
measured for cervical posture, was found to be significantly decreased in experimental
group (p<0.05), whereas there was not any significant differences in the distance between
C7 and wall (p>0.05). The scores of pain and cervical active range of motion were found to
be significantly different in favor of the experimental group (p<0.05). The two treatment
groups were not statistically different in terms of The Neck Disability Index (p>0.05).
Besides, about the quality of life only in the sub-category of daily chores there was a
significant difference (p<0.05). As a result of this study, it has been concluded that when
combined with conservative physiotherapy neural mobilization technique will provide
additional gains in cervical posture, pain, active range of motion and insufficient quality of
life in patients diagnosed with cervical disc herniation.

Key Words: Neural mobilization, cervical disc herniation, conservative physiotherapy
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1.GIRIS

Agr1, Ulkemizde ve diinyada oldukca yaygin ve giderek de artan bir saglik sorunu
olarak bilinmektedir (1). En sik goriilen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan biri boyun
agrisidir (2). Boyun agrilarinin gorulme sikligr yasla birlikte artmakta ayn1 zamanda masa
basinda calisan meslek gruplar1 ve psikolojik sikintilarla da iligkilidir (3). Boyun ve (st
ekstremite agrilarinda, servikal disk hernileri ile radikilopatiler en sik nedenler arasinda
bulunmaktadir (4). Servikal bélgenin intervertebral disk patolojileri, tim disk hastaliklari
icinde lumbal vertebral disk hastaliklarindan sonraki sirada gelmektedir. Geng yas
grubunda da gorilebilmekle birlikte insidanst 45-50 yas grubunda artmakta ve kadin

bireylerde daha sik goriilmektedir (5).

Servikal disk hernisi, intervertebral diskin veya nikleus pulpozusun servikal spinal
kanal yonlinde yer degistirmesi ve buna bagl olarak olusan klinik tablodur. Servikal disk
hernisi 6zellikle 40 yasindan sonra disk dejenarasyonu ile ayni zamanda kemik ve
eklemlerdeki dogal yapinin bozulmasiyla beraber ortaya ¢ikmaktadir (6, 7). Semptomlar,
etkilenen seviyeye, herniasyonun boyutuna ve lokalizasyonuna (santral, lateral ya da
foraminal) bagl olarak degismektedir. Siklikla boyun agrisinin eslik ettigi; kola yayilan
agri, parestezi yaninda duyu, motor ve refleks degisikliklerin bulundugu radikiilopati
gozlenir (8). Boyun agrisi ve sertlik, omuza ve kola dogru yayilan tarzda olabilir. En sik
goriilen sikayetin boyun agrisi, sonrasinda parestezi, radikiiler agr1 ve zayiflik oldugu
belirtilmektedir. C6-C7 kaynakli agrinin skapulanin alt kisminda, C5-C6 kaynakli agrinin
ise skapula medialinin ortasinda hissedildigi bildirilmistir. C4-C5 kaynakl agrilar, omurga
cevresinde ve skapulanin superiorunda; C3-C4 kokenli agrilar ise, C7 vertebranin spindz

cikintist ve trapezius kasinin posterior kenarinda hissedilir (6).

Servikal bolge problemlerinde, medikal tedavi, konservatif fizyoterapi, egzersiz
tedavisi, mobilizasyon yontemleri ve korunma yontemleri dikkate alinarak probleme

yonelik genis perspektifte bir tedavi yaklagimi sergilenmelidir (9).

Noral mobilizasyon, periferik sinir sistemi ve periferik sinir sistemini gevreleyen
dokularin manuel tedavisi i¢in kullanilan yontemlerden biridir. Ozellikle son yillarda néral
mobilizasyon teknikleri ve altta yatan mekanizmalari ¢ok sayida klinik ¢alismanin konusu
olmustur. Noral mobilizasyon, ndral dokularin gerilme yetenegini geri kazanmaya katkida

bulunarak noral yapilarin normal fizyolojik fonksiyonunun yeniden uyarilmasini saglar



(10). Noral mobilizasyonu yakin zamanda agri sendromlarinin degerlendirilmesi ve

tedavisine yardimci olarak ortaya ¢ikmugtir (11).

Noral mobilizasyon teknigi genellikle noral tutulum veya mekanik duyarlilik
belirtileri olan durumlarda burada bulunan yapilar1 etkilemek i¢in kullanilir. Noral
mobilizasyonun sinir sistemindeki basimcin degismesi ve intrandral ddemin dagilmasi ile
aksoplazmik akigi, sinirin ve bag dokusunun hareketini, sinirin dolagimini yan
mekanizmalarla iyilesmeye katkisi oldugu bilinmektedir (12). N6éral mobilizasyonun temel
amaci1 kendini g¢evreleyen mekanik ara yiizler ile sinir dokularinin hareketi arasindaki
dinamik dengeyi restore ederek optimum norofizyolojik fonksiyonu artirmak ve sinir

dokusu tizerindeki ekstrinsik basinglar azaltmaktir (13).

Servikal bolge problemlerinde konservatif fizyoterapi yontemleri olarak
elektroterapi ajanlart1 ve ylizeyel 1s1 ajanlar1 da kullanilmaktadir. Agri1 tedavisinde
Transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) ve ultrason yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ultrason, derin dokulart 1sitmak i¢in kullanilan 6nemli bir fiziksel
ajandir. TENS’in prensiplerinden bazilari, deriye uygulanan yiizeyel elektrotlar araciligi ile
kesikli elektrik akimlari uygulanarak vaskiiler dolagimi artirmak ve inflamasyonu

azaltmaktir. Yiizeyel 1s1 ajanlar1 vazodilatasyona sebep olur ve kan akim hizin1 artirir (14).

Servikal disk hernisi tedavisi icerisinde yer alan néral mobilizasyon
uygulamalarinin hastalarda etkinligi ile ilgili ¢alismalarin literatirde nadir oldugu
goriilmistiir. Bu ¢alismanin amaci; servikal disk hernisi tanist almig hastalarda konservatif
tedaviye ek olarak uygulanan ndral mobilizasyonunun servikal postiir, agr1, yasam kalitesi

ve fonksiyonellik durumlarina etkilerini arastirmak i¢in planlanmustir.
Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1: Servikal disk hernisi tanis1 almis hastalarda néral mobilizasyon servikal
postiir Uzerinde etkilidir.

Hipotez 2: Servikal disk hernisi tanisi almig hastalarda noral mobilizasyon agri
uzerinde etkilidir.

Hipotez 3: Servikal disk hernisi tanis1 almis hastalarda noral mobilizasyon yagam
kalitesi Uzerinde etkilidir.

Hipotez 4: Servikal disk hernisi tanisi almis hastalarda noral mobilizasyon
fonksiyonellik Gizerinde etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Omurganin servikal kism1 insan omurgasinin en hareketli bolgesidir. Eklem hareket
acikligi, hareket ¢esitliligi ve goriis acilarindaki degisiklikleri saglayabilmesi Ust
ekstremitenin hareket kabiliyeti ile ilgilidir (15-17).

Servikal omurga insan omurgasinin en st kismini olugturmakta ve yedi omurdan
olusmaktadir. Anatomik ve fonksiyonel olarak servikal omurga iki bélime ayrilabilir. Ust
segment atlas ve axisden olusmaktadir (C1-C2). Yapist olarak harekete elverisli olan bu
segmentte servikal fleksiyon ve ekstansiyonun Ugte biri ve aksiyal rotasyonun yarisindan
fazlas1 meydana gelmektedir. Alt segment, kalan servikal omurlardan (C3-C7) olusur ve
genel hareketlilige katkida bulunur (17, 18).

Sekil 2.1. Servikal Bolge (19)

2.1.1. Servikal Omurlar
Atlas

Atlas, vertebra govdesine ve spindz cikintiya sahip degildir. Atlas’in eklem
cikintilarinin bulundugu kisma massa lateralis adi verilir. Buralardaki eklem yiizlerinden
tistteki eklem yiizii oksiput kemigin kondilleriyle eklem yaparken, alttaki eklem yiizii ise
axis ile eklem olusturmaktadir (20).



Sekil 2.2. Birinci Servikal Vertebra (Atlas) (21)
AXis

Ikinci servikal vertebra olan axisin en karakteristik dzelligi dens axisdir. Dens axis
korpusun ortasindan yukari dogru uzanir ve iki eklem yiiziinden olusmaktadir. Dens axis
atlasin anterior arkinin posterioruyla eklem yapmaktadir. Foramen vertebra diger servikal

omurlardan daha kiigiik ve tiggen seklindedir (20, 22).

Sekil 2.3. Tkinci Servikal Vertebra (Axis) (21)
Tipik Servikal Vertebra

Tipik servikal vertebralar, transvers yonde daha uzun ve diger vertebra
omurlarindan daha kiigiiktiirler. Foramen vertebralar1 genis processus spinosuslari kisa ve
uc kisimlari ¢atallidir. Proc. transversariumlarinda buluan delik boyun omurlarinin ayirt
edici Ozelliklerinden ve foramen transversarium adi verilen bu deliklerden a. ve v.

vertebralis gibi 6nemli yapilar gegmektedir (23).



Sekil 2.4. Tipik Servikal Vertebra (4. Servikal Vertebra) (21)

7. Vertebra

Yedinci servikal vertebra en biiyiik servikal vertebra olmasinin yani sira
servikotorakal bolgenin gecis omurudur. C7 anatomik 6zellikleri bakimidan birinci torasik

omura benzer. Catalsiz ve en uzun proc. spinosusa sahip oldugu i¢cim digaridan kolaylikla

palpe edilebilir (24).

Proc.
articularis superior

Proc. spinosus

Tuberculum
posterius
- Tuberculum
—— anterius
Aksesuar kaburga
(servikal kaburga) vertebrae (C7)

Sekil 2.5. Yedinci Servikal Vertebra (21)
2.1.2. Servikal Bolge eklemleri
Atlanto-Oksipital eklem

Atlasin ist eklem yiizleri ile oksipital kondiller arasindaki olusan eklemdir. Bu
eklemde temel hareket olarak fleksiyon-ekstansiyon ve az miktarda aksiyal rotasyon
hareketleri meydana gelmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaklasik olarak 15-20°
kadardir (19).

Atlanto-Axial Eklem

Atlanto axial eklem, aksiyal rotasyonu saglamak igin birlikte hareket eden iki ayri

eklem noktasina sahiptir. Ilki atlasin alt eklem yiizii ile axisin iist eklem yiizii arasinda



olusan eklemdir. Ikinci eklem axisin odontoid ¢ikintisi ile atlasin anterior arki ile arasinda
olugsmaktadir. Odontoid ¢ikint1 pivot nokta olarak lateral eklemlere genis rotasyon hareketi
saglar (19, 25, 26). Atlantoaxial eklemde yaklasik 47° aksiyal rotasyon ve 10° kadar
fleksiyon, ekstansiyon hareketi olmaktadir (27).

Sekil 2.6. Atlantoaxial Eklem (28)
intervertebral Eklem ve Disk

Intervertebral eklemler, vertebra govdelerinin arasinda yer alir, aralarinda discus
intervertebralis ad1 verilen elastik yapilar bulunur. Bu diskler omur gévdelerini aralarinda
bosluk birakmayacak sekilde birbirine baglar. Bu nedenle de hareket gayet sinirli olarak
yapilir. 11k iki segment arasinda disk yoktur. Ilk disk C2-C3 arasindadir (21, 29).

Servikal intervertebral diskin iki ana islevi vardir: Ilki servikal omurgada sok-
absorbsiyon olarak gorev yapmak, ikincisi ise servikal omurganin senkronize hareketine
olanak saglarken ayni zamanda servikal omurga igerisindeki sinir yapilarmin ve damar

sisteminin sikigsmasint dnlemeye yardimei olmaktir (30).

Intervertebral diskler nucleus pulposus ve anulus fibrosus olmak tizere iki énemli
yapidan olusur. Nucleus pulposus su, tip 1l kollajen, kondrosit benzeri hiicreler ve
proteoglikanlardan olusur. Bu benzersiz bilesik nucleus pulposusun elastik olmasina,
gerilme kuvvetleri altinda esnek olmasima ve kompresyonlar: absorbe etmesini saglar.
Anulus fibrosisin bilesimi agirlikli olarak nucleus pulposusu cevreleyen sarmal bir
yerlesime sahip lifli bir doku olusturan, kollajen tip I liflerinin konsantrik katmanlardir,

yapis1 6n kisimda daha yogundur ve vertebral gévdeye Sharpey lifleri ile baglanmistir (31).



Sekil 2.7. Servikal Intervertebral Disk ve Yapisi (16, 21)

Discus intervertebralislerin kanlanmasi iki sekilde gergeklesir. Birincisi, omur
govdelerinin Uzerinde bulunan hyalin kikirdak {izerinde, santral bdlgedeki delikler
araciligryla kemik iliginden diffiizyon ile ikincisi ise periferdeki damarlardan difflizyon ile
olur. Olgun bir diskin vertebraya yapisan biiyiik bir kisminda damar yapisi bulunmaz ve bu
boliimiin kanlanmasi1 spongioz kemikten diffiizyon araciligiyla gerceklesir. Fakat geng
bireylerde kan damarlarinin meydana getirdigi perforasyonlar diskovertebral kondroosseoz
birlesme bolgelerinde oldukga fazladir. Bu penetrasyon gosteren damar yapilar ¢ocuklarda
yetiskinlere gore daha belirgindir ve kemik iliginden disklere sivi diffuzyonu
saglamaktadir. Gelismenin ilk donemlerinde kan damarlari discus intervertebralis’in
etrafin1 sarar. Sonraki donemlerde ise bu durum etkisini yitirerek damarsiz bir yapi haline
gelmektedir (32).

Uncovertebral Eklem

C3-C7 arasindaki vertebra govdelerinin lateral kenarlar1 yukariya dogru ¢ikintilidir.
Bu ¢ikintilara proc. uncinatus, aralarinda meydana gelen eklemlere de uncovertebral
eklemler ad1 verilir. Eklem kikirdaklar1 ve sinovyal sivi yoktur. Bu eklemler fleksiyon ve
ekstansiyona destek olmasinin yani sira lateral fleksiyonu smirlandirarak omurgay1

stabilize eder (33).
Faset Eklemler

Bir alt omurun proc. articularis superioru ile bir st omurun proc. articularis
inferioru arasinda olusan eklemlerdir. Faset eklemler hareketi kolaylastirmak i¢in nispeten
gevsek lifli kapsiiller igeren sinovyal eklemlerdir. Eklem yiizleri vertikal olarak yaklagik

45° derece agi ile yerlesmisleridir (33).



2.1.3. Baglar
Ust Servikal Bolge Baglar1

Bu baglar iist servikal omurgay: stabilize eden gii¢lii baglardir. Ilk olarak oksiput
ile axis ve atlas1 birbirine baglayan baglardir: anterior atlanto oksipital membran, posterior
atlanto oksipital membran ve membrano tectoriadir. ikincil ligament kompleksi ise axisi
oksiputa baglayan baglar apikal ligament, lig. cruciforme ve lig. alaria. Alar ligament,
servikal omurganin en 6nemli stabilizatorlerinden biri olarak islev goriir. Hem aksiyal
rotasyonu hem de lateral fleksiyonu simirlandirirken, bir miktar fleksiyon ve ekstansiyona
izin verir. Ugiincii bag kompleksi ise axis ile atlas1 birbirine baglayan ligamentlerdir.
Bunlar lig. cruciformenin lateral kompartimani (transvers ligament) atlantoaxial ligament

ve lig. flavumdur (14, 33).

Lig. atlanto- Ligg. Membrana
occipitale laterale  alaria tectoria

longitudinales ‘L Lig. cruci-
. r forme
Lig. transver- | atlantis
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atlantis )
——— Discus inter-
Art. atlanto- vertebralis

axialis lateralis
~ Corpus

vertebrae

. \ Proc.

transversus

Arcus
vertebrae

Lig. longitudinale
posterius

Sekil 2.8. Ust Servikal Bélge Baglar: (21)

Alt servikal Bolge Baglarn

Anterior longitudinal ligament vertebra govdelerine ©On tarafinda, posterior
longitudinal ligament ise vertebra Korpuslarinin arka tarafinda bulunmaktadir. Her iki bag
da intervertebral eklemlerin glgcli stabilizatorleridir. Lateral ve posteriorda kemik yapilar
birbirlerine lig. flavum, lig. intertransversus, lig. interspinosus ve lig. supraspinosus ile

baglidir (16).
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Sekil 2.9. Alt Servikal Bolge Baglar: (34)
2.1.4. Servikal Bolge Kaslar:

Boyun ve sirttaki kompleks kas sistemi boyun genis bir eklem hareket agikligi
saglar. Boyun Kaslarinin ¢ogu vertebral kolona lateral veya posterior olarak yerlesimlidir

(35).

Boyun arka grup kaslar yiizeyel, orta ve derin olarak gruplandirilir. M. trapezius,
arka boyun grubu kaslarinin en yiizeysel kasidir ve n.accessorius tarafindan inerve
edilmektedir. Fonksiyonu kiirek kemigini stabilize etmek, yukar1 ¢ekmek ve bas
ekstansiyonudur (26).

Boyun orta grup kaslar, 6ncelikle spinal ekstansorler olarak islev goriir. Bu kaslar,
m. splenius capitis ve m. splenius cervicis’dir. M. splenius capitis ve cervicis'in bas ve

boynun ekstansiyonu igin ana kaslar olarak 6nemini gostermistir (26).

Derin tabakadaki bulunan m. longissimus cervicis ve m. longissimus capitis; ve m.
spinalis cervicis, m. semispinalis capitis ve m. semispinalis cervicis kaslar1 ise bas ve
boynun esktansiyonuna ayni zamanda lateral fleksiyon ve rotasyona da katkida bulunurlar
(26). Ust servikal omurgada suboksipital kaslar (m. rectus capitis posterior major ve minor,
m. obliquus capitis stiperior ve inferior) oksiputtan C2 omuruna baglanir. Posterior kaslarin
cogu boyun ve basin ekstansiyonundan bazi kaslar, 6zellikle daha derin kaslar ise, rotasyon
ve lateral fleksiyondan sorumludur (26).



Anterolateral servikal kaslar bas ve boynu fleksiyon ve rotasyon hareketi
yaptirirlar. Bu kaslar arasinda m. platysma, m. sternocleidomastoideus ve hyoid kaslar;

scalenler, m. longus colli ve m. longus capitis vardir (26).

M. sternocleidomastoideus, aksesuar sinir tarafindan inerve edilir. Sternum ve
klavikula olmak Uzere iki bolimden baglar ve proc. masteideusa yapisir. M.
sternokleidomastoideus unilateral olarak g¢alistiginda, basa kontralateral aksiyal rotasyon

ve lateral fleksiyon, bilateral ¢alistiginda ise bas ve boyuna fleksiyon yaptirir (26, 36).

Boynun prevertebral kaslari, m. longus colli ve m. longus capitis'tir. Bu kaslar,
omurganin her iki tarafinda birer tane yerlesmistr. Bu kaslar servikal omurgaya fleksiyon

hareketi yaptirirlar (26).

Boynun lateralinde bulunan skalen kaslar 3 kas olarak mevcuttur: m scalenus
anterior, m. scalenus posterior ve m. scalenus medius. Fonksiyonlar1 bilateral olarak
kasildiklarinda servikal omurgaya fleksiyon ve tek tarafli kasildiklarinda ise servikal

omurgaya lateral fleksiyonu yaptirir (37).
2.1.5. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bolge biyomekanigini ii¢ hareket segmentlerinde inceleyebiliriz. Bunlar,
atlanto-oksipital eklem, atlantoaxial eklem (C1-C2) ve servikotorasik (C7-T1) eklemi de

iceren C7-T1 aras1 vertebra segmentleridir.

Bu bolgede ii¢ diizlemde hareket tanimlanmustir; frontal diizlemde lateral fleksiyon,

sagital duzlemde fleksiyon-ekstansiyon ve transvers diizlemde aksiyel rotasyondur (38).

Atlantooksipital ekleminin en 6nemli fonksiyonlarindan biri basin fleksiyon ve
ekstansiyonudur. Odontoid ¢ikint1 ile foramen magnumun anterior kenarmin birbirine
temas ettikleri nokta fleksiyon hareketinin kisitlarken, ekstansiyon hareketi ise posterior
longitudinal ligament tarafindan smirlanir (39, 40). Fleksiyon-ekstansiyon hareketi
yaklasik olarak 15-20° kadardir (19). Hem alar ligamanlar hem eklemin anatomik yapisi
nedeniyle aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon kisitlanmistir. Bu nedenle aksiyel
rotasyonun 8° dereceden azdir ve lateral fleksiyonun 5-8° derece iizerine ¢ikmasina izin

vermez (41).

Atlantoaxial kompleks (C1-C2) omurganin en hareketli segmentidir. Butlin servikal

omurgadaki aksiyel rotasyonun yarisini saglayan bu eklemde aksiyel rotasyon yaklagik 47°

10



kadardir. 10° fleksiyon ekstansiyon hareketi gergeklesirken lateral fleksiyon hareketi ¢cok
azdir (42).

Servikal boélgenin C4-C5 ile C5-C6 en hareketli segmenti oldugu goriilmektedir.
C7-T1 segmenti ise hareketin en az oldugu boélgedir. Servikal bolgede olusan hareketler
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyondur. Servikal bdlgede tek diizlemde

hareket olmaz lateral fleksiyon hareketi rotasyonla birlikte gergeklesir (24).
2.1.6. Servikal Sinirler

Servikal pleksus, ilk 4 servikal spinal sinirin 6n dallarinin birlesmesinden olusur.
Servikal pleksus m.sternocleidomastoideusun derininde ve ilk 4 boyun omuru hizasinda
bulunur, m.scalenus mediusun ile m.levator skapula arasinda bulunur. Servikal pleksus bas
ve boynun yan tarafina ylizeyel deri dallar1 ile bazi kaslara somamotor dallar géndererek

bazi kafa ¢iftleriyle baglanti kurar (43).

Brachial plexus, 6zellikle st ekstremitede dagilan bu pleksus c5-c8.servikal spinal
sinirlerin ve 1. torasik sinirin biiyiik bir kismimin 6n dallarindan birlesmesinden olusur.
(44). Ortalama 15.3 cm uzunlugundadir (45). Brachial plexus, subclavian arter ile birlikte
m.scalenus medius ile m.scalenus anterior arasindan geger. Daha sonra 1. kosta ile
klavikula arasindan gecerek fossa aksillarise ulasir. Ust ekstremitenin duyusal, motor ve

otonomik innervasyonunu saglayan sinirler bu sinir agindan koken almaktadir (44, 45).

Ust ekstremiteyi innerve eden brachial plexusun terminal dallarindan en énemlileri;
fasciculus medialis ile lateralisden gelen dallarin birlesmesiyle olusan n. medianus,

fasciculus posteriordan ¢ikan n. radialis ve fasciculus medialisden ¢ikan n. ulnaristir (46).
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Sekil 2.10. Brachial Plexus (21)
Median sinir

Median sinir, brachial plexusun Ust ekstremite boyunca ilerleyen bes terminal
kolundan biridir (47). N. medianus fossa aksillariste, fasciculus lateralisden ayrilan radix
lateralis (C5, C6, C7) ile fasciculus medialis’den ayrilan radix medialis (C8, T1)’in
birlesmesiyle olusur (48). Median sinir kolda hi¢bir dal vermeden m. biceps brachii ile m.
brachialis arasinda a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte ilerler ama bazen m.pronotar terese
giden dali koldan ayrilabilir. Elin lateral kisminin {igte ikisinin duyusal inervasyonundan ve
onkoldaki m. fleksor karpi ulnaris ve m. fleksor digitorum profundusun medial kismi
haricinde 6n kolun 6n boliimiindeki kaslari inerve eder (28, 47). Klinik olarak median sinir

en yaygin olarak el bileginde tuzaklanir ve karpal tiinel sendromu olarak sonuglanir (30).
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Sekil 2.11. Median Sinir (49)

Radial Sinir

C6, C7 ve C8'den (bazen T1) lif alan radial sinir brachial plexusun en kalin dalidir
(posterior kord). Triseps, brakioradialis, ancenous ve ekstansor karpi radialis longus
kaslarin1 direkt olarak, derin dali araciligiyla m.supinator ve m.ekstansor karpi radialis
brevisi, derin dalin devami olan posterior interossedz sinir (PIN) ile dnkol sirtindaki ve elin
ekstansor kaslar1 innerve eder. Yiizeyel duyu dallarindan, posterior antebrachial kutandz
dali O6nkol dorsal kesiminin duyusunu posterior brachial kutanéz dali ise kolun dorsal
duyusunu tasir (50, 51). Klinik olarak radial sinir tuzaklanmasi, median ve ulnar sinirlerin
tuzaklanmalarindan daha az goriiliir. Humerus saft kuriklarinda kemik fraktiirlerinin radial

sinire zarar vermesi, radial sinir felcinin yaygin bir durumudur (30).
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Sekil 2.12. Radial Sinir (28)
Ulnar Sinir

Ulnar sinir, C8-T1 segmentlerinden ¢ikan sinir kokleri ile bazen C7°den ¢ikan sinir
kokleri ile olusur. Aksilladan ¢ikan ulnar sinir brachial arter ile birlikte st kola iner ve
dirsek seviyesinde medial epikondilin posteriorundan gecer. N.ulnaris, medial epikondilin
posterioruna gectikten sontra posteromedialinde fleksor karpi ulnaris ve lateralde Osborne
bagi tarafindan sarilir. Kubital tiineli bu iki yapi olusturmaktadir. Ulnar sinir, kibital
tiinelden ¢iktiktan sonra ©Onkolun anterior kompartmaninda devam eder. El bilegine
gelmeden 6nce, palmar ve dorsal kutanéz dallarini verir. Ulnar sinir, ulnar arter ile birlikte
guyon kanalinda seyreder. Ulnar sinir, guyon kanalindan ¢iktiktan sonra, derin terminal
dallar ve yiizeyel duyu dallar1 olarak devam eder. Yizeyel dal, elin ulnar palmar taraf
duyusunu, 5. parmagin palmar tarafinin ve 4. parmak palmar ulnar yarisinin duyusunu alir.
Derin terminal dal ise motor daldir ve elin kiigiik kaslarinin neredeyse tiimiinii innerve
eder. Klinik olarak, ulnar sinirin en sik tuzaklanmaya maruz kaldigi bolge dirsektir (30,
52).
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Sekil 2.13. Ulnar Sinir (48)
2.2. Servikal Disk Hernisi

Servikal disk hernisi ¢ogunlukla servikal omurlariin dejenerasyonundan
kaynaklanir (53). Intervertebral niikleus pulpozusun akut ya da kronik siiregte anulus
fibrozisi yirtarak sinir kdkiine veya omurilige bas1 yapmasi ile semptom ve bulgu veren bir
hastaliktir. Disk herniyasyonu yerlesimine gore radikUlopati veya miyelopati semptomp ve
bulgulart verir (54). Semptomlar akut olarak veya sinsi seyrederek ortaya ¢ikar. Agri,
boyun, oksipital bélge ve omuz cevresindedir, kollarda hiperestezi —parestezi ve motor gli¢
kayb1 olabilir (55).

Servikal disk hernisi giincel diinyamizin hastaligi, problemi halini almistir (7).
Lumbal disk hernisine gore daha az goriilmesine karsin giin i¢indeki aligkanliklarimizdan
kaynakli (¢aligma, yatarak televizyon izleme ve yastik sekli) boyun agrilar1 6nem teskil
etmektedir. Bu boyun agrilar1 bazen fibromyalji tanis1 alan hastalarda yapilan radyolojik

inceleme neticesinde ayni zamanda servikal disk hernisi de bulunabilmektedir (56).

Semptomatik  servikal = fitikklarin  radikiilopatiye  yakalananlar  oldugu
diisiintildiiglinde servikal disk fitiklar1 yagsamin dérdiincii ve besinci dekatlarinda daha sik
gorulir. Disk dejenerasyonu yasla ilerlediginden, 20 yasindan Once semptomatik
fitiklasmis servikal diskin gelisimi oldukg¢a nadirdir (53). En sik yerlesim yeri C6-C7 ve
bunu takiben C5-C6 ve C4-C5'tir; En ¢ok etkilenen C7 kokudur (57).
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Tablo 2.1. En Cok Etkilenen Koklerin Motor ve Duyusal Dagilim (57)

Seviye Kok Motor Duyu Refleks

) ) Omuz ve kirek _
C4-C5 C5 Deltoid ve biceps Biceps
kemikleri arasi

_ ] Onkol radyal _
Biceps ve bilek Biceps ve
C5-C6 C6 o yiizii, bagparmak )
ekstansorleri ' brakioradyal
ve 1saretparmagi
Triceps ve parmak Orta parmak _
C6-C7 C7 Triceps

ekstansorleri

Parmak intrinsik ve
C7-T1 C8 karpal ekstensorler,

fleksorler

Serce parmak ve

hipotenar bolge Yok

Servikal bolgenin dejeneratif disk patolojilerine neden olan mekanizma hakkinda,
tam bir goriis birligi bulunmamakla birlikte, birka¢ varsayim vardir. Giincel yaklasgima
gore disk patolojileri yaslanmanin dogal bir parcasi olarak diisliniilmekte, baz1 meslek
gruplari, tekrarlayict zorlu hareketler, travmalar gibi nedenler ile siire¢ hizlanabilmektedir.
Suregteki degisiklikler sadece tek bir faktore bagl degildir (58).

Otuzlu yaslardan itibaren, siklikla intervertebral diski ¢evreleyen kan desteginde
azalmalar gorulmektedir. Bu durum, vertebral endplate’in sklerozuyla birlikte
intervertebral disk igerisindeki hiicrelere diffizyonun bozulmasina neden olur. Bu gibi pek
¢ok c¢evresel faktor, hiicrelerin yaslanmayla birlikte dejenerasyonuna ve daha az
proteoglikan salgilanmasinin azalmasina neden olmaktadir. Hiicresel yaslanma etkeni ve
proteoglikan seviyelerindeki azalma, disk yapisinin hidrasyonunu azaltarak diskin agirlik
tasima kapasitesini ve yapisal ozelliklerini etkiler. YUkin anulis fibrozise transfer olmasi
diskin kollapsina ve potansiyel herniyasyona katkida bulunan fissiire ve elastikiyetin
azalmasmna neden olmaktadir. Disk ytiksekligindeki belirgin azalma, ayni zamanda bu
bolgedeki hareket artisina ve posterior faset eklemlerdeki dejenerasyona, ligamentum
flavumu da icine alan posterior ligamentoz yapilarda hipertrofiye neden olur. Inflamasyon
ve bolgedeki asir1 hareketlilik, disk yapisinin kenarlarinda, unkovertebral eklemlerde ve

faset eklemlerde osteofit olusumuna neden olmaktadir. Osteofitler, disk materyalleri veya
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hipertrofiye ugramis yumusak doku yapilarina, sinir kokune veya spinal korda basi yaparak
radikuler agriya neden olabilmektedir (58).

Servikal disk herniasyonlar1 radikiiler agriya neden olan en 6énemli etkenlerdendir.
Radikiiler semptomlarin ortaya ¢ikmasinda servikal spinal kanalin darliginin biiyiik roli
vardir (59). Servikal omurga diski herniasyonlarinin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Risk
faktorleri arasinda kadin cinsiyeti, mevcut sigara igiciligi, agir kaldirma, bilgiasayar
basinda ve masa basinda ¢alisan meslek gruplari1 sayilabilir. Semptomatik servikal disk
herniasyonu ve radikilopatisi olan hastalarin ¢ogunda ciddi boyun ve kol agris1 goriiliir
(60).

Servikal disk herniasyonun dort evresi vardir.

Bulging: Anulus fibrosusde bir degisilik olmaksizin nucleus pulposusun normal

sinirini asarak sisme yapmasidir.

Protriizyon: Nucleus pulposusun yirtilan anulus fibrosusu lifleri i¢ine dogru yer

degistirmesidir. Anulus fibrosusun dis lifleri ve posterior longitudinal ligament saglamdir.

Ekstriizyon: Nucleus pulposusun anulus fibrosusu yirtarak spinal kanal i¢ine dogru

tasmasidir. Anulus fibrosusun tiim lifleri ve posterior longitudinal ligament yirtilmustir.

Sekestrasyon: Disk materyalinin koparak serbest materyal halinde spinal kanal

igerisinde bulunmasidir (61,62).

L X, K, L
= aa N\ 7 N - 2\
G @ ) (@& @ ::,’/&/

Sekil 2.14. Servikal Disk Herniasyon Evreleri a.Normal Disk b. Bulging c. Protriizyon
d. Ekstriizyon e. Sekestrasyon (63)

2.2.1. Servikal Disk Hernisinde Klinik Degerlendirme

Hastanin sikayetlerine yonelik yapilan ilk muayene subjektif muayenedir. Subjektif

muayenede alinan bilginin dogrulugu hasta ile kurulan iletisimin kalitesine baghdir.
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Subjektif muayenede ilk once hasta hikayesi alindiktan sonra mevcut semptomlarin yeri,
agrimin  niteligi, agrimin siddeti ve agrimin derinligi O0grenilmelidir. Hastaligin
semptomlarinin hangi durumlarda artig1 veya azaldiginin bilinmesini tedavide yardimci

unsur olur (64).

Fizik muayeneye gecildiginde ilk olarak gozlem yapilmalidir. GOzlem yaparken
hastanin ayakta durmada bas ve boyun, torasik omurga, lumbar omurga ve Ust ekstremite

postiriine dikkat ederek spinal postir muayene edilmelidir (64).

Bir sonraki asama palpasyondur. Boyun bdlgesinin 1sis1, ciltte nem artisi, 6dem
veya eflizyon varligi, kas spazmi, kemik, ligament, kas, tendon, tetik nokta ve sinir
hasssasiyeti palpe edilmelidir. Boynun aktif ve pasif eklem hareketleri
degerlendirilmelidir. Aktif ve pasif eklem hareketleri degerlendirilirken hareketin agikligi,
hareketin kalitesi, hareket agikli1 boyunca agrinin seyri gibi durumlar dikkate alinmalidir

(64).

Servikal omurga agrilarinda nérolojik muayene, norolojik biitiinliik testlerini (sinir
sisteminin aksiyon potansiyeli olusturma yetenegi ) norodinamik testleri (sinir sisteminin
hareket etme yenegi) ve sinirlerin palpasyona karsi hassasiyetini igerir. Periferal sinir
sisteminin kompresyona ugramasi sonucu azalmis duyu girdisi, sinir boyunca azalmig
motor uyarilar, refleks degisiklikleri, agr1 genellikle myotom ve dermatom boyunca,
hiperestezi, parestezi veya bozulmus vazomotor tonus gibi otonomik bozukluklar ortaya
cikmaktadir (64).

Kasta goriilen kuvvet kayb1 kaslari uyaran ve kas dokusu ile spinal kord arasinda
uzanan motor sinirin herhangi bir noktada lezyonuna ya da kas dokusunda olusmus bir
hasara dikkat ceker. Eger lezyon sinir kok seviyesindeyse, sinir kokii (myotom) ile
beslenen tiim kas etkilenecekti. Eger lezyon periferal sinirde olursa o snirin besledigi kas
etkilenecektir. Sinir koklerinin (myotom) ve periferal sinirlerin kassal dagiliminin
bilinmesi, duyu kaybinin periferal sinir lezyounundan mu sinir kékiinden mi olduguna ayrit

edilmesinde yardim eder (64).
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Sekil 2.15. Ust Ekstremite Dermatomu (28)

Duyunun muayene edilebilen 5 boyutu vardir bunlar: hafif dokunma, vibrasyon,

eklem pozisyon duyusu, ignelenme ve sicaklik lifleridir.

Refleks test, derin tendon refleksi tendona birka¢ darbeleme yapilarak agiga
cikarilir. Ust ekstremite i¢in en ¢ok kullanilan derin tendon refleksleri biseps braki ve

tricepsdir.

NOrodinamik testler, sinir sisteminin hareketliligini muayene etmek igin kullanilir.
Bu testlerin bazilart hekimleri tarafindan 100 yili askin siiredir kullanilmaktaysa da

testlerin tam olarak gelistirilmesinde fizyoterapistlerde 6nemli roller iistlenmistir (64).
2.2.2. Servikal Disk Hernisinde Fizyoterapi Ydntemleri
Elektroterapi

Kronik agr1 6nemli bir saglik sorunudur ve bir¢ok hasta analjezik ila¢ tedavisinden
memnun degildir. Agriy1 gidermek igin cilt ylizeyine elektrik akimi uygulanmasi ise eski
Misirlilara dayanan asirlik bir tekniktir. Elektrik stimiilasyon terapisi (elektroterapi),
farmakolojik tedavilerin hakim olmaya basladigi on dokuzuncu yiizyilin sonlarina kadar
popiilerdi. 1965 yilinda Melzack ve Wall’in “kap1 kontrol agr1 teorisi” nin yaymlanmasi
elektroterapide Transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu’nun (TENS) kullaniimasini
yeniden ilgiyi artirdi (65).
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TENS birgok farkli agr tiirtinii hafifletmek igin kullanilabilecek giivenli, kullanimi
kolay ve naninzaviv bir tedavi seklidir. TENS, elektrik akiminin agr1 kontrolii igin cilt
lizerine yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla uygulanmasidir. Diisiik (<10 Hz) ila yiiksek (>
50 Hz) arasinda degisen frekanslarda uygulanabilir (66). Kap1 kontrol teorisi, omuriligin
dorsal kismindaki substantia gelatinosa hiicrelerinin beyne gelen ve giden agri mesajlarinin

akisini diizenleyerek agri algisini azaltmasidir (67).

Fizik tedavi ajan1 olarak uygulanan ultrason, 0,75-3,3 MHz dalgalar1 arasinda akut
ve kronik agr1 tedavisinde, kas iskelet sistemi hastaliklarinda yogun olarak
kullanilmaktadir. Ultrasonun termal ve termal olmayan fizyolojik etkileri vardir. Ultrason
termal etkisi ile kan akimini ve doku esnekligini artirir, agr1 modiilasyonu ve hafif
enflamatuvar yanit saglar, kas spazmini ve eklem katiligin1 azaltir. Termal olmayan etkisi
ise mikro akigkanlik ve kavitasyon, protein sentezinde, fibrablastik aktivitede, doku

rejenerasyonunda, kan akiminda ve kemik iyilesmesinde artistir (68).
Manuel Terapi ve Egzersiz

Manuel terapi son zamanlarda popularitesi giderek artan bir tedavi yontemi
olmustur. Manuel terapi ile agrida azalma, motor fonksiyonlarda diizelme ve motor
kontrolde artis oldugu bilinmektedir (69). Manuel terapi icerisinde bir gok teknik kullanilir
ve bu teknikler genellikle yumusak doku ve eklem mobilizasyonu, masaj, manuel
traksiyon, eklem manipulasyonu ve néral mobilizasyondur (70, 71). EKklem mobilizasyonu
veya manipilasyonu olarak kullanan midahaleler bircok ¢alismaci tarafindan
gelistirilmistir. Eklem mobilizasyonu, eklem hareket agikligi sinirlarn iginde diisiik hizli
pasif hareketleri iceren bir manuel terapi seklidir. Eklem maniplasyonu ise eklemin kisa bir
stire i¢in kisitli normal eklem hareketinin 6tesine zorlanmasi igin ekleme yiiksek hizli bir

itme icermektedir (70).

Servikal bolge problemlerinde uygulanan kisiye 6zel egzersiz programi hastanin
semptomlarin1 azaltmaya yonelik bir fizyoterapi modelidir. Egzersizler, izometrik/statik
veya dinamik kuvvetlendirme, germe, proprioseptif egzersizler, endurans egitimi ve postir
bozukluguna yonelik egzersizler gibi ¢ok g¢esitli yontemleri i¢ermektedir. Uygulanan
egzersizler servikal bolge problemini duzeltirken, tekrar olusacak problemleri
onleyebilmelidir (9, 72).
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Noral Mobilizasyon

Bilim insanlar1 1800’li yillarin sonlarindan itibaren periferik sinir sisteminin
mekanik ve fonksiyonel 6zelliklerini diiz bacak kaldirma testi ve Lasegue isareti gibi klinik
testlerle sinir dokusunun duyarliligini tartismaya baslamislardir. Butler tarafindan sinir
sisteminin  mekanik vyeterliligini belirlemek igin ‘Noral Gerilim Testi’ ifadesi
tanimlanmistir. ‘“Norodinamik’ terimi periferik sinir sisteminin tedavisinde fizyoloji ve
patofiztolojisini ac¢iklamayr kolaylastirmak ic¢in Shaclock tarafindan 1995 yilinda
onerilmistir (11, 13).

Periferik sinir sistemi gevresindeki dokularla iligkili olarak ve bu dokulardan
bagimsiz olarak kayabilme ve hareket etme Ozelligine sahiptir. Sinirler viskoelastik
yapisindan dolay1 noral mobilizasyon teknigi ile sinir doku iizerindeki anormal gerilimi
uygun hareketlerle dizenlemeyi amaglar. Noral mobilizasyonun prensibi ¢esitli kas iskelet
sistemi ve diger sistem problemlerinde sinir yapilarin normal fizyolojik fonksiyonun

yeniden uyarilmasini saglar (11, 13).

Sinir  sisteminin  mobilizasyonu  yakin zamanda agri  sendromlarinin
degerlendirilmesi ve tedavisine yardimei olarak ortaya ¢ikmustir (11). Son zamanlarda,
yapilan c¢alismalarda norodinamik mobilizasyon konservatif bir tedavi olarak
kullanilmaktadir (73).

Noral mobilizasyon, manuel tekniklerle dogrudan veya dolayli olarak sinir yapilari
ve c¢evresindeki dokulart etkileyen miidahaleler olarak tanimlanir (12). Noral
mobilizasyon, sinir sisteminin esnekligini artirarak, sinir dokusu ve gevresindeki dokularla
dinamik dengesini saglar. Ayni zamanda, sinir dokusunun gerilme yetenegini geri
kazanmasina katkida bulunarak ve sinir hicrelerinin normal fizyolojik fonksiyonunun

yeniden uyarilmasini saglar (10).

Noral mobilizasyonun temel amaci agriy1 azaltmak, sinir yapilarin kanlanmasini
artirmak, sinir sistemi ve etrafindaki mekaniksel ara yiiziin baglantili hareketleri

icerisindeki dengeyi yapilandirmak ve sinir yapilardaki 6demi azaltmaktir (73).

Noromekanik rahatsizliklar kas-iskelet sistemi disfonksiyonlart ile iliskili olabilir.
Noromekanik rahatsizliklar, sinir sisteminin ¢evre dokulara gére kayma kabiliyetinin ve
sinir sisteminin plastisitesinin bozulmasi ile sonuglanir. NOromekanik lezyonlar sinir
sisteminin surekli degisen yiiklere ve mekanik gerilime karsi olan normal uyumunu

engeller. Noromekanik rahatsizliklar eksternal patoloji (uygun olmayan viicut pozisyounu)
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ve internal patoloji (kemik deformasyonu ve dislokasyonu, 6dem, intervertebral disk
problemleri, sinir dokusunun elastikiyet kaybi) olusabilir. Noromekanik rahatsizliklar
spinal kordun arka boynuzunda kas-iskelet sisteminin agri ile iligili bilgiler veren etkilenen
dokusundan baslayarak refleks reaksiyon olusturur (10). Sinir mobilizasyon teknikleri,
terapist tarafindan, cesitli kompresyon sendromlarinin yani sira lateral epikondilit gibi
noropatik agrilart igeren durumlarin degerlendirilmesi ve tedavisi igin kullanilir. Sinir
yapilar1 diger dokular arasinda kayma Ozelligini sahiptir. Sinir kanalinin her iki ucu
arasindaki mesafeyi spesifik eklem hareketleriye osilasyon seklinde artiran bir germe
teknigidir Noral mobilizasyon kaydirma teknikleri ve gerilim yukleme tekniklerini icerir
(74).

Norodinamik test, mekanik stres saltindaki sinirleri ve sinirleri cevreleyen
dokularin hareketliligini degerlendirir. Hasarli bir sinir, ndérodinamik testlere karsi
hassasiyet veya hiperaljezi gosterebilir. Ust ekstremite noral gerginlik testi, Gst ekstremite
ve brachial plexustaki sinir dokular1 gererek noral patolojiyi degerlendirir (75). Ust
ekstremite noral gerilim testi, bir degerlendirme ve tedavi yaklasimi olarak klinisyenin

noralbiyomekani, agr1 ve hareket islev bozuklugu hakkinda sonug almasini saglar (76).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirma Yeri ve Tipi

Kahramanmaras Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Hastanesi’nde servikal disk hernisi
tanis1 almis, 20-70 yaslar1 arasinda olan bireylerle yapilan randomize kontrollii bir

caligmadir.
3.2 Arastirma Etik Yonu

Arastirmanmn etik yonden uygunlugu i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapilmistir.
Etik kurul tarafindan incelenen ¢alismamiz 14.06.2019 tarihinde almis oldugu 2019-63
numarali Kkarar neticesinde etik yonden uygunluguna karar verilmistir (EK-2).
Kahramanmaras Tirkoglu Dr. Kemal Beyazit Devlet Hastanesi’nde c¢aligmanin
yiritiilebilmesi i¢in il saglik midirligiinden gerekli kurum izni alinmistir (EK-3).
Arastirmanin detaylarmin belirtildigi gontilli bilgilendirme ve olur formu katilimcilara

sunulmus, ¢alismay1 kabul eden kisilerce imzalanmistir (EK-5).
3.3 Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Kahramanmaras Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Hastanesi
fizik tedavi polikinligine bagvuran servikal disk hernisi tanis1 almis hastalar, 6rneklemini

ise dahil edilme kriterlerine uyum saglayan bireyler olusturmaktadir.
Bireyler asagidaki kriterler ¢er¢evesinde ¢alismaya dahil edilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

20-70 yagslar1 arasinda olmak,
Medikal tedavi almiyor olmak,

Manyetik Rezonans Gorlntilenme sonucuna goére bulging ya da protrizyon

duizeyinde servikal disk hernisi tanis1 almis olmak,
En az alt1 hafta boyun agrisinin olmasi,
VAS’a gore en az 5 siddetinde agrisinin bulunmasi,

Radial, median ve ulnar sinir nérodinamik testlerinin tamaminda agri, hassasiyet ve

uyusma sikayetlerinin olmasi.
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Arastirma Dis1 Kalma Kriterleri

Spinal Stenozu Olmak

Daha 6nce servikal omurga cerrahi dykistine sahip olmak
Ciddi norolojik kayba sahip olmak

Primer ya da spinal metastatik malignitesi olmak

Ust ekstremitede vaskiiler problemi olmak

Ileri derecede osteoporoz tanis1 almak

Hamile olmak

Diabetiis Mellitus tanis1 almak

Calismaya uygunluk igin toplam 88 hasta degerlendirmeye alindi. Dahil edilme
kriterlerine uygun toplam 71 hasta katilim sagladi. Ancak katilimcilardan bir kisminin
calismaya alinamayacagi ve devam edemeyip ¢ikarilacag: diisiinelerek katilimci sayis1 60
olarak belirlendi. 30 hasta ¢alisma grubunda ve 30 hasta kontrol grubunda tedaviye alindi.
Hastalar hastaneye basvuru sirasindaki aldiklari protokol numarasina gére son hanesi ¢ift
say1 olanlar ¢alisma grubuna, tek say1 olanlar ise kontrol grubuna dahil edildi. Calisma akis
diyagrami Sekil 3.1°de gosterilmistir.

3.4. Arastirmanin uygulanmasi

Kontrol grubuna haftada 5 seans olmak (zere 3 hafta boyunca konservatif
fizoyerapi  (Hotback+TENS+Ultrason) uygulandi. Calisma grubuna konservatif

fizyoterapiye ek olarak radial, median ve ulnar sinirlere 3 hafta boyunca haftada 3 seans

toplamda 10 seans olacak sekilde nérol mobilizasyon tedavisi uygulandi.

Calisma Agustos 2019-Nisan 2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Arastirmaya
kendi rizasiyla katilan hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmis onam

formu imzalatildi.
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Toplam Degerlendirilen Dahil Edilmeyen

Hasta (n=17 hasta)
(n=88 hasta) Calisma kriterlerine uymama

Calismaya Dabhil
Edilen Hasta
(n=71 hasta)

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Protokol no ¢ift sayi ile biten Protokol no tek say1 ile biten
(n=36 hasta) (n=35 hasta)

Takipten ¢ikan Takipten ¢ikan
(GEENEY) (n=5 hasta)
3 hasta tedaviden fayda goérmedigi i¢in e 2 hasta tedaviden fayda gormedigi i¢in
e 2 hasta tedavi saatlerine uyumsuzluk e 2 hasta tedaviye diizenli gelemediginden
¢ 1 hasta sehir degisikligi nedeniyle ¢ 1 hasta saglik durumu nedeniyle

Analiz Edilen Analiz Edilen
n=30 hasta n=30 hasta

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami
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3.5. Veri toplama Geregleri

Aragtirmamiz i¢in olusturulan veri toplama gerecgleri; hikaye alma, agrinin
degerlendirilmesi, boyun aktif eklem hareket agikligi degerlendirilmesi, servikal postiir
degerlendirilmesi, boyun Ozirlilik degerlendirilmesi, giinliik yasam aktiviteleri

degerlendirilmesi ve fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinden olusmaktadir.
3.5.1. Hikaye

Hastalarin hikayeleri alinarak bu kapsamda; yas, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri,

medeni durum, egitim durumu, meslek, sigara ve alkol kullanma durumu bilgileri

kaydedildi.
3.5.2. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini degerlendirmek i¢in calismalarda yaygin olarak kullanilan
Visiiel Analog Skalasi (VAS) tercih edildi. Yapilan degerlendirmeler boyunda dinlenme
pozisyonunda, oturma pozisyonunda, Yyatma pozisyonununda boyun fleksiyon ve
ekstansiyon, boyun sag ve sol lateral fleksiyonu ve boyun sag ve sol rotasyonu
hareketlerinde agr1 siddeti degerlendirildi. VAS’da ‘0’ agr1 olmadigi durumu ‘10° ise

dayanilmaz agriyi tarif etmektedir.
3.5.3. Aktif Eklem Hareket A¢ikhig Degerlendirmesi

Hastalarin boyun fleksiyonu, boyun ekstansiyonu, saga ve sola lateral fleksiyon ile
saga ve sola rotasyon hareketleri universal gonyometre ile 6lclldi. Olgiimler hastanin
aktif boyun hareketleriyle oturma pozisyonunda yapildi. Fleksiyon ve ekstansiyon aktif
eklem hareketi 6l¢iimii i¢cin gonyometre akromina yerlestirildi ve sabit kol yere paralel
tutuldu. Hareketli kol kulak orta ¢izgisini takip ederek ol¢tldu. Lateral fleksiyon aktif
eklem hareketi icin gonyometre 7. Servikal vertebranin spinéz ¢ikintis1 Uzerine
yerlestirildi. Sabit kol yere paralel tutularak hareketli kol servikal vertebralarin spindz
cikintilarin1 takip etti. Rotasyon aktif eklem hareketi i¢in gonyometre basin ortasina
yerlestirildi. Sabit kol yere paralel tutulurak hareketli kol burnu takip etti. Olcimler derece
cinsinden kaydedildi (77).
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Sekil 3.2. Boyun Aktif Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirilmesi
3.5.4. Servikal Postiir Degerlendirilmesi

Hastalarin ayaklar kal¢ca hizasinda agik, topuklar duvara dayali, tam karsiya
bakacak sekilde agrisiz durus poziyonu almasi istendi. Tragus-duvar mesafesi ve C7- duvar

mesafesi cetvel kullanilarak cm cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.3. Tragus-Duvar Mesafe Ol¢iimii, C7-Duvar Mesafe Olgiimi

3.5.5. Boyun Oziirliiliik Degerlendirilmesi

Boyun oOzirlilik anketi 1980'lerin sonunda Dr. Howard Vernon tarafindan
gelistirildi ve ilk olarak 1991'de Manipiilatif ve Fizyolojik Terapdtikler Dergisi'nde
yaymlandi. Boyun oziirliliigii, boyun 6zdrlilik sorgulama anketi (Neck Disaibility Index)
tirkce verisyonu kullanilarak degerlendirildi. Boyun Oziir Anketi agr1 duyarliligs, kisisel

bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, c¢aligma/is, araba kulanimi,
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uyuma ve sosyal aktivite olmak iizere 10 basliktan olugmaktadir. Caligmaya dahil edilen
bireylerden her bir bagliga 0 (6ziirliilik yok) ve 5 (tam Oziirliiliik) arasinda puan vermesi
istendi. Toplam skor 0 (6zirlik yok) ve 50 (tam Oziirliliik) arasinda degismektedir (78).

Tiirkge gegerliligi ve glivenirliligi Arslan ve ark. tarafindan yapilmastir (79).
3.5.6. Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirilmesi

Gunluk yasam aktiviteleri, Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi (The Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale- NEADLS) Tirkce
versiyonu kullanilarak degerlendirildi. NEADLS dort alt boliim igermektedir: hareket(6
madde), mutfakta(5 madde), ev isleri(5 madde), ve bos zaman aktiviteleri (6 madde).
Sorular su sekilde puanlanmaktadir.

0: Hi¢ yapamiyorum

1: Yardim Alarak Yapiyorum

2: Tek Basima Zorlanarak Yapiyorum

3: Tek Basima Kolayca Yapiyorum

Her alt boliimiin toplam puanlariin toplanmasiyla toplam NEADLS skoru (0-66)
elde edilmektedir (80).

3.5.7. Fiziksel Aktivite Degerlendirilmesi

Fiziksel akitivetinin degerlendirilmesi, fiziksel aktivite indeksi (FIT) kullanilarak
degerlendirildi. Fiziksel aktivite indeksi, yapilan aktivitenin siddeti, siiresi ve frekans ile
hesaplanabilmektedir. FIT ile aktivitenin yapilma siklig1 (frequency), siddeti (intensity) ve
stiresinin (time) ¢arpimu ile elde edilmektedir. FIT skoruna gore 0-20 arasi sedanter, 21-40
aras1 zayif, 41-60 arast normal, 61-80 puan arasi iyi ve 81-100 aras1 ¢ok iyi olarak

yorumlanmaktadir (81).
3.6. Calisma Plam
Kontrol grubu

Kontrol grubu hastalarina konservatif fizyoterapi programi uygulandi. Uygulamada
servikal bolgeye 20 dk sicak uygulama, 20 dk tens ve 5 dk ultrason yapildi. Elektroterapi 3
hafta boyunca haftada 5 giin ve gilinde 1 seans olarak yapildi.
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Calisma Grubu

Calisma grubu hastalarina konservatif fizyoterapi programina ek olarak noral
mobilizasyon tedavisi uygulandi. Sinir germe testi ile her sinire uygun germe pozisyonu
saglanarak hastanin sikayeti olup olmadigi sorgulandi. Noral mobilizasyon teknigi haftada
3 seans olmak Uzere 3 hafta boyunca, toplamda da 10 seans olacak sekilde uygulandi. Her
seansta her bir ndral germe her sinire (radial, median ve ulnar) 10 tekrar olarak yapildi. Her

bir ndral germe 10 saniye uygulandi.
Radial Sinir Mobilizasyonu

Hasta tedavi yataginda sirtiistii pozisyondayken omuz kusaginin depresyonu ile
birlikte dirsek eklemi ekstansiyonu, omuz eklemi internal rotasyonu, elbilegi eklemi,
bagparmak ve parmaklara fleksiyon ve ulnar deviasyon yapildi. Bagin lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketi ile gerilimin siddeti ayarlandi. Hastaya sinir trasesinde uyusma, gerginlik
ya da karincalanma hissi olup olmadigi soruldu. Semptomlar hastay: rahatsiz etmeyecek
duizeyde iken o pozisyonda 10 saniye kadar tutuldu ve ardindan serbest birakildi (11, 82).

Sekil 3.4. A, B, C. Radial Sinir Mobilizasyonun Uygulanisi

Median Sinir Mobilizasyon

Hasta yatakta sirtlistli uzanirken omuz kusagi depresyonu ile birlikte omuz 90°
abdiksiyon, dirsek ekstansiyonu el bilegi eklemi ve parmaklara ektansiyon hareketi ile
birlikte ulnar deviasyon hareketi uygulandi. Basin lateral fleksiyon ve rotasyon hareketi ile

gerilimin giddeti ayarlandi. Hastaya sinir trasesinde uyusma, gerginlik ya da karincalanma
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hissi olup olmadig1 soruldu. Semptomlar hastay: rahatsiz etmeyecek dizeyde iken o
pozisyonda 10 saniye kadar tutularak ardindan serbest birakild: (11, 82).

Sekil 3.5. A, B, C. Median Sinir Mobilizasyonun uygulanisi

Ulnar Sinir Mobilizasyonu

Hasta sirtiistii uzanirken omuz depresyonu ile birlikte omuz 90° abduksiyon, daha
sonra kisinin dirsegi 90° derece fleksiyona getirilerek, bas karsi tarafa bakarken el kulaga
gotardlirek el bilegi ekstansiyonuyla birlikte radial deviasyon hareketi uygulandi. Bagin
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri ile gerilimin siddeti ayarlandi. Hastaya sinir
trasesinde gerginlik, uyusma ve karincalanma gibi hisler olup olmadig: soruldu. Belirtiler
hastay: rahatsiz etmeyecek dziieyde iken o pozisyonda 10 saniye kadar tutularak ardindan
serbest birakildi (11, 82).
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Sekil 3.6. A, B, C. Ulnar Sinir Mobilizasyonun Uygulanisi

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket programi kullanildi.. Sayisal 6l¢iim ve
verilerin, aritmetik ortalama + standart sapmalar1 (X+SS) gosterildi. Sayisal olmayan
veriler say1 (N) ve yiizde (%) seklinde ifade edildi. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi grupigi karsilastirmalarinda parametrik veriler (boyun aktif eklem hareket agikligi
ve servikal postiir) iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (Paired Simple t test), non
parametrik veriler ise (agri, boyun o6ziirliliik indeksi ve nottingham genisletilmis giinliik
yasam aktiviteleri indeksi) Wilcoxon Signed Rank test ile analiz edildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda parametrik verilerin analizinde (boyun aktif eklem hareket agiklig1 ve
servikal postiir) bagimsiz orneklem t testi (Independence Simple t test), non parametrik
verilerin analizinde (agr1, boyun oziirliiliik indeksi, nottingham genisletilmis giinliik yagam
aktivitleri indeksi ve fiziksel akitive indeksi) ise Mann-Whitney U testi uygulandi. Tim

istatistiklerde anlamlilik degeri p<0.05 olarak alind.

Calismaya dahil edilecek katilimeci sayist ¢alismanin giicii %80 (p=0.20), guven
aralig1 %95 ve hata pay1 0=0.05 olarak gii¢ analizi yapilmis ve katilimer sayisint 40 hasta

olarak belirlemis baska bir calismadan yola ¢ikilarak belirlendi (83).
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4 BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismamizda Kahramanmaras Tirkoglu Dr. Kemal Beyazit Devlet Hastanesi’ne
basvuran hekim tarafindan servikal disk hernisi tanis1 almis 60 goniillii birey yer aldi.

Calisma grubu 30 kisiden, kontrol grubu da 30 kisiden olmak iizere olusturuldu.

Calisma grubu ve kontrol grubundaki bireylere ait demografik ve fiziksel
Ozelliklerin dagilimi tablo 4.1.’de gosterildi. TUm hastalarin yas ortalamas1 47.23+12.17
(min: 24 - maks: 64 ) yil olup, 31’1 (% 51.6) kadin 29’u (% 48.4) erkektir. Boy ortalamalar1
166.06£7.09 cm (min: 153, maks:185), kilo ortalamalar1 77.81+£8.76 kg ( min: 52 maks:
95), VKI 28.35+4.04 kg/m? (min:20.30 maks: 39.50)’ dir. Calisma ve kontrol gruplari

arasinda fiziksel 6zellikler bakimindan fark bulunmamaktadir.

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Demografik Calisma Grubu Kontrol Grubu ¢
Ozellikler (n=30) (n=30) P
X+SD X+SD
Yas (yil) 47.17+12.54 47.30+12.02 _
(2-64) (27.64) 0.042 0.967
Boy Uzunlugu (Cm) 165.63+7.03 166.50+7.25 )
(153-179) (155-185) 0.470 0.640
Viicut Agrh (kg) 76.73+8.67 78.90+8.87 _
(52-90) (56.95) 0.957 0.343
iicut Kitle indeksi
Viteut Kitle Indeksi 28.10+4.06 28.61+4.08 . L 626
(kg/m?) (20.03-37.6) (22.1-39.5) - :

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, bagimsiz gruplar t testi

Calisma ve kontrol grubuna ait bireylerin medeni durum, egitim durumu, meslek,

sigara ve alkol kullanimna ait bulgular tablo 4.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Diger Tamimlayic1 Ozellikleri Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=30) (n=30)
n % n %
Medeni Durum Evli 25 83.3 27 90
Bekar 5 16.7 3 10
Okula Gitmedim 7 23.3 1 3.3
Ilkokul 6 20 7 23.3
Egitim Durumu Ortaokul 4 13.3 7 23.3
Lise 9 30 10 33.3
Universite 4 13.3 5 16.7
Emekli 4 13.3 5 16.7
Meslek Calistyor 12 40 13 43.3
Calismiyor 14 46.7 12 40
Yok 22 73.3 19 63.3
Gunde 1/3 Paket 2 6.6 0 0
Sigara Allskanllgl Ginde ¥ Paket 1 3.3 1 3.3
Gulnde 1 Pkaet 4 13.3 7 23.3
Gunde 1.5 Paket 0 0 3 10
Gulnde 2 Paket 1 3.3 0 0
Alkol Kall Yok 29 96.7 29 96.7
O Var 1 33 1 33

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir

4.2. Servikal Postiir Degerlendirme Sonuclari

Caligma grubu tragus-duvar ve C7-duvar mesafe Ol¢lmlerinin tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirildiginda mesafe olgtimlerinin tedavi sonrasinda belirgin sekilde

azaldig: goriildi (p<0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Calisma Grubunun Tragus-Duvar ve C7-Duvar Mesafe Olciimiinin

Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Mesafe
. (n=30) (n=30) t p D+SD
Olgumu(cm)
X+SD X+SD
Tragus-Duvar 13.20+1.73 11.57+2.40 5.108 <0.001* | 1.63+1.75
C7-Duvar 7.73+£2.02 6.27+1.20 4,793 <0.001* | 1.47+1,68

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, D: Deviasyon, eslestirilmis t testi
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Kontrol grubu tragus-duvar ve C7-duvar mesafe Olciimlerinin tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirildiginda mesafe 6lgtimlerinde bir fark gérilmedi (p>0.05) (Tablo

4.4.).

Tablo 4.4. Kontrol Grubunun Tragus-Duvar ve C7-Duvar Mesafe Ol¢iimiinin

Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastiriimasi

Mesafe Olgiimii

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

(n=30) (n=30) t p D+SD
(cm)
X+SD X+SD
Tragus-Duvar 13.00+1.51 12.60+1.45 3.026 0.005 0.40+072
C7-Duvar 6.87+1.25 6.43+1.28 3.067 0.005 0.43+0.77

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, D: Deviasyon, eslestirilmis t testi

Gruplarin tedavi oncesi mesafe Olglimleri kiyaslandiginda bir fark bulunmayip

benzer Ozellikler tagimaktadir (p>0.05). Gruplarin tedavi sonrast mesafe Ol¢limleri

kiyaslandiginda tragus-duvar mesafe Ol¢iimiinde c¢alisma grubu lehine fark goriildii

(p<0.05). C7 — duvar mesafesi tedavi sonrast 6lgiimiinde fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo

45.).
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Tablo 4.5. Gruplar Arasi1 Tragus-Duvar ve C7- Duvar Mesafe Olciimlerinin Tedavi

Oncesi ve Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
— p
o 5 (n=30) (n=30)
=1
g £ TO TS TO TS
g TO TS TO TS
XxSD X+SD XxSD X+SD
é’., § 13.20+1.73 | 11.57£2.40 | 13.00£1.51 | 12.60£1.45 | 0.477 | -2.016 | 0.635 | 0.048*
g 2
|_
3
é 7.73+£2.02 6.27+1.20 6.87+1.25 6.43+1.28 2.000 | -0.520 | 0.051 | 0.605
-
@)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamh, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma,

bagimsiz gruplar t testi

karsilastirilmasinda,

dinlenme,

4.3. Subjektif Agr1 Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi

hareketlerinde agr1 degerlerinde azalma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Cahsma Grubunun Agr1 Degerlerinin

Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras:
Boyun Agrisi (n=30) (n=30) z p D+SD
X+SS X+SS
Dinlenme 4.77+1.19 1.93+0.98 -4.972 <0.001* | 2.83+065
Pozisyonu
Oturma 4.83+1.12 1.93+0.94 4922 <0.001* | 2.90+0.71
Pozisyonu
Yatma 3.67+1.56 0.90+0.84 -4.851 <0.001* | 2.77+1.10
Pozisyonu
Fleksiyon 4.60+1.67 1.87+1.14 -4.826 <0.001* | 2.73+1.01
Ekstansiyon 5.97+1.75 2.80+1.19 -4.822 <0.001* | 3.17+1.12
Sag Lateral ) *
Fleksivon 4.80+1.30 2.07+1.14 4.851 <0.001 2.73+0.94
Sol Lateral 4.70+1.39 1.77+1.28 -4.975 <0.001* | 2.93+0.94
Fleskiyon
Sag Rotasyon 4.03+1.47 1.43+1.01 -4.787 <0.001* | 2.60+0.89
Sol Rotasyon 4.03+1.27 1.30+1.12 -4.756 <0.001* | 2.73+1.08

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test.

Kontrol grubunun subjektif agri degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasinda, dinlenme, oturma ve yatma pozisyonlarinda ve tiim boyun

hareketlerinde agr1 degerlerinde azalma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Kontrol Grubunun Agri1 Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
Boyun Agrisi (n=30) (n=30) z p D+SD
X+SS X£SS

Dinlenme 5.00+1.23 3.07+1.20 -4.828 <0.001* | 1.93+0.87
Pozisyonu

Oturma 4.83+1.23 2.97+1.13 -4.800 <0.001* | 1.87+0.90
Pozisyonu

Yatma 4.00+1.36 1.93+0.98 -4.757 <0.001* | 2.07+0.98
Pozisyonu

Fleksiyon 5.03+1.40 3.27+1.44 -4.794 <0.001* | 1.77+0.77
Ekstansiyon 6.10+1.47 3.83+1.42 -4.756 <0.001* 2.27+1.11
Sag Lateral 527+1.48 3.30+1.32 -4.756 <0.001* | 1.97+1.07
Fleksiyon

Sol Lateral 5.30+1.47 3.30+1.34 4721 <0.001* | 2.00£0.91
Fleskiyon

Sag Rotasyon 4.43+1.30 2.63+1.22 -4.700 <0.001* 1.80+0.92
Sol Rotasyon 4.37+1.38 2.67+1.27 -4.425 <0.001* | 1.70+1.12

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Wilcoxon Signed Ranks Test.
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Calisma ve kontrol gruplarmin tedavi Oncesi agri degerleri karsilagtirildiginda

gruplar arasinda bir fark olmadigi ve benzer oldugu goriildi (p>0.05). Gruplar arasindaki

tedavi sonrasit agri degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olustugu agrida

azalmanin ¢alisma grubunda daha fazla oldugu goruldi (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplar Arasi Agr1 Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Boyun (n=30) (n=30)
Agrisi TO TS TO TS T s 16 s
X+SD X+SD X+SD X+SD

Dinlenme | 77,1 19 | 1.03+0.98 | 5.00£1.23 | 3.07+1.20 | -0.724 | -3.529 | 0.475 | 0.000*
pozisyonu

Oturma 4.83+1.12 | 1.93+0.94 | 4.83+1.23 | 2.97+1.13 | -0.069 | -3.361 | 0.945 | 0.001*
Pozisyonu

Yatma 3.67£1.56 | 0.90+0.84 | 4.00+1.36 | 1.93+0.98 | -0.965 | -3.812 | 0.334 | 0.000*
Pozisyonu

Fleksiyon 4.60+1.67 | 1.87+1.14 | 5.03+1.40 | 3.27+1.44 | -0.978 | -3.663 | 0.328 | 0.000*
Ekstansiyon | 5.97+1.75 | 2.80+1.19 | 6.10+1.47 | 3.83+1.42 | -0.098 | -2.894 | 0.922 | 0.004*
Sag Lateral | 480,130 | 2.07+41.14 | 5.27+1.48 | 3.30+1.32 | -1.215 | -3.405 | 0.224 | 0.001*
Fleksiyon

Sol Lateral | 420,139 | 1.77+41.28 | 530+1.47 | 3.30+1.34 | -1.675 | -3.882 | 0.094 | 0.000*
Fleksiyon

Sag 4.03+1.47 | 1.43+1.01 | 4.43+1.30 | 2.63+1.22 | -1.180 | -3.666 | 0.238 | 0.000*
Rotasyon

Sol 4.03+1.27 | 1.30+1.12 | 4.37+1.38 | 2.67+1.27 | -0.908 | -3.767 | 0.364 | 0.000*
Rotasyon

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, p: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi

Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

4.4, Aktif Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirme Sonuglar:

Calisma grubunda boyun aktif eklem hareket agiklig1 degerlerinin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirmasinda tiim olgimlerde artma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo

4.9.).
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Tablo 4.9. Cahsma Grubunun Aktif Eklem Hareket A¢ikhigmin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Boyun AEHA (n=30) (n=30) t p D+SD
XxSD XxSD
F 31.53+5.42 37.20+4.86 -13.078 <0.001* -5.67+2.26
E 30.57£7.79 35.33£7.05 -9.671 <0.001* -4.77+£2.70
RLF 30.90+6.76 36.57+£6.11 -8.850 <0.001* -5.67£351
LLF 32.90+6.06 38.30£5.98 -8.158 <0.001* -5.40£3.63
RR 53.87+9.56 61.60+9.73 -12.947 <0.001* -8.03+£3.40
LR 54.27+10.90 62.70+£11.20 -9.777 <0.001* -8.43+4.72

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, AEHA: Aktif Eklem Hareket A¢ikligi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma,
p: Wilcoxon Signed Ranks Test, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, RLF: Sag lateral fleksiyon, LLF: Sol lateral

fleksiyon, RR: Saga rotasyon, LR: Sola rotasyon

Kontrol grubunda boyun aktif eklem hareket agikligi degerlerinin tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirmasinda tiim olgtimlerde artma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo
4.10.).

Tablo 4.10. Kontrol Grubunun Aktif Eklem Hareket Acikhgimin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Boyun AEHA (n=30) (n=30) t p D+SD
X+SD X+SD
F 30.83+5.80 33.30+6.29 -4.980 <0.001* -2.47+2.71
E 26.87+5.49 29.1015.62 -5.426 <0.001* -2.23+2.25
RLF 29.23+5.39 32.13+5.32 -6.363 <0.001* -2.90+2.50
LLF 30.23+5.91 32.67+5.88 -5.912 <0.001* -2.43+2.25
RR 57.37+8.21 62.33+8.17 -11.139 <0.001* -4.97+2.44
LR 59.97+9.67 63.00£8.59 -5.670 <0.001* -3.03£2.93

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, AEHA: Aktif Eklem Hareket A¢ikligi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma,

p: Wilcoxon Signed Ranks Test, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, RLF: Sa§ lateral fleksiyon, LLF: Sol lateral

fleksiyon, RR: Saga rotasyon, LR: Sola rotasyon
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Gruplarin tedavi 6ncesi boyun aktif eklem hareket agikliklar1 degerlendirildiginde
boyun ekstansiyonu ve boyun sag rotasyonu normal eklem hareketi acikligi degerlerinde
fark bulundu (p<0.05). Diger aktif cklem hareket acgikligi degerlerinde fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Gruplarin tedavi sonrasi boyun aktif eklem hareket agikliklari
degerlendirildiginde boyun sag ve sol rotasyon aktif eklem hareketi agikliklart degerlerinde
bir fark bulunmadi (p>0.05). Diger aktif eklem hareketi agikiliklar1 degerlerinde belirgin
bir fark olustugu, ¢calisma grubunda degerlerin kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu
goruldu (p<0.05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Gruplar Aras1 Aktif Eklem Hareket Acikhgimin Tedavi Oncesi ve Tedavi

Sonrasi Karsilastirilmasi

% Cahsma Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30) t p

W

< . .

= TO TS TO TS § )

> TO TS TO TS

@ X+SD X+SD X+SD X+SD
F 31.53+£5.42 37.20+£4.86 30.83+£5.80 | 33.30£6.29 | 0.483 2.688 0.631 0.009*
E 30.57£7.79 35.33£7.05 26.87£5.49 | 29.10£5.62 | 2.125 3.785 0.038 0.000*
RLF 30.90+6.76 36.57+£6.11 29.23+£5.39 | 32.13£5.32 | 1.055 2.998 0.296 0.004*
LLF 32.90£6.06 38.30+£5.98 30.23£5.91 | 32.67£5.88 | 1.725 3.678 0.090 0.001*
RR 53.87£9.56 61.60+£9.73 57.37+8.21 | 62.33£8.17 | -1.521 -0.187 0.134 0.852
LR 54.27£10.90 | 62.70+11.20 | 59.97+£9.67 | 63.00+£8.59 | -2143 -0.116 | 0.036* 0.908

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, bagimsiz gruplar t testi, AEHA: Aktif Eklem Hareket Acikligi, TO:
Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, RLF:
Sag lateral fleksiyon, LLF: Sol lateral fleksiyon, RR: Saga rotasyon, LR: Sola rotasyon

4.5. Noradinamik Test Sirasinda Semptomlarin Dagilim

Calisma grubundaki hastalarin norodinamik test sirasinda hastalarin belirttigi
semptomlarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dagilimi tablo 4.12.’de gosterilmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin nérodinamik test sirasinda hastalarin belirttigi semptomlarin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi dagilimi tablo 4.13.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Cahsma Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Nérodinamik Test Sirasinda Semptomlarinin Niteligine Gore Dagilimi

Sizlama Sizlama Uyusma Uyusma Gerginlik Gerginlik | Bicak Saplanir Gibi | Bigak Saplanir Gibi
Norodinamik test Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
N % N % n % N % N | % N % N % N %
Median 5 167 | 4 | 133 | O 0 1 33 1 33 0 0 9 30 9 30
Radial 4 133 | 2 6.7 3 10 2 6.7 2 6.7 2 6.7 0 0 0 0
o Ulnar 3 10 2 6.7 2 6.7 0 0 3 10 3 10 0 0 0 0
: Median+Ulnar 1 33 0 0 1 3.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
% Radian+Ulnar 1 33 2 6.7 0 0 0 0 9 30 2 6.7 0 0 0 0
S Median+Radial 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6.7 6 20 0 0 0 0
Median+Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 10 | 333 | 15 50 0 0 0 0
Bulgu yok 16 | 533 | 20| 66.7 | 24| 80 26 | 86.7 3 10 2 6.7 21 70 21 70
Median 0 0 0 0 0 0 0 0 13 | 433 | 16 | 533 0 0 1 33
Radial 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ulnar 0 0 0 0 1 3.3 1 33 1 33 1 3.3 0 0 0 0
E Median+ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 3 10 2 6.7 0 0 0 0
T% Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 33
< Median+Radial 0 0 0 0 0 0 0 0 1 33 1 3.3 0 0 0 0
Median+Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bulgu yok 30 100 | 30| 100 |29 | 96.7 | 29 | 96.7 | 12 40 10 | 333 30 100 28 93.3
Toplam 30 100 | 30| 100 |30 | 100 | 30 100 | 30 100 | 30 100 30 100 30 100

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Norodinamik Test Sirasinda Semptomlariin Niteligine Gore Dagilimi

Sizlama Sizlama Uyusma Uyusma Gerginlik Gerginlik Bicak Saplanir Gibi | Bigak Saplanir Gibi
Norodinamik test Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
N % N % n % N % N % N % N % N %
Median 0 0 0 0 1 33 1 33 0 0 0 0 9 30 8 26.7
Radial 6 20 5| 167 |1 3.3 1 3.3 2 6.7 1 3.3 2 6.7 2 6.7
o Ulnar 1 3.3 1 3.3 2 6.7 2 6.7 2 6.7 3 10 0 0 0 0
= Median+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 8 26.7 6 20 0 0 0 0
% Radian+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 7 233 6 20 0 0 0
; Median+Radial 0 0 1 33 0 0 0 0 1 33 1 3.3 1 3.3 1 33
Median+Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 9 30 11 | 36.7 1 3.3 1 3.3
Bulgu yok 23 | 76.7 | 23| 76.7 | 26| 86.7 | 26 | 86.7 1 3.3 2 6.7 17 56.7 18 60
Median 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6.7 2 6.7 5 16.7 6 20
Radial 2 6.7 2 6.7 1 3.3 1 33 1 33 0 0 0 0 0 0
Ulnar 1 33 1 33 0 0 0 0 1 33 1 3.3 0 0 0 0
E Median+ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 4 13.3 3 10 0 0 0 0
% Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 3 10 5 16.7 0 0 0 0
< Median+Radial 0 0 1 33 0 0 0 0 2 6.7 2 6.7 0 0 0 0
Median+Radial+Ulnar 0 0 0 0 0 0 0 0 15 50 14 | 46.7 1 3.3 1 3.3
Bulgu yok 27 90 |27 | 90 | 29| 96.7 | 29 | 96.7 2 6.7 3 10 24 80 23 76.7
Toplam 30 100 | 30| 100 |30 | 100 | 30 100 | 30 100 | 30 100 30 100 30 100

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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4.6. Boyun Ozirluliik, Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktivileri ve

Fiziksel Aktivite Indeksi Skorlarmin Karsilastirilmasi

Calisma grubunun nottingham giinliik yasam aktiviteleri indeksi alt boliimlerinden
hareket ve mutfakta kategorilerinde tedavi Once ve sonrasi Karsilastirildiginda fark
bulunmadi (p>0.05). Boyun 6zirlulik indeksi ve nottingham giinliik yagam aktivitelerinin
toplam skoru ve diger alt kategorilerindeki skorlarda belirgin fark bulundu (p<0.05) (Tablo
4.14.)).

Tablo 4.14. Cahsma Grubunun Boyun Oziirlilik ve Nottingham Genisletilmis

Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi Skorlarmin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi
TO TS
Olgekler (n=30) (n=30) z p
X+SD X+SD

BOI 18.9346.43 11,33+6.10 -4.972 <0.001
a H 17.60£11.13 17.60£1.13 0.000 1.000
g M 14.77+0.68 14.83+0.53 -1.414 0.157
E E 13.53+2.26 14.17+2.05 -3.442 0.001*
% B 12.57+£3.99 14.30+4.45 -4.253 <0.001*
2 Toplam 58.40+6.71 60.80+6.84 -4694 <0.001*

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, NGGYA: Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri, BOI:
Boyun Oziirliiliik Indeksi, H: Hareket sirasinda, M: Mutfakta, E: Ev islerinde, B: Bos zaman aktiviteleri

sirasinda, Wilcoxon Signed Ranks Test

Kontrol grubunun nottingham giinliik yasam aktiviteleri indeksi alt bélimlerinden
hareket, mutfakta ve ev isleri kategorilerinde tedavi once ve sonrasi karsilastirildiginda
fark bulunmadi (p>0.05). Boyun ozirlulik indeksi ve nottingham giinlik yasam
aktivitelerinin toplam skoru ve diger alt kategorilerindeki skorlarda belirgin fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. Kontrol Grubunun Boyun Ozurlilik ve Nottingham Genisletilmis

Giinlik Yasam Aktiviteleri Skorlarmmm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Karsilastirilmasi
TO TS
Olgekler (n=30) (n=30) z P
XxSD X£SD
BOI 18.93+5.10 13.37+5.74 -4.802 <0.001*
. H 17.80+0.48 17.80+0.48 0.000 1.000
é M 14.73+£0.52 14.73+0.52 0.000 1.000
E E 13.47+1.63 13.73+1.55 -2.828 0.005
% B 13.60+1.94 14.70+2.14 -3.999 <0.001*
2 Toplam 50.33+4.16 60.70+4.25 -4.264 <0.001*

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, NGGYA: Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri, BOI:
Boyun Oziirliiliik Indeksi, H: Hareket sirasinda, M: Mutfakta, E: Ev islerinde, B: Bos zaman aktiviteleri
sirasinda, Wilcoxon Signed Ranks Test.

Gruplarin tedavi oncesi skorlari karsilagtirildiginda bir fark bulunmayip homojen
goraldi  (p>0.05).

nottingham giinliik yasam aktivitesi ev isleri alt kategorisinde ¢alisma grubu lehine belirgin

dagildig Gruplarin tedavi sonrasit skorlar1 karsilastirildiginda

fark gorildi (p<0.05). Boyun oziirliiliik indeksi ve nottingham giinliik yasam aktiviteleri
diger alt kategorilerindeki skorlarda bir fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Gruplar Aras1 Boyun Oziirliilik ve Nottingham Genisletilmis Giinliik

Yasam Aktiviteleri Indeksi Skorlarmim Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontol Grubu
(n=30) (n=30) z p
Olgekler X+SD X+SD
TO TS TO TS . .
TO TS TO TS
X+£SD X+£SD X+SD X+SD
BOI 18.93+6.43 | 11,33+6.10 | 18.93+5.10 | 13.3745.74 | 0.259 -1.237 | 0.796 | 0.216
- H 17.60+1.13 | 17.60+1.13 | 17.80+0.48 | 17.80+0.48 | 0143 | -0.143 | 0.886 | 0.886
1
<
g M 14.77+0.68 | 14.83+0.53 | 14.73+0.52 | 14.73x0.52 | 511 -0.835 | 0.609 | 0.404
)
2 E 13.53+2.26 | 14.17+2.05 | 13.47+1.63 | 13.73+1.55 -0.687 2356 | 0.492 | 0.018*
<
g B 12.57£3.99 | 14.30+4.45 | 13.60+£1.94 | 14.70+2.14 | 553 -1.013 | 0957 | 0311
O
% Toplam 58.40+6.71 | 60.80+6.84 | 59.33+4.16 | 60.70+4.25 | _ 387 21326 | 0699 | 0.185

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, NGGYA: Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri, BOI:

Boyun Oziirliiliik indeksi H: Hareket sirasinda, M: Mutfakta, E: Ev islerinde, B: Bos zaman aktiviteleri

sirasinda, Mann Whitney U testi

Gruplarin fiziksel aktivite indeksi skorlar1 karsilastirildiginda bir fark goriilmedi

(p>0.05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Gruplar Aras: Fiziksel Aktivite Indeksi Skorlariin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=30) (n=30) z P
X+SD X+SD
FIT 33.43+22.30 28.57+18.13 -0.712 0.476

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, FIT: Fiziksel aktivite indeksi, X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, Mann

Whitney U testi
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5.TARTISMA

Servikal disk hernisi tanisi almis hastalarda konservatif fizyoterapiye ek olarak
uygulanan noéral mobilizasyon tekniginin servikal postiir, agri, yasam kalitesi ve
fonksiyonellik (zerine olan etkileri arastirilan bu calismada tedavi Oncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda, ndral mobilizasyon tekniginin servikal postire olumlu etkisi,
agrinin azalmasi, aktif eklem hareket agikliginin artmasi ve giinliik yagam aktivitelerine ek

kazanimlar saglamasi yoniinde etkili oldugu belirlendi.

Servikal disk hernisi 6zellikle 40 yasindan sonra vertebralarda gorllen
dejenarasyonla birlikte prevelansi artmaktadir ve kadinlarda daha sik gortilmektedir (84).
Williams ve ark. yaptigi ¢alismada boyun agrilarinin ¢alisma ¢agindaki bireylerin yasla
birlikte disklerde olusan dejenerasyonun neden oldugu belirtmislerdir (85). Suzuki ve ark.
boyun agrisi olan 1059 katilimcmin manyetik rezonans (MR) ile servikal intervertebral
diskleri goriintiilenmis ve yasla birlikte disk dejenerasyonun arttigini belirtmislerdir (86).
Kim ve ark. yaptig1 ¢alismada servikal disk hernisinin ilerleyen yasla birlikte depresif ruh
hali, artmis kas gerginligi ve yogun is temposundan kaynaklanabilecegi savunulmaktadir
(87). Bizim c¢alismamiza katilan toplam bireylerin yas ortalamasi 47.23+£12.17 olup

literatiirdeki sonuglara yakin ¢ikmustir.

Disk dejenarasyonunda nikotin alimmin da etkisinin oldugu bilinmektedir. Sigara
kullaniminin nucleus pulposusda hiicre ¢ogalimi iizerinde olumsuz bir etkisi vardir.
Zvolensky ve ark. kronik boyun ve sirt agrisi ¢ekenlerde sigara kullanimiyla anlamli bir
korelasyon bulmuslardir (88). Chen ve ark. sigara kullaniminin servikal disk dejenerasyonu
ile ilgisi aragtirmak i¢in boyun-omuz agrili 320 hastanin servikal manyetik rezonans (MR)
gorlintiileri incelenmis ve sigara kullanimimimn disk dejenerasyonunu hizlandirabilecegini
belirtmislerdir (89). Bizim galismamiza katilan servikal disk hernili bireylerin %31.6’s1
sigara kullandiklarini belirttiler.

Servikal disk hernisinin lokalizasyonuna gore etkiledigi sinir kokleri degisiklik
gosterebilir. En stk C6-C7 omurlart arasindaki disk etkilenir. Bunu C5-C6 ve C4-C5 takip
eder. C7 en cok etkilenen sinir kokldur. Boyundaki sinir dokusu ve omuriligin basisina
bagli olarak olugan ndralkompresyon agrisi radikulopati nedeni olabilir. Radikulopatinin en
onemli belirtileri kolda olusan agr1 ve kuvvetsizlikle birlikte, derin tendon reflekslerinde
azalma ve bicak gibi keskin agri, yanma, karincalanma ve uyusma gibi noropatik
semptomlar gorulebilir. Noral mobilizasyon, noropatik agri ve gesitli agri sendromlari olan

hastalarin yasam kalitesini iyilestirmede etkili olan noninvaziv bir tekniktir. Noral
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mobilizasyon teknigi, periferik sinir sisteminin hareketliligini ve esnekligini geri
kazanmayr ve boylece c¢esitli sinir yaralanmalar1 olan hastalar1 iyilestirmeyi
amaglamaktadir (53, 90). Brown ve ark. kadavralar {izerinde yaptigi ¢alismada noral
mobilizasyonun tibial sinirde intrandral 6dem Uzerinde bir etkisi olup olmadig:
arastirmiglardir. Sonuglar, pasif noral mobilizasyonun, tibial sinirde sivi dagiliminda
onemli bir artisa neden oldugunu ve bu nedenle néral mobilizasyon tekniklerinin intrandral
O0demi azaltabilecegini gostermislerdir (91). Raval ve ark. servikal traksiyon ile noral
mobilizasyonun servikal radikiilapatili hastalarda agr1 ve radikiiler semptomlar iizerinde
etkili oldugu diistincesini belirtmislerdir (92). Khalil yaptig1 ¢alismada kronik mekanik
boyun agrisi olan hastalarda noéral mobilizasyon ile konservatif fizyoterapiyi
karsilastirmistir. Yapilan tedavi sonunda agri ve norodinamik test sirasinda olusan agri,
uyusma ve Kkarincalanma gibi semptomlar noral mobilizasyon tedavisi alan grupta
konservatif fizyoterapi grubuna goére belirgin bir sekilde azaldigimi belirtmistir (93).
Calismamizda tedavi oncesi her iki grupta da noérodinamik testlerde agri, sizlama, uyusma
ve gerginlik gibi semptomlar gorildi. Tedavi sonrasi yapilan ndrodinamik testlerde
literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak néral mobilizasyon grubunda semptomlarda belirgin
bir azalma goruld.
5.1. Servikal Postur

Diizgun postlr, kas-iskelet sistemi {izerinde minimum stres ve gerginligin oldugu
ve agirlik merkezinin destek yiizeyi ilizerinde tutuldugu viicut pozisyonu olarak bilinir.
Ideal postiir igin lateralden bakildiginda gravite hattt kulak memesinden, servikal
vertebralardan, omuz ekleminden, lomber vertebralardan, sakroiliak eklemin 6niinden, diz
eklemi ortasindan ve ayakta lateral malleolden ge¢melidir. Boyun rahatsizligi olan
bireylerde yaygin olarak goriilen bir postiiral bozukluk olan basin anterior tilti boyuna
binen yiikte artisa neden olmaktadir (94). Basin anterior tilti ile birlikte gelisen servikal
lordozda azalma boyun agrisi ile yakindan iligkilidir. Kronik mekanik boyun agrist olan
bireylerde agrisiz bireylere kiyasla artmis bas anterior tilt ve servikal lordozda azalma
goriildigi bilinmektedir (95). Servikal postiir ¢esitli yontemlerle 6lgiilebilmektedir. Cranio
vertebral ag¢1 ile servikal postiir degerlendirilebilmektedir. C7 spindz prosesiyle kulak
tragusunun orta noktasini birlestiren ¢izginin horizontal diizlemle yapmis oldugu agidir. Bu
acinin azalmasi basin anterior tiltinin artirdiginin gostergesidir (96). Amatachaya ve ark.
C7-duvar mesafe Ol¢limiiniin kifotik postiir icin gecerliligini ve giivenirliligini

arastimislardir. Farkli derecelerde kifozu(diisiik, orta ve siddetli) olan yasli insanlarda C7-
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duvar mesafesini fizyoterapist, saglik goniilliisii ve hasta bakici tarafindan 6l¢iilmis ve
Olctimler arasindaki korelasyona bakilmistir. Calismaya 179 yash birey katilmistir. Yapilan
Olctimler sonucunda fizyoterapist, saglik goniilliisii ve hasta bakici arasinda anlamli bir
korelasyon gorulmustiir. C7-duvar mesafe olgiimiiniin kifotik postiirii degerlendirmede
guvenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (97). Ozaras ve ark’nin yaptiklart bir ¢alismada.
normal popilasyonda vicut formunun tragus-duvar mesafesi (zerindeki etkisi
incelenmistir. Calismaya normal dik durusu bozabilecek rahatsizli§i olmayan 18-65 yas
arast 465 goniillii dahil edilmistir. Kifoz, skolyoz, eklem deformiteleri, inflamatuar
romatizmal hastaliklar ve alt ekstremite cerrahisi veya travma Oykiisii olan hastalar
calismaya alinmamis, goniillillerin agirlik, boy, kalca ve gogilis ¢evresi, anterior superior
iliak-duvar mesafesi ve tragus-duvar mesafesi Olgiilerek, parametreler arasindaki
korelasyonlar hesaplanmistir. Calisma sonucunda agirlik, boy, kalca ve gogiis ¢evresinin
tragus-duvar mesafesini etkiledigini bulmuslardir (98). Hyolyun ve ark. servikal disk
hernili hastalarda bas anterior tiltini ve boyun normal eklem hareket agikliklarini
incelemislerdir. Calismaya 15 servikal disk hernili ve 15 saghkli birey katilmistir.
Calismada bireylerin servikal rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareket
acikliklart ile radyolojik goriintelemede C2-C7 arasindaki ag¢i ile servikal lordoz
Olciilmiistlir. Yapilan ¢alisma sonucu servikal disk hernili hastalarda saglikli bireylere gore
belirgin sekilde azalmis boyun normal eklem hareket acikligi ve artmis bas anterior tilt
oldugu belirtilmistir (99). Sharma ve ark. yaptigi calismada servikal bolgedeki postiral
degisikliklerin periferik sinir sisteminin hareketliligini ve esnekligini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmekte, noral mobilizasyonun ise miyofasyal kas zincirlerindeki gerginlikleri
gidererek normal iglevlerini kazandirabilecegi belirtilislerdir (100). Calismamizda servikal
postiiri degerlendirmek igin tragus duvar mesafesi 6lcimi ve C7 duvar mesafesi 6lgimi
yontemlerini kullandik. Tedavi sonrasi kontrol grubunda yapilan her iki mesafe élgimunde
bir fark bulunmadi. Calisma grubunda ise tedavi sonrasi Olglimde tragus-duvar
mesafesinde ve C7-duvar mesafesinde belirgin bir azalma goruldi. Gruplar arasi
karsilastirmada tragus-duvar mesafesinde belirgin bir fark bulunurken, C7-duvar
mesafesinde fark gorilmedi. C7-duvar mesafesi Olctimlerinde her iki grupta da tedavi
sonrast fark olmamasmi postliral degiskliklerin daha wuzun siireli tedavilerle
gerceklesecegine bagliyoruz. Ancak, ¢alisma grubunda tragus-duvar mesafesinde azalma
olusunu agrinin azalmasi, néral mobilizasyon manevralar1 sirasinda kassal diizeyde de
germeler uygulanmasit ve bu germelerin bu bdlgedeki kaslarin esnekligine katkisi

olabileceginden kaynaklandigini diisliniiyoruz.
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5.2. Agn ve Aktif Eklem Hareket Acikhigi

Kim ve ark. iist ekstremite noral mobilizasyonun gecikmis kas agris1 iizerinde
etklierini arastirmiglardir. Kirk bes saglikli birey rastgele iki gruba ayrilmis: bir sinir
mobilizasyon grubu (deneysel) ve bir kontrol grubu. Deney grubundaki deneklere biseps
brachii kasi i¢in median sinir mobilizasyon teknigi ve ultrason uygulanmis, kontrol grubu
icin ise sadece ultrason uygulanmistir. Calisma Oncesi ve sonrasi bireylerin kas yorgunlugu
ve agr1 esigi Olgiilmiis. Deney grubu ile kontrol grubu arasinda kas yorgunlugu ve basing
agris1 esiginde tedavi sonrasi anlamli farkliliklar bulunmustur. Ust ekstremite ndral
mobilizasyon tekniginin uygulamasimin gecikmis kas agrisinda {izerinde olumlu bir etkisi
oldugu diisiiniilmektedir (101). Beneciuk ve ark. noral mobilizasyonun agriya karsi asirt
duyarliligini (hiperaljezi) arastirmiglardir. Median sinir {izerinde yapilan spesifik bir germe
tekniginin, denekler {izerinde termal kantitatif duyu testi araciligiyla degerlendilen C-lifleri
ile agr tizerinde hipoaljezik bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar noral
mobilizasyonun dorsal boynuzda inhibisyon ile birlikte agriy1 azaltmada etkili
olabilecegini belirtmiglerdir (71). Savva ve ark. néral mobilizasyonun agri, fonksiyonellik,
kavrama gulcl ve boyun aktif eklem hareket agikligi tizerine etkisini arastirmislardir. 42
hasta iki gruba ayrilmig c¢alisma grubuna servikal traksiyonla birlikte median sinir
mobilizasyonu uygulanmig, kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulanmayip
analjezik ilaglar1 kullanmamalar1 istenilmis. Noral mobilizasyonun servikal traksiyonla
birlikte agri, fonksiyonellik, kavrama giicii ve boyun normal eklem hareket agikiliginda
lyilesme sagladigini belirtmislerdir (102). Kim ve ark. servikal radikulopatili hastalarda
manuel servikal traksiyonla, servikal traksiyona ek olarak uygulanan néral mobilizasyon
tekniginin agri, fonksiyonellik, derin fleksor kas enduransi ve boyun normal eklem hareket
aciklig lizerine etkilerini aragtirmigtir. Calismaya 30 servikal radikiilopatili hasta katilmig
ve 2 gruba ayrilmis. 8 hafta boyunca haftada 3 seans olmak {izere bir grupa sadece servikal
traksiyon bir gruba ise serikal traksiyonla birlikte noral mobilizasyon tedavisi uygulanmas.
Olclimler tedavi Oncesi, tedaviden 4 hafta sonra ve tedaviden 8 hafta sonra olarak
yapilmistir. Caligma sonunda her iki grupta da 4 haftalik ve 8 haftalik tedavi sonunda
onemli iyilesmeler oldugu goriildii. Iyilesmenin servikal traksiyonla birlikte noral
mobilizasyonun uygulandigi grupta daha fazla oldugu gériilmiistiir (103). Sambyal ve ark.
yaptig1 ¢alismada servikal radikiilopatili 20 hastada 4 hafta boyunca uyguladigi noral
mobilizasyon tekniginin, konversatif fizyoterapiye gore agri lizerinde daha fazla iyilesme

oldugunu belirtmistir (104). Basson ve ark. ndral mobilizasyonun ndéromuskuler
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rahatsizliklarda etkinligini arastirmak amaciyla bu konu iizerine yapilmis olan toplam 1759
katilimcidan olusan kirk calismay1 gdzden gecirmislerdir. Caligmalarda sinir kok hasari ile
birlikte bel agrisi, boyun-kol agris1 ve karpal tiinel sendromu olan bireyler yer almistir.
Tarama sonucu noral mobilizasyonun sinir kokii hasari ile birlikte bel ve boyun-kol agrisi
uzerinde etkili oldugu, karpal tiinel sendromu i¢inse etkili olmadigi1 belirtilmistir (105).
Nee ve ark. boyun ve tek tarafli kol agrisi olan 60 katilimci ile noral mobilizasyonun kisa
vadede olumlu ve olumsuz etkilerini arastirmay1 amaglamistir. Calisma grubu 40 kisi ve
kontrol grubu 20 kisi olacak sekilde randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Calisma grubuna
2 hafta boyunca 4 seanslik ndral mobilizasyon teknigi uygulanmis, kontrol grubuna ise
normal gunlik yasam aktivitelerine devam etmeleri sdylenmistir. Calisma sonunda yapilan
Olgtimlerde ¢aligma grubunda kontrol grubuna gére boyun ve kol agrisinda anlamli bir
tyilesme oldugunu belirtmislerdir. Noral mobilizasyonun olumsuz bir yan etkisi olmadigin
ve Klinikte kullanilmasinin fayda saglayacagini belirtmislerdir (106). Chettri ve ark.
servikal radikiilopatili hastalarda ndral mobilizasyon ve servikal traksiyonun etkinligini
arastirmiglardir. 30 hastra iki gruba ayrilmis bir gruba servikal traksiyon diger gruba ise
noral mobilizasyon uygulanmistir. Her iki gruba da derin servikal fleksor ve skapulatorasik
kaslarin1 giiglendirici egzersizler verilmistir. Agr1 ve normal eklem hareketi her iki grupta
da anlamli iyilesme gosterirken, iki tedavi yontemi birbirine iistiin bulunmamistir (107).
Kara ve ark. servikal radikiilopatili bir hastada noral gerginligin tedavisi i¢in noral
mobilizasyonun etkinligini diger konservatif tekniklerle birlikte aragtirmistir. 46 yasinda
erkek hastanin boynunda ve sag iist ekstremitede 2 haftadir devam eden agri, uyusma ve
karincalanma sikayetleriyle ¢alismaya alinmis. Hastanin 8. ve 12. seans sonrasi yapilan
Ol¢iimlerinde agr1 ve boyun normal eklem hareket agikliginda anlamli bir iyilesme
gorlilmiis. Noral mobilizasyonun diger konservatif fizik tedavi teknikleriyle birlikte
kullanilmasi, servikal radikiilopati hastalarinda agrinin ve fonksiyonelligin iyilesmesinde
faydali olabilicegi belirtilmistir (108). Yapilan calismalarda da goriildiigii tizere noral
mobilizasyon tekniginin agri, fonksiyonellik, kas agrisi, aktif eklem hareket agiklig1 gibi
parametrelerde iyilesmeye katki sagladigi goriilmektedir. Konservatif fizyoterapiye ilave
olarak yapildig1 ¢alismalarda da tedavinin etkinligi artmigtir. Calismamizda da literattrle
benzer sekilde agr1 ve aktif eklem hareket agikliginda her iki grupta iyilesmeler goriildii.
Gruplar arasi incelendiginde tiim pozisyonlarda bakilan agri degerlerinde noral
mobilizasyon grubu leyhine iyilesme gozlendi. Aktif eklem hareketleri tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi, gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde ¢aligma ve kontrol grubunda tiim

hareketler artis oldu. Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda rotasyon hareketleri hari¢ diger
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tim boyun hareketlerinde caligma grubunda iyilesme goriildu. Rotasyon hareketlerinde
hareket araliginin tam olarak kazanilmasi i¢in daha uzun sureli tedavilerin ve eklemlere

yonelik manuel terapi yontemlerinin gerekebilecegini diisiinmekteyiz.
5.3. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Basson ve ark. noral mobilizasyonun boyun ve kol agrili hastalarda agr1 ve yasam
kalitesi iizerine etkisini inceledikleri bir ¢aligmada, kontrol grubuna (n=26) servikal ve
torasik mobilizasyon yapilmis, bireylerin egzersizler ve giinlik yasamlarinda aktif
kalmalar1 istenmistir. Calisma grubuna (n=60) kontrol grubundaki tedavilere ek olarak
noral mobilizasyon teknigi uygulanmigtir. Caligmada genel giinliik yasam kalitesi 6lgegi
(EQ-5D) kullanilmis ve dlglimler 3.hafta, 6. hafta, 6. ay ve 12.ayda yapilmistir. 6. haftada
gruplar arasinda giinliikk yasam kalitesi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Her iki grup
da 12 ay sonunda yapilan 6l¢timlerde giinlitk yasam kalitesinin hareketlilik alt parametresi
hari¢ diger tiim alt parametlerde anlamli bir iyilesme goriilmiistiir (109). Horng ve ark.
karpal tiinel sendromu i¢in kombine tedavilerin bir pargasi olarak ndral mobilizasyon
tedavisin etkinligini arastirmislar, hastalar1 randomize olarak 3 gruba ayirmislardir. Bir
gruba konservatif tedavi (splint ve parafin), bir gruba tendon kaydirma egzersizleri ve
diger gruba ise median sinir mobilizasyonu uygulanmistir. Caligmada yasam kalitesi igin
diinya saglik orgiitii yasam kalitesi 6l¢egi kisa form (WHOQOL-BREF) uygulanmistir.
Calisma sonunda giinliik yasam aktivetesi skorlarinda tendon kaydirma egzersizlerinin
uygulandigi grupta anlamli bir iyilesme goriilmiistir (110). Barot ve ark. servikal
radikulopatide noral mobilizasyon ile servikal traksiyonun etkilerini karsilagtirmistir. 3
gruba ayrilan hastalarda; bir gruba konservatif fizik tedavi yontemi, bir gruba noral
mobilizasyon ve konservatif tedavi, bir gruba servikal traksiyon ve konservatif tedavi
uygulanmistir. Yagam kalitesi, SF-12 6l¢egi ile degerlendirilmistir. Her {i¢ gruba 2 hafta
boyunca haftada 6 seans tedavi uygulandi. Tedavi sonrast SF-12 &lgeginin fiziksel alt
parametresinde anlamli bir fark olmazken, mental alt parametresinde noral mobilizasyon
ve konservatif fizik tedavi uygulanan grup leyhine anlamli bir fark bulunmustur (111).
Calismamizda yasam kalitesini Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi ile degerlendirdik. Her iki grupta da ev isleri, bos zaman aktiviteleri ve toplam
skorda bir iyilesme gorildii. Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda ise ev isleri alt
parametresinde ndral mobilizasyon grubu lehine bir fark goruldi. Bayan katilimcilarin agri
ve fonksyonellik degerlerindeki iyilesmenin ev islerinde aktivitelerinde olumlu bir gelisme

etkisi gosterdigi dislinlilmektedir. Yapilan pek c¢ok calismayla da benzer sekilde,
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calismamizda giinlilk yasam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde biiylik degisikliklerin
olmamast uygulanan tedavilerin bireylerin yasam tarzlarinda bir degisiklik

olusturmamasiyla agiklanabilir.
5.4. Fonksiyonellik

Khan ve ark. servikobrakial agrili hastalarda boyun mobilizasyonu ile noral
mobilizasyonun etkinligini karsilastirmistir. 40 hasta iki gruba ayrilmis bir gruba boyun
mobilizasyonu bir gruba ise ndral mobilizasyon uygulanmistir. Tedavi sonunda agri
degerlerinde ve boyun o6zurlulik indeksi skorunda her iki grupta da belirgin iyilesme
oldugu gorillmiistiir (112). Ragonese, 30 servikal radikilopatili hastada manuel tedavi
(servikal lateral glide, noral mobilizasyon, torakal mobilizasyon) ile terdpatik egzersizleri
(derin boyun fleksorii, trapez ve serratus anterior kast kuvvetlendirme) karsilastirdgi bir
calisma yapmislardir. Calismaya dahil edilme kriteri olarak pozitif spurling testi, pozitif iist
ekstremite noérodinamik testi, pozitif distraksiyon testi ve servikal rotasyon derecesi 60
‘den az olarak belirlemistir. 3 haftada 9 seanslik tedaviden sonra manuel tedavi grubu agri
skoru ve boyun Ozurlilik indeksin skorunda terOpatik egzersiz grubuna gore 6nemli
Olglide azalma goriilmiistiir. Arastirmacilar servikal radikulopatili hastalarda terdpatik
egzersizlere ek olarak uygulanacak noral mobilizasyon tedavisinin agri tizerinde daha etkili
olacagini ifade etmislerdir (113). Anwar, servikal radikulopatide noral mobilizasyon
tedavisinin etkinligini arastirmiglardir. Randomize ¢alismada amagli 30 hastayi
kapsamaktaydi ve 6 ay siiren tedavi siiresinde 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba aralikli
servikal traksiyon, hot pack ve izometrik boyun egzersizlerinden olusan konservatif tedavi
uygulanmigtir. Calisma grubundaki bireylere noéral mobilizasyon tedavisi ek olarak
uygulanmistir. Katilimcilarin  fonksiyonellik durumu boyun 6zarlalik indeksi ile
Olgllmiistiir. Calisma sonunda boyun oOziirlillik indeksi skorunda her iki grup
karsilastirildiginda noéral mobilizasyon grubu lehine anlamli bir fark olusmustur.
Konservatif tedavi programina noéral mobilizasyon eklenmesi, servikal radikulopati
hastalarinda fonksiyonellik igin énemli bir fayda saglamistir (114). Parikh ve ark. servikal
radikiilopati hastalarinda noral mobilizasyonun konservatif tedavilerle birlikte
uygulandiginda fonksiyonellige olan etkileri incelemisler, 30-60 yas araligindaki 30
hastay1 iki gruba ayirmislardir. Calisma grubuna konservatif fizik tedavi (enterfaransiyel
akim) modaliteleri ile birlikte radial, median ve ulnar noéral mobilizasyonu, kontrol
grubuna ise sadece konservatif fizyoterapi uygulanmistir. Her iki grubu da 10 seanslik bir

tedavi programi uygulanmistir. 10 seanslik tedavi Oncesi ve sonrast hastalarin
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fonksiyonellikleri boyun o6ziirliiliik indeksi ile Ol¢lilmiistiir. Tedavi sonunda yapilan
Olcimlerde ndral mobilizyon grubunda kontrol grubuna goére daha anlamli iyilesme
goriilmistir (115). Calismamizda da servikal disk hernili hastalarda fonksiyonelligi
degerlendirmek i¢in boyun Oziirliiliik indeksi kullandik. Grup i¢i incelendiginde tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi her iki grupta da boyun Oziirliiliikk indeksi skorunda belirgin bir
iyilesme goriildii. Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda ise literatiirdeki ¢aligmalarin aksine
boyun ozirlilik indeks skorlarinda bir fark bulunmadi. Bu durumda, fonksiyonellik
acisindan her iki tedavinin de birbirine karsi Ustiinliigi olmadig1 distiniilebilir. Her iki
grupta da boyun oziirliiliikk indeks skorlarinda azalma olmasi ise her iki grupta da tedavi

sonrasi agrinin azalmasina bagl olabilir.
Calismamizin Limitasyonlari

Katilimcilara uygulanan tedaviler igin memnuniyetlerinin degerlendirildigi bir
anket uygulanmamis olmasi, c¢alisma takip siiresinin kisa olmasi ¢aligmamizin

limitasyonlarindandir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda noral mobilizasyonun servikal disk hernisi tanisi almig hastalarda
servikal postiir, agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmayi
amacladik. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi veriler istatistiksel yontemlerle karsilastirildi ve

ulastigimiz sonuglar soyledir;

e Servikal postiir i¢in yaptigimiz 6l¢iimlerde noral mobilizasyon grubunda
belirgin bir iyilesme gortliirken konservatif fizyoterapi uyguladigimiz
grupta bir fark gorilmedi.

e Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri skorlarinda azalma
gorildi. Agr1 skorlarinda azalma ndral mobilizasyon grubunda daha
fazlaydi.

e Boyun aktif eklem hareket agikligi degerlerinde tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast her iki grupta da artis goriildii. Rotasyonel hareketler hari¢ diger tiim
boyun hareketlerinde artis noral mobilizasyon grubunda daha fazlaydi.

o Norodinamik test sirasinda hastalarda sizlama, gerginlik, uyusma ve bigak
saplanir gibi agri semptomlar1 goriildii. Tedavi sonras1 néral mobilizasyon
grubunda konservatif fizyoterapiye gore bu semptomlarda daha ¢ok azalma
oldugu goriildii.

¢ Giinliikk yasam aktivitelerinde her iki grupta da ev isleri, bos zaman
aktiviteleri ve toplam skorda belirgin bir artma gortldu. Gruplar arasi
yapilan karsilastirmada sadece ev isleri alt kategorisinde ndral mobilizasyon
grubunda daha fazla iyilesme goriildii.

e Fonksiyonellik degerlendirmemizde her iki grupta da iyilesme oldugu
goruldi. Ancak iki grup arasinda benzer iyilesme goriildi ve fark

bulunamadi.

Sonuglarimiz; servikal disk hernili hastalarda konservatif tedaviye ilave olarak
yapilan ndral mobilizasyonun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde
servikal postiire olumlu etkisi oldugunu, agriy1 azalttigini, aktif eklem hareket agikligini
artirdigin1 ve yasam kalitesindeki bazi yetersizlikleri iyilestirmeye katkis1i oldugunu
gosterdi. Klinikte, noéral mobilizasyon tekniginin Servikal disk hernili hastalarda diger
tedavi yontemlerine ek olarak uygulanmasinin daha etkin bir iyilesme sagladigini ve

guvenle uygulanabilecek bir tedavi yétemi oldugunu sdyleyebiliriz. Yaptigimiz ¢aligmada
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servikal disk hernili hastalarda ndral mobilizasyon tekniginin kisa stireli takip sonrasi
etkilerini aragtirdigimiz ¢alismamizla benzer sekilde dizayn edilerek orta ve uzun dénem
etkileri inceleyen calismalara ihtiyaci oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni zamanda manuel
terapi uygulamalarinin tedavi siirecinde de agr1 degerlendirilmesi yapilarak agri {izerindeki
etki siiresine bakilabilir. Ayrica, daha sonraki ¢alismalarda néral mobilizasyon yonteminin
etkinligi diger baska tedavi yontemleriyle ve plasebo etkisi ile karsilagtirilarak

incelenebilir.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak uyguladigimiz néral mobilizasyon yonteminin,
servikal disk hernili hastalarda konservatif fizyoterapiye ek olarak uygulanmasinin tedavi

sonuglarint olumlu yonde etkileyecegi goriisiindeyiz.

54



KAYNAKLAR

1) Kuru, T., Yeldan, 1., Zengin, A., Kostanoglu, A., Tekeoglu, A., Akbaba, Y. A., Taraket,
D. (2011). Eriskinlerde agr1 ve farkli agr tedavilerinin prevalansi. Agri, 23(1), 22-7.

2) McLean, S. M., May, S., Klaber-Moffett, J., Sharp, D. M., Gardiner, E. (2010). Risk
factors for the onset of non-specific neck pain: a systematic review. J Epidemiol
Community Health. 64(7), 565-572.

3) Croft, P. R., Lewis, M., Papageorgiou, A. C., Thomas, E., Jayson, M. I., Macfarlane, G.
J., Silman, A. J. (2001). Risk factors for neck pain: a longitudinal study in the general
population. Pain, 93(3), 317-325.

4) Yektas, A., Gumis, F., Erkalp, K., Alagol, A. (2013). Semptomatik Servikal
Diskopatili Hastalarda, Floroskopi Esliginde Uygulanan Epidural Kortikosteroidlerin,
Hastalarin Agr1 Degerleri Uzerine Etkileri. DEU Tip Fakiiltesi Dergisi; Cilt: 27 Sayi: 3;
115-121.

5) Cebesoy, O., & Konukoglu, L. Servikal diskojenik agrilar. Totbid Dergisi 2017;
16:304-312

6) Halefoglu, A. M., Yakut, S., Kahraman, A. D., Ozkurt, H. (2006). Boyun ve kol agrilart
hastalarda  servikal  bdlge  manyetik  rezonans  goriintiileme  bulgularinin

karsilastirilmasi. Fizyoterapi Rehabilitasyon, 17(1), 10-21.

7) Shah, R. V., Everett, C. R., McKenzie-Brown, A. M., & Sehgal, N. (2005). Discography
as a diagnostic test for spinal pain: A systematic and narrative review. Pain
Physician, 8(2), 187-209.

8) Karaman, S., Uysal, M., Yildirim, M., Basol, N. Yutma Giligliigii ve Bogaz Agrisi ile
Gelen Hastada Servikal Disk Protezinin Anterior Dislokasyonu. Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 9(1), 51-57.

9) Durmus, B. (2014). Servikal bdlge sorunlarinda egzersiz receteleme. Tiirk Fiz. Tip
Rehab. Derg. ; 60 (2)

10) Dwornik, M., Biatoszewski, D., Korabiewska, 1., Wronski, Z. (2007). Principles of
neuro mobilization for treating musculoskeletal disease. Ortop Traumatol Rehabil. 9(2),
111-121.

11) Shacklock, M. (1995). Neurodynamics. Physiotherapy, 81(1), 9-16.

55



12) Basson, C. A., Stewart, A., Mudzi, W. (2014). The effect of neural mobilisation on
cervico-brachial pain: design of a randomised controlled trial. BMC musculoskeletal
disorders, 15(1), 419.

13) Duymaz, T. (2017). Mobilizasyon Teknikleri Ekstremiteler ve Spinal Teknikler,
Hipokrat Kitabevi. 185-198

14) Ay, S., Dogan, S. K., Evcik, D., Baser, O. C. (2011). Comparison the efficacy of
phonophoresis and ultrasound therapy in myofascial pain syndrome. Rheumatol Int., 31(9),

1203-1208.

15) Bogduk, N. (2016). Functional anatomy of the spine. In Handbook of clinical
neurology (Vol. 136, pp. 675-688). Elsevier.

16) Ombregt, L. (2013). Applied anatomy of the cervical spine. System of Orthopaedic

Medicine. Churchill Livingstone, el-e12.
17) Cimen, A. Omurganin servikal bolimii ve agri. Agri Dergisi, 19(2), 13-19.

18) Kesson, M., Atkins, E. (2005). Orthopaedic medicine. Elsevier Butterworth-

Heinemann.

19) Clark, J. G., Abdullah, K. G., Mroz, T. E., Steinmetz, M. P. (2011). Biomechanics of
the craniovertebral junction. Biomechanics in Applications, 189.

20) Menchetti, P. P. M. (Ed.). (2015). Cervical Spine: Minimally Invasive and Open
Surgery. Springer.

21) Schinke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M., & Wesker, K. (2008).
Prometheus: Atlas of anatomy general anatomy and musculoskeletal system. Igaku Shoin,
236-347.

22) Jonas, R., Wilke, H. J. (2018). The cervical spine. In Biomechanics of the Spine (pp.
11-34). Academic Press.

23) Arnct, K., Alattin E. (1995). "Anatomi 1. cilt." Giines Kitabevi, Ankara 388

24) Borenstein, D. G., Wiesel, S. W., Boden, S. D. (2004). Low back and neck pain:

Comprehensive diagnosis and management (pp. 132-135). Philadelphia: Saunders.

25) Swartz, E. E., Floyd, R. T., Cendoma, M. (2005). Cervical spine functional anatomy
and the biomechanics of injury due to compressive loading. J Athl Train. 40(3), 155.

56



26) Bogduk, N., Mercer, S. (2000). Biomechanics of the cervical spine. I: Normal
kinematics. Clin Biomech., 15(9), 633-648.

27) Menezes, A. H., & Traynelis, V. C. (2008). Anatomy and biomechanics of normal
craniovertebral junction (a) and biomechanics of stabilization (b). Childs Nerv Syst.,
24(10), 1091-1100.

28) ) Drake, R., Vogl, A. W., Mitchell, A. W. (2009). Gray's Anatomy for Students E-

Book. Elsevier Health Sciences.

29) Mercer, S., Bogduk, N. (1999). The ligaments and anulus fibrosus of human adult
cervical intervertebral discs. Spine, 24(7), 619-626.

30) Waldman, S. D. (2016). Atlas of Pain Management Injection Techniques E-Book.

Elsevier Health Sciences.

31) De Cicco, F. L., Willhuber, G. O. C. (2019). Nucleus Pulposus Herniation.
In StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing.

32) Aydinlioglu, A., Ragbetli, M. C. (1997). Discus intervertebralis: embriyoloji ve
anatomi (). Van Tip Derg., 4(4), 232-236.

33) Taylor, J. R. (2002). Functional and applied anatomy of the cervical spine. Physical
therapy of the cervical and thoracic spine, 3-25.

34) Putz, R., & Pabst, R. (2006). Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper

Limb, Thorax, Abdomen, Pelvis, Lower Limb; Two-volume set.

35) Moroney, S. P., Schultz, A. B., Miller, J. A., & Andersson, G. B. (1988). Load-
displacement properties of lower cervical spine motion segments. J Biomech., 21(9), 769-
779.

36) Donald, N. (2000). Kinesiology of the musculoskeletal System: Foundations for
Physical Rehabilitation Mosby.

37) Olinger, A. B., Homier, P. (2010). Functional anatomy of human scalene musculature:

rotation of the cervical spine. J Manipulative Physiol Ther., 33(8), 594-602.

38) Penning, L. (1992). Acceleration injury of the cervical spine by hypertranslation of the
head. Eur Spine J., 1(1), 13-19.

39) Sun, P. P., Poffenbarger, G. J., Durham, S., Zimmerman, R. A. (2000). Spectrum of
occipitoatlantoaxial injury in young children. J Neurosurg: Spine, 93(1), 28-39

57



40) Dowdell, J., Kim, J., Overley, S., Hecht, A. (2018). Biomechanics and common
mechanisms of injury of the cervical spine. In Handbook of clinical neurology (Vol. 158,
pp. 337-344). Elsevier.

41) Kemppainen, J., Yaszay, B. (2018). Biomechanics of the Growing Cervical Spine.
In The Management of Disorders of the Child’s Cervical Spine (pp. 15-25). Springer,
Boston, MA.

42) Lee, B. S., & Benzel, E. C. (2019). Cervical Spine Biomechanics. In Degenerative
Cervical Myelopathy and Radiculopathy (pp. 13-28). Springer, Cham.

43) Arinci, K., Elhan, A. (2006). Anatomi. 2. cilt, 4. baski. Ankara, Tiirkiye, Giines
Kitabevi, 54-7.

44) Bollini, C. A., Wikinski, J. A. (2006). Anatomical review of the brachial

plexus. Techniques in Regional Anesthesia and Pain Management, 10(3), 69-78.

45) Ferrante, M. A. (2004). Brachial plexopathies: classification, causes, and
consequences. Muscle & Nerve: Official Journal of the American Association of
Electrodiagnostic Medicine, 30(5), 547-568.

46) Griffith, J. F. (2018). Ultrasound of the brachial plexus. In Seminars in musculoskeletal
radiology (Vol. 22, No. 03, pp. 323-333). Thieme Medical Publishers.

47) Savastano, L., Yang, L. J.-S. (2015). Anatomy of the Median Nerve and Its Branches.

Nerves and Nerve Injuries, 553-562.

48) Uysal, 1. 1. (2003). Nervus medianus’ un klinik anatomisi ve varyasyonlar1. Genel Tip

Derg, 13(2), 89-3.

49) Jones Jr, H. R., Burns, T., Aminoff, M. J., & Pomeroy, S. (2013). The Netter
Collection of Medical Illustrations: Nervous System, Volume 7, Part II-Spinal Cord and

Peripheral Motor and Sensory Systems E-Book. Elsevier Health Sciences.

50) de las Penas, C. F., Cleland, J., Huijbregts, P. A. (2011). Neck and Arm Pain
Syndromes E-Book: Evidence-informed Screening, Diagnosis and Management. Elsevier
Health Sciences.

51) Ozkan, M. Radyal sinir ile ilgili tuzak noropatiler. Totbid Dergisi, 2015; 14:548-554

52) Sahin, M. S., Altun, S., Kafa, B. Kiibital tiinel sendromu ve ulnar sinirin diger tuzak
noropatileri. Totbid Dergisi, 2015; 14:555-565

58



53) Abe, T., Miyakoshi, N., Hongo, M., Kobayashi, T., Suzuki, T., Abe, E., Shimada, Y.
(2013). Symptomatic cervical disc herniation in teenagers: two case reports. J Med Case
Rep., 7(1), 42.

54) Yaycioglu, S., Gokpinar, D. (2003). Anterior girisimle ameliyat edilen servikal disk

hernilerinin degerlendirilmesi (servikal disk ameliyat1)) 4ADU Tip Fakiiltesi Derg, 2003;
4(2):11-14

55) Kocaoglu, B., Erol, B., Fatih, M., Bezer, M., Given, O. (2007). Servikal
miyelopatinin tan1 ve tedavisi. Turkiye Aile Hekimligi Derg., 8(2), 57-62.

56) Zeybek, A. (2017). Servikal Interververtebral Disk Morfolojisinin Manyetik Rezonans

Goriintiileme ile Incelenmesi. Journal of Academic Research in Medicine, 7(1).

57) Valencia, M. R., Perez, A. M. (2010). Cervical disc hernia. Revista espafiola de
cirugia ortopédica y traumatologia (English edition), 54(5), 314-320.

58) Oltulu, I., Saka, G. Servikal dejeneratif disk hastalig1: genel bakis ve epidemiyoloji.
Totbid Dergisi 2017; 16:287-292

59) Usta, B., Muslu, B., Demircioglu, R. 1., Sert, H., Gézdemir, M., & KARABAYIRLI, S.
Semptomatik disk hernilerinde servikal epidural steroid uygulamasi. Agr1 Dergisi, 24(3),
130-134.

60) Wong, J. J., C6té, P., Quesnele, J. J., Stern, P. J., Mior, S. A. (2014). The course and
prognostic factors of symptomatic cervical disc herniation with radiculopathy: a systematic
review of the literature. Spine J., 14(8), 1781-1789.

61) Raj, P. P. (2008). Intervertebral disc: anatomy-physiology-pathophysiology-
treatment. Pain Pract., 8(1), 18-44.

62) Hammer, C., Heller, J., Kepler, C. (2016, June). Epidemiology and pathophysiology of
cervical disc herniation. In Seminars in Spine Surgery (Vol. 28, No. 2, pp. 64-67). WB

Saunders.

63) Shutter Stock (11.02.2020) https://www.shutterstock.com/tr/g/stihii/about

64) Petty, N. J. (2014). Noromuskuloskeletal muayene ve degerlendirme: fizyoterapistler
icin el kitabi. Hiperlink egit. ilet. yay. san. tic. ve Itd. sti..

65) Johnson, M. 1. (2001). Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). e LS.

59


https://www.shutterstock.com/tr/g/stihii/about

66) DeSantana, J. M., Walsh, D. M., Vance, C., Rakel, B. A., Sluka, K. A. (2008).
Effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation for treatment of hyperalgesia

and pain. Curr Rheumatology Rep., 10(6), 492.

67) Carroll, D., Moore, R. A., McQuay, H. H., Fairman, F. S., Tramer, M., Leijon, G. G.,
& Moore, A. (2000). Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for chronic
pain. Cochrane Database of Syst. Rev., (4).

68) Tuna, H. (2011). Tedavi Edici Ultrasonun Etkin Kullaniminda Kalibrasyon
Calismalarmin Onemi. Turk J Phys Med Rehab/Tiirk Fiz Tip Rehab Der., 57(2).

69) Okur, S. C., Firdin, F., Oztiirk, S. K., Acarkan, T., Edemci, S., Vural, M., & Nazlikul,
H. Non-spesifik boyun agrisinda manipiilasyonun eklem hareket agiklig1 ve agriya etkisi:
erken donem sonuclar. Bilimsel Tamamlayict Tip Regiilasyon ve Noral Terapi
Dergisi, 12(1), 11-13.

70) Di Fabio, R. P. (1992). Efficacy of manual therapy. Physical therapy, 72(12), 853-864.

71) Beneciuk, J. M., Bishop, M. D., & George, S. Z. (2009). Effects of upper extremity
neural mobilization on thermal pain sensitivity: a sham-controlled study in asymptomatic
participants. J Orthop Sports Phys Ther., 39(6), 428-438.

72) Andersen, L. L., Kjaer, M., Andersen, C. H., Hansen, P. B., Zebis, M. K., Hansen, K.,
Sjggaard, G. (2008). Muscle activation during selected strength exercises in women with

chronic neck muscle pain. Physical therapy, 88(6), 703-711.

73) Ballestero-Pérez, R., Plaza-Manzano, G., Urraca-Gesto, A., Romo-Romo, F., de los
Angeles Atin-Arratibel, M., Pecos-Martin, D., Romero-Franco, N. (2017). Effectiveness of
nerve gliding exercises on carpal tunnel syndrome: a systematic review. J Manipulative
Physiol Ther,. 40(1), 50-59.

74) Efstathiou, M. A., Stefanakis, M., Savva, C., & Giakas, G. (2015). Effectiveness of
neural mobilization in patients with spinal radiculopathy: a critical review. J Bodyw Mov
Ther., 19(2), 205-212.

75) Lohman, C. M., Gilbert, K. K., Sobczak, S., Brismée, J.-M., James, C. R., Day, M.,
Sizer, P. J. (2015). 2015 Young Investigator Award Winner. Spine, 40(11), 793-800.

76) Walsh, M. T. (2005). Upper limb neural tension testing and mobilization: fact, fiction,
and a practical approach. J Hand Ther., 18(2), 241-258.

60



77) Otman, A., Demirel, H., Sade, A. (1998). Postiir ve postiir analizi.“. Tedavi
Hareketlerinde Temel Degerlendirme Prensipleri”. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Yayinlari. Ankara, 11-35.

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

79) Aslan, E., Karaduman, A., Yakut, Y., Aras, B., Simsek, I. E., Yagly, N. (2008). The
cultural adaptation, reliability and validity of neck disability index in patients with neck
pain: a Turkish version study. Spine, 33(11), E362-E365.

80) Sahin, F., Yilmaz, F., Ozmaden, A., Kotevoglu, N., Sahin, T., Kuran, B. (2008).
Reliability and validity of the Turkish version of the Nottingham Extended Activities of
Daily Living Scale. Aging Clin Exp Res., 20(5), 400-405.

81) Yildiz, A., Tarakci, D., Mutluay, F. K. (2015). Geng eriskinlerde fiziksel aktivite
diizeyi ile viicut kompozisyonu iligkisi: Pilot calisma. Saglik Bilimleri ve Meslekleri

Derqgisi, 2(3), 297-305.

82) Butler, D. S., Jones, M. A. (1991). Mobilisation of the nervous system. Elsevier health

sciences.

83) Yilmaz, K. (2015). Lateral Epikondilitte Néromobilizasyon Uygulamasinin
Etkinliginin Arastirilmas: (Yuksek Lisans Tezi). Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitist, Ankara.

84) Ferndndez-de-las-Penas, C., Palomeque-del-Cerro, L., Rodriguez-Blanco, C., Gémez-
Conesa, A., & Miangolarra-Page, J. C. (2007). Changes in neck pain and active range of
motion after a single thoracic spine manipulation in subjects presenting with mechanical

neck pain: a case series. J Manipulative Physiol Ther., 30(4), 312-320.

85) Williams, F. M. K., Sambrook, P. N. (2011). Neck and back pain and intervertebral
disc degeneration: role of occupational factors. Best Prac Res Clin Rheumatol., 25(1), 69-
79.

86) Suzuki, A., Daubs, M. D., Hayashi, T., Ruangchainikom, M., Xiong, C., Phan, K.,
Wang, J. C. (2018). Patterns of cervical disc degeneration: analysis of magnetic resonance

imaging of over 1000 symptomatic subjects. Global spine J., 8(3), 254-259.

87) Kim, R., Wiest, C., Clark, K., Cook, C., Horn, M. (2018). Identifying risk factors for

first-episode neck pain: A systematic review. Musculoskeletal Sci Pract., 33, 77-83.

61



88) Zvolensky, M. J., McMillan, K., Gonzalez, A., Asmundson, G. J. (2009). Chronic pain
and cigarette smoking and nicotine dependence among a representative sample of
adults. Nicotine & Tobacco Research, 11(12), 1407-1414.

89) Chen, Z., Li, X., Pan, F., Wu, D., Li, H. (2018). A retrospective study: Does cigarette

smoking induce cervical disc degeneration?. IntJ Sur., 53, 269-273.

90) da Silva, J. T., Santos, F. M. D., Giardini, A. C., Martins, D. D. O., de Oliveira, M. E.,
Ciena, A. P., Chacur, M. (2015). Neural mobilization promotes nerve regeneration by
nerve growth factor and myelin protein zero increased after sciatic nerve injury. Growth
Factors, 33(1), 8-13.

91) Brown, C. L., Gilbert, K. K., Brismee, J. M., Sizer, P. S., Roger James, C., Smith, M.
P. (2011). The effects of neurodynamic mobilization on fluid dispersion within the tibial

nerve at the ankle: an unembalmed cadaveric study. J Man Manip Ther., 19(1), 26-34.

92) Raval, V. R., Babu, K. V., Kumar, N. S., Ghosh, A. (2014). Effect of simultaneous
application of cervical traction and neural mobilization for subjects with unilateral cervical
radiculopathy. Int J Physiother, 1, 269-278.

93) Khalil, 1. (2016). Efficacy of neural tissue mobilization along with conventional
physiotherapy and only conventional physiotherapy with chronic mechanical radiating
neck pain of Dhaka City in Bangladesh (Doctoral dissertation, Bangladesh Health
Professions Institute, Faculty of Medicine, the University of Dhaka, Bangladesh:, 2016-10-
10).

94) Yip, C. H. T., Chiu, T. T. W., & Poon, A. T. K. (2008). The relationship between head
posture and severity and disability of patients with neck pain. Manual therapy, 13(2), 148-
154,

95) Osama, M., Tassadaq, N., Malik, R. J.(2017) Effect of muscle energy techniques and
facet joint mobilization on spinal curvature in patients with mechanical neck pain: A pilot

study.

96) Yip, C. H. T., Chiu, T. T. W., Poon, A. T. K. (2008). The relationship between head
posture and severity and disability of patients with neck pain. Manual therapy, 13(2), 148-
154,

97) Amatachaya, P., Wongsa, S., Sooknuan, T., Thaweewannakij, T., Laophosri, M.,
Manimanakorn, N., & Amatachaya, S. (2016). Validity and reliability of a thoracic

62



kyphotic assessment tool measuring distance of the seventh cervical vertebra from the
wall. Hong Kong Physiotherapy J., 35, 30-36.

98) Ozaras, N., Gulec, M. G., Celik, H. K. A., Demir, S. E., & Guler, M. (2014). Effect of
body shape on tragus-to-wall distance in the normal population. Clin Rheumatol., 33(8),
1169-1171.

99) Ro, H., Gong, W., Ma, S. (2010). Correlations between and absolute rotation angle,
anterior weight bearing, range of flexion and extension motion in cervical herniated
nucleus pulposus. J Phys Ther Sci., 22(4), 447-450.

100) Sharma, S., Verma, S. K., Agarwal, V. (2015). Effects of neural mobilization in
posterior myofascial chain flexibility in normal subjects. Int J Physiother Res, 3(4), 1122-
1125.

101) Kim, M. K., Cha, H. G., Ji, S. G. (2016). The initial effects of an upper extremity
neural mobilization technique on muscle fatigue and pressure pain threshold of healthy
adults: a randomized control trial. J Phys Ther Sci., 28(3), 743-746.

102) Sawvva, C., Giakas, G., Efstathiou, M., Karagiannis, C., & Mamais, |. (2016).
Effectiveness of neural mobilization with intermittent cervical traction in the management
of cervical radiculopathy: A randomized controlled trial. International Journal of
Osteopathic Medicine, 21, 19-28.

103) Kim, D. G., Chung, S. H., Jung, H. B. (2017). The effects of neural mobilization on
cervical radiculopathy patients’ pain, disability, ROM, and deep flexor endurance. J Back
Musculoskelet Rehabil., 30(5), 951-959.

104) Sambyal, S., & Kumar, S. (2013). Comparison Between Nerve Mobilization And
Conventional Physiotherapy In Patients With Cervical Radiculopathy. International

Journal of Innovative Research and Development, 2(8).

105) Basson, A., Olivier, B., Ellis, R., Coppieters, M., Stewart, A., & Mudzi, W. (2017).
The effectiveness of neural mobilization for neuromusculoskeletal conditions: a systematic
review and meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther., 47(9), 593-615.

106) Nee, R. J., Vicenzino, B., Jull, G. A., Cleland, J. A., Coppieters, M. W. (2012).
Neural tissue management provides immediate clinically relevant benefits without harmful
effects for patients with nerve-related neck and arm pain: a randomised trial. J
Physiother., 58(1), 23-31.

63



107) Chettri, P., Joshi, N., Bista, B. (2014). Effectiveness of Neural Mobilisation and
Intermittent Cervical Traction in Cervical Radiculopathy Patients: A Randomised Clinical
Trial. SMU Med J, 1, 1-22.

108) Delie K., Erickson K. (2015). “Dynamic Neural Mobilization as an Adjunct
Intervention for a Patient with Cervical Radiculopathy: A Case Report.” Published

109) Basson A., C., Stewart, A., Mudzi, W., Musenge, E. (2019). Effect of Neural
Mobilisation on Nerve-Related Neck and Arm Pain: A Randomised Controlled
Trial. Physiother Can., (aop), €20180056.

110) Horng, Y. S., Hsieh, S. F., Tu, Y. K., Lin, M. C., Horng, Y. S., Wang, J. D. (2011).
The comparative effectiveness of tendon and nerve gliding exercises in patients with carpal
tunnel syndrome: a randomized trial. Am J Phys Med Rehabil., 90(6), 435-442.

111) Barot, A. P., Shukla, Y. U. (2020). Effects of Neural Tissue Mobilization versus
Intermittent Cervical Traction in Unilateral Cervical Radiculopathy on Pain, Range of
Motion and Quality of Life-A Comparative Study. International Journal of Science and
HealthcareResearch, 5(1),132-142.

112) Khan, M. R., Shafi, H., Amjad, I., Siddiqui, F. A. (2015). Efficacy of Cervical Spine
Mobilization Versus Peripheral Nerve Slider Techniques (Neurodynamics) in
Cervicobrachial Pain Syndrome. JIIMC., 10(4), 473-479.

113) Ragonese, J. (2009). A randomized trial comparing manual physical therapy to
therapeutic exercises, to a combination of therapies, for the treatment of cervical
radiculopathy. Orthop Phys Ther Pract, 21(3), 71-76.

114) Anwar, S., Malik, A. N., Amjad, I. (2015). Effectiveness of neuromobilization in
patients with cervical radiculopathy. Rawal Med J, 40, 34-36.

115) Parikh, J. (2017) "Effets of neural mobilisation on neck disability in cervical
radiculopathy.” Indian J Phys Ther. 5(1), 41-44.

64


http://www.ijptr.org/
http://www.ijptr.org/
http://www.ijptr.org/

Ek 1.

EKLER

Enstitii Yonetim Kurul Karan

T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI

Safhk Bilimleri Enstitio Misdirligi
Sy TI915440:804.00-E. 2005 280000 Tarih:28.05.2020
Konu :Tez Konu Baghg Hk

Suym Tecelli KAYIRAN

Enstntd Yimetim Kurubunun 164 200% @b ve 2009016 nolu karanm ghee; tez koma baglfme:
Tahlo da belirtlen jekilde uygun bulunmus olup;

Cieregana llgilennize nea edenm.

e=imzmllr
Prof. Dr. Avla YAVA
Suglk Bilimlen Enststisd M ddni

OGRENCININ NUMARASI . _—
ADI-SOYADT TEZ KONU BASLIGI
Servikal Dhsk Hermist Tams Almag Hastabarda Mol
Mabihzasyonun Servikal Postar, Afn, Yagm Kahbes: ve

Fonksrronelhk Uzermne Etksi

154102043
Tecelli KAYIRAMN

A < Havea brs Yoy Oxen §Km - Sabnbey | (AZLANTER It Msdak Mibreken broease luduriai
L] = M2 11 e Wb www o edu i
Fan 00 M2 200 @IEI Pt 1=l bk cde

14 belge 3070 el ekkeonk Teos Lavavans e gEveal kit imws 1k reabergar
bape ey Bk o o Tiegralera. Tnces T vrak Mo 1 2009 18000 O nen K edr-icial 3d

65




Ek 2. Etik Kurul Karan

TG
HASAN KALYONCU UNIVERSITESE
Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurul Karan

Karar No  : 201963
Karar Tarthi: 14062019

Saym Tecelll KAYIRAN,

“Servikal Disk Hernisi Tamss Almes Hastalarda Noral Mobilizasyonun Servikal
Pastar, Agr, Yagam Kalitesi Ve Fonksiyonellit Ozerine Etkisi™ konulu cahymamzin
girigimsel olmayan aragtirmalar etik kurul karar uyannca uygun olduguna;

Oy birlifi: ile karar verilmigtir,

Prof. ¢ Zerin PELIN

, Bagkan MM

Prof. Dr. ¥ in BEYHAN Prof. Dr, S. Mine YURTTAGUL
Uye Oye

R O W i
0

Prof. Dr.'Nermin OLGUN AR
Uye

“DrdYavuz YAKUT Prof. Dr. Aylg YAVA
Uye ) .U
G HOS
- IC N e e Rod
Prof. Dr. Téllay ORTABAG
" ASLIGIBIDIR

66



Ek 3. Kurum izni

b

L, n sl
n ey .n:a;-m.mu,
= Ty
KAHRAMANMARAS VALILIG!
11 Saphk Mudarlige
Sayr . 13511907-601.99
Kona ¢ Tecelli KAYRANN Bilimsel
Calagmsa On Lzni Hk.

KAHRAMANMARAS TORKOGLU DR. KEMAL BEYAZIT DEVLET HASTANESI
BASHEKIMLIGINE

Hastaneniz de Fizyoterapist olarak glrev yapan Tecelli KAYRAN' ' Servikal Disk
Hernisi Tams: Almeg Hastalarda Néral Mobilizasyonun Servikal Postiir, Agn, Yagam
Kalitesi ve Fonksiyonellik Uzerinde Etkisi isimli bilimsel galigmas: igin, Modirligamuze
yaptigs O izin bagvarusy incelonmis olup, caligmasnin tesisinizde yapmasina engel bir
durumun olmadids Bilimsel Inceleme Komisyonunca karara baglanmighr.

mmmiﬁmmmmmolmmmmu

Bilgilerinize rica ederim.
c-imzahdir.
Uzm. Dr. Ali Nuri OKS0Z
11 Saghk Modurt

Eki:

1-Degerlendirme Formu.
2.0n lzin Belgesl.

) kg syt Celal ACER

223 7629 (dabuli 1$)
Teleforr Pakx No: 08442515120 MIRDM SORUMLLSU
o-Poste: celal sceri@saglic gov = bnternct Adresc
B\ www kaliramasssares Kb saglik gov Telebon No: (0 34) 223 74 24
Farakes chckromh erash tretion b Se-beige aglic gov ir sdroundee NI 1978-4420 GV JSERETE T4e ¥ knda de crigebilaimg
1 belge SO0 @y ik dhekonik weea basuns plve piveah oich & wroa s

T by TS

67



""""l—-mu-wqptmal-\l‘mmhuu Hipa
,““":‘i“'whumummmmmn-ammn-a——-qm-w-a

»

&

IT s S e

BILIMSEL CALISMA DEGERLENDIRME FORMU

Aragtirmacmm Adi Soyach | Tecelti KAYIRAN

Kurum/Unyan Torkoghs Dr Kemad BEYAZIT Deviet HassnesiFizyoterpin

SERVIKAL DISK HERNISI  TANISI  ALMIS
HASTALARDA NORAL MOBILIZASYONUN

Aragtirmanm Konusu SERVIKAL POSTD nbixacm. YASAM KALITESI VE
FONKSIYONELLIK UZERINE ETKISI

Aragirmania Stat@st YOKSEK LISANS TEZI

Caligmanm Yapilacags IL SAGLIK MUDURLOGO'NE BAGLI TORKOGLU

Birim DRKEMAL BEYAZIT DEVLET HASTANES!

Biltge BOTCE KULLANILMAMAKTADIR.

Bdinesel Caligma Gengd Dederfendiomesis

¢) Uypn Degi (X Wypsn

ligiti Kamispen ODyelerinin lmeas

Dr. ENER U ARGUNGOR
Hearederi Hak Sedodn Kamo hori Hizrectleri
yardencoy
Kemnya,
Ope.Dr.Eydp PMRCANOGLU
Kane Vamaton Baghaen

68

Tadwwl by Tl -




©)

e L oy

L ‘_.,..mm RIS

[ (uaa MR T

RASRAMANTA LS 1
Oﬂuu......, ™
LU

" LLCIT

WORAL LN iy A
VORS¢ n::'

i
E* b "-‘-'»33-"&‘:,::::'

hluu.uo‘m
ALV

CALRMALAR N
O Loy ooy

—

— ——

N S pOTOn, Ade, AR CaLITEY

s mu-woﬂ vy

Wwhow 1t
LA O
:. T e L -

L LT

——

———
Aln

T ————— .

h“nmw' i —-— —

s WANLA (HARIEE | VM YA

NU BRI e
I ann

VoM

LR

'““"oﬂw'mmmmmm

Tl Sl i e 1
Mll“'mm
e OO M e MMV
spesoughty | Mves - UAnsa s \
. ARAS T8N
o [ o |
Yo (XY
YARDRAC ARAGTIWA P IONT T
VAN foi]
YOX [ o l
LA ) e
35 CALIGMATA KATIAN MERETLIA 1 IOk WERREE
P e L L ) T ‘
on bedrnkt |
’u CALVA PRGN WIVET ALNS AR T o ‘
i womatt Grgiol WAET AD/WACTAR) BEUSTING J
s |
e—
ATARNGUN ¥
F-& | omstn vasron
AMELIVATHANE
‘m
17 AL (Debrtvi) 7
Kamayen
- i Ope v Lyly
Mehwrct TUMAT  Ov Harus GITIN O At YRNER o ;
Parmont e buait  laph
B ]

Bl By -

69
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BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz.

1.)Agr1 Duyarhhg:

Su anda agrim yok

Su anda hafif siddette agrim var

Su anda orta siddette agrim var

Su anda siddetli agrim var

Su anda cok siddetli agrim var

Su anda dayanilmaz derecede agrim var

2.)Kisisel Bakim (yikanma,giyinme vb)

Agrim olmadan kendime bakabiliyorum

Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor

Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu yiizden yavas ve dikkatli hareket ediyorum

Hemen hemen biitiin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardim aihtiyacim var

Kendime bakim aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var

Kendi bagima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yizimi yikayabiliyorum, yatak digina
cikamiyorum

3.)Agirhk Kaldirma

Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum

Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor

Agr1 agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun yerlestirilmislerse (6rn: masa
iistiindeyse ) kaldirabiliyorum

Agr1 agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve ortaagirliktaki
cisimleri kaldirabiliyorum

Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum

Hicbir sey kaldiramiyorum / tastyamiyorum

4.)Okuma

Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum

Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum

Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum

Boynumdaki orta derecedeki agr1 yiiziinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum

Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum

Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum

5.) Bas Agrilan

Hig bas agrim yok
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Ara sira hafif bag agrim oluyor

Ara sira orta derecede bag agrim oluyor

Sik sik orta derecede bas agrim oluyor

Sik sik siddetli bag agrim oluyor

Hemen hemen her zaman bas agrim var

6.)Konsantrasyon

Istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum

Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum

Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum

Konsantre olmak istedigimde orta oldukg¢a zorlaniyorum

Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlantyorum

Hicbir sekilde konsantre olamiyorum

7.)Calismalis

Istedigim kadar ¢ok ¢alisabiliyorum.

Giinliik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasim1 yapamiyorum

Gunlik islerimin birgogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasin1 yapamiyorum

Glinliik islerimi yapamiyorum

Herhangi bir isi ¢ok giicliikle yapabiliyorum

Higbir is yapamiyorum

8.) Araba Kullanma

Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum

Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum

Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum

Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum

Boynumdaki siddetli agri nedeniyle gulglikle araba kullanabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle hicbir sekilde araba kullanamiyorum

9.)Uyku

Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum)

Uykuda ¢ok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )

Hafif derecede uyku sorunum var.( 1-2 saat uykusuzluk )

Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

Cok fazla uyku sorunum var.(3-5 saat uykusuzluk)

Uykum tamamiyla etkilenmis durumda.(5-7 saat uykusuzluk)
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10)Sosyal Aktivite( Eglence, Hobi, vb.)

Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum

Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum

Sosyal aktivitelerin goguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin hepsine
boynumdaki agr1 nedeniyle katilamiyorum

Boynumdaki agr1 nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina katilabiliyorum

Boynumdaki agr1 nedeniyle sosyal aktivitelere giigliikle katilabiliyorum

Neredeyse higbir sosyal aktiviteye katilamiyorum.
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NOTTINGHAM GENISLETILMIiS GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI INDEKSI

AKTIVITE Hig Yardim | Tek Basina Tek
yapamiyorum Alarak Zorlanarak | Basina
(O) (1) (2) Kolayca
(©)
HAREKET

Disarida yiiriir misiiniiz?

Merdiven ¢ikar misiniz?

Arabaya binip iner misiniz?

Engebeli yolda yiriur misiniz?

Karsidan karsiya gecer misiniz?

Toplu tagsima araglarina biner misiniz?

MUTFAKTA

Yemeginizi kendiniz mi yersiniz?

Kendinize sicak igecek yapar misiniz?

Bir odadan digerine sicak icecek tasir
misiniz?

Bulagiklar1 yikar misiniz?

Kendinize atistiracak sicak bir seyler
yapar misiniz?

EV ISLERI

Disarn ¢iktiginizda kendi paranizi idare
edebiliyor musunuz?

Ufak tefek camasirlart yikar misiniz?

Ev islerinizi yapabilir misiniz?

Kendi aligverisinizi yapar misiniz?

Biitiin gamasgirlart yikar misiniz?

BOS ZAMAN AKTIiVITELERI

Gazete ya da kitap okur musunuz?

Telefon kullanabilir misiniz?

Mektup yazar misiniz?

Disart ¢ikip insanlarla goriisiir
musundz?

Bahgenizle, ¢icek, evcil hayvan bakimi
ile ugrasir misiniz ?

Araba kullanir misiniz?
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Fiziksel Aktivite Dizeyi

Glinlik hayatinizda yaptigimiz fiziksel aktiviteleri diisiinerek, aktiviteyi belirleyiniz.
Fiziksel aktiviteyi haftada ka¢ kez yaptiginizi yaptiginiz fiziksel aktivitenin siddetini ve

aktivitenin siiresini isaretleyiniz.

5: Haftada>= 6 defa (her giin)

SIKLIK
(Frequency) 4: Haftada 3-5 defa
3: Haftada 1-2 defa
2: Ayda birkag defa
5: Siirekli agir nefes aldiracak sekilde orta diizeyde yiiksek aerobic aktivite ve
aralikli sportif aktiviteler (step aerobikler, hizli yiiriime, tenis/squash vb)
SIDDET 4: Siirekli agir nefes aldirmayan orta diizeyde yiiksek aerobic aktivite
(Intensity) ve aralikli sportif aktiviteler (step aerobik, hizl yiirlime, tenis/squash vb)
3: Orta aerobic aktiviteler (Normal bisiklet, jogging, vb)
2: Diistik-orta aerobikler ve sportif aktiviteler (eglence amacl voleybol, orta
hizda yiriime)
1: Hafif aerobic egzersizler (normal hizda yiiriime, 6rn; golf ytirlytisii)
4:> 30 dk.
SURE
2: 10-20 dk.
1: <10 dk.

F.I.T. Skoru = (F) x (1) x (T)
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Ek 5. Gonulldleri Bilgilendirme Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Calismamiz “Servikal Disk Hernisi Tanis1 Almis Hastalarda Noral Mobilizasyonun
Servikal Postiir, Agri, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ni inceleyen bir

arastirmadir.

Calismamizin amaci servikal disk hernisi tanisi almis hastalarda néral mobilizasyonun
servikal postiir, agri, yasam Kalitesi ve fonksiyonellik durumuna etkilerinin olup olmadiginin

arastirilmasidir.

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek servikal postiir, agri, yasam Kkalitesi ve
fonksiyonelligi degerlendiren bazi testler uygulanacaktir. Daha sonra haftada 3 seans olmak
tizere toplamda 10 seans boyunca fizyoterapist tarafindan ndral mobilizasyon teknikleri
uygulanacaktir. Bu tedavi programinin dncesinde ve 10 seanslik tedavi programi bittikten
hemen sonra ¢aligmanin basinda uygulanan test ve dl¢limler tekrarlanacaktir. Uygulanacak

olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

Caligmada yapilan degerlendirmelerin sonuglari yalnizca arastirma kapsamindaki
caligmalarda kullanilacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amagla, kurum yoneticileri veya

icilincii kisilerle kesinlikle paylasilmayacaktir.

YUKARIDAKI BIiLGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Gonulltinin Adi, Soyads, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
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Ek 6. intihal Raporu

LiISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
FORMU

SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO MUDORLOGONE

Tez Baghgr: “Servikal disk hernisi tanisi almig hastalarda noral mobilizasyonun servikal postir, agr, yagam kalitesi ve fonksiyonellik
uzerine etkisi”

Yukarida baghigi/konusu gosterilen tez calismamin girig, ana bolumler ve sonug kisimlarindan olugan toplam 55 sayfalik kismina iligkin,
05/06/2020 tarihinde enstiti sekreterligi/tez damgmam tarafindan intihal tespit programindan agafida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak alinmis olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir®) olup, tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 13
‘dur. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30'un (izerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
2] Kaynakga harig
BAnnular dahil
BI5 kelimeden daha az ortigme iceren metin kisimlart harig

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez calismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.
Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih: 05/06/2020
AdiSoyadi:  Tecelli KAYIRAN

OgrenciNo: 184102043

;:l.:mm Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi: Tezli Yuksek Lisans
Statiisii: B viisans  [J Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.
DANISMAN ONAYIL

UYGUNDUR.

7 i

Dr. Ogr. Uyesi Begimhan TURHAN

D&kiman no: ENS.FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 00/--
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Ek 7. Kisa Ozgecmis

OZGECMIS
1. Adi Soyadi: Tecelli KAYIRAN
2. Dogum Tarihi: 12.07.1992
3. Dogum Yeri: Kirsehir
4. Unvant: Fizyoterapist
5. E-mail: tecellikyrn@gmail.com
EGITIM BILGILERI
Universite Alan Derece Yil
Mustafa Kemal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Lisans 2010-2014
Universitesi
MESLEKTE DENEYIM
Sehir Kurum Bolum/Birim Gorev Tuard | Y
Gaziantep Ugurlu Termal Fizik Tedavi ve Fizyoterapist | 2014-2015
Otel Rehabilitasyon
Kahramanmaras | Tiirkoglu Dr. Fizik Tedavi ve Fizyoterapist | 2017-.....

Kemal Beyazit
Devlet Hastanesi

Rehabilitasyon
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