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Servikal Osteoartrit ve Vertigo: Fizik Tedavi ve
Egzersiz Etkinliginin Karsilastirilmasi
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Ozet
Amac: Boyun agris1 ve vertigo sikdyetiyle basvuran, ileri evre servikal osteoartrit saptanan ve servikal
vertigo oldugu diisiiniilen (1) olgularda fizik tedavi ve egzersiz tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasi.

Gere¢ ve Yontem: Boyun agrisi ve vertigo ile basvuran olgulardan, ileri evre servikal osteoartrit saptananlar
c¢alismaya alindi. Olgularin nérolojik ve odyovestibiiler muayeneleri, ekstrakranial renkli doppler
ultrasonografileri yapildi. Vertigonun boyun dis1 nedenleri dislandi. Olgular fizik tedavi grubu ve egzersiz
grubu olarak 2 gruba ayrildi. Boyun agrisinin siddet derecesi Viziiel Analog Skala ile vertigo; siddet ve
sikhik derecesiyle degerlendirildi. istatistiksel analizler Graph Pad Prisma V.3 paket program kullamlarak
yapildi. Sonuclar, anlamhilik p<0.05 diizeyinde ve %95 giiven araliginda degerlendirildi.

Bulgular: Gruplarin tedavi oncesi parametrelerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi. Boyun agrisi,
vertigonun siklig1 ve siddeti, eklem hareket aciklig1 ve boyun agrisinda, her iki grupta da tedavi sonrasinda
anlamh diizelmeler saptandi. Ancak fizik tedavi grubundaki diizelmeler istatistiksel olarak daha anlamh
bulundu.

Sonu¢: Sonuclarimiz servikal osteoartritle iliskili vertigonun temel olarak boynun proprioseptif sistemini
etkileyebilecek nedenlerden kaynaklandiim1 ve rehabilitasyon teknikleriyle iyilestirilebilecegini
diisiindiirmektedir. Rehabilitasyonla elde edilen iyilesmenin uzun dénem kalicihigim1 degerlendirmek icin
ileri caliymalar gereklidir. Ciinkii servikosefalik kinestezinin zamanla bozulmasi miimkiindiir ve elde edilen
diizelmeyi devam ettirmek icin ek tedavi programlarina gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Servikal osteoartrit, vertigo, servikal vertigo, fizik tedav

Servikal osteoartrit (SO), servikal intervertebral
disk, faset ve unkovertebral eklemlerin
dejenerasyonu sonucu meydana gelen, muhtelif
belirti ve bulgular sergileyen ve oldukca yaygin
goriilen bir hastaliktir (1-3)

Servikal bolge; denge, koordinasyon ve
kardiovaskiiler kontrol ile iliskili olmas: yaninda
damar, sinir, 6zefagus ve larenks gibi hayati
organlarin da gecis alani olan Onemli bir
anatomik bolgedir (2). Her yone ¢ok hareketli
olmas1 ve travmalara agik olmasi servikal omurga
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dejenerasyonuna yatkinlik yaratir. Sonugta, ilgili
dokularda yarattigi bozukluklar nedeniyle, agri,
hareket kisithiligr gibi bulgularin  yaninda,
tinnitus, vertigo, nodralji, isitme bozuklugu,
dengesizlik, gozde kararma gibi ndrootolojik
sikayetlerin de ortaya g¢ikmasina neden olabilir.
Bu sikayetler icinde yer alan vertigo, dizziness’1n
bir alt tipi olup hastalar tarafindan ¢evrelerinin
donmesi  seklinde algilanan  bir  hareket
yanilsamasidir (2, 4-6).

Boyun boélgesindeki kemik, eklem ve kaslarla

ilgili bozukluklarin 3) servikal
propriosepsiyonda  karigiklik  yaratarak  (4),
servikal sempatik irritasyona yol agarak ve

vertebral artere basi yaparak vertigoya neden
olduguna dair bilgiler mevcuttur (5-9).

Giinliik pratigimizde, bircok hasta boyun agrist
ve boyun hareketlerinde kisitlanma ile birlikte
bas donmesi ve/veya dengesizlik sikayeti ile
poliklinigimize basvurmaktadir. Bu hastalarin
cogu daha onceden farkli kliniklerce goriilmiis
olup santral ya da vestibiiler patoloji tespit
edilemeyen ve semptomatik ilag tedavisi verilen
vertigolu hastalar olmaktadir.

Literatiirde Servikal Vertigo’nun (SV) tani ve
tedavisi ile ilgili farkli goriisler mevcuttur, ancak
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etiyolojik nedenler, tant ve tedavi yaklasimlari
iizerinde tam bir fikir birligi yoktur (5,6, 8-12).
Bu c¢alismada boyun agrisi ve boyun
hareketlerinde  kisitlilikla  birlikte  vertigo
sikdyetiyle basvuran, direkt grafilerinde ileri evre
SO saptanan, santral, vaskiiler ve vestibiiler
nedenlerin ekarte edilmesi sonrast SV tanisi
konan olgularda, fizik tedavi ajanlarinin ve
egzersiz tedavisinin etkinligini karsilagtirmak
amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem

Bu c¢alisma 2001-2003 yillar1 arasinda boyun
agrisi ve vertigo sikayeti ile Sisli Etfal ve Egitim
ve Arastirma Hastanesi fizik tedavi poliklinige
basvuran olgular iizerinde yapildi. Klinik olarak
servikal osteoartrit diigiiniilen olgulara, tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, aglik kan
sekeri, kolesterol, trigliserid, lire, kreatinin, tam
idrar tetkikleri yapildi. Tiim olgularin servikal 4
yonli grafileri alindi. Kellgren ve Lawrence’e
gore (13) evre 3 veya 4 servikal osteoartrit
saptanan 40-70 yaslar1 arasindaki olgular
degerlendirildi.

Olgularin ayrintili anamnezleri sonrasi santral
vertigo nedenlerinin diglanmas1 amaciyla bir
norolog ve periferik nedenlerin diglanmasi
amactyla Kulak Burun Bogaz uzmani tarafindan
muayeneleri yapildi. Muayeneler ve incelemeler
sonrasinda norolojik hastalig1 olanlar, Menier
hastalig1, vestibiiler norit, benign paroksismal
pozisyonel vertigo gibi primer vestibiiler hastaligi
olanlar caligmaya alinmadi. Ayrica hikayelerinde
psikosomatik bozukluk, kalp hastaligi,
hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon,
serebrovaskiiler hastaliklar, migren, ateroskleroz,
diyabet mellitus, servikal instabilite, inflamatuar
hastalik, tiimodral ve infeksiy6z hastaligi olanlar
calisma dis1 birakildi. Laboratuar incelemelerinde
anemi, hiperglisemi ve yiliksek sedimantasyon
hiz1 tespit edilen olgular ¢calismaya alinmadi.

Tim olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi, bas
notral ve kompresyon (rotasyon-ekstansiyon)
pozisyonunda iken  servikal  ekstrakranial
vertebral arterleri renkli doppler ultrasonografi
ile incelenerek vertebral arter debisi oOlgiildi
(General Elektrik CLPRO). Olgularin direkt
grafileri ve doppler ultrasonografileri ayni
radyolog tarafindan degerlendirildi. Toplam
vertebral arter debisi 200 ml/sn den diisiik olarak
tespit edilen hastalar vaskiiler kaynakli vertigo
olarak degerlendirilerek ¢alismaya alinmadi.

Sonugta  santral ve  periferik  vertigo
nedenlerinin dislandigi, servikal vertigo tanisi
konan 30 olgu c¢alismaya alindi. Olgular
sistematik randomizasyon yontemi ile fizik tedavi

grubu (FTG) ve egzersiz grubu (EG) olmak tizere
15’er kisilik iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki
olgulara agr1 ve vertigoya yonelik hicbir bir
medikal tedavi verilmedi.

Fizik muayenede servikal hareket acikliklari
“Performance Attaintement Associates, St. Paul
MN” marka servikal gonyometre kullanilarak
olgiildii. Olgiimler hem aktif hem de pasif olarak
yapildi.

Boyun agrisinin degerlendirilmesi  Vizuel
Analog Skala (VAS: 1100mm) (1: hi¢ agr1 yok,
100 en siddetli agr1) kullanilarak yapildi.

Boyun agris1 ve vertigo birlikteligi olan
hastalarda; Boynun hareket kisitliligi ve
vertigonun siddet derecelendirmesi yapildi. Buna
gore; yok (0), hafif (1), orta (2), siddetli (3), cok
siddetli (4) olarak siniflandirildi.

Vertigo sikligi; higbir zaman (0), ayda birkag
defadan az (1), ayda bir¢ok kez (2), haftada bir
(3) ve her giin (4) olarak kategorize edildi.

Olgular kas spazmi varligi agisindan tedavi
oncesi ve sonrasinda karsilastirildi.

Olgularin ilk ve kontrol muayenesi ve 6l¢iimleri
aynt hekim tarafindan standart bir form
kullanilarak yapildi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programinin
uygulanmasi, ayni fizyoterapist tarafindan
yapildi. FTG’ ye haftada 5 gilin 2 hafta siire ile
toplam 10 seans olmak iizere; 1,5 watt/cm? doz
ve 10 dakika siireyle ultrason (Chattanooga
Marka-Intelect 300 Sound), 30 dakika siireyle
transkutan  elektriksel  sinir  stimulasyonu
(Danmeter TS 600) ve 30 dakika siireyle sicak
paket (Chattanooga E-1) uygulandi. Ayrica
hastalara birisi hastanede terapist esliginde digeri
evde kendilerinin yaptig1 giinde 2 kez otuz dakika
uyguladiklart1 15 giinlik egzersiz programi
verildi. EG’ye ise haftada 5 giin hastanede
terapist esliginde ve evde kendilerinin yaptigi
giinde 2 kez otuz dakika 15 giinlik egzersiz
programi uygulandi. Her iki gruba da izometrik
ve izotonik servikal egzersizler ve postir
egzersizlerinden olusan ayni egzersiz programi
verildi.

Istatistiksel analizler Graph Pad Prisma V.3
paket programi ile yapildi. Vertigo siddeti ve
sikl1 bakimindan; tedavi ve egzersiz gruplarinda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi (grup i¢i) oranlari
arasindaki farki karsilagtirmak amaciyla; bagiml
oranlar i¢in Z testi yapildi. Benzer sekilde;
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda, tedavi ve
egzersiz gruplarini (gruplar arasi) karsilastirmak
amaciyla da; bagimsiz oranlar icin Z testi
kullanildi. Sonuglar, anlamlilik P<0,05 diizeyinde
ve %95’lik giiven araliginda degerlendirildi.
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Tablo 1. Olgularin demografik verileri

Servikal Osteoartrit ve Vertigo

Tedavi grubu

Egzersiz grubu

MW p
(n=15) (n=15)
Yas(yil) 56,87+8,04 62,67+11,47 81,5 >0,05
Kilo(kg) 73,67+12,97 71,60+12,14 100 >0,05
Boy(cm) 162,40+7,91 162,67+7,54 111,5 >0,05
VKi 27,83+3,84 26,99+3,61 99 >0,05
Erkek 4(%26,7) 6(%40)
Cinsiyet X >0,05
Kadin 11(%73.3) 9(%60)
Sikayet siiresi 38,13432,39 30,20+18,43 >0,05
Tablo 2. Olgularin tedavi déncesi ve sonrasindaki vertigo sikligi
Tedavi Egzersiz TG-EG ~ TG-EG  TO-TS  TO-TS
Grubu Grubu (TO) (TS) (TG) (EG)
Tedavi  Tedavi  Tedavi Tedavi Z value Z value Z value Z value
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Hicbir zaman 1 8 0 4 0.00 1.55 4.14%%* 2.34%
(%6,7)  (%53,3)  (%0.0)  (%26,7)
5y Ayda bir kag 1 5 2 9 0.61 1.52 1.94 3.03%%*
< defadanaz (%6,7)  (%33,3) (%13,3)  (%60,0)
2 Ayda bir ¢ok 6 1 7 2 0.37 0.61 2.35% 2.14*
en
S kez (%40,0)  (%6,7)  (%46,7) (%13,3)
o
> Haftada bir 6 1 6 0 0.37 1.04 2.78%%* 3.16%*
(%40,0)  (%6,7)  (%40,0)  (%0.0)
Her giin 1 0 0 0 1.04 0.00 1.04 0.00
(%6,7)  (%0.0)  (%0.0)  (%0.0)

TG: Tedavi Grubu, EG: Egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

*: p<0.05, **: p<0.01

Bulgular

iki grup arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo ve
viicut kitle indeksi ve sikdyet siireleri agisindan
anlamli bir fark yoktu (Tablo 1).

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda vertigo
sikligr ve siddeti acisindan fark yoktu. Tedavi
sonrasinda ise her iki grupta da tedavi Oncesine
gore anlamli diizelmeler olmasina ragmen
FTG’deki diizelmeler daha anlamli bulundu. Her
iki grup arasindaki tedavi sonrasi ve gruplarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi vertigo sikliklari
Tablo 2, vertigo siddetleri Tablo 3’ de verilmistir.

Eklem hareket agikligi agisindan, iki grubun
tedavi oncesi ve sonrast degerleri
karsilastirildiginda, iki grupta da anlamli diizelme
tespit edildi. Ancak fizik tedavi grubundaki
diizelmeler (p<0.001), egzersiz grubuna gore
(p<0.01) daha anlamliydi.

Iki grubunun tiim ydnlere boyun hareketleri
sirasinda  ortaya ¢ikan vertigo sikayetleri
karsilastirildiginda; tedavi Oncesi ve sonrasinda
anlaml diizelmeler bulundu. FTG’deki
diizelmeler (p<0.001) EG’ye gore (p<0.01) daha
anlamli  tespit edildi. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak tedavi Oncesinde ve sonrasi
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degerler fark  bulunmadi
(p>0.05).

FTG’de tedavi Oncesi boyun agrist igin VAS
ortalamasi 47+15.11, tedavi sonras1 20.40+14.64,
EG’de tedavi Oncesi 45.60+9.19, tedavi sonrasi
26.80+11.69 olarak bulundu. iki grupta da
diizelmeler anlamli idi (p<0.001). Iki grup
arasinda fark yoktu.

Calismamizda tedavi sonrasinda FTG’de daha
fazla olmak iizere her iki grupta da paravertebral

karsilastirildiginda

kas spazminda anlamli diizelmeler go6zlendi
(p<0.01).
Her iki grubun tedavi Oncesinde yapilan

doppler USG’lerinde vertebral arter debileri tiim
olgularda 200ml/dak bulundu. Tedavi sonrasinda
fizik tedavi grubunda vertebral arter debilerinde
anlamli artis meydana gelmistir (p<0.01).

Tartisma

Boyun, denge ve koordinasyon, kardiovaskiiler
kontrol ve vaskiiler yapilar ile ilgili baglantilar
iceren Onemli bir anatomik bdlgedir (2-5). Bu
nedenle boynu ilgilendiren hastaliklarda bu
mekanizmalarda bozulmalar ortaya c¢ikacagi
diisiiniilmelidir. SO, toplumda olduk¢a yaygin
gorillen bir durumdur. Radyolojik bulgular
iclincii dekatdan itibaren goriilmeye baglar.
Ancak en yaygin olarak besinci ve altinci
dekatlarda goriilmektedir (13-17). Calismamizda

olgularin yas ortalamalar1 tedavi grubunda
56,87£8,04, egzersiz grubunda 62,67+11,47
bulunmustur.

SO’lu olgularda degisik derecelerde eklem
hareket agikliklarinda azalma oldugu g¢esitli
¢aligmalarda bildirilmistir (3,6). Calismamizda
servikal eklem hareket agikligini degerlendirmek
amaciyla servikal gonyometre kullanilmistir. Bu
Olglim yontemi Ordway ve Kasch’in c¢alismalari
gibi birgok calismada kullanilan gecerliligi ve
gilivenilirligi gosterilmis bir yontemdir (18-20).
Iki grupta da tedavi dncesine gore eklem hareket
agikliklarinda anlamli artiglar tespit edilmesine
ragmen FTG’deki diizelmeler daha anlamh
bulunmustur.

Literatiirde SO ve Vertebrobaziler Yetmezlik
Sendromu (VBYS) arasindaki iliski ile ilgili
birbirinden farkli sonuglart ortaya koyan bir¢cok
yayin vardir (12, 21-24). Adams ve ark. (25)
boyun hareketleriyle iliskili vertigo hikayesi olan
yasli hastalarin, servikal vertebral grafilerini ayni
yags ve cinsde asemptomatik  olgularla
kargilastirdiklar: ¢calismalarinda, iki grup arasinda
SO agisindan seviye ve siddet olarak fark
bulmamisglardir. Yazarlar sonuglarin SO ve VBYS
arasindaki iliski konusunda kararsizlik fikrini 6ne
sirmiis ve alternatif tanilara ihtiya¢ oldugunu
belirtmislerdir. Bendick ve arkadaglar1 (26), 1500

normal olguda vertebral arterleri renkli doppler
US ile inceleyerek toplam debilerinin 200
ml/dak’nin {izerinde oldugunu saptamiglardir.
Serebral iskemi semptomlari olan 280 olgunun
incelenmesiyle, 200 ml/dk’nin altinda toplam
debi azalmasinin  VBYS’yi  disiindirdigi
sonucuna varmiglardir. Calismamiza aldigimiz
tim olgular ileri evre SO’lu olanlardan
secilmistir. Her iki grup arasinda etkilenen disk
seviyeleri ve osteofit formasyonlari arasinda
anlamli  fark bulunamamistir. Doppler US
sonucunda iki grupta da vertebral arter debileri
tim olgularda 200ml/dk’nin {istiinde tespit
edildiginden VBYS olmadigina karar verilmistir.
Tedavi sonrast Ultrason uygulanan grupta
vertebral arter debilerinde anlamli artiglar
meydana gelmistir. Bu ultrasonun vazodilatator
ve sempatik sistem blokaji yapict etkisine
baglanabilir (27). Ancak tedavi Oncesi higbir
hastamizda 200 ml/dakika altinda vertebral arter
debileri olmadigr i¢in klinik bulgulardaki
diizelmeleri  debilerdeki artisa  baglamadik.
Adams ve Bendick’in ¢alismalarindaki gibi bizim
ileri evre SO’lu hastalarimizda da vertebral arter
debileri 200 ml/dakikanin {izerinde tespit edildi.
Bu nedenle SO’nun vertebral artere basi yapici
etkisi disinda baska alternatif SV nedenleri
diistiniilmesi gerektigi sdylenebilir.

Boyun hastaliklarinin vertigo veya dizziness ile
birlikteligi Ryan ve Cope tarafindan (10) servikal
vertigo (SV) olarak isimlendirilmistir. Bu
temelde boyun agris1 ve boyun hareketleri ile
iligkili vertigo ve dengesizlik hissinin vaskiiler,
sempatik ve proprioseptif mekanizmalara baglh
olabilecegi belirtilmistir. Ancak Brandt ise (8)
“servikal  vertigo”  tanimini,  sliphelenilen
mekanizmanin proprioseptif oldugu durumlar i¢in
kullanilmasi1 gerektigini vurgulamistir.

Diger caligsmalarda da boyun agrisina eslik eden
vertigosu olan hastalar saglikli  olgularla
karsilastirildiginda postiiral performansda
belirgin bozulmalar tespit edilmistir. Yazarlar SV
semptomlarinin ~ boyun  propriosepsiyonundan
kaynaklanan  bozulmus  sensoryal  girdiler
nedeniyle meydana geldigi belirtilmisler ve
servikal kinestezinin muhtemelen muskiiler ve
artikiiler proprioseptif sistemlerden
kaynaklandigini vurgulamislardir (9, 28-32).

Johanson ve Sojkaya gore (33) de ozellikle
farkli boyun kaslarindaki kas igcikleri esit
olmayan bir sekilde duyarlilagsmigsa bu hatali
servikal proprioseptif bilgi vestibiiler ve viziiel
sinyallerle santral sinir sistemine ulastirilir.
Sonugta viicudun gevreye uyumu ve iliskilerin
mental sunumu yanlis yorumlanabilir ki bu da
dengesizlik ve vertigo hissi ile sonuglanabilir.

Johanson ve Sojka’nin muskuloskeletal
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Tablo 3. Olgularin tedavi oncesi ve sonrasindaki vertigo siddeti

Tedavi Egzersiz TG-EG ~ TG-EG  TO-TS TO-TS
Grubu Grubu (TO) (TS) (TG) (EG)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Z value Z value Z value Z value
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Yok 0 0 0 5
0.00 0.75 3.62%%* 2.74%*
(%0,0) (%0,0) (%0,0) (%33,3) 7 7
.—. Hafif 1 11 0 7
5 3.62%* 0.75 1.94 3.62%*
= (%6,7) (%73,3) (%0,0) (%40,7)
or Orta 8 4 11 3
o 3.46** 0.00 2.02* 3.46%*
80 (%53,3)  (%26,7)  (%73,3)  (%20,0)
S Siddetli 4 0 4 0
> 2.34%* 0.00 2.34% 2.34%
(%26,7) (%0,0) (%26,7) (%0,0)
Cok 2 0 0 0
siddetli 0.00 0.00 1.52 0.00
(%13,3) (%0,0) (%0,0) (%0,0)

TG: Tedavi Grubu, EG: Egzersiz Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

*: p<0.05, **: p<0.01

agri  sendromlarindaki muskiiler tansiyonun
baslangici, yayilimi ve sonuglari hakkindaki bu
hipotezi; farkli servikal agri sendromlu hastalarin
neden benzer sikdyet ve bulgular gdsterdigini
agiklamaktadir. Caligmamiza aldigimiz hastalarda
da muhtemelen servikal osteoartrite bagli olarak
boyun kaslarinda degisik diizeylerde duyarlilagsma
meydana  gelmistir.  Calismamizda  tedavi
sonrasinda FTG’de daha fazla olmak iizere her iki
grupta da paravertebral kas spazminda anlamli
diizelmeler gozlendi. Uyguladigimiz tedavinin
kas ve eklemlere yonelik oldugu diisiiniildiigiinde,
sonu¢larimiz olgularimizdaki vertigo ile boyun
kaslar1 arasinda muhtemel bir iligki olacagim
kuvvetle diistindiirmektedir.

SV disliniilen olgularda boyun bdlgesine
uygulanan tedavinin etkinligi iizerine farkh
caligmalar vardir. Fizyoterapi, traksiyon, agrili
nokta enjeksiyonu, akupunktur, manipiilasyon ve
boyunluk ile immobilizasyon servikal kaynakli
vertigo icin Onerilen tedavilerdir (9,12,30,34).
Farkli fizik tedavi metotlarinin karsilastirildig:
rapor edilmis kontrollii ¢alismalar azdir. Ayrica
bizim c¢alismamizdaki gibi fizik tedavi ve
egzersiz ~ programinin  tek  basmma  boyun
egzersizleri ile karsilastirildigr bir ¢alismaya
rastlanmamistir.

Literatiirde servikal vertigoya yonelik tedavinin
meydana getirdigi iyilesmenin uzun ddnem
kaliciligint degerlendiren ¢aligmaya rastlanmadi.
Bizim c¢alismamizda da, tedavi siiresi kisa ( 2
hafta ) olmasina ragmen FTG’de, boyun agrisi
(p<0.0001), vertigo (0.0001), hareket

kisithiliginda (p<0.0001), EG’de ise, boyun agrisi
(p<0.001), vertigo (p<0.05), hareket kisitliliginda
(p<0.001) anlamli derecede diizelmeler olmustur.
Yeni ve uzun siireli ¢alismalarla kisa donemde
elde edilen diizelmenin ne kadar siirdiigiiniin
tespit edilmesi uygun olacaktir.

Heikkild ve arkadaglarinin (34), genelde boyun
agrili  hastalarda kullanilan 3 farkli tedavi
formunun (akupunktur, manipiilasyon, NSAID-
perkutan)  servikal = kaynakli  oldugundan
siiphelenilen vertigolu hastalarda, boyun agrisi ve
servikal kinestetik duyarlilik {izerine etkilerini
incelemek igin yaptiklari bir ¢alismada; eklem
hareket agikliginda  basin  repozisyonlama
hareketinde, agrida ve dizziness’da ki azalmalar
manipiilasyondan sonra daha fazla tespit edilmis.
Sonuglarinin boyun propriosepsiyonunda faset
eklemlerinin  Onemini  gosterdigi  seklinde
degerlendirmislerdir.

Calismamizda fizik tedavi modalitesi olarak
US, sicak paket, TENS kullandik ve egzersiz
uyguladik. Bu ¢ tedavi modalitesi SV’li
olgularda hem agri iizerine direkt etkileri hem de
spazm ¢oziicii viskoelastik dzellikleri nedeniyle
ve dolayisiyla da egzersizlere uyumu artirmalari
nedeniyle kullanilmas1 gerekli tedavi
modaliteleridir (27, 35, 36). Calismamizda tedavi
oncesinde iki grupta da degisik derecelerde olan
kas spazminda tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli diizelmeler oldu. Bu tedavi
yontemleri boyundaki kaslar ve eklemler iizerine
yonelik oldugu i¢in godzlenen diizelmenin
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mekanoreseptor afferent inputlardaki
degisikliklerle iligkili olabilecegi diisliniilebilir.

Calismamizda, FTG’deki vertigonun siklik ve
siddetinde daha fazla diizelme oldugu gibi, EG’de
da anlamli diizelme olmasi, boyun proprioseptif
sisteminin  organizasyonu temel alindiginda
SV’nun tedavisinde egzersizin mutlaka tedavi
protokollerinde yer almasinin uygun olacagi
soylenebilir.

SV {izerine yaptigimiz bu ¢aligmanin
kisitliliklarindan biri de sinirli sayida olgu ile
yapilmasiydi. Bunun en biiyiik nedeni sadece ileri
evre SO ve vertigosu olan olgular1 calismaya
almak i¢in kriterleri dar tutmak zorunda
kalmamizdi. Tedavi siiresini 2 hafta ile sinirh
tutarak  kisa  silireli  tedavinin  etkilerini
gozlemlemek istedik. Diger c¢alismalarda da
benzer sekilde uygulanan tedavi protokollerinde
siire kisa idi. Bu g¢aligmalarla kiyaslama yapmak
igin tedavi siiresini 15 giin ile smirlandirdik.
Ancak olgulara evde wuyguladiklar1 egzersiz
tedavisine devam etmeleri gerektigi sdylenerek
olgularin 3 ve 6 aylik takiplerini planlamigstik
ancak kontrole gelen olgu sayisi istatistiksel
sonu¢ elde etmek i¢in yeterli degildi. Bu nedenle
sonu¢ veremedik.

Sonug olarak SV’nin inandirict mekanizmalari
boyun hassasiyeti ve hareket kisitliligr ile iliskili
degismis ist servikal somatosensoryal girdilere
dayandirilmalidir. Sempatik sistem aktivasyonu
ve vaskiiler nedenler her zaman gz Oniinde
bulundurulmalidir. Ancak, SV’nin tedavisi diger
servikal sendromlarda oldugu gibidir. Bu nedenle
fizik tedavi ve rehabilitasyon SV diisiiniilen tiim
olgularda etkili bir tedavi secenegi olarak her
zaman gb&zoniinde bulundurulmasi gereken
uygulanmasi1 kolay ve yan etkisi oldukg¢a diisiik
bir tedavi yontemidir. Calismamizdaki kisitlilik
ve zorlanmalar g6z Oniine alindiginda servikal
vertigoya yonelik rehabilitasyon ile elde edilen
iyilesmenin uzun dénem kaliciligini
degerlendirmek i¢in ¢ok merkezli ve uzun siireli
caligmalara ihtiyag vardir.

Cervical Osteoarthritis and Vertigo:
Comparison of Physiotherapy and
Exercise Efectiveness

Abstract

Aim: Comparison between the effectiveness of
physical therapy and exercise therapy in the cases
with advanced stage osteoarthritis who referred with
the symptoms of neck pain and vertigo that was
attributet to cervical vertigo.

Materials and Method: Of the cases referred with
neck pain and vertigo, the ones diagnosed as having
advanced stage cervical osteoarthritis were accepted
for the study. Neurological and audiovestibular
examinations and extracranial color doppler
ultrasound were performed. Possible vertigo causes
other than of neck origine were excluded. The cases
were divided into 2 groups as physical therapy and
exercise groups. The degree of the neck pain severity
was evaluated using Visual Analog Scale, whereas
vertigo was evaluated with the degree of severity and
frequency. Statistical analysis were performed using
Graph Pad Prisma V.3 pack programme. The results
were interpreted on the bases of the significance
level of p<0.05 and 95% confidence interval.

Results: No statistically significant difference was
fund for the parameters before therapy between the
groups. After therapy, significant improvements on
the neck pain, frequency and severity of vertigo, joint
motion ability were found in both groups. But the
improvements in the physical therapy group were
found more significant.

Conclusion: Our results suggest that the vertigo
related to cervical osteoarthritis mainly originates
from the etiologic causes that can affect the
proprioceptive system of the neck and can be
improved with rehabilitation techniques. Additional
studies are required to evaluate the permanence of
the achieved improvements. Because, it is likely that
deformation of the cervicocephalic kinesthetic would
continue and  additional therapy programs are
required to sustain the achieved improvements.

Key words: Cervical osteoarthritis, vertigo, cervical
vertigo, physical therapy
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