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OZET

Atay, F. Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas donmesi ve
denge lizerinde etkisinin arastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep,
2018. Calisma, periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas donmesi
ve denge Uzerine etkisini arastirmak amaciyla planlandi. Calismaya, 24-50 yas arasi 24
kadin (% 80), 6 erkek (%20) olmak Uzere toplam 30 birey alindi. Calismamiz tedavi ve
kontrol olmak Uizere iki gruba ayrildi. Vestibiler supresan ilaglarini tamamen birakmak
isteyen bireyler kraniosakral tedavi grubuna, ilaglarini tamamen birakmak istemeyen
bireyler ise kontrol grubuna dahil edildi. Her grupta 15 birey yer aldi. Bireyler, bas
dénmesi ve denge agisindan degerlendirildi. Bas donmesinin degerlendirilmesinde viziel
analog skalasi (VAS) kullanildi. Denge ise Berg denge testi ve Aktiviteye Spesifik Denge —
Guvenirlilik Skalasi (The Activities Specific Balance — Confidence Scale, ABC) ile
degerlendirildi. Kraniosakral tedavi programi haftada bir kez olmak lizere 6 seans olarak
uygulandi. Calismaya dahil edilen tim bireyler 6 haftalik tedavi boyunca, tedaviden 6nce,
tedavinin 3. haftasi ve tedavinin 6. haftasi olmak lzere 3 kez degerlendirmeye alindi.
Tedavi sonunda, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar kendi icinde karsilastirildiginda,
bas donmesi ve denge acisindan iki grupta da anlamli olarak iyilesme oldugu saptandi
(p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda ise, kraniosakral osteopatinin bas donmesi ve denge
Uzerinde ilagh gruba gore daha etkili oldugu gozlendi (p<0.05). Sonug olarak; kraniosakral
osteopatinin periferik vertigosu olan bireylerde bir tedavi secenegi olarak diger tedavilere
ek olarak kullanilabilecegi gorislindeyiz. Konuyla ilgili kanitlarin olusabilmesi igin yeni

calismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelime: Denge, Kraniosakral, Osteopati, Periferik Vestibtler Patoloji, Periferik Vertigo,

Supresan ilaglar



ABSTRACT

Atay, F. Analysis of the effects of craniosacral osteopathy on dizziness and balance in
patients with peripheral vertigo. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health
Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis, Gaziantep,
2018. This study was planned with the purpose of analyzing the effects of craniosacral
osteopathy on dizziness and balance in patients with peripheral vertigo. A total of 30
individuals, 24 of whom are female (80%) and 6 of whom are male (20%) between 24-50
years of age were included in the study. Our study was then separated into two groups as
the treatment and control groups. Patients who wished to completely quit vestibular
suppressant medicine were placed in the craniosacral treatment group and patients who
wished to quit taking all medicine were placed in the control group. Both groups included
15 individuals each. The individuals were evaluated in terms of dizziness and balance. In
the evaluation of dizziness, the visual analog scale (VAS) was used. Balance was evaluated
with the Berg balance test and The Activities Specific Balance — Confidence Scale, ABC.
The craniosacral treatment program was applied for 6 séances once a week. All
individuals included in the study were evaluated at 3 different times for the duration of
the 6 week treatment, as prior to the treatment and on the 3rd and 6th weeks of the
treatment. At the end of the treatment, when the prior to and after treatment groups
were compared within themselves, it was determined that there was a significant
recovery in both groups in terms of dizziness and balance (p<0.05). When the groups
were compared with each other, it was observed that craniosacral osteopathy was more
effective on dizziness and balance in comparison to the group who took medicine
(p<0.05). As a result, we think that craniosacral osteopathy can be used in addition with
other treatments as an alternative treatment in patients with peripheral vertigo and that

new studies are needed to be able to form evidence related to the subject.

Key words: Balance, Craniosacral, Osteopathy, Peripheral Vestibular Pathology, Peripheral

Vertigo, Suppressant Medicine
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1. GiRiS

Vestibller sistem kisinin dengesini korumak igin gerekli dizenlemelerin yapilmasi,
basin yaptigl her tlrli hareketin yon ve hizinin dogru olarak algilanmasi, kisi ya da
cevresindeki nesnelerin hareketi sirasinda, géz hareketlerinin kontrol edilmesini saglayan

Ozellesmis yapilardan olusur (1).

Periferik veya santral vestibiler sistemde bir hasar gelistiginde, vestibiler
merkezin temel girdisinde asimetri ortaya cikar, sistem gorevlerini yerine getiremez ve
aksakliklar ortaya gikar. Vestibller sistem hasarlarin belirtisinden bas donmesi, vertigo,
nistagmus, kusma ve problemin oldugu yéne dogru disme hissiyati gibi semptomlarin

ortaya ¢ikmasina neden olur (2).

Bas donmesi sikayeti ile denge bozuklugu yaratan periferik hastaliklarin baginda
meniere, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), labirentit, vestibiiler norit,

perilenfatik fistil, otoskleroz ve vestibller paroksismal gelmektedir (3).

Vertigo ve denge kontrollini saglayamama; gunlik aktivitelerini yaparken yasadigi
sikintilari ile hastaneye basvuran sebeplerin arasinda ilk 10°da yer alir (4). Periferik
vertigonun en sik sebepleri arasinda gorilen bening paroksismal pozisyonel vertigo

(BPPV) dur (5).

Vertigo, vestibller sistemin ani néral aktivite dengesizligine bagh olarak ortaya
¢tkan, kisinin sallanan veya dondirme veya ¢evrenin ya da her ikisinin de kendi
vlicudundan algilanan bir halisunasyon olarak tarif eder. Vertigo genellikle bas

dénmesinin bir alt grubu olarak ele alinir (6).

Semptomlar olarak; bulanti, kusma, terleme, solukluk gibi otonomik bulgular ve
bradikardi, hipotansiyon vertigoya eslik eder. Bu semptomlarin azalmasi icin medikal
ilaclar kullanilir. Tedavide kullanilan ilaglar vestibiler supresanlar ve antiemetikledir (7).
Tedavi vakalarinin bir kismi baslangictan sonra birka¢ ay icinde spontan iyilesebilir.

Medikal tedavide vestibliler supresanlar akut dénemde hastanin kendine olan glivenini
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saglamak ve ankisiyetesini azaltmak igin verilebilir, fakat uzun dénem kullanimi santral

kompanzasyonu geciktirecegi icin dnerilmez (8).

Periferik vestibiler hastalara uygulanan ila¢ tedavisinin yani sira manevra
tedavileri ve vestibliler rehabilitasyon da uygulanan bas ve boyun egzersizleri de ek olarak
uygulanabilir. Son vyillarda gelistirilen ve genellikle tek seans olarak yapilan fiziksel
manevralar vardir. Bunlarin arasinda kullanilan dix-hallpike manevrasi uygulanir (9). Uzun
yillardir yapilan ve etkili goriinen vestibiler rehabilitasyon kronik denge problemi olan
hastalarda uygulanmaktadir. Vestibiler rehabilitasyon tedavisinin temelinde; adaptasyon,
vestibuler refleksler ve vestibiiler spinal reflekslerin plastisitesi ve telafi igin zaten var olan

noral mekanizmalarin kompanzasyonuna dayanir (10).

Cerrahi tedavi olarak da singliler nérektomi, vestibililer nérektomi ve posterior
semisirkiler kanal okliizyonu yapilabilmektedir. Bu cerrahi uygulamalari isitmenin normal
olup, pozisyonel vertigonun 1 yildan fazla sirdtgi kronik BPPV'de yapilan bir ameliyattir

(11).

Bu tedavilerin arasinda son vyillarda kraniosakral osteopati lzerinde c¢alismalar
yapiimaktadir. Bu calismalar kraniyal osteopatide kullanilan tani ve tedavi yontemlerinin
klinik etkinligi ve terapatik stratejileri ile ilgili etkinligi olan bilimsel galismalardir. Son
derece kronik vakalarda, kranial alanlarda uygulanan kraniosakral osteopati uygulamasiyla
basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi gosterilmektedir. Bu ¢alismalarin arasinda vertigoya
yonelik arastirmalarin yeterli olmadigi gorilmektedir. Yapilan ¢alismalara bakildiginda,
periferik vestibiler rahatsizligin kranial yapilari etkiledigi ve temporal kemige komsuluk
yapan tim yapilarin tedavi edilmesi gerektigi gorilmektedir. Bu nedenle ¢alismamiz;
medikal, cerrahi ve vestibliler rehabilitasyon tedavilerinin disinda kraniosakral

uygulamalarin etkinligini arastirmak amaciyla planlandi.
Calismanin hipotezleri;
Hipotez 1: Kraniosakral tedavinin denge lzerinde etkisi vardir.

Hipotez 2: Kraniosakral tedavi vestibliler supresan kullananlara gére bas donmesi

Uzerinde daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.KRANIAL OSTEOPATI

19. yizyilin sonunda Andrew Taylor STILL tarafindan gelistirilen osteopati,
bltlnlige odaklanmayi ve hastaliklarin iyilesmesi icin elle kullaniimasiyla karakterize
edilen bir tedavi sistemidir. Ostepatinin temel ilkeleri;

1- Vicudun birligi; beden, zihin ve ruhtan olusur.

2- Vicut kendi kendini dizenleme, iyilestirme ve saglk halini devam ettirme

yetenegine sahiptir.
3- Yapi ve fonksiyon birbiriyle karsilikl iliskilidir.
4- Perflizyonun buylk énemi ve bu ilkelerin tedavide uygulanmasina dayanir (12).

Osteopatik tani, sadece oykii alma, gorsel degerlendirme, testler ve palpasyondan
daha fazlasini icerir. Osteopatide her teshis her zaman viicudu bir batlin olarak ele

almahdir (13).

Osteopatik manipulatif tip (OMM), kranial alanda osteopatik tibbin diger alanlarina
kiyasla yaygin ve kuvvetli elestirel bir ilgi gormustiir (14,15,16). Kranial OMM; kafatasinin
tek tek kemiklerinin hareketliligi yansimasiyla, 1930'larda William G. Sutherland’in

gozlemleriile ortaya ¢ikmistir (17).

Kranial OMM oncelikle kraniyumdaki anatomik ve fizyolojik mekanizmalarin
incelenmesi ve hastaligin 6nlenmesi ve tedavisi igin uygulanan tani ve tedavi yontemleri
dahil olmak Uzere viicudun bir bitin olarak iliskisi ile ilgilidir. Basin ve diger viicut
parcalarinin somatik islev bozuklugunun tedavisinde kullanilir. Kranial OMM'nin 6nemli
bir bileseni, kafa kemiklerinin, sakrum, dural membranlar, merkezi sinir sistemi ve beyin
omurilik sivisi hareketi olarak ortaya cikan birincil solunum mekanizmasidir. Birincil
solunum mekanizmasi kranial ritmik impuls ile eszamanhdir, viicudun her asamasi ile
dinamik bir metabolik degisimi temsil eden 2 fazli bir ritmik déngtidir. Bu déngi dakikada

7 ile 14 arasinda dongu seklinde belirtilir (18).
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Kranial osteopati’nin beg unsuru vardir.

1- Sinir sistemi

2- BOS (Beyin Omurilik Sivi)
3- Duramater

4- Suturlar ve membranlar

5-  Sakrum

Sinir sisteminde pulsasyonlar ve ritim vardir. Bu ritimle BOS dolasima katilir ve
subarachnoideal alanda devam eder. Burada ilgili katman dura materdir. Duramaterin
sertliligi membranlara yayilir. Eklemlerin hareketliligini engeller. Sakrum duramater

Uzerinden oksiput kemigine bagh oldugu icin sakrum hareketliligi de etkilenir.

Kranial OMM, basin ve vicudun geri kalan boélimlerinin somatik islev
bozukluklarini gidermek igin manuel kuvvetin soft uygulanmasini igerir ve daha sonra

hastayi primer solunum mekanizmasi (PRM) ile maniptle ederek etkiler (18,19).

Bir dnemli kranial OMM teknigi, dérdinci ventrikilin sikistiriimasidir (CV-4). CV-4
teknigi, doku ve sivinin hareketini arttirir ve kafatasinin siturlarini manipile ederek
otonom tepkinin esnekligini geri kazandirir. Bu teknigi gerceklestirmek icin, occiputun
lateral kismindan internale dogru lateral agilari birbirine yaklastiriimalidir. Bu hareket
dordiinci ventrikiliin zemini ve tavani yaklastirarak kapasitesini distiriir ve beyin omurilik
sivisini dogal kanallar vasitasiyla dagitir ve genel olarak viicudun doku sivilarini diizenler
(18). Dordincu ventrikiliin  sikismasinin, sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu

disirebilen ve sivi alisverisini arttiran rahatlatici etkileri oldugu gosterilmistir (20).

Yazarlarin bilgisine gore bugine kadar yapilan OMM arastirmasi, Oncelikle
palpasyonun givenilirligine odaklanmistir, ancak kraniyum OMM'nin etkinliligi Gzerine

odaklanan az sayida iyi calismalar bulunmaktadir (20).



2.2.DURA MATER

Dura mater kraniyumun i¢ ylizeyine yapisiktir ve iki katli membran olarak

tanimlanir.

1- Distaki (eksternal) periosteal kat, kalvaryumun i¢ ylzeyini saran periost
tarafindan olusturulur.
2- lcteki (internal) meningeal kat, giiclii bir fibr6z membran olup omuriligi saran

spinal dura mater ile foramen magnumda devam eder.

Duranin periosteal kati kalvaryumun periost dosemesidir. Kafatasinin i¢ ylizeyine

yapisiktir ve baglanti siitur hatlari boyunca ve kafa tabaninda direnclidir.

Eksternal periosteal kat, kranial foramenlerde kalvaryumun dis ylzeyindeki

periost ile streklilik gosterir; omuriligin dura materi ile devam etmez.

internal meningeal kat, meningeal kat periosteal kat ile siki bir sekilde birlesmistir
ve ondan ayrilamaz. Duranin meningeal katinin internal pargasi (dural sinir hiicre kati)
blyulk ekstraseliiler bosluklar ile ayrilmis yassi fibroblastlardan olusur. Bu kat dura

araknoid bileskesinde yapisal zayif bir plan gelistirir (21).

2.2.1. Dural Katmanlar - Uzantilar

Duranin internal meningeal kati, duranin eksternal periosteal katindan
uzaklasarak, beyin bolgelerini birbirinden ayiran dural katmanlari olusturur. Bu bélmelerin
en blylUglu cerebral falks‘tir. Dural katmanlar, kraniyal boslugu, beyin bolimlerini

destekleyen kompartimanlara ayirir (21).



Detay icin Falx
Sinus sagittalis B'ye bakimz cerebri
superior

Sinus sagittalis
inferior

parietalis
petrosus
inferior
Sinus
rectus

Sekil 2.1. Dural katmanlar ve venoz sinlsler (22)

Cerebral Falks; En biylk dural katlanma olan cerebral falks longitiidinal fissurde
yer alir ve sag ve sol hemisferleri ayirir. Cerabral falks, median planda, 6nde frontal
kemigin frontal cikintisindan ve etmoid kemigin crista galisinden arkada ise internal
oksipital kaparikliga kadar kalvaryumun internal ylzeyine yapisir. Cerebral falks cerebellar

tentorium ile birleserek sonlanir (23).

Cerebellar Tentorium; ikinci en blyik dural katlanma olan cerebellar tentorium,
cerebral hemisferlerin oksipital loblarini cerebellumdan ayiran, genis bir yarim ay seklinde
septumdur. Onde sfenoid kemigin clinoid process, énde-yanlarda temporal kemigin
petroz pargasi, arka yanlarda oksipital kemigin ve paryetal kemigin bir béliminin ig
ylzeyi ile birlesir. Cerebral falks cerebellar tentorium ile birleserek onu yukariya dogru
kaldirir ve bu yapiya cadirisi bir goriniis verir. Kranial boslugu, supratentoriyal ve
infratentoriyal kompartimanlara ayirir. Supratentoriyal kompartman, cerebral falks ile sag
ve sol yarimlara boélinir. Konkav olan anteromedial kenari serbesttir ve tentorial ¢entigi
(acikhg1) olusturur. Bunun icinden posterior kraniyal fossadan orta kraniyal fossa icine

beyinsapi gecer (23).

Cerebellar Falks; Posterior kraniyal fossanin posterior parcasinda cerebellar
tentoriumun altinda uzanan dikey bir dural katlanmadir; cerebellar hemisferleri parsiyel

olarak birbirinden ayirir (23).



Cellar Diyafragma; En kiguk dural katlanmadir; sfenoid kemikte clinoid process
arasinda asilarak hipofizeal fossanin (izerinde bir ¢ati olusturan, duranin sirkiler bir
tabakasidir. Cellar diyafragma, bu fossa icinde hipofiz bezini sarar; infundibulum (hipofiz

sapl) ve hipofizeal venlerin gegisi icin bir agiklik vardir (23).

Falksin ekstrakranial uzantisi ligamentum nuchae’dir. Ligamentum nuchae

gerginse, falks’ta gergin ve sert olur. Bu gerginlik gerilim tipi bas agrisina neden olabilir.

Vertigo’nun direkt degil ama indirekt olarak falksla baglantisi vardir. Arteria
vertebralis foramen transversalisten, foramen magnumdan kraniuma girer. Burada
gerginlik varsa arteria vertabralise basi olur. Arteria vertebralis foramen magnumdan
girinceye kadar olan seyri suboccipitale iginde kalir, sulcus pontobulbariste iki vertebral
arterlerle birleserek arteria basillaris olarak devam eder, circulus anteriosus’u (willus
poligonunu) olusturur. Bulbus medulla oblangataya dal gider ve i¢ kulagl besleyen a.

vestibularis dalini verir. Bu yolla vertigo’da falksin rolu vardir (24).

2.2.2. Dural Venoz Sintisler

Dural venoz sinusler, duranin periosteal ve meningeal tabakalarinin arasinda, dural
septumlarin baglandigi yerde olusan, endotelyum doseli bosluklardir. Beynin ylizeyinden
blyuk venler bu sinislere bosalir ve beyinden gelen kanin timi sonunda vena jugularis

internaya drene olur.

Superior Sagittal Siniis; Cerebral falks kenarina bitisik bir konveksitede uzanir.
Crista gallide baslar ve yaklasik olarak, superior sagittal, rectus, oksipital ve transvers
sintslerin toplandigl yer olan sinuslerin birlestigi (confluence sinium)’'nde, internal
oksipital cikintida sonlanir. Superior sagittal sinlis superior cerebral venleri toplar ve
yariksi acikliklardan, superior sagittal sintislin lateral uzantilari olan lateral veno6z lakiinler

ile her iki tarafi birlestirir.

inferior Sagital Siniis; Superior sagittal siniisten ¢ok daha kicuktiir, cerebral
falksin inferior konkav serbest kenarinda uzanir ve sinls rectus’ta sonlanir.
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Sinus Rectus; inferior sagittal siniisiin vena cerebri magna ile birlesmesinden
olusur. Cerebral falksin cerebellar tentoriuma baglandig ¢izgi boyunca infero-posterior

olarak uzanir ve confluens sinuum ile birlesir.

Transvers Siniisler; Oksipital kemiklerde ve paryetal kemiklerin postero-inferior
acilarinda oluk yaparak confluens sinuum’dan lateral olarak ilerlerler. Transvers sinusler,
cerebellar tentoriumun postero-lateral bagh kenarlari boyunca seyreder ve daha sonra
petroz temporal kemiklerin posterior ylziine yaklasirken sigmoid sinlis olurlar. Mastoid
seviyesine denk gelir. Confluens sinuum’da toplanan kan transvers sinislere drene olur.

Nadiren her iki sints esittir, cogunlukla sol sinlis dominanttir(daha genis).

Sigmoid Siniisler; Posterior kraniyal fossada, temporal ve oksipital kemiklerde
derin oluklar olusturarak S seklinde bir seyir izlerler. Her bir sigmoid sinls 6éne dogru
doner ve jugular foramende gectikten sonra asagiya dogru vena jugularis interna olarak

devam eder.

Oksipital Siniis; Cebellar falksin bagli kenarinda yer alir ve superior olarak
confluens sinuum’da sonlanir. Oksipital sinis inferior olarak internal vendz pleksus ile

birlesir.

Cavernéz Siniis; Cella turcica’nin her iki tarafinda, bilateral olarak, yer alir. Her iki
cella kompartiman, son derece ince duvarh venlerin yaptigl bir vendz pleksustan olusan

cavernoz sintisl kapsar.

Cavern6z sinlis anterior olarak superior orbital fissurden, posterior olarak
temporal kemigin petroz pargasinin apeksine uzanir. Superior ve inferior oftalmik

venlerden, yizeysel orta cerebral venden ve sfenoparyetal sinlisten kan alir.

Bu sinuslerdeki venoz kanallar, pitliter gland sapinin ontindeki ve arkasindaki
venoz kanallar intercavernoz sinlsler ve bazen pitiiter glandin altindaki venler yolu ile
birbiri ile birlesir. Cavernoz sinisler superior ve inferior petrozal sinislerden ve emisser
venlerden posteriorinferior olarak pterigoid pleksuslara drene olur. Her bir sinis ya da

kompartiman icinde dallari ile birlikte, carotid sempatik sinirler ile sarili olarak internal



carotid arter ve abducens sinir (KS VI) yer alir. Superiordan inferiora, cavernoz sinisiin

lateral duvarinda yer alan yapilar.
N. Oculomotorius (KS IlI)
N. Trochlearis (KS 1V)
N. Trigeminus (KS V1 ve nadiren KS V2)
Bu kraniyal sinirler cavern6z sinlisiin lateral duvarinda kilif igcindedirler.

Siniis Petrozal Siniisler; Her bir superior petrozal sinusler, cerebellar tentoriumun,
temporal kemigin petroz parcasinin superior kenarinin anteriolateral dogrultuda bagli
kenarinda uzanir. Transvers sindsin, kivrilip sigmoid sinis oldugu yerde transvers sinlise

katilir.

inferior Petrosal Siniisler; Cavernéz siniisiin posterior ucundan baslarlar. Temporal
kemigin petroz parcasi ile oksipital kemigin basiller parcasi arasindaki bir olukta seyreder.
Cavern6z sinuslin lateral venlerini dogrudan vena jugularis internanin baslangicina

bosaltirlar.

Basillar Siniis (pleksus); inferior Petrosal sinisleri birlestirir ve inferiorda internal

vertebral venoz pleksusa baglanir.
Emisser Venler;

Dural venoz sinlsleri, kraniyumun disindaki venler ile birlestirir. Valfsiz olmalarina
ve kanin her iki yonde de akabilmesine karsin, emisser venlerdeki akim genellikle

beyinden disariya dogrudur (21,25).

2.2.3. Dura Mater’in Vaskiilarizasyonu

Meningeal arterlerin en bliylGgi olan orta meningeal arter maksillar arterin bir
dalidir. Orta kraniyal fossa tabanina foramen spinosum’dan girer, fossada lateral olarak
ilerler ve anterior ve posterior dallarina ayrnildigi sfenoidin blyik kanadinda

superioanterior olarak doner.



Anterior Dali; Superior olarak pteriona ilerler ve daha sonra kivrim yaparak kafatasinin

verteksine dogru posterior olarak yiikselir.
Posterior Dali; Kafatasinin posterior ylziinde dallarina ayrilir.

Duranin kiigiik alanlar1 ise; Oftalmik arterlerin meningeal dallari, oksipital

arterlerin dallari, vertebral arterlerin kiguk dallari ile beslenir.

Duranin venleri; Meningeal arterlere eslik ederler. Orta meningeal venler orta
meningeal artere eglik eder. Kraniyal kaviteyi foramen spinosum ya da foramen ovale’den

terk eder ve pterigoid venoz pleksusa drene olur (21,25).

2.2.4. Dura Mater’in inervasyonu
Anterior ve orta kraniyal fossa durasinin innervasyonu buyik o6lclide trigeminal
sinir dallari inerve eder.

Anterior fossa durasini; Etmoidal sinirlerinin (KS V1) anterior meningeal dallari,

maksiller ve mandibular sinirlerin meningeal dallari inerve eder.
Orta kraniyal fossa durasini; Temel olarak KS V2 ve KSV3 dallariile inerve olur.

Posterior kraniyal fossa durasini; Oftalmik sinirin tentoriyal dallari ve C1’den C3’e
sinirlerin dorsal koklerinden duyusal dallar ile innerve olur ve vagus sinirinden (KS X) bir

Olclide innervasyon alabilir (21).

2.3. FORAMENLER

Norokraniumun zemini oksipital, temporal, sfenoid, etmoid ve frontal kemiklerden
olusur. Beyin (zerinde duran norokraniumun tabaninin i¢ yilizeyi anterior, orta ve

posterior kafa parcalarina bélindr.
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2.3.1. Anterior Kraniyal Fossa

Blyuk bir bolimind frontal kemigin orbita kismi icerir. Frontal loblarin oturdugu
yerde gyrus ve sulci izlerini tasirlar. Frontal kemikte orta hattaki ¢ikinti crista frontalistir.
Bu cristanin tabaninda foramen caecum gorilir. Bu foramen arkasinda, orta hatta
ethmoid kemikten yukari uzanan crista gali vardir. Cristanin her iki yaninda lamina

cribrosa yer alir.

2.3.2. Media Kraniyal Fossa

On sfenoid kemigin daha genis kanatlari ve gévdesi ile temporal kemigin posterior
tarafi olusturulur. Beynin temporal loblari, bu fossanin lateral oyuklarina dayanmaktadir.
Orta kraniyal fossanin merkezinde sfenoidale’nin korpusun st ylzeyindeki kemik yapisina
cella turcica denir. Etrafi procesesus clinoideus anterior ve posterior ile gevrilidir. Cella
turcica’nin glandula merkezinde fossa hypophysialis vardir. Fossa hypophysialis’in her iki
tarafinda dura materin veno6z sinist disinda caverndz sinlsin tarafindan bir occiput
konkavitesi vardir.

Orta kraniyal fossa’da sfenoidin corpus tabaninin her iki yaninda ve biylk
kanatlarinda dort tane foramen vardir.

Fissura Orbitalis Superior; Sfenoidin kigik ve biylk kanatlarinin arasindaki
bosluktur. Ekstra ocular kaslara motor inervasyonunu saglayan nervus oculomotor (KS Ill),
nervus trochlear (KS IV) ve nervus abducens (KS VI), duyusal inervasyonunu saglayan
nervus trigeminalisin (KS V) ophthalmic parcasi gecer.

Foramen Rotundum; Nervus trigeminalisin ikinci parcasi nervus maksillaris (KS V2)
bu foramenden gecer ve fossa pterygopalatine’ye ulasir.

Foramen Ovale; Nervus Trigeminalisin iclincl pargasi nervus mandibularis (KS V3)
ve kiiciik meningeal arter bu foramenden gecer ve fossa infratemporalise ulasir.

Foramen Spinosum; Orta meningeal arter, foramen spinosum’dan gecerek
infratemporal fossadan orta kraniyal fossaya kadar ilerler.

Foramen Lacerum; Foramen ovale ve foramen spinosumun medialinde, sfenoid

ve temporal kemigin arasindaki boslukta yer alir. Cok kisa vertikal bir tunel olarak

11



diistiniilebilir. Bu foramenin alt ucu kikirdak tarafindan tamamen engellenmistir. internal
carotid arter, duvarindaki carotis kanala baglayan bir delikten foramen lacerum igine
girer. internal carotid arter daha sonra caverndz sinlise déner. Fasyal sinirin (KS VII) bir
dah olan biylk Petrosal sinir, foramen lacerumun (st kismindan gecer, derin Petrosal

sinire katilir ve foramen lacerumunu duvardaki bir delikten pterygoid kanalina baglanir.

Sekil 2.2. Foramenler (22)

2.3.3. Posterior Kraniyal Fossa

Occipital, sfenoid ve temporal ve parietal kemiklerin eslesmesi ile posterior
kraniyal fossayi olusturur. Cerebellum, pons ve medulla oblongata bu fossaya oturur.

Foramen Magnum; Vertebral arter, spinal kord ve nervus accesoriusun dal bu
foramenden gecer.

Bu fossanin biliylk bir bélimini os occipitale olustururken, 6n sinirt merkezde os
sfenoid’in dorsum cella’si yapar ve temporal kemiklerin petroz ve mastoid parcalar
anteriolateral duvarlarin olusumuna katihir. On tarafin merkezinde dorsum cellae’den
foramen magnum’a dogru uzanan oluga clivus denir. Clivus’un arkasinda, fossa kraniyal
posterior; crista occipitalis interna ile fossa cerebellaris olarak iki genis konkav cukura
ayrilir. Bu crista, dural vendz sinUslerin birlestigi yer olan confluens sinuum’a komsu
olarak protuberantiaoccipitalis interna’da sonlanir. Temporalin petroz parcalarinin arka

kenarlarinda foramen jularis yer alir.
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Foramen Jugularis; Nervus glossopharyngeus, nervus vagus, nervus accesesorius
kraniyal sinirler ile birlikte, sinlis petrosus inferior, sinlis sigmoideus, vena jugularis
interna, arteri pharengea acsendens, arteri occipitalisin meningeal dallari girer.

Foramen magnumun anterolateral kisminin superior’un de canalis nervi hypoglassi
vardir (21, 26).

Canalis Hypoglossi; Nervus hypoglossus (KS XII)

2.4.Kranial Varyasyon Noktalari

Bregma

Vertex

Ophryon

Glabella

Lambda
Nasion

Asterion

Sekil 2.3. Kranial noktalari ve Saturlar (27)

Nasion; Frontonasal stiturun orta noktasi
Glabella; Metopik stturun alt kismindaki kaslar arasindaki purizsiiz bolge

Ophryon; Metopik slturdan asagiya, buruna dogru inildiginde hissedilen platodur.

‘glabellanin Ustlinde’
Bregma; Sagittal ve coroneal stturlarin birlesimi

Vertex; Sagittal stiturdan arkaya gidildiginde viicudun en yuksek noktasina gelinir.
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Lambda; Sagittal ve lambdoidea siiturlarin birlesimi

Inion; Protuberentia occipitalis eksterna ‘ occiput’un tepe noktasl’
Pterion; Frontal, sfenoid, temporal ve parietal kemiklerin birlesimi
Asterion; Parietal, occipital ve temporal kemiklerin birlesimi (27).

Sutura Frontalis; Arcus superciliaris’ler arasinda bulunan diizglin ve hafif gukur alan olan

glabella’nin orta hattinda stitura metopica ‘siitura frontalis’ olarak kalir.
Situra Sagittalis; iki paryetal kemigin birlesitiren interparietal siiturdur.
Situra Coronalis; Os frontale ve os parietale’ler arasindadir.

Situra Lambdoidea; Parietal ve temporal kemikleri occipital kemikten ayiran olusumdur

(21).

2.5.TEMPORAL KEMIK

Sutherland’e gore temporal kemik problemli bir kemiktir. Bircok sinir ve venotz

cikisi icin 6nemli bir yerdir (28).

Sekil 2.4. Temporal kemik ve denge organi (22)
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Temporal kemik, icinde denge ve isitme organlarini bulunduran komplike bir kemik
yapidir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemikler arasina
yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. icinden carotid arter ve
juguler ven gecer. Orta ve arka fossa durasi ile yakin iliskisi vardir. Bunun disinda
temporomandibuler eklemin yapisina katilir. Temporal kemik kafatasinin yan ve alt
duvarlarinin yapiminda yer alir ve 4 pargadan olusur; squamoz, mastoid, timpanik ve

petroz parcadan olusur (29,30).

2.5.1. Temporal Kemigin Siiturlari ve Diger Eklem Yapilari

Occipito Mastoid Siitur; Oksipitomastoid situr, oksipital kemik ile temporal
kemigin mastoid kismi arasindaki kraniyal sliturdur. Condly squamosa mastoidea pivot

noktadir.

Bu slturun sikismasi temporal kemigin oksipital kemige gore zit hareketine yol
acar, oksipital kemik fleksiyona ve temporal kemik internal rotasyona dogru hareket eder.
Tentorium cerebellinin anormal gerilimleri, sigmoid sinlsin vendz dontsimind,
cerebellum, medulla oblongata veya beynin diger merkezlerini ve KS X Uzerinde

disfonksiyon gorilur ( 31).

Sphenosquamosal Siitur; Sfenoid kemik ile temporal kemigin kafasi arasindaki

kraniyal siturdur. Sphenosquamous pivot noktadir. Menigea media arter buradan
geciyor.

Suturun vertikal kisminda sikinti oldugunda; orta meningeal arter etkilenir. Bunun
sonucunda migren olur. Stturun horizontal kisminda sikinti oldugunda; buylk petroz sinir

etkilenir. Bunun etkilenmesi ile lakrimal bezin bozulmasi veya burun mukozasinin tahrisi

olur. Daha az petroz sinir iletimi sonucu parotis bezinin ¢alismasinda sikinti gelisir (21,31).

Petro Jugular Sutur ve Petro - Occipital Fissure; Foramen magnumun oluklu

ylzeyi, temporal kemigin petroz parcasinin petro-oksipital fissur ile ayirir.

Oksipital kemige bagl olarak; birincil travmatik bir durumda gelisir. Uzun siire agiz

acikken dis cekimleri sonucunda temporal kemigin hareketi bozulur (21,31).
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Petro Occipital Fissur; Foramen jugularenin arkasindan devamliligi gelir, fissurun

marjininde inferior jugular sinus vardir (21,31).

Phenopetrosal Synchondrosis; Sfenoid ile petroz kemikler arasindaki kikirdak
birlesimdir. Foramen lacerumu lateral olarak devam ettirir ve daha kiguk petrozal siniri
iletir. Bu ligamanin yakinindan sfenoidin gévdesi boyunca KS IlI, KS IV ve KS VI kraniyal

sinirler geger.

Ust ceneden dis cekimi petrosfenoidal bagin ayni tarafin islevinde sikintilara neden
olabilir. Alt ¢cene dis ¢cekiminde ise bagin kontrolateral islevinde sikintilara neden olabilir.

KS VI 6zellikle bu bagda kaynaklanan gerilimlere karsi savunmasizdir (21,31).

Temporozygomatic Situr; Zygomaticotemporal sittur zigomatik kemik ile

temporal kemik arasindaki kraniyal stiturdur.

Temporozigomatik situr kisitlanmasi, temporal kemigin zigomatik processi,
inspirasyon evresi sirasinda zigomatik kemik temporal kemige inferiore yéniine dogru

kayma yapamaz (21,31).

Parietomastoid Siitur; Temporal kemigin mastoid pargasi ile paryetal kemik

arasindaki kraniyal stturdur (21).

Pterygo Tympanica Tube; Cavitas tympanica’ya hava girmesini ve c¢ikmasini

saglayan bu tlip, membranin her iki tarafindaki basinci dengede tutar.

Temporal kemigin internal rotasyonunda disfonksiyon olursa; Kikirdak auditory
tube yolu daralir (Yuksek perdeli ses). Temporal kemigin eksternal rotasyonunda; tube

auditory’nin genislemesi (dislik perdeli ses);

isitilen sesler internal carotis arteria kan akisi ile iiretilir, burada temporal kemigin
petroz parcasi icindeki bir donlsten c¢ikar. Bu nedenle donlisiimli olarak temporal
kemigin ic ve dis rotasyonu buradaki sivi akisinin diizenli olmasini saglar. Bu hareketliligin
bir disfonksiyonunda, bu bolgede yapisal degisikliklerin olmasiyla kulak ¢inlamasi tinitusa

neden olabilir (21,31).

16



2.5.2. Temporo Mandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME), dis kulak yolunun 6niinde, masseter
bolgesinin arka Ust tarafinda, temporal kemigin squamoz parc¢asinda yer alan glenoid
fossa ve artikilarisi ile mandibulanin processus condilaris arasinda bulunan, kafa

iskeletindeki hareketli eklemdir (32).
Diskus Ust ve alt kamalardan olusur. Diskus kamalari ikiye boler.
1- Mandibulada condilis
2- Temporalde bunun oturdugu eklem ylizeyi

Hem rotasyonel hem de kayma hareketi yapar. Bu eklem ile ilgili sorunlar duyma
ve denge yetimizi etkiler. Cene eklemi ile ¢igneme aparati dogrudan statik hareket ile
ilgilidir.

Trigeminal baglanti cene eklemine gétirir. Cene ekleminin inervasyonu KS VI ‘un
3. dali olan nervus mandibularistir. Nervus mandibularisten ayrilan recurens dal vardir.

Bu da c¢ene eklemine bagh meninkslerle iliskilidir. Bu sinir dogrudan migren ile

baglantihdir.

Nucleus spinalis nervus trigemini baglantisi ile TME problemleri, Ust servikal

problemler, g6z kaslarini ve dengeyi etkiler (33).
Faysal yapilarin TME igin 6nemi;

- Visseral oragan ile santral fasya lzerinden hyoid etkilenir. Buda mandibulayi

etkiler ve sonrasinda TME’de etkisini gosterir.

- Orta kulakta bulunan kemikler TME arasinda dogrudan fasyal bir baglanti saglar.

Orta kulaktaki kemikler malleus, incus ve stapes’dir.

- Glasser yarigi (petrotympanica fissure); Dogumdan 6nce kafada olan bir siturdur.
Bu situr icinden gecen fasyal baglanti vardir. Glasser yarigi onde kalan kisim facies
articularis denir ve eklem kikirdagi ile kaphdir. Cene eklemine katilir. Arkada kalan kisim
pars tympanica’ya aittir. Bu yarik canaliculi chorda tympanica ile orta kulaga baglanir.

Buradan KS VII chorda tympani dali gecer (34).
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Temporomandibular Eklem Kondil

Kondil hyalin kikirdak ile kaplidir. Posterior kisminda daha fazladir. Agzimizi
kocaman actigimizda bir kayma olur, tuberculum auriculare ‘ye dogru kayar. Hyalin

posteriorda daha fazla olduguna gore eklem ylizeyinde anteriore goére daha fazladir.

Kapstl kondilin eklem ylzeyine degil corpusa yapisir. Asagiya tutundugu icin daha

rahat hareketlilik saglar.

Kondil ve yuva arasinda discuss auricularis vardir. Kapsile siki baghdir. Diskus’un

posterior fiksasyonu anteriora’a gore siki degildir. Buraya bilaminar zon denir.

2.5.2.1. Temporomandibular Eklem inervasyonu

Nervus trigenimus’un 3. Dali nervus mandibularistir. Hem motor hem de duyusal

inervasyonunu alir (21).

2.5.2.2. Temporomandibular Eklem Hareketi

TME’ de st ve alt eklem boslugu vardir. Ust eklemde glinding alt eklemde agma
kapama hareketi yapilir. Mandibula tek parga seklinde kemik olmasi nedeni ile Ust ve alt
eklemler birbirinden bagimsiz hareket edemez. ilk hareket ¢cenenin agilmasi ile alt
eklemde baslar, sonra diskus’un caput mandibulasi ile birlikte 6ne kayma hareketinin

katilmasi ile Gst eklemde hareket baslar (26).

Musculus pterygoideus lateralis kasinin tonusu ¢ok énemli. Superior ve inferior
olmak Uzere iki basI vardir. Superior basi eklem kapsiliine yapisir. Agzimizi actigimizda
kayma hareketi baslatacagimiz noktada diskus’'u anteriora ceker. Alt bélim kondili

anteriore gider. Bu kasin tonus artisinda laterale kayma olur (33,35).

2.5.2.3. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Ligamentum Temporomandibulare; TME eklemini yandan kuvvetlendirir. Post
glenoid tuberkiil ile birlikte eklemin arkaya dislokasyonunu engeller. Yoni cranio caudal,
anterior-posterior yoninde giden liftir.
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Ligamentum stylomandibulare; Parotis bezinin fibroz kapsulinde bir kalinlasma
sonucu olusur. Stiloid ¢ikintidan baslar, angulus mandibulareye yapisir. Yonu cranio-

caudal, posterior-anterior yoninde giden liftir.

Ligamentum Sphenomandibulare; Spina osis sfenoidalisten baslar lingula
mandibulare’ye vyapisir. Mandibula i¢cin hareketli mentese gibi davranarak TME
hareketinde hem dayanak noktasi hem de mandibula hareketini kontrol edici bir gorevi

vardir. YonU vertikale giden liflerdir (21,32).

2.5.2.4, Temporomandibular Eklem Kaslari
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Sekil 2.5. TME kaslarinin a) kaslarin mandibular kemigin Gzerinde etkisi, b) kuvetlerin

pivot noktalarina etkisi (33)

Musculus Temporalis; Yelpaze seklindedir. Genis tarafi temporal bolgeyi orter, dar
tarafi ile mandibulanin process coronoideus’una yapisir. Gorevi mandibulay! kaldirarak

agzi kapatmak ve disleri birbirine yaklastirmak.
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Musculus Masseter; Ramus mandibulanin ve processus coronoideus ‘un lateral
ylzlinu oOrter. Gorevi mandibulayl eleve etmek ve disleri i1sirma-gigneme islevi igin

kullantlr.

Musculus Pterygoideus Medialis; Ramus mandibulanin derininde yer alr. iki
basinin orijini m. pterygoideus lateralis’in inferior basini icine alir. Gérevi mandibulayi

eleve eder.

Musculus Pterygoideus Lateralis; iki parca halindedir. Superior parca diskus’a,

inferior parcasi da kondile tutunur. Gorevi ceneyi 6n tarafa cekmektir (35).

2.5.3. Temporal Kemigin Kaslari

Trapezius muscle
Digastric muscle
posterior belly
Scalenus posterior muscle
Omohyoid muscle Hyoks bore
Inferior belly ~ Thyrohyoid muscle
Sternohyoid muscle
Sternothyroid muscle

Sekil 2.6. Kaslarin occiput, hyoid ve clavicula kemiklerine yapisma yeri (31)

Musculus Sternocleidomastoideus; Temporal kemikte process mastoideus’a,
occipital kemikte linea nuchae superior’dan baslar ve sternal basin manubrium sterninin

on yuzeyine, clavicular basin 1/3 medial kismin 6n ylizeyine yapisir.
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Musculus Stylopharyngeus; Temporal kemigin stiloid c¢ikintisi (processus
styloideus) tabaninin i¢ yan tarafindan baslayip tiroid kikirdagin arka kenari ve farenks
arka duvarinda farenks’in st ve orta konstriktor kaslari arasinda sonlanir. Farenks’i yukari

kaldiran kastir.

Musculus Styloglossus; Temporal kemigin stiloid cikintisi (processus styloideus) ve
ligamentum stylomandibulare’den baslayip dil kenarinda sonlanir. Dili yukari kaldiran ve

arkaya ceken kastir.

Musculus Stylohyoideus; Temporal kemigin stiloid c¢ikintisi  (processus
styloideus)’'ndan baslayip hyoid kemik cisminin hyoid blyik boynuzu ile birlesme yerinde

sonlanir. Hyoid kemigi yukari kaldiran ve arkaya ¢eken kastir (21,26).

2.5.4. Temporal Kemigin Ligamentleri

Petrosfenoidal Ligaman (Gruber ligamenti); Petroz apeksinden process clinoid

posteriore dogru uzanir ve abducens sinirin gectigi Dorello kanali ¢atisini olusturur (36).

Ust ceneden dis cekiminde ipsilateral petrosfenoideal ligamanin islev bozukluguna

neden olur. Abducens sinir hassasiyeti olur (31).
Stilomandibular Ligament; Styloid process’ten mandibula agisina kadar uzanir.

Stylohyoid Ligament; Stylohyoid ligamanin kendisi, styloid process’in ucundan

hyoid kemigin daha kii¢lik cornu'suna kadar uzanir (37).

Pintus (Pintos) Ligament; Petrotympanic fissur yoluyla malleusun boynu ve 6n
process'ini temporomandibular eklemin medioposterosuperior kismina, artikiler diske ve

sfenomandibular ligamana baglayan fibroelastik doku yapisinda bir bagdir (38).

Pintus ligamanin islev bozuklugunda temporomandibular eklemin fonksiyonunda

sikinti gelisir. Bu hastalarda isitme problemleri olur (31).

Malleusun Anterior Ligamenti; Petrotympanica fissurun igindeki ¢ekicin anterior

process’inde, bazi lifleri sfenomandibular ligament ile birlikte calisir (31).
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2.5.5. Dural Katmanlardaki Disfonksiyon

Tentorium Cerebellinin Disfonksiyonu

Temporal kemigin hareket kisithhgi, bas agrisina, transvers sinus, sigmoid sinus,

inferior ve superior petrosal sinus venézlerinde sikintilara neden olur (39).

Cerebellum Disfonksiyonu

Temporal kemigin internal rotasyonuna ve tentorium cerebellinin torsiyonuna
neden olur. istemli hareketlerin koordinasyonunda, kaslarin tonusunda ve dengede

problemler gelisir ( 39).

2.5.6. Temporal Kemigin inervasyonu

Temporal kemik 9 kranial sinir ile temas halindedir.

Nervus Oculomotorius (KS Ill); Mezensefalondan dogar durayl deler ve sinus
cavernosus’un lateral duvari icinde uzanir. Fissura orbitalis superior icinden gecerek kafa

boslugunu terk eder ve orbitaya ulasir (40).

Tentorium cerebelli posterior clinoid processe yapistigl igin dural gerginlikler
olusur. Cavernous sinus duvarlardaki stazlar ve gerginlik, temporal kemigin petroz

boliminin Gst sinirdaki hareketlerin disfonksiyonlari n. oculomotorius etkiler (41,42).

Nervus Trochlearis (KS IV); Mezensefalonun dorsal ylzeyinden dogar, beyin
sapinin ¢evresini dolanir, durayi deler ve sinus cavernosus’un lateral duvarinda 6ne dogru
uzanir. Sinus’u gecen KS IV devam eder, fissura orbitalis superior’dan gecerek orbitaya

ulasir (40).

Nervus Trigeminus (KS V); Pons’dan kiicik bir motor kok ve biyikce bir duyusal
kok olarak dogar.
Motor kék; Nervus mandibularis yoluyla cigneme kaslarini ve faringeal arkus’tan

gelisen tim yapilari inerve eder.
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Duyusal kék; Basin ana genel duyusudur. Ug cekirdegi vardir.

1- Mezensefalik nucleus: Cigneme ve goz kaslarindan kalkan proprioseptiv

impulslari alir.

2- Esas duyusal g¢ekirdek: Ponstadir. Yiizden kalkan dokunma duyusu liflerini

alir.

3- Spinal nucleus: Ponstan m. spinalis’in Ust segmentlerine kadar uzanir. Agri

ve istyla ilgilidir. Duyusal ganglion os petrosum Uzerinde bulunan Gasser ganglionudur.

N. trigeminus’un Ug dal vardir:
1- N. Ophthalmicus,
2- N. Maxillaris,
3- N. mandibularis
N. trigeminus’un dallari kafa tabanini ayri ayri deliklerden terk eder.

Fissura orbitalis superiorden; N. ophthalmicus Ill., IV., ve VI. kraniyal sinirler ve

cavernoz sinus ile birlikte fissura orbitalis superiore girer.
Foramen rotundumdan maksillar(KS V2) sinir girer.
Foramen ovalden mandibular (KS V3) sinir girer (42).

Tentorium cerebelli'yi etkileyen dural gerginlikler, trigeminal gangliyonun
meningeal durasi, temporal kemigin pozisyonundaki degisimler trigeminal siniri etkiler.
Temporomandibular eklem; medial ve lateral pterigoid kaslarindaki gerginlikler ile birlikte
calismasi, sfenoid ve palatin kemikler arasindaki baglantiyi bozarak sphenopalatin

pterygopalatine gangliyonunu (CN V2) da etkileyebilir (31,39,41).

Nervus Abducens (KS VI); Nervus abducens beyin sapindaki pons ve medulla
oblangata arasinda dogar ve cisterna ponstocerebellaris’e girerek arteria basillaris
boyunca uzanir. Sinus cavernosusu’na girmek icin temporal kemigin petroz parcasinin
kenarindan keskin bir donlis yapar, venoz kan dolu sinis icinde arteria carotis ile yaninda

uzanir. Nervus abducens fissura orbitalis superior yolu ile orbitaya girer (40).
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KS VI, tentorium ve ligamandan kaynaklanan gerginliklere karsi 6zellikle bu sinir
savunmasizdir. Bu ligament petrosphenoidal ligamentir. Cavernéz sinis sikintisi bu sinire

yansir (41).

Nervus Facialis (KS VII); Facial sinir, pons ve medulla'nin birlesiminden meydana

gelir. Medial ve lateral processleri
Medial kok daha biyliktiir ve uygun facial siniri olusturur.

Kicuk lateral kok, medial kok ve vestibulocochlear (KS VIII) arasinda bulunur; bu

Wrisberg'in orta siniridir.

Nervus facialis yayihmi fossa cranii posterior, meatus acusticus internus, temporal
kemikteki canalis facialis, foramen stylomastoideum ve glandula parotidea’dan gecer.
Cavitas tympanica’nin medial duvarinda ganglion geniculatum’un bulundugu yerde canalis
facialis icinde; N.petrosus major, N.stapedius, chorda tympani dallari verir. Canalis facialis

seyrinden sonra foramen stylomastoidea yoluyla kafatasini terk eder (40,41).

Stylomastoid foramen ve internal meatus acustiqus’da dural gerginlik facial siniri

etkiler (31).

Nervus Vestibulocochlearis (KS VIII); Vestibilokoklear sinir, iki kok ile pons ve
medulla oblangata arasinda cikar, vestibuler ve cochlear seklindedir, facial sinirin

arkasindan ve inferiordan serebellar pedinkiliin dniinden c¢ikar (40).

Petro jugulare suturun disfonksiyonu, internal meatus acustiqus ve temporal
kemik de sikinti dural gerginlikler yaratir. ic meatus acustiqus yoluyla isitme ve denge

organlarini etkilenir (31,41).

Nervus Glossopharyngeus (KS IX); Medulla oblangata’daki dort nukleusu KS X, KS
Xl ile paylasir. iki motor ve iki duyusal. Nervus glossopharyngeus yayilimi medulla'dan,
glossofaringeal sinir kafatasinin tabanina dogru hafifce ©6ne ve laterale dogru
ilerlemektedir. Medulla oblangata’dan ayrilir ve anterolaterale dogru uzanarak foramen
jugulare’ye kivrilir, buradan dilin posterior boliimiine ve sonra servikal seviyesine giden

kisma ulasir (40).
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Nervus Vagus (KS X); Nervus vagus, medulla oblongata'nin dorsolateral
sulkusundan, glossofaringealin altindaki ve aksesuar sinirin Ustliindeki sekiz veya on kdk

yoluyla ortaya cikar.
Nervus vagus yayilimi;

Posterior kranial fossa; Nerveus vagus lateral ve horizantal olarak foramen

jugulara dogru ilerler. Araknoid kilifla glossofaringeal ve accessorry siniri paylasir.

Foramen jugulare icinde yerlesmis bir ganglion superior’e sahiptir. Bu ganglion,
sinirin ¢ogunluk genel duyu lifleri kaynagidir. Foramenin altinda sinirin visseral duyu
liflerine ait bir ganglion inferior bulunur. Nervus vagus asaglya boyun kokiine dogru
vagina carotica igcinde devam eder. Nervus vagus toraksa gidisi iki tarafta farkl ilerleyerek
bazi visserallere dallar verir. Kalp, bronslar, akcigerlere, 6zofagus, mide ve sol kolon

fleksuraya dallar verir (40,41).

Nervus Accesorius (XI); Nervus accessorius’un iki motor nucleusu vardir. Kranial
kok medulla oblangatadaki nucleus ambiguus’u caudal parcasindaki néronlardan cikar.
Spinal kok medulla spinalis’in st bes veya alti servikal segmentindeki 6n boynuz

hiicrelerin olusturdugu nucleus isimli kolonlardan cikar.

Nervus accesorius’un spinal kokleri ve kranial kokleri vardir. Bu iki kok foramen
jugulare’den gecerken birlesirler sonra tekrar ayrilirlar. Kranial kok medulla oblangata’dan
citkar ve nervus vagusa katilir. Spinal kdok foramen magnum’dan ilerler ve medulla
spinalisin ilk bes servikal segmentlerinden ayrilir. Nervus accesorius arteria carotis interna
boyunca asagiya iner, SKM kasini deler ve bu esnada kasi inerve eder. SKM’nin arka
kenarinin orta hizasindan cikarak trigonum servikal posterior’dan gecer ve m.trapezius’un

kismini inerve eder (40,41).

Foramen jugularis, occipital ve temporal kemikteki disfonksiyonlar,
occipitomastoid sutur, petrojugular siitur ve petro-occipital fissur( petro occipital
synchondrosis) sikintilari dural gerginligine sebep olur ve KS (IX), KS (X) ve KS (XI) sinirleri
etkilenir (31).
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2.5.7. Temporal Kemigin Vaskiilarizasyonu

internal carotid arter; arteri carotis communis’lerden ¢ikarlar ve kranial bosluga
temporal kemiklerdeki carotid kanallardan girerler. Cavernoz sinis duvarlari, hipofiz bezi,

trigeminal ganglion ve esas olarak beyine dallar verir (21).

Dura mater’in cavernd6z sinlisinde anormal gerginlikler, temporal kemigin petroz
pargasinin pozisyonunun degismesine, foramen lacerumda ve carotid kanalda dural
gerginlik internal carotid arterin vaskiilarizasyonunu etkiler. internal carotid pleksuslarin

etkilenmesi sempatik sistemin bozulmasina neden olur (31).

Meningeal Arter; Meningeal arterlerin en bilyGigu olan arteria meningea media,

maksiller arterin bir dalidir (43).

Duranin orta kranial fossanin anormal gerginlikleri, sphenosquamoz situr ve

sphenosquamoz pivot noktasinin bolgesinde kompresyon olur (31).

Occipital Arter; Arteria carotis externa’nin dalidir. Trigonum servikale posterior’un
Ust kosesinden girer ve kafa derisinin Ust yarisini beslemek icin superiore dogru uzanir

(43).

Jugular interna /Eksterna Venler; Vena jugularis interna boyundaki en kalin
vendir. Beynin timi ile yliz ve boynun ylzeysel yapilarinin kanini tasir. Foramen
jugulare’nin arka boéliminden, kranium tabanindan bulbus superior vena jugularis olarak

baslar.

Vena jugularis eksterna yiiz ve scalp’in biylk venlerini alir (44). Temporal ve
occipital kemiklerin, occipitomastoid sutur, petro jugular situr ve petro occipital fissurun

disfonksiyonlari foramen jugularede ki dural gerginlikleri yaratir (31).
Venoz sinusler
Sigmoid sinus
Superior Petrosal sinus

inferior Petrosal sinus
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2.5.8. Temporal Kemigin Biyomekanigi

Birincil solunumda (PR); inspirasyon boyunca temporal kemik eksternal rotasyon,

ekpirasyon boyunca temporal kemik internal rotasyon yapar.

inpirasyon Fazinda; Basparmaklar, mastoid processes iizerinde, postero-medial
hareketi hissedecektir. Temporal kemigin mastoid kismina dayanan tenar kismi
anterolateral hareketi hissedecektir. Elin avug ici oksiputun fleksiyon hareketini

hissedecek (31).

Sekil 2.7. Temporal kemigin inspirasyon fazinda PR biyomekanigi (31).

Ekspirasyon Fazinda; Basparmaklar, mastoid processes Uzerinde, anteror-lateral
hareketi hissedecektir. Temporal kemigin mastoid kismina dayanan tenar kismi posterior-
medial hareketi hissedecektir. Elin avug ici oksiputun ekstansiyon hareketini hissedecektir

(31).

2.6.OCCiPUT

Kranium’un arka alt kisimda yer alan ve no6rokranyum’u olusturan tek
kemiklerdendir. Bu kemik margo lambdoideus’lar araciligiyla her iki parietal kemik ile

eklem yapar. Squama occipitalis, pars basilaris ve pars lateralis kisimlarindan olusur.
Squama occipitalis, facies interna ve eksterna olarak iki yizi vardir.

Facies interna; Bu yiiziin ortasinda protuberantia occipitalis interna ¢ikintisi vardir.

Bu cikintinin yukariya dogru uzanan oluga sulcus sinus sagittalis superior denir. Bu olugun
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kenarlarina falks cerebri tutunur. Protuberantis occipitalis interna’dan asagiya dogru
uzanan keskin kenara crista occipitalis interna denir. Burada falks cerebelli bulunur.
Protuberantia occipitalis interna’dan transver yonde uzanan oluklara sulcus sinus
transversi denir. Bu olugun iki kenarina tentorium cerebelli'nin arka kenari tutunur.
Yanlarda sulcus sinis sigmoid olarak devam eden oluk, facies interna’y lstte ve altta

ikiser tane olmak lizere toplam dért gukura ayirir.

Facies Eksterna; Dis ylziin en cikintili yerine protuberantia occipitalis eksterna
denir. Bu ylziin ortalarindan yanlara dogru uzanan gizgilere linea nuchalis suprema, linea
nuchalis superior ve linea nuchalis inferior adi verilir. Protuberantia occipitalis
eksterna’dan baslayip asagiya dogru uzanan keskin kenar crista occipitalis eksterna adini

Verir.

Pars Basillaris; Sfenoid kismin corpus kismi ile eklem yapar. Pars basillaris’in yan
kenarlarinda temporal kemigin pars petrosa’si ile eklem yapan sulcus sinus petrosi inferior

bulunur.

Pars Lateralis; Atlas’in massa lateralis’leri ile eklem yapan, condylus occipitalis
denilen ¢ikintisi vardir. Condylus occipitalis’lerin arka tarafindaki cukura fossa condylaris
denir. Bu cukur bazen kanal seklinde olabilir. Canalis condylaris’lerden vv. emissariae
gecer. Condylus occipitalislerin Uzerinde, 6éne dogru uzanan kanala canalis nervi
hypoglossi adi verilir. Pars lateralis’in yan tarafinda processus jugularis adi verilen ¢ikint
yer alir. Bu gikintinin 6n tarafinda incisura jugularis denilen ¢entik bulunur. Bu ¢entik
temporal kemigin pyramis parcasinin alt yliziinde bulunan incisura jugularis ile birleserek
foramen jugulare'yi olusturur. Squama occipitalis, pars lateralis ve pars basillaris’in
birlesitigi yerde bulunan foramene foramen magnum denir (26,29,45).

Yorungelerdeki hareketliligin bozulmasi ve occiputun hareketliligin azalmasi ya

da kisitlanmasi bircok yapiyi etkiler.
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2.6.1. Occiputun Siturlar

Lambdoid Siitur; Squamoz interdigitasyon stitur, kemiklerin cakismasini onler,

ancak bir digsme veya darbe ile sikistirilabilir.

Occipitomastoid Siiture ve Condylo Squamoso - Mastoid Pivot Nokta; Bu squama
anterior yonde, occiput kemigin basillar kismini asagiya ve temporal kemigin i¢ rotasyona
zorlar. Occipital kemigin mastoidin konkav siniri, temporal kemigin mastoid processinin
konveksi arka kenarina dogru kivrimlanarak 6ne ve Uste zorlanir; posterior ve medialle
hareket eder. Bu siiturda kompresyon, temporal kemigin occipital kemik ile olan karsi
hareketine neden olur. Diger bir degisle occiput fleksiyon icinde, temporal kemik internal

rotasyon iginde hareket eder (23,46).

Petro Occipital Fissure; Occipital kemik sirtinin tabaninin lateral bosluklari,
temporal kemigin petroz parcasinin alt posterior kismi tGzerindeki oluklu artikiler kismidir.
Bu yapi dénme ve kayma hareketi yapar. Jugular foramen, foramen lacerumda gelisen

sikintilar bu yoldan gegen sinirleri ve arterlerin kan dolagimini etkiler (23,46).

Petro Jugular Suture; Occipital kemigin jugular process temporal kemigin petroz
parcasinin jugular eklem yizeyi ile eklemlenir. Bu yer, occiputun hareketinin temporal

kemige iletildigi bir pivot noktasi olarak gorulebilir (23,46).

Atlanto Occipital Eklem; Birgok sinir, vaskuler, kas ve fasyal yapilarla birlesen ve
eklenen bu bodlgede cok sayida semptomdan sorumlu oldugu anlamina gelir. Sekonder
lezyonlar SBS veya sakrumun islev bozuklugu, splenius kaslarinin hipertonusu, anormal
fasyal gerginlikler, psikolojik gerginlik, stres, anormal asimetrik yukler, kotl calisma

pozisyonundan kaynaklanan sikintilar bu bolgeyi etkiler (23,46).

Kranial sinir semptomlari ( KS IX, KS X, KS XI ve hypoglossus sinir rahatsizliklari)

Hypophysis, thyroid ve parathyroid rahatsizliklari

Tukrik bezleri ve gz rahatsizhig (superior cervical ganglion)
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Bazen SBS veya sakrolumbal gecis bdlgesinin sikismasiyla birlikte anormal dural

gerginlik olur (46).

2.6.2. Occipital Kaslar

Musculus Sternocleidomastoid; Occipito mastoid sttur hareket kisitliligl migren
veya hemikranial bas agrisina neden olur. Foramen jugularede olan bir sikinti XI kranial

siniri etkiler, SKM ve trapeziusun kaslarinda hipertonus gelisir.

Musculus Trapezius; Basin arka kismini etkileyen bas agrisi, omuz agrisi ve sertligi,
cigneme kaslarindaki agrinin siddetlenmesi bilateral hipertonus artisi ile SBS’in fleksiyonu

sikintihdir.

Musculus Semispinalis Capitis; Temporal bolgede agri; basin arka kismini etkileyen

bas agrisi tek tarafli ise SBS torsiyon sikintisi, gift tarafli ise SBS fleksiyon sikintisi gelisir.

Musculus Longus Capitis- Musculus Rectus Capitis Anterior; Tek tarafl hipertonus

artisinda SBS torsiyon, cift tarafli hipertonus artisinda SBS ekstansiyon sikintisi gelisir.

Musculus Rectus Capitis Lateralis; KS IX, KS X ve KS XI etkilenir ve kranial icindeki

venoz sikintisi olur (46).

Diger kaslar;
Musculu rectus capitis posterior major ve minor
Musculu obliquus capitis superior
Musculu superior pharyngeal constrictor
Musculus splenicus capitis

2.6.3. Ligamentoz Yapilarin Disfonsiyonu

Nuchal ligamentin anormal gerginligi oksiputun hareketliligini azaltir.
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Posterior atlanto - occipital membran; Vertebral arter ve suboccipital sinir bu zari
deliyor. Membrandaki gerilimler vertebral arter ve suboccipital sinirin fonksiyonlarini

etkiler (46).

2.6.4. Occiputun Biyomekanigi

Sekil 2.8. Occiput kemigin inspirasyon fazinda PR biyomekanigi (46).

Birincil solunumun (PR) inspirasyon evresinde normal hareketi;

Atlasin eklem agikliklari anteriore hareket eder. Occipitalin squamoz pargasinin
inferior laterali anterior-inferiore dogru hareket eder. Lambda ve occiputun squamoz

parcasi posterior-inferiore dogru hareket eder.
Birinci solunum (PR) ekspirasyon evresinde normal hareketi;

Atlasin eklem acikhigl posterior'e hareket eder. Occpitalin squamoz pargasinin
inferior laterali posteror- superiore dogru hareket eder. Lambda ve occiputun squamoz

parcasl anterior-superiore dogru hareket eder. (46).
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2.7.SFENOID

Sfenoid kemik norokranyumu olusturan tek kemiklerdendir. Basis crani’nin
ortasinda, temporal kemik ve occipital kemigin pars basillarisin 6nlinde yer ahlr. Sekli
kanatlari acik bir kusa benzetilir. Ortada bir corpus’u yanlarinda ala major ve ala minor adi
verilen bliyluk ve kiiclik kanatlari ve corpus’tan baslayip asaglya dogru uzanan process

pterygoideus’lari vardir (26,29).

Corpus sfenoidale; icinde sinus sfenoidalis denilen bir bosluk bulunur. Bu bosluk
septum sinuum sfenoidale ile ikiye ayrilir. Corpus’un ust yizi burun bosluguna bakar. On

ylzU ortasinda crista sfenoidalis denilen bir ¢ikinti vardir (26,29).

Ust yiziin ortasinda fossa hypophysialis denilen bir cukur vardir. Bu cukurda
hipofiz bezi bulunur. Bu ¢ukurun 6nlindeki kabarikliga tuberculum sellla arkasindaki kemik
¢ikintiya dorsum sella denir. Tuberculum sellae’nin yanlarinda bulunan kiiclik cikintilara
process clinoideus medius denir. Fossa hypophysialis ve dorsum sellae’nin birlesimi eyer
seklinde oldugu icin sella turcica adi verilir. Dorsum sellae’nin lst yan koselerindeki
¢ikintilara process cilinoideus posterior adi verilir.

Corpus’un yan yuzleri ala major ve process ptergoideus’un lamina medialis’leri ile
birlesir. Bu birlesim yerinde sulcus caraticus denilen bir oluk bulunur. Bu olukta sinus
cavernosus ve arteria carotis interna yer alir.

Ala major ve ala minor’lar corpus’dan laterale dogru uzanirlar.

Ala major’in dort facies (yuz) ve dort margo (kenar) vardir. Facie cerebralis’te
foramen rotundum, foramen ovale ve foramen spinosum gecer. Facies orbitalis, goz
¢ukurunun yan duvarinin arka kismidir. Facies temporalis’in Ust kismi fossa temporalis’e,
alt kismi fossa infratemporalis’e bakar. ikisini ayiran kenara crista infratemporalis denir.
Facies maksillaris fossa infratemporalis’in tavaninin yapisina katilir.

Ala minor; ala minor’'un 6n ve arka ile kenarlari vardir. On kenar, frontal kemigin
pars orbitalisi ile birlesir. Arka kenarin ucundaki ¢ikintiya process clinoideus anterior denir.
Ala minor’lerin corpus ile birlesim yerinde canalis opticus adi verilen bir kanal vardir.

Sfenoid kemigin ala minor ve ala major arasinda fissura orbitalis superior yarigi

vardir (21,26,29).
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Process Pterygoideus; Her iki taraftan ala major’larin corpus’a birlestigi yerden
asaglya dogru uzanirlar ve lamina lateralis ve lamina medialis isimli laminalardan
olusmuslardir.

Yoriingelerdeki hareketlilik bozulur ve sfenoidin pozisyonu iyi hareket etmez veya
kisith ise goz kaslarini, sinirlerini ve optik siniri bozabilir (46).

Bu hareketliligi etkileyen yapilar siturlar, kaslar, ligamenler, fasyalar, dural
membranlar, vaskiilarizasyonu saglayan arterler ve venler, sinusler ve sinirler etkiler ya da

bu hareketlilik bozulursa bu yapilar etkilenir (46).

2.7.1. Sfenoid Kemigin Suturlari

Sphenosquamous Siitur ve Sphenosquamous Pivot Nokta (SBS)
Vertikal poziyonda siitur; Orta meningeal arter etkilenir. Migren rahatsizhig

gelisir.

Horizantal pozisyonda siitur; Petrosal sinir etkilenir. Daha fazla etkilenen petroz
sinirinden pterygopalatine gaglion; lakrimal bezin bozulmasi, burunun kuru veya tahris

olmus mukozasi, nazofarinks ve damak, alerjik rinit rahatsizliklari gelisir.

Daha az etkilenen petrosal sinir parotid bezinin islevinin bozulmasina neden olur

(46).

Sphenopetrosal Synchondrosis; KS Ill, KS IV ve KS VI kraniyal sinirler, bu bagin
yakininda, sfenoidin gdévdesinin yanindan gecerler. Ozellikle VI kranial siniri, lifler
vasitasiyla petrosfenoidal ligament ile baglantili oldugu igin, tentorium ve bagdan
kaynaklanan gerilimlere duyarhdir. Clinki lifler petrosfenoideal ligamenle baglantihdir.
Ligaman ve temporal kemik tarafindan olusturulan osteofibral bir kanal boyunca akar

(47).

Sfenoid kemigin diger kemiklerle yapmis oldugu siturlar
Sphenoparietal stitur

Sphenofrontal sttur
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Sphenozygomatic sttur
Sphenoethmoidal stitur
Sphenovomer situr

Sphenopalatine siitur

2.7.2. Sfenoid Kemigin Kaslari

Musculus masticatory muscles

Gozlerin  kaslar;; Musculus rectus superior-inferior-medial-lateral, musculus
obliqus

Musculus Tensor veli palatini

Musculus Palotopharyngeus ve superior pharyngeal constrictor (21).

2.7.3. Sfenoid Kemigin Ligamenleri

Petrosphenoideal ligament (Gruber Ligament)

Sphenomandibular Ligament (21)

2.8.SPHENOBASILLER SYNCHONDROSIS (SPHENO OCCiPiTAL SYNCHONDROSIS)

Kafatasinda merkezi bir konuma sahiptir; orta hatta yer alir. SBS’nin pozisyon ve
gorevleri kas ve fasyalara ek olarak 6nemli bir destek noktasidir. Bu boélge ayrica yizin ve

kafatasinin blyumesi Gzerinde bliylk bir etkiye sahiptir (46).

Sutherland, occiputun pars basillarisine gore adlandirdigl icin sfenobasillar siitur

denir ( 48).

SBS kadinlarda 11-14 yas arasinda, erkeklerde 13-16 yaslari arasinda kemiklesir.
SBS, symphsis mentalis ve verteks ile bir seviyede yer almaktadir. Respirokal membran
gerginligi (dura mater) her iki kemige eklenir ve fonksiyon olarak etkilenir. Os sfenoidalis

12 diger kemiklerle eklem yapar, os occipitalisde 6 kemik ile eklem yapar (49).
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SBS uzerinde etki eksternal kisitlamalar oldugu zaman, bu ‘'lezyona' veya hareket
bozukluguna neden olabilir, bu da hem baglantili olan kemikleri hem de tentorium

serebeli'yi etkileyebilir (48).

Sfenoid ve occiput kemigin etrafinda bircok foramenler yer alir. Tentoriumun
anterior lifleri sfenoide baglanir ve buradan posteriore gider, lateral lifleri ise pars petrosa
ve clinoid process posterior kismina yapisir. Anteriorposterior lifleri ise process clinoideal
anteriore yapisir. Bu bolge SBS cok yakin oldugu icin tentorium cerebellideki negatif

etkiler SBS etkiler.

SBS santral merkezi kemiktir. Kemiklerin santral ¢izgisini olusturan dort kemik

vardir.

Occiput
Sfenoid
Etmoid

Vomer
Bu kemikler kraniyal hareketliligin fleksiyon ve ekstansiyonunda yer alir.

2.8.1. Sphenobasiller Synchondrosis (SBS) Biyomekanigi

Kraniosakral fleksiyonda occiput squamozu asagiya iner, sakrum kontranutasyon
yapar. Foramen magnumdaki dura spinalis yukariya yikselir. Pars basillaris ise yukariya ve
One gider. Sfenoidin arkasindaki kismi da yukariya ve 6ne hareket eder, pars basillaristen
uzaklasir. iki processes Uizerinden gecen (process jugularis) sanal eksende bu
hareketlilikler olur. Diger eksende sfenoidin icinden gecen transversal eksendir. Bu iki

eksende fleksiyon ve ekstansiyon olur (46).

Kranial fleksiyonda ise; anterior ve posterior cap daralir, lateral ¢ap artar ve dis
rotasyon olur. Kranial ekstansiyonda ise; anterior ve posterior ¢ap genisler, lateral cap

daralir ve i¢ rotasyon olur (50).
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Sekil 2.9. iki processes lizerinden gecen transversal eksende fleksiyon —

ekstansiyon (51)
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TORSIYON SIDEBENDING-ROTASYON

Sekil 2.10. Sphenobasiller Synchondrosis (SBS) Hareketleri
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2.9.FASYA

Vicuttaki fasya, vicudun gesitli diger dokularini ve organlarini birbirine baglamak,
desteklemek, birlestirmek ve paketlemek igin islev gorir. Viicudun gesitli pargalari destek

icin bu bag dokusuna baglidir (52).

Fibroblastlar

Adipositler ]

[ Hucreler } Makrofajlar ve mast hiicreleri J

p
Farkhlismamis mezenkimal
hiicreler

Osteoblast - Osteositleri

[ Kollojen ]
[ Konnektif Doku ] —>[ Lifler (mekanik) }<

( —- ]

\ ( ]

Ekstraselliler matriks
L : [ su ]
(viskozite ve plastite)

/ [ Kondrablastlar - Kondrositler }

[ ivonlar

Sekil 2.11. Konnektif Dokunun Olusumu
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Konnektif dokunun bir pargasidir ve Ui¢ ana birlesenden olusarak birgok dokunun

bag dokusunu olusturur (53).

Bu bag dokusu oOzellesmis bir yapidadir. Fibrositler, ana madde ve liflerden
olusmustur. Fibrositler bag dokusunun fonksiyon hicreleridir. Matriks ve
glikozaminoglikanlar (GAG, karbonhidrat ve protein birlesimi) iceren jel kivaminda bir sivi

¢ozeltisidir. Lifler bu yapiya sikilik, saglamlik katar.
3 tur lif vardir
- Kollajen lifler; Cok siki, neredeyse esnemez (%5-15), rengi beyazdir.
- Elastin lifler: Esnektir (%150), rengi saridir.
- Retikilin; Ag yapisinda, gevsek, diger 6geleri birbirine baglar (53).

Fasyanin yapisinda mekanoreseptorler ve diiz kas hicresi bulunur. Bu bize,

fasyalarin pasif dokular olmadigini, norofizyolojik dongtler iginde yer aldigini gosterir.

Fasyalarin icine yerlesmis mekanoreseptorlerin de norofizyolojik dongilerde

onemli rolleri vardir.

Arastirmalar 4 6nemli tir infrafasyal mekanoreseptorin oldugunu goéstermektedir.

- Golgi; Kas tendon, aponevroz, bag ve eklem kapsillerinde bulunur. Aktif
hareketler, bu reseptorlerin uyarilmasinda daha etkili olabilir. Myofasial ve relase
tekniklerinde bu resept6r uyurilir.

- Pacini; Hizli basing degisikligine tepki gosterir.

- Ruffini; Periferal eklemlerin ligamentlerinde, dura materde, dis kapsullerin
tabakalarinda bulunur. Yavas, sabit ve kesintili basinglarla uyarilir. Suboccipital relase
teknigi gibi.

- Serbest sinir uglari; Termal, kemo-reseptorler, agri ve mekanoreptorler olarak
islev goren kiicik multimodal reseptorlerdir. Kemiklere bagli periost yapilari, interosseoz

membranlar ve diger fasyalari uyarirlar (54,55).
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2.9.1. Fasyanin Fonksiyonlar

Fasya vicudumuzu diizenler, organlari birbirinden ayirirken olusan kaygan ylizey
sayesinde hareketliliklerini destekler, ayni zamanda da organlari bir arada tutar. Organlara
giden kan ve lenf damarlarini sarar ve bunlar fizyolojik olmayan baski ve gerilmeye karsi

korurlar.

Protection (= Koruma): Mekanik, immunolojik ve metabolik olarak dokulari ve

organlari korurlar.

Posture (= Sekil/ Durus): Organlari sarmaliyor ve sariyor ve onlari gevreleyen

yapilardan ayirip sekil veriyor ve viicudun postiiriine katkida bulunuyor.

Packaging (= Paketleme/Sarma): Dokuyu ve organlari sariyor ve siniri belirliyor,

ayni zamanda hareketini saghyor.

Passageways (=Gecis Yolu): Kan ve lenf damarlarinin ve sinirlerin icinden gectigi
dokulari korurlar. Travmatik hasar sonrasi dokularin iyilesmesinde temel bir role sahiptir

(57).

2.9.2. Fasyal Patoloji

Fasyalar mekanik strese maruz kaldiklarinda, etki eden kuvvetin siddetine bagl

olarak dokuda farkh etkiler gbzlenmektedir.

Kollojen igerikli bag dokunun mekanik etkiye cevabi

1- Temel bolge ( matriks etkilenimi)
2- Lineer atis bolgesi ( kollajen etkilenimi)

3-  Creep bolgesi (kollajen deformasyonu ve mikroriptirler)

4- Travma (58)
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Sekil 2.12. Kollajen igerikli bag dokunun mekanik etkiye karsi cevabi

Daha derin fasya problemlerin semptomlari, bas agrisi, bas dénmesi, zihin

bulanikhg, irritabilite ve bulantidir.

2.9.3. Fasyal Degerlendirme

Fasyal tani koymada, viicudumuzdaki tim fasyalarin birbirine bagh oldugu ve bir
yerdeki restriksiyonun diger alanlarda bir degisiklik yarattig bilgisinden faydalanilir. Eger
saglikh bir kisinin viicuduna elimi koyarsam, elimin altindaki subkutan fasya her yone
serbest hareket edebilmelidir. Her hangi bir yonde gerginlik olmadigi icin elim rahattir.
Eger derinlerde bir disfonksiyon varsa, elimin altindaki subkutan fasyanin hareketliliginde
bir degisiklik olacaktir. Subkutan fasya gergin oldugu yone dogru kolay gidecek
(disfonksiyon yonl) , zit yone ise zor gidecektir (restriksiyon yoni). Elim disfonksiyon

yonine gekilir.

Gozlem; Tibbin diger alanlarinda oldugu gibi osteopatide de inspeksiyon tani
koymada 6nemli bir yer tutar. Diger yandan muayenenin bu yonini anlatmak zordur,

¢clinkd edinimler bliylk 6lcide gozlem yapanin deneyimine baghdir.

Gozlemde dikkat edilmesi gerekenler:

Tenderness: Dokunun hassasiyeti

Asymmetry: Postir ya da harekette iki taraf arasinda fark
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Range of motion: Kisitlanmis veya artmis hareketlilik

Tissue texture abnormality: Armis terleme, sislik, sertlik, killanmada azalma veya

artma, egzama, timor, yaralar gibi doku degisiklikleri (59)
Fasyalar viicudumuzda li¢ sekilde diizenlenmistir.

1- Kraniosakral Fasya
2- Visseral Fasya

3- Parietal Fasya
Viicudun ve Temporal eklemin myofasyal yapi ile etkilegimi

Myofasyal gerginlik viicut durusunu etkileyebilir. Somatik, metobalik, solunum
ve postlr yapilar etkileyecegi gibi sistemik degisikliklerine neden olur. Myofasyal yapi;
occipitocervikal gecis bolgesi ile boynun kas tonusu ve TME'nin konumu ve islevi arasinda

yakin bir baglanti vardir.

Sekil 2.13. Myofasyal yapinin disfonksiyonu sonucu etkilenen yapilar(60)
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1- Temporal kaslar

2- Massater kasi

3- Suprahyoid kasi

4-  Stylohyoid kasi

5- infrahyoid kasi

6- Sternocleidomastoid kasi

7- Omohyoid kasi

8- Cervikal kaslar (anterior ve posterior)
9- infraspinatus / supraspinatus kaslar
10- Biceps brachii kasi

11- Arka thoracis kaslar

12- Serratus anterior kasi

13- Eksternal obliqus kasi

14- Diyafragma

15- illiopsoas kasi

16- Lumbal arka kaslar

17- Adductor kaslar

18- Biceps femoris kasi

a. VESTIBULER REHABILITASYON

Vestibiler rehabilitasyon, vestibiler patolojiye bagli dengesizlik, bas dénmesi ve
sersemlik semptomlarinin tedavisi amaciyla belli bir egzersiz programini bu konuda

egitimli terapistler tarafindan planlanan egzersiz programidir (61).

Uzun vyillardir yapilan arastirmalar gosteriyor ki kronik denge problemi olan
hastalarda en 6nemli ve etkili tedavi yaklasimlari vestibller rahabilitasyon tedavileridir
(62,63). Vestibller rehabilitasyon tedavisi temelinde; insan beyninde adaptasyon,
plastisite ve telafi icin zaten var olan néral mekanizmalarin kullanilmasi kompanzasyonuna
dayanir. Vestibiler rehabilitasyonun temel amaci bu programda hastanin egitimi, dengeyi

dizeltme, hareketle olusan semptomlarin siddetinin azalmasi, genel kosullarin
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diizenlemesi ve hastanin sosyal izolasyonunu azaltip toplumsal katiimini saglamayi

amaglar (64).
Vestibiler rehabilitasyonunun uygun oldugu durumlar;
- idiopatik vertigo
- BPPV
- Dekompanse unilateral ve bilateral vestibiler rahatsizligi
- Post travmatik vertigo
- Yashliga bagh denge problemi
- Anormal olarak vestibliiler okular refleks (VOR) olarak acgiga ¢cikan durumlar(65).
EGITIM
Hastalar gortilen boslukta olma hissi, sersemlik, sallanma gibi gériilen semptomlar

ve olusturduklari fonksiyonel yetersizlikler, hastaligin seyri, semptomlarin azaltiimasina

yonelik tedavi stratejileri hakkinda bilgilendirilmekten icin yapilir (66).

Egzersizler hastalara bireysel olarak uygulamali gosterilmeli miimkiinse aciklamali
ve resimli egzersiz kartlari ile hastalara egzersizleri hakkinda bilgi verilmelidir. Egzersizleri
belirlerken degerlendirme sirasinda hareket ve pozisyonlarin semptom olusturmasiyla
secilir ve hastanin semptomlarini uyaracak sekilde, pozisyona hizla gecmesiyle yapilir.
Fakat bunu yaparken givenlik énlemleri mutlaka alinmalidir. Egzersizler sirasinda viicut
Isisinin artmayacak ve asirt yorgunluk olusmayacak sekilde uygun dinlenme aralari

verilmeli, egzersiz yogunlugu hastaya gore ayarlanmahdir (67).
ADAPTASYON

Vestibller rehabilitasyonda insan beyninde var olan adaptif ve kompansatuvar
mekanizmalari harekete gecirir. Vestibliler uyum saglama (adaptasyon) olarak bilenen

VOR kazancinin iyilesmesini saglamaya calismaktir. Buna yonelik habitliasyonun disinda
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olan ve gelistirilen egzersizler, vestibllookiiler ve vestiblilospinal reflekslerin

adaptasyonunun gelistiriimesine yonelik egzersizler verilir (68).

Tekrarlayici vertigo sikayeti olan hastalara egzersiz yaklasimi ilk defa 1940 yilinda
Cawthorne ve Cooksey tarafindan tarif edilmistir. Dengenin tekrar egitimi amaciyla
verilen egzersiz programidir. Cawthorne-Cooksey egzersizleri bir seri bas, goz ve viicut
hareketlerinden olusmaktadir. Bu egzersizler ginlik aktiviteler sirasinda, vestibiler
sistemi uyarmak veya calistirmak icin verilen ve vertigo semptomlarin azalmasinda yararh
olan bir egzersiz programidir. Bu hareketler gozler kapali ve agikken, degisik hizlarda ve
pozisyonlarda uygulanmaktadir. Egzersiz programinin yogunlugu dereceli olarak

arttirilmakta bu nedenle hastanin hareketleri tolere edebilirligi artmaktadir (69).

Vestibiler rehabilitasyon egzersizleri hastanin kompanzasyonunu saglamak igin
farkl modifikasyonlar yapilarak farkli egzersiz programlari ortaya ¢cikmistir. Farkli egzersiz
yaklagimlari popilerim kazanmistir. Vestibiler rehabilitasyon egzersizleri patolojik cevaba
alismay! iceren postur, viziiel vestibiler etkilesim ve kondisyon, postilirografi, gorsel ve

somatosensoriyal egzersizler ile egitim verilebilir.

Adaptasyon egzersizleri, okiiler motor egzersizleri, yerine koyma egzersizleri,
alistirma egzersizleri, denge egzersizleri, relaksasyon, fleksibilite, kas gliclendirme ve
proprioseptif egzersizler, brant-darrof egzersizleri ve diger egzersizler ile Ozetlenebilir

(70).
GENEL SARTLARI BELIRLEMEK ve DUZELTMEK

Kisinin normal aktivitelerini cabuk ve diisinmeden gayri ihtiyari bir sekilde yapma
ve yogunlasmak icin hastaya bu anlamda yardimci olmalidir. Kalabalk ve glriltali
ortamlarda calismayi 6gretmekte fayda vardir. Once kolaydan sonra zora dogru ilerleyen
calismalar yapilmalidir. Ornegin sessiz ortamda, elle yapilan hafif islerde calistirilir ve daha
sonra sesli ortam, egilme ve kalkma ile calisarak zorlastiriimalidir. Hastanin ev glvenligi,
kendine yardimci olacak aletlerin kullanimi ve hareketleri sirasinda dengesini bozacak
durumlari belirlemelidir. Amag kisinin diismesini 6nlemek, kendine olan glivenini ve

bagimsizhigini korumasini saglamak icindir (71).
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b. SEMPTOMATIK iLAC TEDAVISi

ilag tedavisinin amaci vertigo siddetinin azaltiimasi, vestibiiler diizelmenin
saglanmasina yardimci olunmasi, eslik eden bulanti, kusma ve bas donmesi gibi
semptomlarin baskilanmasi icin uygulanan tedavi yontemidir. Vertigonun tedavisinde
kullanilan ajanlarin ¢ogu hem vertigo hem de vestibliler dizelme mekanizmalarini
onleyebilir. ila¢ tedavisi tek basina kullanilacagi gibi cesitli kombinasyonlarla da

dizenlenerek kullanilabilir (72).

Akut donemde tedavinin temelinde semptomatik tedaviler olustururken
destekleyici tedavilerde eklenebilir. Semptomatik tedavilerde kullanilan ilaglar vestibller
supresanlar ve antiemetikler olarak iki gruba ayrilir. Vestibliler supresanlar
antihistaminikler, antikolinerjikler ve benzodiazepinler olmak lizere U gruptur. Vestibuler

supresanlar vestibuler uyarilirligi azaltmak yaninda bulanti ve kusmada etkilidirler (73).

Antikolinerjik; Antikolinerjik etkili ilaglar vertigo tedavisinde oldukca etkili
olabilirler. Beyin sapinda lateral medullar retikiiler formasyon ve kemoreseptor trigger
zon bolgelerin lzerine etki eder. Vestibller supresan grubundaki ajanlarin hepsi ayni

zamanda antiemetik 6zelliklere de sahiptir (74).

Antihistamin; Hareket halindeyken artan ve labirent disfonksiyonlarindan dolayi
vertigo olan hastalara onerilir. Muskarinik reseptorlerini etkiler ve asetikolin miktarini
dengeleyerek harekete bagli hassasiyet ve dengesizligi azaltirlar. Astemizol gibi
antihistaminikler antikolinerjik etkileri olmadan vertigoya karsi etkilidir ve sadece santral
etki gosterir. Bas donmesi, kuru agiz, konflizyon ve sedasyon gibi yan etkilerinden dolayi

cok fazla tercih edilmeyen ve sinirh kullanilan ilag grubudur (75).

Benzodiazepinler: Bu ilaglar vestibllodepresan etki gosterip antihistamin etkisi
vardir. Gama amino butirik asit (GABA) sistemin etkisini arttirdigi sanilmaktadir. Beyin
sapinin vestibller cekirdekler Ustliine yaptigi inhibisyon etkisi ile baskilar ve vertigo
sikayetlerini en aza indirir. Benzodiazepinlerin viicutta yan etkileri santral dopamin
salinimin eksikligine neden oldugu icin hastada Parkinson belirtileri, huzursuzluk ve

vicudun farkli yerlerinde istemsiz kasilmalar ortaya cikar (76).
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Medikal tedavide vestibller supresanlar akut dénemde verilmesinin amaci
hastanin kendine olan glivenini arttirmak ve ankisiyetesini azaltmak igin verilir. Fakat uzun
donem kullanimi santral kompanzasyonu geciktirecegi icin 6énerilmez. Semont ve epley
manevralarina ek olarak vestibililer kompanzasyon sirecini desteklemek ve hizlandirmak

amaciyla medikal tedavi verilebilir (77).

Rehabilitasyon sirasinda ve tedavi sonrasinda gelisen bas donmesi durumlarinda
semptomlari baskiladigi bilindigi icin vestibillosupresanlar ve antiemetikler oOzellikle

kullanilabilir (78).
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3.1. BIREYLER

2. BIREYLER ve YONTEM

Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas dénmesi ve denge

lizerine etkisini arastirmak amaciyla, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolim’iinde gergeklestirilen galismaya, KBB ve noroloji

hekimlerine basvuran ve periferik vertigo teshisi alan bireyler dahil edildi. Yaslari 18-50

arasinda degisen 38 hastadan 30’u gonilli olarak 6 hafta boyunca tedavi programina

alindi.

|

Farkh hastaligin
olmasi

(Adams Stokes
Sendromu, Multiple

leeroz) /

/ 2 Birey \

[ 38 Birey

-

3 Birey

Tez kriterine
uymamasi

(50 yas uzeri olmasi)

!

30 Birey galismaya
dahil edildi

I'd ~a

|
~.

4 )

3 Birey

Calismayi birakmasi

15 Birey

ilagh grup

15 Birey

Kraniosakral

Sekil 3.1. Calisma Akis Diagrami
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Galismaya dahil edilme kriterleri;

Bireylerin,

-Periferik vertigo tanisi almasi,

-18-50 yas araliginda olmasi,

-Uygulanacak tedavi programina uyum gostermesi,

Yapilan degerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sirasinda bireylerin istekleri

dogrultusunda bireyler ¢galisma programindan cikarildi.

Galismada bireyler, ilagh ve kraniosakral tedavi olmak (izere 2 gruba ayrildi. KBB ve
noroloji bolimindeki hekimler tarafindan verilen vestibliler supresan etken maddesi olan
ilaclarini tamamen birakmak isteyen bireyler kraniosakral tedavi grubuna, ilaclarini
birakmak istemeyen bireyler ise ilagl gruba dahil edildi. Hastalarin tedavileri arastirmaci
tarafindan, degerlendirmeleri ise arastirmaci disinda bagka bir fizyoterapist tarafindan

yapildi.
Kraniosakral tedavi grubuna (n=15) dahil edilme kriterleri;
En az 48 saat 6ncesinde vestibiler supresan ilag¢ kullanilmamis olmasi,
Tedavi sliresince vestibliler supresan ilacini kullanmamasi,
6 haftada 6 seans kranial osteopati uygulamasi,
Kraniosakral tedavi grubuna dahil edilmeme kriterleri;

Vestibuiler supresan ila¢ kullanmasi (6 haftada, 6 seans kraniosakral tedavi siiresi

icerisinde vestibller supresan kullanmasi
ilagh tedavi grubuna (n=15) dahil edilme kriterleri;

KBB ve noroloji bélimid hekimleri tarafindan verilen vestibiiler supresan ilaglarin

dizenli kullanimi,

6 hafta vestibller supresan ilaglarin kullaniimasi,
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ilagh tedavi grubuna dahil edilmeme kriterleri;
Vestibuler supresan ilaglarin 6 hafta boyunca diizenli kullanmamasi

Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas donmesi ve denge
Uzerine etkisinin arastirilmasi konulu bu galismamiz, 11.10.2016 tarihinde ve 2016-12 nolu
olarak Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul

karari uyarinca uygun bulunup etik kurul izni ile kabul edildi.
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3.2. YONTEM

Hastalar, tedavi 6ncesi degerlendirmeye alindi. Her tedavinin basinda ve sonunda
sistolik ve diyastolik kan basinci 6l¢im yapildi. Kan basinci, tansiyon dlgme cihazi (model
mansonlu Erka, Germany) kullanilarak dinlendikten 10 dakika sonra oturma pozisyonda
tedaviden o6nce ve tedaviden sonra sag Ust kol bodlgesinden 6l¢im yapilarak degerler

kaydedildi.

Tedavi siresince lg¢ haftada bir degerlendirmeler ve degerlendirme sonrasi video

kayitlari yapildi.
Degerlendirme
Hikaye

Hastalarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet, egitim dlzeyi, meslegi, boy, viicut
agirligl, 6nceden tanisi konmus hastaliklar (tansiyon, diyabet ve diger sistemik hastaliklar),
yapilan cerrahi uygulamalari ve sayisi, kullandigi ilaglar, servikal bdlge rahatsizligl ve
temporamandibular eklem (TME) rahatsizhgl ile birlikte telefon ve adres bilgileri

kaydedildi.
Bas Donmesinin Degerlendirilmesi

Hastalardaki bas donmesi seviyesini belirlemek amaciyla Viziiel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi. VAS 10 cm uzunlugundaki yatay bir gizgiden olusmaktadir. Bu ¢izginin en
sol tarafi hi¢c bas dénmesi olmadigl anlamina geldigi ve en sag tarafin ise maksimum bas
dénmesini gosterdigi anlatildi. Bireylerden, 10 cm’lik ¢izgi boyunca dénmenin siddetine
denk gelen seviyeyi kalemle isaretlemeleri istendi. Isaretli yerlerin degerleri cetvelle

Olcllerek kaydedildi (79).

Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesinde Aktiviteye Spesifik Denge — Glvenirlilik Skalasi (The
Activities Specific Balance — Confidence Scale, ABC) kullanildi. Skalanin Tiirkce uyarlamasi
gecerlik ve guivenirlik calismasi Ayhan ve ark. tarafindan yapilmistir (80).
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Hastalarin kisisel hissettikleri 6l¢timleriyle, denge sorunlarinin ginliik aktiviteleri
Uzerindeki etkisi ile ilgili degisiklikleri nicelendirilir. En yaygin kullanilan testtir. Hastalara
dismeden 16 ginlik yasam aktivitesini yerine getirebilme becerilerine, duyduklari gliven

seviyelerine gore degerlendirmelerini isteyen bir 6lgektir (81).

Berg Denge Olgegi

Dengenin degerlendirilmesinde diger bir 6lcek olarak, Sahin ve ark.’nin Tikge
gecerlik ve glivenirligini yapmis olduklari Berg denge 6lcegi kullanildi (82).

Berg denge 6l¢egi 14 maddeli bir test olup, performansa yonelik bir 6nlem olarak
gelistirilip, denge bozuklugu olan hastalar arasinda dengeyi degerlendirir (83,84).

Sorularin ¢ogunda hastalarda belirtilen pozisyonda belli bir siirede kalmasi
gerektigi istendi. Hasta zaman ve mesafe sartlarini tutturamadig, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim
aldig1 gézlemlenerek puani eksildi. Hastalar hareketleri yaparken dengelerini saglamak
zorunda olmasi séylendi. Hangi ayak lGzerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi hastaya
birakildi. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecegi
aciklandi. Degerlendirme sirasinda ihtiyac duyulan malzemeler bir saat ve bir cetvel olarak
belirilendi. Degerlendirme sirasinda kullanilan sandalye makul bir yiikseklikte. 12. soru igin

bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanildi.

Calisma plani
ilagh Tedavi Grubu

KBB ve noéroloji bolimi hekimleri tarafindan verilen supresan ilag kullanimini 6
hafta boyunca yapan hastalar takip edildi. Hastalar ilk degerlendirmeyi takiben 3. ve 6.

haftalarda degerlendirmeye alindi.

Kraniosakral Tedavi Grubu
Bu gruptaki hastalara asagidaki yontemler uygulandi. Hastalar ilach tedavi
grubunda oldugu gibi ilk degerlendirmeyi takiben 3. ve 6. haftalarda yeniden

degerlendirmeye alindi.
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1-  Vendz Geri Doniisiiniin lyilestirilmesi

Genel diyafragma

Torakal diyafragma bolgesine kostalarin lizerinden 8 cizme,

Kostalar altindan nérolojik cekme,

Eller hastanin cruslarina yerlestirilip nefes alirken tutulur, nefes verirken daha
derinlere ilerlenilir.

C3 ve C4 omurgalarina mobilizasyon,

T12 bolgesine mobilizasyon,

Hasta sirtlisti yatarken bir el T4 ve T12 arasina yerlestirilir. Diger el epigastrik
bolgeye yerlestirilir. Posterior yoniine hafif basi ve anteriora hafif basi yaparak subcutan
dokuya geciyoruz. Doku izin verdik¢e daha derine ilerlenilir. Ne tarafa dogru ilerliyorsa o
tarafa dogru ilerlenilir. Ellerin altinda doku isinip gevsediginde, kayganlastiginda geriye

dénerek uygulama sonlandirilir.

Sekil 3.2. Norolojik Cekme

Atlanto occipital (AO) release

Hasta sirt Ustl yatar. Fizyoterapist hastanin basucunda durur. Parmak uglari atlas
arkina gelecek sekilde occiputu avuglarin igine alir ve gevsemesi beklenir. Sag ve sol
arasindaki fark hissedilmeye cgalisilir. Kiglk ve yuzik parmaklar occiputun condylinden
cranio laterale dogru ¢ekmeler uygulanir. Hareketin temel komponenti cranio laterale
dogrudur. Clnkl occiputun eklem ylzeyinin eksenidir. Hareketin son noktasina da ek
olarak, hastadan ayaklarini dorsi fleksiyona almasini isteyerek biitlin posterior zincirin

gerilmesi saglanir.
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Sekil 3.3. Atlanto Occipital Release

Venoz siniis teknikleri
Auditory tube drenaji; Temporal kemige internal rotasyon ve eksternal rotasyon

yaptirarak serbestlestirilir. Bu yolla ostiumu agarak drenaj yapilir.

Hasta sirt Gstl yatar. Fizyoterapist hastanin basucunda durur. Bagparmagin tenar
bolgesi mastoid Uzerinde pusifud tutusu seklinde eller yerlestirilir. Temporal kemige
rotasyon yaparken eksen meatus acusticus eksternustan gecer. Birinci falankstan
basparmagimizda dis, tenardan bastirdigimizda temporale i¢ rotasyon yapmis oluyoruz.
Sonra eksternal rotasyon icin hastaya derin nefes aldirip tutturuyoruz. Eksternal
rotasyonda iken hastadan dilini ¢cikarmasini ya da agzini agmasini istiyoruz. Bu sayede
musculu tensor veli palatini ve musculu levator veli palatini araciligi ile ostiumu agiyoruz.
Bu sirada halen eksternal rotasyonda tutuyoruz. 3. Asamada drenaj yapilir. Omzumuzla

temporalin eksternal rotasyonunu koruyarak frontal bolgeye pompalama yapilir.

Fryman Protokoli (sinls drenaji)
Confluen sinls
Transvers sinls
Sigmoid sinus
Occipital sinls
Sinus rectus

Sinus sagittalis
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Sekil 3.4. Confluen Sinls ve Sagittal Sinls

Falk Cerebri

Anterior-posterior liflerini serbestlestirme

Hasta sirtiistii yatar. Fizyoterapist hastanin basucunda durur. isaret parmaklar
frontal kemigin metopik siturun Uzerinde, ylzik parmaklar zygomatic process Ustiline
yerlestirilir. Diger parmaklar serbest haldedir.

isaret parmakla posteriore basi verildiginde, isaret parmaklarin altinda disariya
dogru bir agilma olur. Bu falks cerebri anterior-posterior liflerine spread uygulanmis
olunur.

Elimizin hipotenar bolgesini frontal kemigin zygomatic process lizerine koyuyoruz.
Anterior yonine dogru cekis yapilir. Bu falks cerebri anterior-posterior liflerine lift

uygulamis olunur.

Sekil 3.5. Falks Cerebri Anterior Posterior Spread
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Sekil 3.6. Falks Cerebri Anterior Posterior Lift

Cranio caudal liflerini serbestlestirme

Paryetalin tuberine eller, basparmak sagittal stturun Uzerine vyerlestirilir.
Basparmakla caudale dogru bir basi verildiginde, diger parmaklarin altinda bir acilma
hissedilir. Bu falks cerebri lateral liflerine spread uygulanmis olur. Paryetalin tuberinden

craniale dogru cekis yapilir. Bu falk cerebri lateral liflerine lift uygulanmis olur.

Sekil 3.7. Falks Cerebri Cranio Caudal Liflerine Spread

Tentorium cerebelli

Anterio ve posterior liflerini serbestlestirme

Hasta sirtiistli yatar. Fizyoterapist hastanin basucunda durur. isaret parmaklar ala
majorlere konur. Diger parmaklar serbest haldedir. isaret parmag posterior ydniine
bastirildiginda tentoriumun anterior- posterior liflerini yakilastirma olur. isaret parmagi
anterior yonine bastirhdiginda tentoriumun anterior -posterior liflerine lift uygulamis
olur.
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Sekil 3.8. Tentorium Cerebelli Anterior Posterior Lift

Lateral liflerin serbestlestirilmesi

Temporal kemigin mastoid cikintisinin Gzerine basparmaklarin tenar kismi
yerlestirilir. Basparmagin ug¢ kismi ile mediale dogru bastirdiginda temporalde bir
eksternal rostasyon; tentorium cerebellinin lateral liflerine lift uygulanir. Basparmagin
tenar kismi ile bastirdiginda temporal kemikte bir internal rotasyon; tentorium

cerebellinin lateral liflerine spread uygulanir.

Sekil 3.9. Tentorium Cerebelli Lateral Liflerine Spread

Vertabral basilar arter
Jean Pierre Baral Teknigi; Hasta sirlistli yatar. Fizyoterapist basucunda durur. Sol el
occiputun altindan temas halinde ve foramen magnuma mimkiin oldugu kadar yakin

tutularak kavranir. Sag el hastanin omzuna yerlestirilir. Occiput Gzerinden inspirasyon

56



boyunca servikal omurga ve occiput traksiyona alinir. Ekspirasyonda gevseme

pozisyonuna birakilir.

Sekil 3.10. Vertebral Basiller Arter

2- Kemiklerdeki Disfonksiyonlara Yonelik Tedavi

Sphenobasiller Synchondrosis (SBS)

Hasta sirtlstli yatar. Terapist basucunda durur. Eller kraniyal test etmek icin
pozisyon olarak isaret parmaklar ala majorde, kiiciik parmaklar occiputta. SBS’in fleksiyon,
ekstansiyon ve torsiyon hareketleri dinlenir. Hissedilmiyorsa uyari verilir. Tek tek
fleksiyon, ekstansiyon ve torsiyon hareketleri test edilir.

Vertikal strain superior

Vertikal strain inferior

Lateral strain

Side Bending Rotasyon

Kompresyon

SBS disfonksiyonlarina gore yukaridaki tutuslarla direkt veya indirek tedavi etme
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Sekil 3.11. Sphenobasiller Synchondrosis (SBS) Degerlendirmesi

Temporal Kemik

Temporal Kemik Testleme; Hasta sirt Ustl yatar. Fizyoterapist basucunda durur.
Temporal kemigin mastoid cikintisinin Gzerine basparmagin tenar kismi vyerlestirilir.
Basparmagin uc¢ kismi ile mediale dogru bastirdiginda temporal kemikte bir eksternal
rotasyon (eksipasyon), basparmagin tenar kismi ile bastirdiginda temporal kemikte bir

internal rotasyon (inspirasyon) hareketi gerceklesir. Temporal kemik disfonksiyonlarina

gore yukaridaki tutuslarla direkt veya indirek tedavi etme.

Resim 3.12. Temporal Kemik Testlemesi

Siitura Occipito Mastoid (OM); Hasta sirt Ustl yatar. Fizyoerapist basucunda
oturur. Bir el hastanin basinin altindan occiputun situr kismina konur. Diger el ise

temporal kemigin mastoid kismina yerlestirilir. Hastanin basi uygulayacagimiz yéne dogru

cevrilir. Basin agirhgiyla bu stitura bir agma uygulanmis olur.
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Sekil 3.13. Occipito Mastoid (OM) Situr Serbestlestirme

Siitura Petrobasillaris; Temporal kemikte tutus, orta parmak meatus aqusticus
internus, yuzik parmak process mastoideus anteror ve kiiglik parmak pars mastoide
yerlestirilir. Diger el de occiputun altindan kavrayarak tutar. Occiputa sol transversal bir

kompresyon, temporale sag transversal kompresyon uygulanir.

Sekil 3.14. SGtura Petrobasillaris Serbestlestirme

Siitura Petro Jugulare; Temporal kemikte tutus, orta parmak meatus aqusticus
internus, ylzik parmak process mastoideus anteror ve kiglk parmak pars mastoide
yerlestirilir. Diger el de occiputun altindan kavrayarak tutar. Occiput lateral cranial yone,

temporal lateral caudale yone dogru gekis uygulanir.
Sphenosquamoza Siitur
Ala major serbestlestirme; Cranial el temporalde, caudal elin kiiglik parmagi agiz

icinde hamulus internusa fiske eder, orta parmakta ala majore yerlestirilir. Birinci hareket
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kiicik parmakla inferior posterior yoniine bir uyari verilir, orta parmak anteriore dogru
hareketi hisseder. Ala major serbestlesir.
Ala minor serbestlesirme; ikinci hareket temporalden posterior dogru bir cekis

uygulanir.

Sphenopetroza Siitur; Cranial el temporalde, caudal elin kiigiik parmagi agiz icinde
hamulus internusa fiske eder, orta parmakta ala majore yerlestirilir. Hareket anterio

medial yoniine dogru uygulanir.

Sekil 3.15. Siitura Petrosquamoza ve Situra Sphenopetroza Serbestlestirme

Auditory Tube
Hasta sirt Ustli yatar, besinci parmak girebildigi kadar kulagin icine yerlestirilir.
Parmak saga ve sola dogru cevrilir. Gittigi yere dogru minimal hareketlerle ilerlenir, son

noktada direk ¢ekiyoruz (Direkt bir teknik).

Sekil 3.16. Auditory Tube Teknigi
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Temporomandibular Eklem (TME)

Hasta sirtlisti yatar. Fizyoterapist basucunda oturur. Elin isarate parmagi
lateralden gelecek sekilde ramus ascendens’den tuberculum articulare arkasina, 2. ve 3.
parmaklar ramus zygomaticus’un arkasina koyulur. Yavas yavas agzi acarken ve kapatirken
¢ene ucunun ve kondilinin hareketleri degerlendirilir.

Pterygoideus lateralis testlemesi tuberculum articulare bulunur ve isaret parmagi

buraya yerlestirilir. Normal acip kapatirken bilateral degerlendirilir.

Bilateral zon testi
Didliksiyon testi
Ligamen testi
Traksiyon testi
Kompresyon testi

Kas testi; Post izometrik relaksasyon (PIR) ile ¢cene kaslarina uygulama yapilr.

Sekil 3.17. Tempomandibular Eklem’de Pterygoideus Lateralis Testlemesi

Occiput

Occiputun fleksiyon ve ekstansiyon hareketi

Bir elimiz frontalde diger elimiz occiputta yerlestirilir. Kranial hareketin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini hissetmemiz gerekir. Fleksiyon yodniinde anterior posterior

yonde cap daralmasi, ekstansiyon yoniinde ise anterior posterior ¢ap genislemesi gerekir.
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Occiputun rotasyonel hareketi

Ellerin tenar kismi occiputun squamaza kismina gelecek sekilde kavrar. Kranial
fleksiyonda iken occiputun lateral kisimlari eksternale dogru acilmasi, kranial
ekstansiyonda iken occiput lateral kisimlari internale dogru hareket etmeli. Bu hareketlere

gore disfonksiyonlar tespit edilir ve bu tutusla indirek veya direk tedavi edilir.

Sekil 3.18. Occiput Testleme

Synchondrosis alan; Squama condillare, basillaris condillare, SBS vardir. Bu alan
kompresor gorevi gordr.

iki elin 3.,4. ve 5. parmaklari foramen magnumun cevresine vyerlestirilir. 2.
parmaklarda temporal kemigin mastoid kismin lzerinde. 3., 4. ve 5. parmaklar ile ilk 6nce
kraniale dogru kicik bir cekis, sonra posteriore dogru daha bliyiik hareket ile devam

eder. Gevseme hissedilince laterale yone dogru acarak hareket sonlandirilir.

3-  Kulagin Nérovejetatif Entegrasyonu
CV4 (parasempatik sistem situmulasyonu); 4. ventrikiil kompresyon yontemidir.
Ellerin tenar bélgesi oksiputun iki yanindan tutacak sekilde yerlestirilir. internal rotasyona
basi uygulanarak burada bir siire beklinir. Bu doérdlincii ventrikilin bosalmasini ve

parasempatik sistem aktivasyonunu artmasini saglar.
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Sekil 3.19. Dordlnci Ventrikdl

Superrior servikal ganglion inhibisyonu; Atlanta-occipital eklemine ribrazing

yapilr.

Suprahyoid kaslar; Hasta sirtlistli yatar. Fizyoterapist basucunda durur. Orta ve
isaret parmagl agiz boslugunun ortasina, orta hatta gelecek sekilde vyerlestirilir. Bu
pozisyonda parmaklarimizin basincin yoni mediolaterale dogru, doku izin verdikce

ilerleriz.
4- Fasya

Fasya Masseter; Hasta sirtlstl yatar. Fizyoterapist basucunda durur. Terapist
isaret, orta ve yliziik parmaklarini m. masseter’in 6n kenarina yerlestirir ve mediale dogru
bastirir, Gst dis sirasina ulasana kadar. Buradan nazikce TME dogru ceker, ta ki doku

gevsemesi (release) olana kadar.

Sekil 3.20. Fasya Masseter
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Fasya Mandibularis; Hasta sirtlisti yatar. Fizyoterapist basucunda durur ve
cenenin hemen altinda parmak uglariyla agiz tabani fasyasina dokunur. Once ice, sonra

cene acisina dogru (angulus) gevseme gerceklesen dek ceker.

Sekil 3.21. Fasya Mandibularis

Fasya Cervikalis Superior; Hasta sirtlstl yatar. Fizyoterapist basucunda durur ve
basparmaklarini  sternokleidomastoid kasinin yapisma yerinin hemen lateraline
clavikulanin arka kenarina yerlestirir. Fasyayla temas edene kadar caudale bastirir, fasyayi

kavradiktan sonra akromiyon yoniinde laterale ceker ve gevsemeyi bekler.

Sekil 3.22. Fasya Cervikalis Superior
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Fasya Cervikalis Media; Hasta sirt Ustl yatar. Fizyoterapist basucunda durur ve bir
el occiputu kavrar, diger el clavikula posterior cranialine yerlestirir. Claviculay fikse
ederken occiputu basin karsi tarafa dogru rotasyonunu saglayarak transversal bir kayma

ile birbirinden uzaklastirilir. Gevseme oldukga gerilmeyi artiririz.

Sekil 3.23. Fasya Cervikalis Media

Fasya Cervikalis Profunda; Hasta sirtlisti yatar. Fizyoterapist basucunda durur.
Parmaklar atlanta occipital arasina yerlestirilir. Derin fasyalarin gevsemesi icin suboksipital

kaslarin gevsemesi gerekir. Gevseme oldukca cranial yonline cekme yapilir.

Sekil 3.24. Fasya Cervikalis Profunda
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3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Galismamiz istatiksel SPSS 22.0 kullanilarak analiz edildi. Analizlerin timinde
istatistiksel anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak alindi. Tanimlayici analizler igin sayisal dlglim
ile belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SD) olarak ifade edildi.
Sayisal olmayan veriler igin frekans degerleri (n) ve yilzde (%) seklinde hesaplandi.
Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi icin veri
gruplarinin dagiliminin normal olup olmadig “shaphiro — Wilks” testi kullanilarak yapildi.
Verilerde normal dagilim VAS (Viziiel Analog skalasi)’da ¢itkmadigl icin “Mann-Whitney U
Testi” ile incelendi. Her iki gruptaki hastalarin baslangictaki VAS, Berg denge testi ve
Aktiviteye Spesifik Denge — Gulvenirlilik Skalasi skorlari “Bagimli gruplar t - testi”
kullanilarak degerlendirildi. Uygulanan tedavilerden sonra bu skorlarin degisimleri
“Bagimh Gruplar t — testi” kullanilarak karsilastirildi. Periferik Vertigosu olan bireylerde
servikal problemler ve TME problemleri bulunma orani “%95 giiven aralgl” ve “Ki kare
Testi” ile hesaplandi. VAS, Berg denge testi ve Aktiviteye Spesifik Denge — Guvenirlilik
Skalasi degerlerinin 1. 2. Ve 3. degerlendirmeleri arasindaki karsilagtirmalarda Wilcoxon
Signed Ranks testi, Friedman testi ve Ki — Kare testi uygulandi. Kan basinci 6l¢timlerinin
tedaviden once ve sonrasi karsilastirlmasinda yine Wilcoxon Signed Ranks Testi

uygulandi.
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3. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismamiza; yaslari 18-50 arasinda degisen toplam 30 birey alindi. Bireylere

yonelik demografik 6zellikler Tablo 4.1.”de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Kraniosakral Tedavi Grubu ilagh Tedavi Grubu
(n=15) (n=15)

X£SD Minimum/ X+SD Minimum/
Maksimum Maksimum

Yas (yil) 40,6718,28 24/50 43,7312,48 24/50

Boy uzunlugu (cm) | 71,47+12,25 46/92 75,4019,48 52/86
Vicut Agirhigi (kg) | 162,27+7,40 150/178 162,80+4,52 156/170
Viicut Kiitle indeksi | 27,28+5,32 17,97/36,89 28,50+3,99 21,37/34,89

(kg/m?)

Calismaya katilan bireylere bakildiginda, kadin oraninin iki grupta da daha fazla

oldugu gozlendi (Grafik 1).

Kraniosakral Tedavi Grubu Ilagh Tedavi Grubu

H Kadin H Kadin

M Erkek Erkek

Grafik 1. Bireylerin Cinsiyet Agisindan Gruplara Goére Dagihm
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Kraniosakral tedavi grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sistolik

kan basinglari ve diyastolik kan basinglarin degerleri karsilastirildiginda anlaml fark

bulunmadi (p>0.01) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Kraniosakral Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kan Basing Degerlerinin
Karsilastiriimasi
Kraniosakral Tedavi Grubu XtSD Minimum — Maksimum| z p
(n=15)
Sistolik |Tedaviden Once [121,0 + 18,1 100-150 1,205,228
Tedaviden Sonra|116,0 + 5,1 110-120
1.Seans Diastolik | Tedaviden Once | 78,0 + 13,2 60-100 ,542 |,588
Tedaviden Sonra| 76,0 £6,0 60-80
Sistolik |Tedaviden Sonra|123,7 + 24,2 80-170 1,262,207
Tedaviden Once [118,3+8,4 10130
2.Seans | Diastolik | Tedaviden Sonra| 75,0 + 16,8 50-100 ,432 |,666
Tedaviden Once | 76,7 +6,2 70-90
Sistolik |Tedaviden Once | 122,7 + 24,6 90-160 1,647,099
Tedaviden Sonra|112,7 + 11,8 80-130
3.Seans | Diastolik | Tedaviden Once | 76,0 + 19,1 50-110 ,176 |,860
Tedaviden Sonra| 76,0+5,4 65-80
Sistolik |Tedaviden Sonra|120,7 + 25,6 80-180 ,752 |,452
Tedaviden Once [117,0+ 11,0 100-150
4.Seans Diastolik | Tedaviden Sonra| 78,3 +15,9 50-100 475 |,635
Tedaviden Once | 77,3+ 7,0 60-90
Sistolik | Tedaviden Once [123,0 + 16,7 90-160 2,120|,034
Tedaviden Sonra|115,0 + 8,7 100-130
5.Seans Diastolik Tedaviden Once |80,7 + 16,2 50-110 1,377,169
Tedaviden Sonra| 77,0+ 11,0 60-100
6.Seans | Sistolik | Tedaviden Sonra|118,7 +17,7 100-150 ,763 |,446
Tedaviden Once [115,0 + 8,7 100-130
Diastolik | Tedaviden Sonra| 79,7 £19,6 50-120 ,128 1,898
Tedaviden Once | 79,0 + 10,9 60-100
p>0.01
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Servikal problemler acisindan bireylere bakildiginda, 19 hastada servikal
problemin oldugu saptandi (%95 glivenle %45,03-%81,63) (Tablo 4.3).
Tablo 4.3. Servikal Problemi Olan Bireylerin Gruplara Gore Dagilimi
SERVIKAL Kraniosakral ilagh Toplam x2 p
PROBLEMLER Tedavi Tedavi
Yok Sayi 2 9 11
% 18,2% 81,8% 100,0% 2,13 ,144
Var Sayi 13 6 19
% 68,4% 31,6% 100,0%
p>0.05
Bireyler, temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu varligi acgisindan

incelendiginde, TME probleminin 19 bireyde oldugu tespit edildi (%95 glivenle %45,03-

%81,63) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Temporomadibular Eklem Disfonksiyonu Varhiginin Gruplara Gére Dagilimi

TME PROBLEMLERI Kraniosakral ilagh Toplam X2 p
Tedavi Tedavi
Yok Sayi 4 7 1
% 44,2% 55,8% 100,0%
0 2,13 ,144
Var Sayi 1 8 19
% 54,9% 45,1% 100,0%
p>0.05
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4.2. Degerlendirilen Parametrelere Yonelik Bulgular

Bas Dénmesinin Degerlendirilmesi

Bas donmesi agisindan gruplara bakildiginda; ilk degerlendirmede (VAS 1) iki grup

arasinda ilagh tedavi grubu lehine fark oldugu gozlendi (p<0.05). Tedavilere baslamadan

once ilach tedavi grubunun VAS degerlerinin, kraniosakral tedavi grubuna oranla daha

disik oldugu gozlendi (Tablo 4.5). 3. haftanin (VAS 2) degerlerinde iki grup arasinda fark

oldugu gozlendi (p<0.05), ancak tedavi sonundaki 6 haftalik degerlendirmeyi iceren VAS 3

sonuglarinda kraniosakral tedavi grubu lehine iki grup arasinda anlamli fark oldugu

belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bas Donmesi Agisindan Gruplarin Karsilastiriimasi

Kraniosakral Tedavi ilagh Tedavi
(n=15) (n=15)
Bas Donmesi (VAS) X+SD X+SD z P
1.degerlendirme 8,16+1,56 6,80+,95 2,598 ,009*
2.degerlendirme 4,46+,83 5,26+1,48 2,076 ,038*
3.degerlendirme 1,80+,77 4,06+,70 4,582 ,000%**

p<0.05

Gruplari bas donmesi acisindan degerlendirildiginde, tedavi sonrasi VAS degerleri

tedaviden oncesi degerlerle karsilastirildiginda kraniosakral tedavinin ilach tedaviye gore

daha etkili oldugu gozlendi (Grafik 2).
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Clvas 3

Bas Donmesi Siddeti

Kraniosakral Tedavi ilagh Tedavi
Grubu Grubu

Gruplar

Grafik 2. Bas Donmesi Vizliel Analog Skalasi (VAS) Sonuglari

Dengenin Degerlendirilmesi

Berg denge sonuglari yoniinden gruplar degerlendirildiginde; ilk degerlendirmede
iki grup arasinda ilach tedavi grubu lehine fark oldugu gozlendi (p<0.05). Tedavilere
baslamadan o©nce, ilagch tedavi grubunun Berg denge sonuglarinin kraniosakral tedavi
grubuna oranla daha iyi oldugu gozlendi (Tablo 4.6). 2. degerlendirmede Berg denge
degerlerinde iki grup arasinda anlamh fark olmadig saptandi (p>0.05). 3.
degerlendirmelerde kraniosakral tedavi grubu lehine iki grup arasinda anlamli fark oldugu

saptandi (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4. 6. Berg Denge Olgeginin Sonuglari Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi

Kraniosakral Tedavi ilagh Tedavi
(n=15) (n=15)
BERG XtSD XtSD z P
1.degerlendirme 19,73+17,56 32,1345,73 1,232 | ,218
2.degerlendirme 45,60+3,81 37,13+12,80 1,434 | ,152
3.degerlendirme 54,73+1,22 42,00+8,75 4,507 ,000**

p<0.05

Degerlendirilen gruplarin Berg denge 6lcegi acisindan tedaviden 6nce ve tedaviden

sonraki 6. hafta karsilastirildiginda kraniosakral tedavinin daha etkili oldugu tespit edildi

(Grafik 3).

&0, 00—

=0,007

40,00

30,007

BERG Degeri

20,00

10,00

0,00—

Kraniosakral Tedavi
Grubu

Gruplar

ilagch Tedavi

Grubu

Grafik 3. Berg Denge Olgegi Sonuglari

BEERSG 1
IEERS 2
[CIBERG 3

ABC guivenirlik skalasi agisindan gruplara bakildiginda; ilk degerlendirmede (ABC 1)

iki grup arasinda anlamli fark goézlenmedi (p>0.05). Tedavilere baslamadan o6nce
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kraniosakral tedavi grubunun ABC degerlerinin, ilagh tedavi grubuna oranla daha iyi
oldugu gozlendi (Tablo 4.7). 3. haftanin (ABC 2) degerlendirmeleri iki grup arasinda
anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi sonunda 6 haftalik degerlendirmeyi iceren
ABC 3 sonuglarina bakildiginda; kraniosakral tedavi grubu lehine iki grup arasinda anlamh
fark oldugu belirledi (p<0.05) kraniosakral tedavi grubu ABC 3 degerlerinin daha iyi oldugu
gozlendi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. ABC Giivenirlik Skalasi Agisindan Gruplarin Karsilagtiriimasi

Kraniosakral Tedavi ilagh Tedavi
(n=15) (n=15)
ABC Skalasi X£SD X£SD z p
1.degerlendirme 41,45+7,67 34,87420,30 1,619 ,105
2.degerlendirme 59,1248,77 56,91+20,29 ,543 ,520
3.degerlendirme 72,74+9,84 63,99+14,08 1,995 ,046*

P<0.05

Degerlendirilen aktiviteye spesifik denge — givenirlilik skalasi (ABC)’da gruplarin;
denge sorunlarinin ginlik aktiviteleri Gzerindeki etkisi acisindan, tedaviden 6nce ve
tedaviden sonraki 6. hafta karsilastirildiginda kraniosakral tedavinin daha etkili oldugu

tespit edildi (Grafik 4).
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Grafik 4. Aktiviteye Spesifik Denge — Guvenirlilik Skalasi (ABC) Skalasi Sonuglari

Kraniosakral ve ilagli tedavi gruplari kendi iclerinde VAS degerleri acisindan

karsilastirildiginda,

kraniosakral tedavi grubunda ve ilagh tedavi grubunda VAS skorlari

arasinda anlamh fark oldugu belirlendi. VAS skorlarinin seanslar boyunca azalma egilimi

gosterdigi ve seanslar arasi farklarin da anlaml oldugu saptandi (p<0.01) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. VAS 1.2 ve 3. Degerlerinin Karsilastirilmasi

VAS 1-VAS2 | VAS1-VAS3 | VAS 2-VAS 3 x? P
z z z
Kraniosakral 3,306 3,423 3,453 29,52 ,000%*
Tedavi
ilagh Tedavi 2,644 3,424 2,403 22,67 ,000%*

p<0.01, Viziiel Analog Skalasi (VAS); Tedaviye baslamadan 6nce (VAS 1), Tedavinin 3. haftasi (VAS 2),

Tedavinin sonu 6. haftasi (VAS 3) degerlendirmeleri
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Berg denge sonuglari yoninden gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda, 6

haftalik tedavi programi boyunca Berg denge testi sonuglarinda anlaml fark oldugu

gozlendi (p<0.01) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Berg Denge Olgeginin 1.2 ve 3. Degerlerinin Karsilastiriimasi

BERG 1-BERG 2 BERG 1-BERG 3 BERG 2-BERG 3 x2 P
z z z
Kraniosakral 3,411 3,411 3,412 30,00 | ,000%*
Tedavi
i H %k
llagh Tedavi 1352 2559 2 675 12,26 | ,002

p<0.01, Berg Denge Olcegi; Tedaviye baslamadan énce (Berg 1), Tedavinin 3. haftasi (Berg 2), Tedavinin

sonu 6. haftasi (Berg 3) degerlendirmeleri

ABC degerleri agisindan gruplar kendi iginde karsilastirildiginda, hem kraniosakral
tedavi grubunda hem de ilagh tedavi grubunda ABC degerleri arasinda anlamli fark oldugu
gozlendi. Her iki grupta da 6 hafta boyunca ABC degerlerinin azalma egilimi gésterdigi ve

seanslar arasi farklarin da anlamli oldugu goérildi (p<0.01) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. ABC Giivenirlik Skalasi 1. 2. ve 3. Degerlerinin Karsilagtirilmasi

ABC1-ABC2 | ABC1-ABC3 | ABC2-ABC3 x2 P
z z Y4

: *%
Kranlcfsakral 3,409 3,409 3,239 28,13 ,000
Tedavi
i : * %
llagh Tedavi 3,409 3,409 2 849 27,00 ,000
p<0.1, Aktiviteye Spesifik Denge — Gilivenirlilik Skalasi (ABC) Skalasi; Tedaviye baslamadan énce (ABC 1),

Tedavinin 3. haftasi (ABC 2), Tedavinin sonu 6. haftasi (ABC 3) degerlendirmeleri
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4. TARTISMA

Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas dénmesi ve denge
Uzerine etkisinin arastiriilmasi amaciyla yapilan ¢alismamizin sonucunda, kraniosakral
osteopatinin bas dénmesi ve denge uzerinde ilagh tedaviye gére daha iyi iyilesme sagladigi

goruldu.

Bas donmesi ve denge kontrollinli saglayamama, glinlik aktivitelerini yaparken
yasadigi sikintilari ile hastaneye basvuran sebeplerin arasinda periferik vestibiiler patoloji
ilk 10’da yer almaktadir. Periferik vestibliler patolojilerin %50-%70’i periferik vestibller
vertigodur (85-86). Vertigo tanisi almis olan hastalarin %66’sinin kadin oldugu ve
kadin/erkek oraninin bir yillik prevalansinin 7.1/2.6 ve yasam boyu prevalansinin da

10.3/4.3 oldugu bulunmustur (87-88).

Galismamiz, literatirlerle benzerlik gostermektedir. Tedaviye aldigimiz periferik
vertigosu olan bireylerde en sik goriilen patolojinin periferik vestibiler vertigo oldugu ve

kadin sayisinin erkeklere oranla fazla oldugu dikkat gekicidir.

Kraniosakral tedavi grubundaki bireylere vertigodan kaynakli bas donmesi ve
denge problemine yonelik bir dizi tedavi protokoli belirlenerek 6 haftada 6 seanslik bir

uygulama yapildi.

Upledger'da yapmis oldugu calismada kas gerilimini ve spazmi azaltmak i¢in 10
basamakli kraniosakral tedavinin temelini olusturan bir dizi tedavi teknigini belirleyerek
tedavi protokolii olusturmustur. Kraniosakral tedavinin teknikleri ile ilgili her adim, hem
bir degerlendirme hem de tedavi edici etkisinden dolayl 6zeldir. Viicutta kraniosakral
tedaviye verilen cevap genellikle iyi yondedir. Buradaki dnemli nokta, sorunun kaynagina
ve karmasikligina bagh olmakla birlikte blyik Ol¢lide, kraniosakral tedavinin temel 10
adimli protokolini kullanarak bir seansta sayisiz gerilimle ilgili sikintilarin azalmasidir. On
basamakli kraniosakral tedavi protokoliinde; 1- Stiil noktalarina indliksiyon, 2- Diyafram
gevsetme (pelvik, solunum, toraks girisi, hyoid ve occipital kranial taban), 3- L5 ve S1
dekompresyon, dural tube traksiyon, 4- Dural tube’ye rock baby \ gliding, 5- Frontal,

6- Parietal lift, 7- Sfenobasillare kompresyon dekompresyon, 8- Temporal teknikler
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(temporalin hareketliligi ve kulak g¢ekici / kulagin igine parmak ile girme uygulamalari),
9- TME kompresyon - dekompresyon, 10- CV4 teknigi yer almaktadir. Bu tekniklerin
uygulanmasi sonucunda kranial olarak bircok problemin azalmasi yaninda, kas gerilimi

veya spazmdan kaynaklanan kaslarin gevsemesinin de saglandigi gorilmastir (89).

Synchondrosis sfenobasillaris (SBS) fleksiyon, ekstansiyon ve torsiyon hareketleri
vardir ve bu hareketlerin 6nemi buyuktir. Eger bir SBS vertikal strain superior (up strain)
disfonksiyonu varsa; sfenoid’in govdesi kraniale, occiput’un parsbasillarisi de kaudal yone
dogru gider. Yani sfenoid’in relatif fleksiyonu, occiput'tun da relatif ekstansiyonu soz
konusudur. Bu nedenle anterior quadrantlarda eksternal rotasyon, posterior
guadrantlarda internal rotasyon olusur. Fasyal yapilar ise caudale dogru gekilir. Temproral
kemikte eksternal rotasyonda bir disfonksiyon olusur. Bu da tinnitus, denge problemleri
ve bas dénmesine neden olabilir. Membrandaki sinlslerin normal hareketleri SSB
fleksiyondayken acilip, SSB ekstansiyondayken kapanir. Eger relatif fleksiyon
disfonksiyonu varsa membrandaki tim sinlsler etkilenir. Respirokal membran
gerginlikleri  synchondrosis  sfenobasillarisi ilk 6nce etkiledigi i¢cin  buranin
disfonksiyonlarinin ¢éziimi o6nemlidir. Calismamizda kraniosakral tedavi grubundaki
bireylere, bu alana yonelik uygulama yapildiginda temporal kemigin hareketi bilateral
olarak daha dizenli oldugu igin kulak ile ilgili tinnitus veya denge problemlerinin azaldigi

gorulda.

Frymann, yeni dogan 1.250 bebekte, kraniyosakral sistem fonksiyonu (zerinde
odaklanan bir c¢alisma yapmistir. Hem solunum hem de dolasim semptomlari
degerlendirilerek temporal kemigin disfonksiyonu ve hareketsizligi sphenobasiller
synchondrosis torsiyonu ile korele oldugunu bulmustur. Frymann, synchodrosis
sfenobasiller torsiyonu diizeltmek icin kraniosakral tedavi uygulandiginda, semptomlarin

azaldigini ve temporal kemikte hareket ve dengenin dizeldigini belirtmistir (90).

Karen ve ark., migrenli kadin hastalarda osteopatik maniel terapinin (OMT)

etkinligini incelemislerdir. Agri, migren ataklari ve yasam kalitesini degerlendirdikleri
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calismada, OMT’nin agriyi azalttigl, migren ataklariyla gegen glin sayisini azalttigi ve yasam

kalitesini iyilestirdigi belirtilmistir (91).

Calismamizda, kraniosakral tedavi grubuna katilan periferik vestibiler vertigo
rahatsizligl olan bireylerin bas donme siddetine bakildiginda, tedavi oncesi ile tedavi
sonrasl arasinda ciddi anlamda farklilik oldugu goérildi. Bu bireylerin bas donmesine eslik
eden bas agrilarinin da azaldigi gozlendi. Clnki falks cerebellinin ekstrakranial uzantisi
ligamentum nuchae’dir. Falks cerebelli crista oksipitalis internaya tutunur. Bunun
devaminda ligamentum nuchae’da crista oksipitalis eksternaya tutunur. Falks cerebellinin
gerilimi ile ligamentum nuchane etkilendigi igin gerilim tipi bas agrisina sebep olabilir. Bas
agrisina neden olan bir diger sebep ise, falks cerebelli’yi saran i¢c ve dis sintslerdir. Bu
sintsler sinlis sagittalis superior ve sinls sagittalis inferiordur. Falks cerebellinin
geriliminde bu sinusler etkilenir ve membranda venéz drenajinda problem gelisebilir. Bu
problem nervus occipitalis majore yansir. Suboccipital boélge kaslarinin tonusu artar.
Servikal bolgede C2 ve C3 segmentleri hassas ve agrilidir. Kraniosakral tedavide falksin
gerilimini azaltan membran tedavisi uygulandiginda, suboccipital kaslarin tonusu azalarak,
sinirin seyri boyunca olan yer alan bdlgelerin rahatlamasi sézkonusu olur, boylece bas

agrisi ve bas donmesinde azalma gozlenebilir.

Fraix yapmis oldugu bir ¢calismada, bireylerde yer alan kranial, servikal, torasik,
kostal ve sakral somatik bozukluklari, kas enerijisi, yliksek hiz, disiik amplittid, gerilime
kars! strain ve kranial osteopati ile tedavi etmistir. Bireyler, iyi tolere ettikleri osteopati
maniel terapi (OMM) ile toplam bes seans tedavi almislardir. ilk iki seanstan sonra bas
dénmesinde onemli bir azalma oldugu, besinci seanstan sonra ise bireylerin tim

sikayetlerinin gectigi ve giinliik yasamlarina rahatlikla donebildikleri sdylenmistir.

Manuel maniptlasyonun bas dénmesi lzerindeki etkinligini inceleyen sinirli sayida
calisma olmasina ragmen, Osteopatik literatir ve osteopatlarin klinik deneyimlerine gore,
OMM’nin vertigoyu hafiflettigi, 6zellikle periferik vestibiler vertigo oldugu durumlarda

yararli oldugu gorilmustir. Yapilan bir calismada, OMM, Oncesi ve sonrasi bas donmesi
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handikap envanteri (DHI) ile degerlendirilmis, elde edilen sonuclara gére bas donmesi
sikayetlerinde o6nemli dizeyde azalma oldugu kanitlanmistir. Ayrica, konvansiyonel
(geleneksel, alisilagelmis tedavi yontemleri) tedavinin, benign paroksismal vertigoyla
iliskili bas donmesini gidermede basarisiz olmasi nedeniyle, OMM’nin sadece yardimci bir
tedavi olarak degil, vertigo tedavisinde birincil tedavi olarak da yararli olacagi belirtilmistir

(92).

Calismamizda kraniosakral tedavi grubunda yer alan bireylere kranial, servikal,
torakoservikal ve fasyal disfonksiyonlar belirlenerek, kas enerjisi (post izometrik
relaksasyon), gerilime karsi fasyal germe ve kraniosakral tedavi yontemleri ile tedavi
edilmistir. Tedavinin dncesinde, 3. haftasinda ve 6. haftasinda 3 defa degerlendirilme
yapilarak, tedavinin (g¢linci haftasindan sonra ciddi bir sekilde bas donmesi, denge
problemleri, kulak ile ilgili problemlerin azaldigi goérildi. Hastalar tarafindan, giin
icerisinde bas donmesi sikhiginin olabildigince azaldigi ve bundan dolayi is yerinde veya

evinde rutin yapmis olduklari hareketleri daha rahat ve glivenle yaptiklari ifade edildi.

Guarda-Nardini ve ark. cene kaslarinin miyofasyal agrisinin yonetiminde fasyal
manipullasyon teknikleri ile botulinum toksin enjeksiyonlarinin kisa vadeli etkinligini
karsilastirmak icin randomize kontrollii bir calisma yapmislardir. Temporomandibular
Bozukluklar icin Arastirma Tani Kriterleri (RDC / TMD) tanisi alan 30 hastaya, tek seansli
botulinum toksin enjeksiyonu (A Grubu) veya coklu tedavi seanslari ile Fasyal
Manipilasyon (B Grubu) yontemi uygulanmistir. Agri seviyeleri (VAS derecelendirmeleri)
ve cene hareket alani (maksimum agiz agma, cikinti, sag ve sol laterotriizyon) tedavi
baslangicinda, tedavinin sonunda ve Ug¢ aylik izlemde degerlendirilmistir. Her iki tedavi
protokoliiniin de agr belirtileri icin zamanla énemli iyilesme sagladigi gértlmustir. iki
tedavinin de hemen hemen esit derecede etkili oldugu séylenmistir. Agrinin azalmasinda
faysal maniplilasyonun daha etkili oldugu gozlenirken, cenenin hareket acikhginin

artirilmasinda botulinum toksinin daha etkili oldugu belirlenmistir (93).
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Norolojik defisiti olmayan kronik boyun agnli hastalarda servikal fasyal
mobilizasyonun etkinligini arastiran bir ¢calismada, klasik fizyoterapi ile birlikte uygulanan

5 seans fasyal tedavinin daha etkili oldugu gortlmustir (94).

Fasyal mobilizasyon tedavisi, mekanik degisikliklerle uygulanan segmentlerde
enerji kullanimini arttirir. Buna bagh olarak fasyal olarak uzanan bu katmanlarin spazminin
azaltilmasina, adezyonlarin ¢6ziilmesine bununla birlikte eklem hareket acgikhginin
artmasina yardimcadir. Ozellikle ¢alismamizda fasya superficialis’te olan problemin
azalmasi temporal bolge icin 6nemlidir. Clinki fasya servical superficialis caudal yonde, os
clavivulanin i¢ yonine dogru uzanir ve toraks kaslarinin fasyal katmanlarina katilir. Kranial
yonde, os mandibulanin Ustindeki M. Massetery’nin fasyasinin alt siniri ile birlesir. Bu
alandaki tedavi uygulamalari fasyal katmandaki temporal fasya icin 6nemlidir. Bu fasya
zigomatik ark ve Ust temporal cizgi arasinda genis bir yelpaze seklinde konnektif dokuyu
olusturur.  Sonu¢  olarak  uyguladigimiz  tekniklerin  temporal bélge ve

pterygotemporomandibular aponeuroz igin 6nemli bir roll vardir.

Galm ve ark., vertigo teshisi ve tedavisinde, toplumumuzda uzun sire devam eden
bas donmesi sikayetlerinin ¢6zlilmemis bir st servikal omurgalarda disfonksiyonu

olabilecegini belirtmislerdir (95).

Ust servikal bélgenin hareketleri, occiput-atlas fleksiyon, ekstansiyon hareketi,
atlas-aksis ise rotasyonel hareketlerini yapar. Ust servikal bélgede disfonksiyonun olmasi
kulaktaki denge organimizi negatif etkiler. Bunun nedeni arteria vertebralistir. Arteria
vertebralis 6 ya da 5. foramen transversiumdan foramen magnuma oradan da tekrar
kraniale girer. Arteria vertebrelis dallarindan biri i¢c kulagl besleyen arteria vestibiilarise
dalini verir. Basimizin rotasyonu ile ekstansiyonunu yaptigimizda bas dénmesi, kulak
¢inlamasi, mide bulantisi ve denge problemleri ortaya ¢ikabilir. Calismamizda, kraniosakral
tedavi grubundaki 15 bireyin 13’lUnde servikal problemlerin oldugu gozlendi. Kraniosakral
tedavi uygulandiktan sonra periferik vestibiler vertigoya eslik eden semptomlarin anlaml

bir sekilde azalmasi, servikal problemlerde de etkili oldugunu distindirmektedir.
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Manni ve ark., yaptigl bir ¢alismada, TME disfonksiyonu ile oto vestibiler
semptomlarin olmasi arasindaki iliskiye bakilmistir. Bu iliskinin (¢ teori ile olabilecegini
belirtmisler. ilk teori, discomalleollar ligament tarafindan temporomandibular eklemden
orta kulaga mekanik bir kuvvet iletiminin oldugu, ikinci teori, TME'nin kondili ile
auriklilotemporal sinir Uzerindeki olasi tahris, son teori ise, nervus trigeminal sinirin
nervus mandibular dalinin gigneme kaslari gibi innerve edilen kaslarin hipertonik etkisi
olduguna yoneliktir. Bu kaslar, timpanicanin tensor kasi ve velum palatinumun tensor
kasinin hipertonik olmasi nervus trigeminel siniri etkiler. incelenen hastalarin % 67.9'unda
en az bir otovestibller semptom oldugu, en sik goriilen semptomun boguk isitme hissi (%

41.5) oldugu, ardindan bunu otalji ve vertigonun izledigi belirtilmistir (96).

Bu calismayi destekleyen diger bir ¢alisma Marchiore ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. TMD ve vertigo arasinda anlamh bir iliski oldugunu gésteren bu g¢alismada,
vertigo yakinmalari olan yash popilasyonun %27.14'iniin TMD'ye sahip oldugu
bulunmustur. Bu arastirmada gosterilen tim bulgulara gére, TMD ile TME palpasyonu,
cigneme kaslari ve servikal kaslar arasinda, vertigo ile TMD arasinda iliski oldugu
gozlenmistir. TMD ile vertigo arasindaki anlamh iliskinin olmasi, vertigo igin risk
faktorlerinin tanimlanmasinin énemini ortaya koymustur. Buna ek olarak, mandibular
kondilin zayif konumlandirilmasi kulak agrisi, kulak ¢inlamasi ve bas dénmesine neden
olabilir. Baska bir hipotez, cene kaslarinda hiperaktivitenin gortlmesi ki; bu durum tensér
timpanik kasinin ve timpanik membranin daralmasina veya yumusak damagin kas

kontraksiyonuna neden olabilir (97).

Calismamizda, tedaviye alinan periferik vestibiler vertigo tanili 30 bireyin 19’unda
TME problemlerinin vertigoya eslik ettigi gorildii. Bu sonucun diger calismalardaki

sonuclarla benzerlik gosterdigi gozlendi.

Gesslbauer ve ark., TME disfonksiyonu ve agrisi lizerinde bireylere VAS, Helkimo
indeksi ve SF-36 anketlerini uygulayarak degerlendirmisler, osteopatik manipiilatif tedavi

(OMT) ve kranial alanda osteopati'nin etkisini karsilastirmislardir. Toplam 5 seanstan
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sonra her iki grupta da anlamli iyilesmeler gérulmustir. Osteopatik manipulatif tedavinin,
parasempatik fonksiyonunu artirarak otonom sinir sistemi aktivitesini etkiledigini ve
kranial alandaki osteopati tekniklerinin de rahatlatici bir etkisi oldugunu ve ozellikle

sempatik sinir sistemini tizerinde etkisinin olabilecegini diisinmslerdir (98).

Vestibulocohlearis sistemde fonksiyon bozukluklarina neden olabilecek bir sorun
Temporomandibular eklemdir (TME). TME inervasyonu nervus trigeminusun dali olan
nervus mandibularistir. Nonsiseptif uyarilar nervus trigeminustan gelir ve C1-C2-C3 kadar
cekirdekleri uzanir. Nonsiseptif uyarilar bas boélgesinin somatik agri duyusunu nervus
trigeminusun periferik dallari ile ganglion trigeminalede bulunan genel somatik afferent
lifler ile tasinir. Ganglion trigeminalenin noéronlarinin santral uzantilari beyin sapinda
traktus spinalis olarak adlandirilan nervi trigeminiyi olusturur. Nucleus spinalis nervi
trigemini lifleri karsi tarafa gecip talamus, daha sonra Brodmann 3,1,2 de sonlanir. C1-C2-
C3 kadar uzanan bu cekirdekler suboccipital kaslara giden sinirlerle beyin sapinda
interndral baglantilari vardir. Eger ylzi inerve eden sinirde bir problem oldugunda ayni
taraf suboccipital kaslar gerilir. Bdyle bir durumda ayni taraf tonus yiiksek olacagi igin bas
ayni tarafa lateral fleksiyon yapar. Bu problem nervus vestibulocohlearisi etkiler ve
dengeyi bozabilir. Bir diger problem ise orta kulakta TME’nin arasinda dogrudan fasyal bir
baglanti vardir. Bu fasyal yapi pars petrosa ve pars tympanica arasinda bulunan situra
petrosa timpanicanin icinden gecer. Bu baglantida olusan problem duyma yetimizi etkiler.
Gahsmamizda kraniosakral tedavi uygulamalarinda, TME ile ilgili tedavi uygulandiktan
sonra bireyler sorgulandiginda denge ile ilgili problemlerin ve TME disfonksiyonlarina

yonelik semptomlarin azaldigini belirttiler.

Calismamizin sonugclari, kraniosakral osteopati uygulanmasinin periferik vertigo
olan bireylerde tedavinin etkili oldugunu gosterdi. Yalniz periferik vertigo sikayetleri olan
bireylerin yasam kalitesi, psikolojik stres, mevsimsel gecisler, iyotlu tuz ve kafein kullanimi
hastaligin gelisim ve devam etmesine katkida bulunmaktadir. Bu ylizden, tedavi sonrasi
bas dénmesi, mide bulantisi ve tinnitus semptomlarinin gelisimini dnlemek icin hasta ile

surekli iletisim halinde olunmasi ve o6nerilerde bulunulmasi gerekmektedir. Periferik

82



vertigolu bireylere uygulanan tedavilerdeki amag, bireylerin uzun sireli olarak
semptomlarin ortaya g¢ikmamasi ve yasam kalitelerinin en Ust seviyede devamliligini
saglamaktir. Bu nedenle daha sonraki galismalarin genis ve uzun periyotlari icerecek

sekilde yapilmasinin daha uygun oldugu gorusiindeyiz.

Kraniosakral osteopati tedavisi bir butiin olup, sadece bir bdlgenin disfonksiyonu
ile sinirli kalmayip, vicudun butinligu igerisindeki tim disfonksiyonlara ve yapilara
bakilmalidir. Birbirinden hi¢ etkilenmeden kendi dizlem ve eksende normal anatomik

hareketlerini koruyamazlar.

Calismamizda, periferik vertigo olan bireylerde konservatif tedavi ve vestibiler
rehabilitasyonun disinda kraniosakral osteopati uygulamalarinin da bir tedavi secenegi
olabilecegi gosterildi. Periferik vertigo hastalarina vestibiler supresanlar akut dénemde
hastanin kendine olan glivenini saglamak ankisiyetesini azaltmak igin verilirken, uzun
dénemde kullanimi santral kompanzasyonu geciktirecegi icin onerilmez. Bu nedenle
kraniosakral tedavi uzun dénemde uygulandigl zaman herhangi bir yan etki goérilmedigi

icin uygulanmasinin dogru oldugunu disinmekteyiz.

Periferik vestigo olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas donmesi siddetinde,
denge lzerinde ve glinlik aktivitelerinde kendine olan gliveninde iyilesme ilagl tedaviye

gore daha iyi oldugu icin bir tedavi secenegi olarak tercih edilebilir.

Galismamizdan elde edilen sonuglara bakildiginda, iki hipotezimizin de kabul

edildigi gozlendi.

Limitasyonlar
1- Calismamizin en onemli limitasyonu, birey sayisina yonelik glic
analizinin yapilmamis olmasidir. Ancak konuyla ilgili baska c¢alismalara

bakildiginda birey sayisinin uygun oldugu da gorilmektedir.
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2-  CGalismamizin kontrol grubu olarak vestibiler supresan kullanan
ilagh grup ile sinirh kalmasi, 6nemli bir limitasyon olarak gorildi. Diger bir grup
olarak vestibiler rehabilitasyona da ayrica yer verilebilirdi.

3- Periferik vertigo agisindan bakildiginda, farkh bir test bataryasi
olarak Vertigo Semptom Skalasinin kullanilmamis olmasi bagka bir limitasyon

olarak gorilebilir.

Galismamizin bu konuda yapilan ilk arastirma olmasi, vertigoya yonelik yeni
yaklasimlari sunmasi ve kraniosakral osteopati alanina katki saglamasi agisindan énemli
oldugu dustincesindeyiz. Ozellikle kraniosakral osteopati egitimi almis fizyoterapistlerin,

periferik vertigosu olan bireylerin tedavisinde etkin olabilecegi goristindeyiz.
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5. SONUG VE ONERILER

Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas dénmesi ve denge

Uzerine etkisini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edildi.

1- Calismamiza katilan bireyler iki grupta da sayl ve cinsiyete gore

homojen dagilim gosterdi.

2- Kraniosakral tedavi ve ilagh tedavinin bas dénmesi ve denge
sorunlarini azaltmada etkili oldugu gozlendi. Fakat gruplar kiyaslandiginda
tedaviler baslamadan 6nce ilagh tedavi grubunun VAS degerlerinin disik ve
Berg denge degerlerinin daha iyi oldugu saptandi. 6 haftalik tedaviden sonra
kraniosakral tedavi grubunun ilagh tedavi grubuna gore iyilesmelerinin daha iyi

oldugu gozlendi.

3- Performansa yonelik denge problemi sonuglari karsilastirildiginda,
ilagh tedavi ve kraniosakral tedavi benzer etki gosterdi. Ancak kraniosakral
osteopatinin istatistiksel olarak yansimasa da, klinik olarak daha basarili oldugu

belirlendi.

4- Kraniosakral tedavinin ilach tedaviye gore c¢o6zimlenmis bir
disfonksiyonun yaninda psikolojik yonden de bireylere daha iyi geldigi
gorlslindeyiz. Bunu nedeni olarak, kranial ve deri Uzerinde tensel temas
oldugu icin, embrolojik olarak ayni menseside olan sinir sistemi Uzerinde
olumlu etkisi olabilecegi, endorfin ve serotonin gibi hormonlarinin saliniminin
daha fazla oldugunu dislinerek bireylerin kendilerini daha glivende

hissettikleri dlsinld.

5- Periferik vertigosu olan bireylere mevsimsel gecisler, basing, nem
farklihklari, psikolojik stres, iyot ve kafein tliketiminin etkiledigi konusunda
daha fazla bilgi verilmeli ve bireyler daha uzun vadede tedavi programlarina

alinarak takibi yapilmahdir.

85



6- Cozulmemis Ust servikal bolge ve TME ile ilgili olan bir disfonksiyon
periferik vertigoya neden olabilir. Bu ylizden kraniosakral osteopati tedavisi bir
bitlin olarak ele alinmali, vicudun butinlGgu icerisindeki tim disfonksiyonlar

degerlendirilip tedavi edilmelidir.

CGalismamizda periferik vertigo semptomlarina ait bas donmesi ve mide bulantisi
gibi problemlerin, kompanse eden ilaglari kullanmadan ve ilaglara ait bir yan etkisi
olmadan kraniosakral osteopati ile tedavi edilmesi ve hastalarda bu yonde iyilesmelerin
gorlilmesinin  6nemli oldugu disincesindeyiz. Kraniosakral osteopatinin bir tedavi
secenegi olarak diger tedavilere ek olarak kullanilabilecegi ve bu konuyla ilgili kanitlarin

olusabilmesi icin yeni ¢alismalara gereksinim oldugu goéristindeyiz.
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ETiK YONETiIM KURULU KARARI

EK 1.

HASAN KALYONCU UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
ENSTIiTU YONETIM KURULU TOPLANTI TUTANAGI

: 2016/025
Karar tarihi : 11.10.2016

Karar no

Saglik Bilimleri Enstitiisti, Enstitii Yonetim Kurulu 11.10.2016 tarihinde toplanarak asagidaki

kararlar almigtir.

1- Hemsirelik Anabilim Dali Hemsirelik Tezli Yiksek Lisans Programi’na kayitli Tez donemi
dgrencileri tarafindan Enstitil Yonetim Kurulu’na sunulan tez konular gériisiilmiis ve Tablo’da belirtilen

ckilde kabuliine;

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU

ADI-SOYADI

154101017 Lomber disk hemnisi ameliyai olan hastalarda  &grenim
Mehmet BARAN ercksinimlerinin saptanmasi
144101022 Cerrahi yogun bakim finitesinde gérev yapan saglik galsanlarinin el
Murat ERTEN yikama durumlarinin degerlendirilmesi
144101029 Bel fiti1 ameliyati olan hastalarin agr ve korku kaginma diizeylerinin
Fatma TAN CELIK belirlenmesi

2- Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali Beslenme ve Diyetetik Tezli Yilksek Lisans Programi’na
kayith Tez dénemi grencileri tarafindan Enstitii Yonetim Kurulu’na sunulan tez konular: gériisiilmiis ve

Tablo’da belirtilen sekilde kabuliine;

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI
154103005 Gaziantep'te bir hastanenin toplu yemek iiretiminde galisan personelin
Fehmi GEREME is memnuniyeti ile yemek yiyen bireylerin hizmetten memnuniyetinin
saptanmasi

154103024 Universite 6grencilerinin duygusal yeme davramisi ile antropometrik
Hatice DEMIR Slelimler arasindaki iliskinin incelenmesi

154103020 Hemodiyaliz hastalarinda  beslenme  egitiminin  biyokimyasal
Hiilya YILMAZ parametrelere etkisi

3- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Programi’na kayith Tez dénemi 8grencileri tarafindan Enstitdl Y&netim Kurulu’na sunulan tez konulan
Srilsiilmils ve Tablo’da belirtilen gekilde kabuliine;

GRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI

154102010 Ampute futbolcularda stabilizasyon egzersizlerinin performans {izerine
Nilgiin USTASARAC etkisi

CAMCIOGLU

154102026 Major yanikli hastalarda erken dénem fizyoterapinin biyokimyasal
Murat Ali CINAR parametreler iizerine etkisi

154102033 Periferik vestibiiler patolojisi olan bireylerde kraniosakral osteopati’nin
Feride ATAY denge iizerine etkisinin arastirilmasi

154102008 Lateral epikondilit’te farkli bantlama yontemlerinin agri ve fonksiyon
Mustafa MONIS tizerindeki etkilerinin karsilastirilmasi

154102009 Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin
Hakan POLAT postiir ve agr lizerindeki etkisi

154102032 Sualti hokeyi yapan sporcularin fiziksel performans diizeylerinin
Bircan UCAN incelenmesi

154102001 Telli, vurmal ve yayl ensturman kullanan mizisyenlerde palmar t‘.ie‘ri
fbrahim KUGUKCAN rezistansinin el beceri ve ince motor kavrama fizerine etkismﬂ

arastirilmast

‘——W—T

Al
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EK 1. DEVAMI

4- Enstitimiiz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD Tezli Yiiksek Lisans programina 2016-
2017 Egitim-Ogretim yili “Giiz” yanyilinda Gaziantep Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD Tezli Yiiksek Lisans programindan yatay gecis bagvurusu
yapan Burcu BAGCI ve Yusuf Sinasi KIRMACI mn Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dalinin  uygun goriisit  dogrultusunda 2016-2017 Egitim-Ogretim  yili “Giiz” yanyilinda
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD Yiksek Lisans programina yatay gegis basvurulannin
kabuliine;

5- Hemsirelik Anabilim Dali Doktora Programina bagvuran ve Gazi Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dalinda Ozel Ogrenci olarak ders almis olan Aynur
KOYUNCU’nun &zel &grenci olarak doktora programindan almi§ oldugu derslerden muaf
olmak istedigini belirtmigtir. Hemsirelik AD adi gegen grencinin aldig dersler, ders igerikleri,
kredi ve akts bakimindan inceleyerek EK-1’deki tabloda bulunan derslerden muaf olmasina ve
doktora ders donemine baglamasina;

6- Enstitiimiiz biinyesinde bulunan Hemgirelik Anabilim Dali Doktora Programi “Doktora
Yeterlik Komitesi” Anabilim Dal Bagkanhgimin Snerdigi bes (5) gretim iiyesinin asafida
belirtildigi sekilde kabuliine;

Doktora Yeterlik Komitesi
- Prof. Dr. Nermin OLGUN

- Prof. Dr. Ayla YAVA

- Dog. Dr. Titlay ORTABAG
- Dog. Dr. Nuran TOSUN

- Yrd. Dog. Dr. Feride YIGIT

Oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Aylj YAV
Bagsk
(Enstitii Miidiirii)

o

Yrd. Dog. Dr. Gigdem KOCKAR
Uye
(Enstitii Mildiir Yardimcisi)

—~

7

/

Dog. Dr. Tiilay ORTABAG
Uye

Prof. Dr. ban A ’_%\

Uye
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EK 1. DEVAMI

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
ENSTITU YONETIM KURULU TOPLANTI TUTANAGI

Karar no : 2018/001
Karar tarihi : 08.01.2018

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Enstiti Y6netim Kurulu acil giindem maddeleri ile toplanarak
asagidaki kararlan almistir.

1- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Yiiksek Lisans Programi’na kayith Tez donemi 6grencisi 154102015 numaralh Halil ibrahim
DEMIROZ’iin 08.01.2018 tarihinde yapilan savunma sinavinda jiiri tarafindan tez konusunun
degistirilmesine karar verilmistir. Enstitii Yonetim Kurulu’na sunulan tez konusu goriigiilmiis ve
Tablo’da belirtilen sekilde tez konusunun degistirilmesinin uygun olduguna;

OGRENCININ SAVUNMA SINAVINDAKI TEZ | KABUL EDILEN TEZ KONUSU
NUMARASI KONUSU
ADI-SOYADI
Geg Dénem Spastik Serebral Palside | Geg Donem Spastik Serebral Palside
154102015 Dinamik Dengenin Fonksiyonel Dinamik Dengenin Fonksiyonel
Halil ibrahim DEMIROZ | Diizey ve Yiiriime Hizina Etkisi Diizey ve Yiiriime Temposuna Etkisi

2- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Yiiksek Lisans Programi’na kayithh Tez donemi &grencisi 154102033 numarali Feride ATAY 1n
08.01.2018 tarihinde yapilan savunma sinavinda jiiri tarafindan tez konusunun degistirilmesine
karar verilmistir. Enstiti Yonetim Kurulu’na sunulan tez konusu goriisiilmiis ve Tablo’da
belirtilen gekilde tez konusunun degistirilmesinin uygun olduguna;

OGRENCININ SAVUNMA SINAVINDAKI TEZ | KABUL EDILEN TEZ KONUSU
NUMARASI KONUSU
ADI-SOYADI
Periferik Vestibiiler Patolojisi Olan Periferik Vertigosu Olan Bireylerde
15'4102033 Bireylerde Kraniosakral Kraniosakral Osteopati’nin Bag
Feride ATAY Osteopati’nin Denge Uzerine Dénmesi ve Denge Uzerine Etkisinin
Etkisinin Aragtirilmasi Aragtirilmasi

3- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Yiiksek Lisans Programi’na kayitli Tez dénemi 6grencisi 144102011 numaral: Yalgin OZEL’in
08.01.2018 tarihinde yapilan savunma smavinda jiiri tarafindan tez konusunun degistirilmesine
karar verilmistir. Enstitii Yonetim Kurulu’na sunulan tez konusu goriigiilmiiy ve Tablo’da

belirtilen sekilde tez konusunun degistirilmesinin uygun olduguna;

OGRENCININ SAVUNMA SINAVINDAKI TEZ | KABUL EDILEN TEZ KONUSU
NUMARASI KONUSU
ADI-SOYADI
Mﬂziwenlerde Viicut Farkindalii ve | Farkli Enstruman Calan
Yl :IMOéOZlFfL Ust Ekstremite Fonksiyonlari Miizisyenlerde Viicut Farkindaligi ve
i arasindaki fliskinin Arastinlmasi Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin
incelenmesi
Oy birligi ile karar verilmigtir.

s
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EK 1. DEVAMI

Prof. Dr. Ayla YAVA
Baskan
(Enstitii Miidiirii)

—
~

Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR Prof. Dr. ZerrinELIN,

ye
(Enstitii Miidiir Yardimcisi)

0z

‘ ASLI GIBIDIR O -

Prof. Dr. Kezban BA Prof. Dr. Tiilay ORJJABAG
Uye Uye
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ETiK KURUL ONAY GORMU EK 2.

T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

11.10.2016

Saymn Feride ATAY

“ Periferik Vestibiiler Patolojisi Olan Bireylerde Krani kral O: pastinin Denge Uzerine
Etkisinin Arasturidmast” konulu ¢alisgmamiz 11.10.2016 tarih ve 2016-12 nolu girisimsel
olmayan aragtirmalar etik kurul kararn uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

ELIN
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ETiK KURUL KARARI EK 3.

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUOKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARARI

Karar No :2016/12
Karar Tarihi : 11.10.2016

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu agagidaki kararlar1 almigtir.

Mustafa MONIS’in “...Lateral Epikondilitte Farkli Bantlama Yontemlerinin Agri ve
Fonksiyon Uzerindeki Etkdermm Kargilagtirilmast...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Feride ATAY’mn “.. Periferik Vestibiiler Patolojisi Olan Bireylerde Kraniosakral
Osteopastinin Denge Uzerine Etkisinin Arastirilmast...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Fatma TAN GELIK’in “...Bel Fitigi Ameliyati Olan Hastalarin Agr: ve Korku Ka¢inma
Diizeylerinin Belirlenmesi...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Ars. Gor. Murat Ali CINAR’in “...Major Yamkl: Hastalarda Erken Donem Fizyoterapinin
Biyokimyasal Parametreler Uzerine Etkisi...” konulu ¢aliymasinin yiiriitiilmesinin,

Nilgiin USTASARAC CAMCIOGLU’nun “...Ampute Futbolcularda Stabilizasyon
Egzersizlerinin Performans Uzerine Etkisi...” konulu ¢alismasinin yiiriitiilmesinin,

Mehmet BARAN’in “...Lomber Disk Hernisi Amelivatt Olan Hastalarda Ogrenim
Gereksinimlerinin Sapt ..” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Fehmi GEREME’nin “...Gaziantep’te Bir Hastanenin Toplu Yemek Uretiminde Calt;an
Personelin Is Memnuniyeti ile Yemek Yiyen Bireylerin Hizmetten M iyetinin Sap
konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Hatice DEMIR’in  “... Universite Ogrencilerinin Duygusal Yeme Davramsi ile
Antropometrik Olgiimler Arasindaki Tligkinin Incelenmesi...” konulu galismasimn yiiriitiilmesinin,

Gizem YAGCIOGLU’nun “... Skapular Diskinezisi Olan Hastalarda Kinezyo Bantlamanin

Agri ve Fonksiyon Uzerine Etkisi...” konulu galismanin yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir.
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EK 3. DEVAMI

2016/12 Sayih ve 11.10.2016 Tarihli Saghk Bilimleri Yksekokulu Girisimsel Olmayan Etik Kurul Kararinin 2. Sayfasidir.

Prof. Dp. Ze
Z* Bagk

Prof. Dr. Yasemin BEYHAN
Uye

o)

Prof. Kezban BAYRAMLAR

<

Dog. Dr. Tillay ORTABAG Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR

Uye ASL‘ GiB.‘DiR Uye

Guiven HOS
T.C.Hasan Kalyoncu Caiversitesi
Saglik Bifimleri Yiiksekokulu Sekreteri
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EK 4.

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI: Degerlendirme Tarihi:
Teshis:
Telefon:

1) Yasi: c.eeeeen.
2) Cinsiyeti: o Kadin o Erkek

3) Egitim diizeyi:

o Okuryazar degil

Okuryazar

O

o ilkokul mezunu

O

Tlk6gretim mezunu

Ortaogretim mezunu (Lise mezunu)

O

o Universite mezunu

Yiiksek lisans / Doktora

O

A Meslegiz .......ooovviiiiiii

5) Boy (m):
6) Agirlik (kg):
7) Onceden tanis1 konmus olan hastalik/hastaliklar:

8) Varsa dnceden kullanilan ilaglar:

103



EK 4. DEVAMI

9) Yapilan ameliyat sayist nedir? .............cooeeiiiiiiiiiiiiiiiann,
10) Yapilan ameliyat nedir? ............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiin.
11) Bas donme siklig1:

12) Mide bulatis1 ve kusma: o Var o Yok
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EK 5.

Viziiel Analog Skalasi (VAS)

Asagidaki cizgi lizerinde bags dénmenizin siddetini gosteren noktayi
isaretleyiniz.

0 10
Bas donmesi yok En siddetli bas donmesi
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EK 6.
BERG DENGE OLGEGI
OTURUR DURUMDAN AYAGA KALKMA
TALIMATLAR: Litfen ayaga kalkin. Destek amacli ellerinizi kullanmamaya calisin.

() 4 ellerini kullanmaksizin ayaga kalkabilir ve bagimsiz olarak dengeyi kurabilir
() 3 ellerini kullanarak bagimsiz olarak kalkabilir

() 2 birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

() 1 kalkma ve/veya dengeyi kurabilmek igin minimal yardima ihtiyag duyar

() 0 kalkmak icin orta derecede veya maksimum yardima ihtiyac¢ duyar

DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
TALIMATLAR: Lutfen iki dakika boyunca tutunmadan ayakta durun.

() 4 gtivenli bir seklide iki dakika ayakta durabilir

() 3 iki dakika gézetim altinda ayakta durabilir

() 2 desteksiz otuz saniye ayakta durabilir

() 1 30 saniye desteksiz ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyac duyma
() 0 30 saniye desteksiz ayakta duramaz

AYAKLAR ZEMIN YA DA TABUREDE DESTEKLI, SIRT DESTEKSiZ OTURMA
TALIMATLAR: Lutfen iki dakikaligina kollarinizi kavusturarak oturun.

() 4 saglam ve giivenli sekilde iki dakika oturabilir
() 3 iki dakika gozetim altinda oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 1 10 saniye oturabilir

() 0 desteksiz 10 saniye oturamaz

AYAKTAYKEN OTURMA
TALIMATLAR: Litfen oturun.

() 4 elleri minimum kullanarak giivenli olarak oturur
() 3 elleri kullanarak ¢okiisii kontrol eder
() 2 ¢cokist kontrol amach sandalyeye karsi bacaklarin arkasini kullanma
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EK 6. DEVAMI

() 1 kontrolsiiz ¢cokiusle bagimsiz olarak oturabilir
() 0 oturmak icin yardima ihtiya¢ duyar

TRANSFERLER

TALIMATLAR: Pivot transfer icin sandalyeleri ayarlayin. Kisiden kolsuz bir
sandalyeden kolluklu olana dogru ve tam ters yone transferini isteyin.

() 4 ellerin ¢ok az kullanimiyla glivenli transfer yapabilir

() 3 ellerin belirgin kulanimiyla glivenli transfer yapabilir

() 2 s6zel ipucu ve/veya gozetimle transfer

() 1 yardim igin bir kisiye ihtiya¢ duyar

() 0 glivende olmak igin iki kiginin yardimina ya da gbzetimine ihtiya¢ duyar

GOZLER KAPALI OLARAK DESTEKSiIZ AYAKTA DURMA
TALIMATLAR: Liitfen gézlerinizi kapayin ve 10 saniye icin hareketsiz ayakta durun.

() 4 gtivenli olarak 10 saniye ayakta durabilir

() 3 gozetimle 10 saniye ayakta durabilir

() 2 Ug saniye ayakta durabilir

() 1 gozlerini li¢ saniye kapayamaz fakat givenli durabilir
() 0 diismemek icin yardima ihtiya¢ duyar

AYAKLAR BITiSIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
TALIMATLAR: Litfen ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

() 4 bagimsiz olarak ayaklari birlestirip bir dakika glivenle durabilir

() 3 bagimsiz olarak ayaklari birlestirip bir dakika gézetim altinda durabilir

() 2 bagimsiz olarak ayaklari birlestirebilir ancak 30 saniye tutamaz

() 1 pozisyon almak icin yardima ihtiya¢c duyar ancak ayaklar bitisik 15 saniye
durabilir

() 0 pozisyon almak icin yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye duramaz

AYAKTAYKEN KOLLAR ACIK ONE UZANMA

TALIMATLAR: Kollari 90° kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabileceginiz kadar
uzanin.
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EK 6. DEVAMI

() 4 emin olarak 25 cm 6ne uzanma

() 3 oniki cm 6teye uzanma

() 2 bes cm Oteye uzanma

() 1 6ne uzanir fakat gozetime ihtiya¢ duyar

() 0 denerken dengeyi kaybeder ya da dis destege ihtiya¢ duyar

AYAKTA DURMA POZISYONUNDA YERDEN NESNE ALMA
TALIMATLAR: Ayaklarinizin éniindeki terlik/ayakkabiyi alin.

() 4 glivenli ve kolayca terligi alabilir

() 3 terligi alabilir fakat gozetime ihtiyac¢ duyar

() 2 alamaz fakat terlikten iki ila bes cm uzaga erisir ve bagimsiz olarak dengeyi
korur

() 1 alamaz ve denerken gozetime ihtiyac duyar

() 0 deneyemez/dengeyi kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardim gerekir

AYAKTAYKEN SOL VE SAG OMUZ UZERINDEN ARKAYA BAKMAK iCIN DONME

TALIMATLAR: Sol omzunuz lizerinden tam arkaniza bakmak icin déniin. Sagla tekrar
edin.

() 4 her iki taraftan arkaya bakar ve iyi agirhk aktarir

() 3 tek taraftan arkaya bakar; diger taraftan agirhg tam aktaramaz
() 2 ancak yana doner fakat dengeyi korur

() 1 donerken gozetime ihtiyag¢ duyar

() 0 dengeyi kaybetmemek ya da dlismemek icin yardim gerekir
360 DERECE DONME

TALIMATLAR: Tam bir déniis yapin. Durun. Diger ydne tam bir déniis yapin.

() 4 dort saniye ya da daha az slirede giivenli bir sekilde 360 derece donebilir
() 3 dort saniyeden daha az siirede yalniz bir yone glivenli sekilde 360 derece
donebilir

() 2 gtivenli bir sekilde ancak yavas olarak 360 derece donebilir

() 1 yakin gozetim ya da so6zel ipucuna ihtiyac duyar

() 0 dénerken yardim gerekir
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DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN BASAMAK / TABURE UZERINE AYAKLARI KOYMA

TALIMATLAR: Basamak/tabure {zerine sirayla ayaklarinizi koyun. Her bir ayak
basamak/tabureye dort kez deginceye kadar devam edin.

() 4 bagimsiz ve givenli bir sekilde durup 20 saniyede sekiz adim tamamlayabilir
() 3 bagimsiz durup 20 saniyeden uzun sirede sekiz adim tamamlayabilir

() 2 yardimsiz gozetimli dort adim tamamlayabilir

() 1 minimal yardimh >iki adim tamamlayabilir

() 0 dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir/deneyemez

BiR AYAK ONDE DESTEKSiZ DURMA

TALIMATLAR: (KiSIYE GOSTERIN) Bir ayag direkt olarak ébiiriiniin éniine yerlestirin.
Eger ayaginizi digerinin tam Onilne koyamayacaginizi dlsinlyorsaniz, dndeki
ayagin topugu arkadakinin parmaklarindan dénde olacak sekilde 6ne adim atmaya
calisin.

() 4 bagimsiz olarak ayagi tandem koyup 30 saniye durabilir
() 3 bagimsiz olarak ayagi 6ne atip 30 saniye tutabilir

() 2 bagimsiz olarak ufak bir adim atip 30 saniye durabilir
()1 adim atmak icin yardim gerekir fakat 15 saniye durabilir
() 0 adimlarken ya da ayakta duruken dengeyi kaybeder

TEK AYAK USTUNDE DURMA

TALIMATLAR: Tutunmadan miimkiin oldugu kadar uzun siire tek ayak Ustiinde
durun.

() 4 bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla durabilir

() 3 bagimsiz olarak bacagini kaldirip bes ila on saniye durabilir

() 2 bagimsiz olarak bacagini kaldirip > li¢ saniye durabilir

() 1 bacagini kaldirmaya calisir, lic saniye duramaz ancak bagimsiz ayakta kalir
() O istenileni deneyemez ya da diismemek icin yardima ihtiyac duyar.
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Berg Denge Olgegi;

Destek vylzeyinde azalma sirasinda statik pozisyonu sirdiirme yeteneginin
degerlendirilebildigi 14 genel denge aktivitesinden olusmaktadir. Her bir madde hastanin
teste ait zaman ve mesafe sartlarini karsilama yetenegine gore 0-4 arasinda degistigi 5
puanhk skalada skorlanir. Dort puan goérevi bagimsiz bir sekilde tamamlayabilme
yetenegini gosterir. En ylksek skor 56’dir, 0-20 aras! skorlar denge bozuklugunu, 21-40
arasi skor dengenin kabul edilebilir oldugunu, 41-56 arasi skorlar dengenin iyi oldugunu

gostermektedir.
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Aktiviteye Spesifik Denge - Glvenilirlik Skalasi (The Activities Specific Balance -Confidence
Scale, ABC)

Lutfen asagidaki aktivitelerin her biri icin, asagidaki derecelendirme
olgegindeki bir sayiyi secerek kendinize giiven diizeyinizi belirtiniz.

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Hig glivenli degil Tamamen glivenli
1-Evinicinde yirudiigiinde? %
2- Merdivenden cgikarken yadainerken? %
3- Egilip yerden herhangi bir sey aldiginda? %
4- Goz seviyesinde herhangi bir seye uzandiginda? %
5- Parmak uglarinda yikselip basinin iizerinden herhangi bir sey almaya calistiginda? %
6- Sandalye iizerine ¢ikip herhangi bir seye uzandiginda? %
7- Yerleri stipiiriirken? %
8- Arabadan inip eve dogru gelirken? %
9- Arabaya binerken ya dainerken? %
10- Kalabalik bir yerde yiirirken? %
11- Yokus yukari ¢ikarken ya da yokus asagi inerken? %
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12- insanlarin senden daha hizh yuriidigi kalabalik bir yerde yiriirken? %

13- insanlarin devamli sana carptigi kalabalik bir yerde yiiriirken? %

14- Destek almis bir sekilde iken yiiriilyen merdivenden gikarken ya da inerken? %
15- Destek almamis iken yiriiyen merdivenden cikarken ya da inerken? %

16- Buzlu yada karli bir yolda yiiriirken? %

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) Hesaplanmasi;

Ev icinde ve ev diginda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar glvenle
yapabildiklerini 0 (glivensiz) ile 100 (tamamen glivenle) arasinda degerlendirmeleri
esasina dayanan bir ankettir. Toplam skor (0-1600) 16’ya bdliinerek bireyin ABC
skoru elde edilir. ABC skalasinda 60’in altinda skorlar klinik olarak fonksiyonel

durumlari diislik olarak tanimlanir.
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GONULLULERI BiLGILENDIRME VE RIZA FORMU

Bu c¢alismanin amaci “’Periferik  Vertigosu Olan Bireylerde Kraniosakral
Osteopatinin Bas Doénmesi ve Denge Uzerine Etkisinin Arastirilmasi® ¢alismaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bu formu okuyup onaylamaniz
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamia gelecektir. Ancak calismaya katilmama,
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek, katilmaniz halinde tarafiniza
herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Bu ¢alismadan elde edilen kisisel bilgiler tamamen
gizli tutulacaktir. Calisma hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmak veya calisma
sonuclarint 6grenmek isterseniz feride atay(@hotmail.com adresinden arastirmaci ile

iletisime gegebilirsiniz.

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

Goniilliiniin Ad1, Soyadi, imzasi, (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi
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INTIHAL RAPORU EK 9.

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTiITUSU MUDURLUGUNE
Tarih 14/12/2017

Tez Bashg / Konusu: Periferik Vestibiiler Patolojisi Olan Bireylerde Kraniosakral Osteopati’nin Denge

Uzerine Etkisinin Aragtiriimast

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez ¢alismamin giris, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 72
sayfahk kismina iligkin, 14/12/2017 tarihinde Enstitii Sekreterligi tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik
oram ahintilar dahil % 11 ‘dir. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
X Kaynakga harig
X Alintilar dahil
X 5 kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlan harig

Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adl intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina goére tez
calismamin herhangi bir intihal icermedigini; 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.

Adi Soyadi: Feride ATAY
Ogrenci No: 15410233
Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi: Yiiksek Lisans
Statiisii: [X] Y.Lisans - []Doktora

D M, NAYI

UYGUNDUR
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EK 10.

OZGECMIS

1982 Gaziantep dogumluyum. ilkokulu Gaziantep Sehit Mahmut Séylemez
iIkdgretim Okulun’nda tamamladim. Ortaokulu Gaziantep Sehit Mahmut Séylemez
iIkégretim Okulu’nda bitirdim. Lise egitimimi de Gaziantep Bayraktar Lisesi’nde aldim.
2002-2007 vyilllar arasinda Ankara Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimi’nde lisans egitimimi tamamladim. 2015 yilinda, Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’'nida ytiksek lisans egitimine basladim. 2007-2008 yillari arasinda Ankara Mutlu Yagsam
Fizik Tedavi dal merkezinde calistim. 2009-2011 yillari arasinda Ankara Fulya Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde galistim. 2011-2017 yillari arasinda Gaziantep Buyulk Sehir

Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde calisiyorum ve halen devam etmekteyim.
2008 — 2009 Foldi Manuel Lenf Drenaji & Kompleks Bosaltici

2009 — 2015 Osteopati Egitimi
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