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OZET

FiZIK TEDAVI UYGULANAN HASTALARDA KAYROPRAKTIK TORAKAL
MANIPULASYONUN MEKANIK SIRT AGRISI VE POSTUR BOZUKLUGU
UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI

Zeynep Ece Ondes
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Ilknur Saral

Aralik 2019, 124 sayfa

Torakal bolgeye uygulanan manipiilasyonlarin postiir ve agri lizerine etkisini arastirarak
bu bolgeyle ilgili olusabilecek problemlerde yardimci1 olabilecek kayropraktik
manipiilasyonun ne Olclide katki saglayabilecegini bilimsel olarak ortaya koymaktir.
Literatiirde yapilan birgok aragtirmada bel ve boyun agrilar1 iizerinde durulmus ve sirt
agris1 bu bolgelerin yaninda daha az ¢alismaya sahiptir. Bas, boyun bolgesi ve kaslari
acisindan 6nemli etkilere sahip sirt bolgesinin diger bolgelere gore daha az arastirilmasi
elde edilen bilginin daha az olmasina ve bu sebeple aydinlatilmasi gereken birgok soru
isaretine sebep olmaktadir. Torakal ve servikal bolgede olusan agrilarin azaltilmasi ve
artmis egriliklerin rediiksiyonunu saglamak tiim omurgaya katki saglayacaktir. Bu sayede
ortaya ¢ikabilecek diger postiir ve agr1 kaynakli sorunlarin 6nlenmesine yardimci olarak
sinirsel iletimde olusan aksakliklarin 6nlenmesine tim omurganin sinir iletimi ve kas
dengesi agisindan korunmasina destek olacaktir. Ayrica torakal bolge kaynakli ve/veya
bu bolgeyi etkileyen yada torakal bolgenin servikal bolgeyi etkiledigi mekanik
problemlerde manipiilasyon yonteminin ne derece etkili oldugu diger caligmalara ek
olarak ortaya konarak saglik sistemlerine ve saglik bakimina katki saglayacaktir.

Katilimcilara gerekli bilgilendirme yapilip onay alindiktan sonra randomize olarak 2
gruba ayrildi. Biitlin ¢alisma gruplarina saglik ile alakali sorular anketi, postiir
degerlendirmesi (Valedo shape), SF-36 anketi, Vas agri anketi, Quebec Sirt Agrisi
Anketi, Boyun Disabilite anketiyle degerlendirilip torakal bolge muayene edildikten
sonra ¢alismaya baslanildi.Postiir degerlendirmesi Valedo Shape ile ilk ve son tedaviden
sonra yapilmistir. 1. Gruba 4 hafta siireyle Fizik tedavi uygulamalari
(hotpack-+tens+ultrason), haftada 1 kez kayropraktik torakal omurga manipiilasyonu ve
postire  yonelik egzersizler, 2. gruba 4 hafta boyunca Fizik tedavi
uygulamalari(hotpack+tens+ultrason) ve diizenli olarak postiire yonelik egzersizler
yaptirildi. Bu siire¢ sonrasinda torakal kayropraktik manipiilasyonun agri ve postiir
lizerine etkisi degerlendirildi.

Her iki grupta cinsiyet dagilimi neredeyse esittir. FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun
yas ortalamasi 34,32+10,82 yil, FT+Egzersiz Grubunun ise yas ortalamasi 36,29+9,63
yildir. Grup i¢i degerlendirmelerde Torasik Kifoz (p>0,05) hari¢ VAS, Quebec Sirt Agrisi
Anketi,SF-36 kisa form ve Boyun Oziirliiliik Indeksi ve Torasik Mobilite degerleri
acisindan istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur. (p<0,05) FT+Egzersiz ve



FT+Egzersiz+Manipiilasyon  gruplar1 aras1 karsilastirmalarda tiim parametrelerde
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir. (p>0,05)

Kayropraktik manipiilasyonun mekanik sirt-boyun agrist ve postiir bozuklugu iizerine
etkisini ortaya koymak istedigimiz calismamizda iki grup arasinda kayropraktik
manipiilasyonun olumlu etkinligini ortaya koyacak herhangi bir istiinlik
belirlenememistir. Calismada bu tstiinltigii saglayabilmek i¢in takip siiresinin daha uzun
belirlenmesi ve olgu sayisinin artirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Torakal Manipiilasyon, Omurga, Postiir



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF CHIROPRACTIC THORACIC
MANIPULATION ON MECHANICAL BACK PAIN AND POSTURE DISORDER
IN PATIENTS UNDERGOING PHYSICAL THERAPY

Zeynep Ece Ondes
Chiropractic Master's Program
Thesis Supervisor: Doctor Lecturer Ilknur Saral

December 2019, 124 page

To investigate the effect of manipulations applied on the thoracic region on posture and
pain and to show the extent to which chiropractic manipulation can contribute to the
problems related to this region. Many studies in the literature have focused on low back
and neck pain and back pain has fewer studies besides these areas. Head, neck region and
muscles in terms of significant impact on the back of the other regions to be investigated
less than the information obtained, and therefore leads to many questions that need to be
clarified. Reducing the pain in the thoracic and cervical region and reducing the increased
curvature will contribute to the whole spine. In this way, it will help prevent other posture
and pain-related problems and prevent disruptions in neural conduction and protect the
whole spine in terms of nerve conduction and muscle balance. In addition, the
effectiveness of the manipulation method in mechanical problems that originate from the
thoracic region and / or affect the thoracic region or affect the cervical region will be
revealed in addition to other studies and will contribute to health systems and health care.

The participants were randomly divided into two groups. All the study groups were
evaluated with health related questions questionnaire, posture evaluation (Valedo shape),
SF-36 questionnaire, Vas pain questionnaire, Quebec Back Pain Questionnaire, Neck
Disability Questionnaire and thoracic region examination. after treatment. 1. Group
physical therapy for 4 weeks (hotpack + tens + ultrasound), once a week chiropractic
thoracic spine manipulation and posture exercises, group 2 for 4 weeks Physical therapy
applications (hotpack + tens + ultrasound) and regular posture exercises were done. After
this process, the effect of thoracic chiropractic manipulation on pain and posture was
evaluated.

Gender distribution in both groups was almost equal. The mean age of the FT + Exercise
+ Manipulation group was 34.32 + 10.82 years and the mean age of the FT + Exercise
Group was 36.29 + 9.63 years. Intra-group evaluations revealed statistically significant
differences in terms of VAS, Quebec Back Pain Questionnaire, SF-36 short form, Neck
Disability Index and Thoracic Mobility values except Thoracic Kyphosis (p> 0.05). (p
<0,05) There was no statistically significant difference between FT + Exercise and FT +
Exercise + Manipulation groups in all parameters. (P> 0.05)

vi



In our study, we wanted to demonstrate the effect of chiropractic manipulation on
mechanical back-neck pain and posture disorder and no superiority could be determined
between the two groups to demonstrate the positive effectiveness of chiropractic
manipulation. In order to achieve this superiority, we think that the follow-up period
should be determined longer and the number of cases should be increased.

Keywords: Chiropractic, Thoracic Manipulation, Spine, Posture
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1. GIRIS VE CALISMANIN AMACI

Literatiirde yapilan birgok arastirmada bel ve boyun agrilar iizerinde durulmus ve sirt
agrist bu bolgelerin yaninda daha az ¢alismaya sahiptir. Bas, boyun bolgesi ve kaslari
acisindan onemli etkilere sahip sirt bolgesinin diger bolgelere gore daha az arastirilmasi
elde edilen bilginin daha az olmasina ve bu sebeple aydinlatilmasi gereken birgok soru

isaretine sebep olmaktadir

Torakal (sirt) bolgenin omurganin servikal ve lomber (boyun ve bel) bdlgelerini birbirine
baglayan bir kavsak gorevinde olmasi sebebiyle burada olusan agrilarin azaltilmasi ve
artmis egriliklerin rediiksiyonunu saglamak tiim omurgaya katki saglayacaktir. Bu sayede
ortaya ¢ikabilecek diger postiir ve agr1 kaynakli sorunlarin 6nlenmesine yardimci olarak
sinirsel iletimde olusan aksakliklarin 6nlenmesine tim omurganin sinir iletimi ve kas
dengesi agisindan korunmasina destek olacaktir. Ayrica torakal bolge kaynakli ve/veya
bu bolgeyi etkileyen yada torakal bolgenin servikal bolgeyi etkiledigi mekanik
problemlerde manipiilasyon yonteminin ne derece etkili oldugu diger calismalara ek

olarak ortaya konarak saglik sistemlerine ve saglik bakimina katki saglayacaktir.

Kayropraktik omurga manipiilasyonlar1 mekanik etki acisindan bakildiginda eklem
hizalanmasinda degisikliklere yol agar. Spinal egriliklerinin rediikse edilmesine ve
anormal eklem hareketlerinin diizeltilmesine katki saglayan kayropraktik manipiilasyon
teknikleri; eklem hareketliligini arttirarak gama motor néronlarini inhibe olmasini saglar.
Gama motor ndron faaliyeti omurga fiksasyonu ile artar. Bu artis ile kas gerilim refleksi,
kas uzunlugunda minimal degisiklikler olusturarak eklem hareketini etkilenmesine ve
SMT (spinal manipiilatif tedavi) eklem hareketlerinin artmasina yol agar. Sonug¢ olarak
kas afferentlerinde inhibisyon saglanmis olur ve gama motor ndron aktivitesinde azalma

goriiliir (Branco ve Moodley, 2016).

Ust torasik omurganin somatik disfonksiyonlar1 mekanik boyun agrisina sebep olabilir
veya katkida bulunabilir. Somatik disfonksiyon, kas-iskelet sistemi dokularina ve ilgili
manipiilasyona uygun vaskiiler ve norolojik komponentler icin bozulmus veya

degistirilmis bir fonksiyon olarak tanimlanir (Stone, 1999; Ward, 2003).



Boyun agrisi, genel popiilasyonun iicte birini veya daha fazlasin1 yasamlar1 boyunca bir

noktada etkileyen yaygin bir durumdur (Fejer, Kyvik ve Hartvigsen, 2004).

Mekanik boyun agrisi en sik boyun agrisi nedeni oldugu ve hastalarin manuel tibbi
tedaviyi aramasmin en yaygin ikinci nedeni oldugu i¢in spinal manipiilasyon

uygulamalarinda siklikla goriilmektedir (Fejer, Kyvik ve Hartvigsen, 2006).

Omurganin servikal bdlgesinin somatik disfonksiyonu siklikla kas gerginligi, hassasiyet
degisiklikleri, asimetri ve hareket agikliginin kisitlanmasi ile sonuglanir (Burns ve Wells,
2006). Yapilan arastirmalar servikal-torasik kavsakta hareketliligin azalmasinin boyun
agrisi i¢in bir risk faktorli oldugunu gostermistir (Norlander, Sahlstedt, 1996; Norlander,
ve Nordgren, 1997). Bu erken calismalardan sonra, mekanik boyun agris1 olan hastalar
icin torasik omurga somatik disfonksiyonlarinda yogunlagan manipiilasyon tekniklerinin
kullanim1 i¢in kanitlar ortaya ¢ikmaya baglamistir (Cleland, 2007a; Cleland, Childs ve
Stowell, 2005).

Mekanik boyun agrisi, mikrotravmalar ve boyundaki kaslara veya ligamentlerdeki
burkulmalar dahil olmak {izere 'spesifik' olmayan boyun agris1 olarak tanimlanabilir (N.

Bogduk, 1984).

Bu c¢alismalar, torasik ve servikal omurganin biyomekanik iliskisine odaklanmis, torakal
manipiilasyon tekniklerini destekleyen kanitlar1 arttirmak icin hem anatomik hem de
sinirsel baglantilar1 dikkate almistir. Boyun sikayeti olan hastalar i¢in, manuel tip
pratisyenlerinin, bedensel disfonksiyonu tedavi etmek i¢in spinal eklem manipiilasyonu
dahil manipiilatif tedaviyi kullanmas1 yaygin bir uygulamadir. Manipiilasyonun amaci
tipik olarak agriy1 azaltmak ve servikal mobiliteyi arttirmaktir (Flynn ve Childs, 2004;
Gross, 2002; Howing, 2001). Calismalara dayanarak, torasik omurgaya yonelik yiiksek
hizda / diisiik genlikte (HVLA), torasik omurga disfonksiyonlarina yonelik olmasi,
mekanik stresi azaltarak ve dolayisiyla hareket araligini artirarak servikal omurga

tizerinde faydali biyomekanik etkilere sahip olabilmektedir.

Gozlem, gonyometre, spondilometre, skolyometre, kifometre, flexible curve, parmak ucu

yer mesafesi 0l¢limii, mezura ol¢limii yontemi ve schuer indeksi gibi birgok yontem ile



omurganin  hareketliligini,  fonksiyonunu ve  egriliginin  degerlendirilmesi

yapilabilmektedir ancak bu yontemlerin birgogu diisiik etki ve giivenirlilige sahiptir.

X-ray ve CT daha dogru giivenilir sonuglara ulasmamizi saglasa da yansittiklar
radyasyon sebebiyle kanser dahil bircok deterministik ve stokastik biyolojik etkileri

mevcuttur.

Omurganin islevselliginin degerlendirilmesinde gegerli, giivenilir, invazif olmayan, kisa
muayene siiresi ¢oklu klinik testlerin gerektirdigi durumda 6nemli olup bu sebeple spinal
ac1 6l¢iim cihazi olan “Spinal Mouse” dl¢iimlerde onemli katkilar saglamaktadir. “Spinal
Mouse” omurganin egriliklerini ve islevselligini degerlendirmek i¢in gerekli olan bu
ozelliklere ve yiiksek gecerlilik giivenirlilige sahip yeni bir yontemdir (Topalidou vd.,

2014, Morningstar, 2003).
Yaptigimiz calismada mekanik sirt ve boyunagrilari ¢alisma kapsamina alinacaktir.

Bu arastirmanin amaglari; Omurganin servikal ve lomber bolge arasinda bir kavsak
gorevi goren torakal bolgeye uygulanan manipiilasyonlarin postiir ve agri lizerine etkisini
arastirarak bu bolgeyle ilgili olusabilecek problemlerde yardimci olabilecek kayropraktik
manipiilasyonun ne Olciide katki saglayabilecegini bilimsel olarak ortaya koymaktir. Bu

amaclara yonelik sorulara cevap aranmaktadir;

i. Torakal bolgeye yapilan kayropraktik manipiilasyon torasik hiperkifozda, mekanik
sirt ve boyun agrisinda ne 6l¢iide etkilidir?

ii. Torakal bolge manipiilasyonlarinin postiir izerine katkist var midir?

iii. Torakal boélge manipiilasyonlarinin agri tizerine etki diizeyi nedir?

iv. Torakal bolge manipiilasyonlarinin servikal bolgeye agr1 agisindan nasil bir katkisi
vardir?

v. Egzersizlerle birlikte torakal manipiilasyon uygulandiginda postiir ve agr1 iizerine etki

boyutu ne kadardir?



2. GENEL BILGILER

2.1 GENEL OMURGA ANATOMISi

Sekil 2.1: Omurganin sekli ve goriiniisii
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Kaynak: Gray’s Anatomy.

Columna vertebralis; govdenin merkezi kemik blogundan olusan, bas-boyun ve {ist
ekstremiteleri tasiyan ve pelvik kavsak aracilifiyla viicut agirligininin alt ekstremitelere

dogru iletimini saglamakla goérevlidir (Yildirim M., Mesut R., 2004 & Arinci K., Elhan

A., 2006).

Omurga; 7 cervical, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sacral ve 4 coccgeal olmak tizere 33

vertebranin st iiste dizilimiyle meydana gelir ve yetiskin bir insanda 5 sacral ve 4




coccgeal vertebra kendi aralarinda birleserek os sacrum ve os coccyx’i olustururlar

(Yildirim M., 2013 &Kuran O., 1983).

Fetal hayatta columna vertebralis fizyolojik olarak i¢ biikkey “’C’’ seklinde bir yay
goriiniimiindedir, dogum sonras1 bas kontrolii ve ayakta durma gibi durumlarda fizyolojik
olarak dis biikey (lordoz) olarak sekillenir. Servikal bolgede meydana gelen fizyolojik
lordoz servikal lordoz (bas kontroliiyle gelisir), lumbal alanda olusan fizyolojik lordoza
da lumbal lordoz (ayakta durma ile gelisir) seklinde tanimlanmaktadir. Torakal ve sacral
bolgede ise fizyolojik kifoz olusumu devam eder. Fizyolojik kifoz ve lordoz olusumlarini
takiben sagittal diizlemde bakildiginda 4 adet yay gozlenmektedir. Viicut esnekligi ve
postiir bu 4 yayin sok absorbsiyon kapasitesiyle dogru orantili olarak degiskenlik gosterir

(Yildirim M.,2013&Keith L., Moore Ph D.,1999).

Sekil 2.2: Omurganin sekillenmesi
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Kaynak: https://www.spineuniverse.com

Kifozdaki segmentlerde lordozdaki segmentlere gore genel olarak biraz daha genis
hareket agilar1 goriiliir. Viicut esnekliginin ¢ogu bu segmentlerin soku absorbe etmesi ile

koruma altina alinir.



Vertebra govdeleri iist segmentlerden alt segmentlere dogru inildikge hacim ve kiitle
bakimindan artig gdsterir ve vertebralarin tagidiklar: viicut agirliginin alt boliimlere dogru

giderek artmas1 bundan dolayidir.

Medulla spinalisi i¢inde barindiran omurga; onu bir zirh gibi korur ve ¢evreler. Bu zirh
ayn1 zamanda esnek bir kilif islevine sahiptir. Vertebral kanal, foramen magnumla baslar,
II. lumbal omur hizasinda conus medullaris seklinde ve bu seviyeyi gectikten sonra da

norolojik islevi olmayan filum terminale internum ile devam eder (Kapandji 1A.,1974).

Columna vertebralis 6n ve arka plandan incelendiginde diiz goriiniirken yan kesitte
bakildiginda ise 4 kivrimdan olusur. Bu kivrimlar, servikal, torakal, lumbal ve sakral
segmentlerdedir. Servikal ve lumbal bolgedeki kivrimlar konkavdir ve lordozu; torakal
ve sakral kivrimlar ise konvekstir ve kifozu olusturur. Bu fizyolojik egrilikler fizyolojik

acidan dogru agilarda olmalidir. Saglikli bir yetiskinde bu egrilikler;

a) Servikal bolgede 30-50 derece lordoz,

b) Torakal bolgede 20-50 derece kifoz,

c) Lumbal bolgede 40-80 derece lordoz

d) Sakral bolgede 40-60 derece kifoz olacak sekilde acgilanmaktadir. Columna
vertebralisi dik ve dilizgiin pozisyon da kalmasini saglayan bircok i¢ ve dis faktor
bulunmaktadir. Diizgiin ve dik poziyonu saglayan bu i¢ faktorler sunlardir:
1. Intervertebral diskler ve vertebralar
2. Faset eklemler ve faset eklem kapstiilleri
3. Ligamentler (anterior-posterior longitudinal ligamentler, ligamentum (lig.)

flavum, intraspinéz ve supraspinéz ligamentler)

4. Musculus (m.) erector spinae ve paravertebral kaslardir.

Dis faktorler ise basta gogiis kafesi olmak iizere, anterior ve lateral abdominal kaslar dik
pozisyonudur. Gogilis kafesini meydana getiren her kosta, ligamentler ve interkostal
kaslar ile desteklenmektedir. Ligamentler bu kostalar1 birbirine, vertebralarin gévdelerine
ve transvers ¢ikintilarina baglanmalarini saglamaktadirlar (Dere F.,1992 & Moore KL.,

1992).



2.1.1 Omurganin Kemik Yapisi

Sekil 2.3: Vertebra yapisi

Kaynak: https://www.sciencesource.com/

Columna vertebralisi her segmentte iist iiste dizilerek olusturan kemik yapilara omur
(vertebrae) adi verilir. Columna vertebralisin  gorevlerini dogru  olarak
gergeklestirebilmesi i¢cin omurlar bazi yapilara ihtiyact vardir ve genel olarak corpus
vertebrae, arcus vertebrae ve processus vertebralisler olarak 3 boliimden meydana

gelir.

Saglam bir siitun olan Columna vertebralis; corpus vertebrae’lerin aralarina giren discus
intervertebralislerle birlesmesiyle meydana gelirler. 11k iki omur, sacrum ve coccyx harig
diger tiim omurlar yap1 olarak birbirlerine ¢ok benzerlik igerisindedirler. Ayrica her
bolgenin omurlart kendilerine ait ayirici 6zellikler bulundurur (Yildirnm M.,2004 &

Drake RL., VoglAW.,2011).



2.1.2 Tipik Omur Yapisi

Sekil 2.4: Torakal omurga yapisi
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Kaynak: Netter Insan Anatomisi Atlas.

1. Corpus vertebrae (Omur Gévdesi): Vertebranin 6n boliimiinde bulunan biiytik, kisa,

kalin ve silindirik sekilde olan kismidir. Alt, iist yiizeyleri piirtiiklii ve slingerimsi

yapidadir ve corpus vertebrae’lerin dis yan kismi daha sert ve kompakt yapidadir. Dig

yanlara dogru ¢ikintili olan bu yapilar epiphysis anularis isimlendirilir. Corpus

vertebrae’ler C3 (cervical 5 3.omur)’ten S1 (sacral 1.omur)’e dogru indik¢e kalinlagip

daha da biiyiik bir sekil almaya baslarlar (Yildirim M. 2013 & Cimen A. 1994).

ii. Arcus vertebrae (Omur Kemeri): Corpus vertebrae’nin arka tarafindaki kemere

benzeyen boliimdiir. Arcus vertebrae’nin arka yiiziiniin yanlarinda omur gévdesine

tutunan boliimde pediculus arcus vertebrae yer alir. Levha seklindeki arka yiizii de

lamina arcus vertebrae olarak adlandirilmaktadir (Yildirrm M. 2013 & Cimen A.

1994).

iil. Processi vertebrales (Omur ¢ikintilari): Tipik bir omur yapisinda arcus vertebrae’den

7 adet processus ¢ikar.

Bunlardan; 1 proc. spinosus ve 2 proc. transversus kas ve baglarin yapistig1 kisimlar iken,

4 adet proc. articularis ise omurlarin eklemlesmesinde gorev alirlar (Yildirrm M. 2013 &

Cimen A. 1994).



2.1.3 intervertebral Diskler

Vertebralarin aralarinda bulunan ve omurga hareketine yardimci olan intervertebral
diskler (IVD) yiiklerin vertebra korpuslarina dagitilmastyla gorevlidir. Servikal bolgede
6, torakal bolgede 12, lumbar bolgede 5 olmak {izere 23 tane disk yer alir. Bu diskler,

nukleus pulposus ve anulus fibrosus denen iki kisimdan olusurlar.

Nukleus pulposus, jele benzeyen su ve glikoaminoglikan igerir. Basing altinda yiiklere
karsilayabilmek i¢in yiizde 80-90 su ve yiizde 15-20 tip 1 kollajen barindirir. Nukleus
pulposus, disaridan fibrokartilaj yapida olan anulus fibrosus ile sarilidir ve nukleus
pulposusu i¢inde tutar. Annulus fibrosuzu meydana getiren lifler, diskin gerilim
kuvvetlerine karsi koyabilmek i¢in yiizde 50-60 seviyesinde kollajenden igerir. Tip 2

kollajen oran1 dis ylizeyinde artisa gosterir.

Liflerin farkli yonlerdeki diziliminin etkisiyle donme ve makaslama hareketlerini
kisitlayabilir. Saglikli bir IVD’ de, nukleus pulposus diske yiikii esit dagitirak yastik
gorevi gorlir. Diizlesen disk, genisler ve lateralden sismeye baslar ve disk gerilimini
anulus fibrosuzun liflerine yonlendirerek kompresyon kuvvetini annulus liflerinde

gerilim kuvvetine ¢evirir (Simsek vd., 2017, s.9).

Sekil 2.5: intervertebral disk yapisi
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Kaynak: https://www.semanticscholar.org/paper/The-biology-behind-the-human-

intervertebral-disc-Tomaszewski-Saganiak




2.1.4 Vertebralarin Eklemleri

Vertebralarin her birinin st artikiiler ¢ikintilar1 bir isttekinin alt artikiiler ¢ikintilariyla
eklemlesmesi sonucu meydana gelen faset eklemler diartrodial eklemlerdir ve diizlemleri

seviyesine gore degisiklik gosterir (Sonoda T., 1962, s5.659-702).

2.1.4.1 Faset eklemler

Komsu iki vertebranin eklem ¢ikintilar1 sinovyal faset eklemleri meydana getirmektedir.
Bu yapilar omurganin hareketlerine olanak tanirken, diger yandan ise komsu iki vertebra
hareketlerini kisitlandirmaktadir. Torakal bolgede %48 orantyla agrilarin kaynagi olarak
faset eklem kapsiiler yapilar1 6ne ¢ikmaktadir. Servikal ve lumbar bolgeye gore daha az
mekanoreseptore sahip olan torakal bolgeninin kapsiiler yapilari servikal ve lumbar bolge

ile benzer 6zelliklere sahiptir.

Faset eklem meniskoitleri; eklem kapsiiliinden, eklem merkezine dogru yer almaktadirlar.
Genel olarak eklemin inferior yiizeyinde bulunurlar ancak bazi eklemlerde eklem

ylizeyinin tiimiinde bulundugu seklinde de belirtilmektedir.

Teorik olarak agri kaynagi seklinde gosterilen diger bir kisimda artikiiler fasetlerde
olusan tuzaklanmalardir. Faset kartilajda meydana gelen hasarlanmada ikincil olarak
olusan intraartikiiler kanama da bir sebeptir (Akalin, Sendur, Giilbahar 2016, ss.673-674,
Simsek 2017, s.55).

Sekil 2.6: Faset eklem yerlesimi ve bolgesi
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Kaynak: Netterimages.com



2.1.5 Servikal Omurga Anatomisi

Basimiz gorsel, isitsel vs. ¢ok sayida 6nemli organi i¢inde barindirdig: i¢in mekanik
olarak ¢ok eksenli hareketlere sahip olmasi gerekmektedir. Servikal vertebralar bu
sebepten dolay1r mobil segment bir yapidan meydana gelir. Omurganin servikal kism1 7

adet vertebradan olusur ve gorev olarak iki kisma ayrilabilir.

Oksipital taban, atlas ve axis birlikte eklemleserek ti¢ diizlemli bir hareketi olustururlar.
Ikinci kisim ise axis sonrasindan torakal birinci vertebraya kadar olan boliimii kapsar. Bu
kisimda fleksiyon-ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri gergeklesir, bu sayede tiim

bu mobilite basin ii¢ diizlemde hareketini ortaya ¢ikarir.

Hareketli vertebralarin en kiigiiklerini olusturur ve toplam 7 vertebraden olusurlar.
Servikal vertebralar atlas, axis, C7 harig birbiriyle benzer 6zellik tasirlar. 1-2 ve 7.cervical

verlebrae’lerin atipik omur 6zelliklerine sahiptir (Yildirim M. 2013 & Cimen A. 1994).

Tipik bir boyun omurunda kiiciik ve alt tist kisimlar1 dortgene benzer bir corpus vertebrae
bulunur. Viicut agirligini alt segmentlere gore daha az tasidiklart i¢in govdeleri daha
kiigiik olup genis hareket acikligi sebebiyle medulla spinalise zarar vermemek i¢in de
arcus kisimlart genis sekildedir. Spindz ¢ikintilar1 daha kisadir ve II-V. arasindakiler
catall1 olup iki kii¢lik tuberkiille sonlanir. Proc. transversuslar1 ¢ok gelismis degildir,
ayrica foramen transversarium denilen delikleri bulunur. Bu deliklerden arteria-vena

vertebralisler gegmektedir.

Sagittal diizlemle faset eklemleri 45 derecelik agilanma meydana getirir. 1. Servikal
vertebra olan atlasin vertebra govdesi yoktur, halka sekilli yapidadir. II. Servikal vertebra
olan axisin dens diye vertikal bir ¢ikintis1 vardir ve bu yap1 atlasin ortasindan girerek
eklemlesir. Atlas ve axis arasinda iki eklem yer alir. Bu eklemlerden biri dens axis ile
atlas arasinda median aksiyel eklemdir, digeri ise facies articularisler arasindaki lateral

aksiyel oval eklemlerdir.
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2.1.5.1 Atipik boyun omurlari

Sekil 2.7: Boyun omurlar dizilimi
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Kaynak: https://www.physio-pedia.com/Cervical
Instability

a. Atlas (C1): Proc. spinosus’u ve corpus vertebrae’si bulunmayan yiiziik seklinde bir
omurdur. Atlas’in eklem c¢ikintilar1 ve eklem ylizeylerinin bulundugu yan kisimlarma
massa lateralis ad1 verilir. Ustte bulunan eklem yiiziine facies articularis superior, altta
bulunan eklem yiiziine ise facies articularis inferior adi verilir. Atlas’in 6n yiiziinde
bulunan ¢ikintiya tuberculum anterius denirken arka i¢ yiiziinde bulunan oval eklem
yiiziine fovea dentis denmektedir. Atlas’in arcus posterior’unun massa lateralisler ile
birlestigi alanin {ist ylizeyinde a.vertebralis ve n.spinalis 1’in gectigi sulcus arteriae

vertebralis bulunur (Yildirim M. 2013 & Cimen A. 1994).

b. Axis (C2): Boyun omurlarinin en gii¢liistidiir. En belirgin 6zelligi iist 6n kisminda bir
dens axis’in bulunmasidir. Dens axis’in govde ile birlestigi ince kismina collum dentis,
sivri tepe kismina ise apex dentis denir. Dens axis’in 6n ve arka 6 kisimlarinda boynun

donme hareketinin kolaylikla yapilabilmesine olanak saglayan eklem yiizleri
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bulunmaktadir. Axis boyun omurlar1 arasinda en kalin lamina ve arcus’a sahiptir ve proc.

spinosus’u bifid yapidadir (Yildirirm M. 2013 & Cimen A. 1994).

c. Vertebrae prominens (C7): Yapt bakimindan diger boyun omurlarindan ayrimi daha
cok gogiis omurlarina benzerlik gostermesidir. Gogiis omurlarindan farkli olmasinin
sebebi ise foramen transversarium’a sahip olmasindan kaynaklanir. Klinikte el ile tespit
edilebilen proc. spinosus’u sayesinde kolayca yeri tespit edilebilir. Proc. spinosus’u diger
boyun omurlarindan farkli olarak ¢atalsiz bir yapidadir (Yildirrm M. 2013 & Cimen A.
1994).

2.1.5.2 Servikal bolge kaslar

Sekil 2.8: Boyun kaslar: anterior goriiniim
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Kaynak: https://www.britannica.com/science/digastric-muscle

sternocleidomastoid muscle
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Sekil 2.9: Boyun kaslari lateral goriiniim

Kaynak: https://tr.pinterest.com

Sekil 2.10: Boyun kaslar1 posterior goriintii

Kaynak: http://www.ashgroveacupuncture.com.au/rsi/

Servikal bolge kaslarinin islevselligi basin agirligini tasimada ¢ok 6nemlidir. Bu kaslarin
koordine bir sekilde ¢alismasi sirt kaslarina destek saglamakla birlikte viicut denge

algisiin dogru bir sekilde siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Tablo 2.1 da servikal bolge kaslar1 goriilmektedir.
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Tablo 2.1: Boyun kaslarn

Boyun Kaslar

Kas

Origo

insersio

Fonksiyonu

m. sternocleido-

Manubrium sterni,

Proc. mastoidcus

Bas ve boyun fleksiyonu.

mastoideus clavicula’nin 1/3 ve linea nuchalis | Laterofleksiyon, rotasyon
medial bolimi superior yaptirir.

m. scalenus anterior | C3-6 proc. Costa 1 Boyuna laterofleksiyon, 1.
transversus’larinin Costa’ya elevasyon yaptirir.
tuberositas
anterior’u

m. scalenus medius | C2-7 proc. Costa 1 Boyuna laterofleksiyon, 1.
transversus’lari Costa’ya elevasyon yaptirir.

m. scalenus C5-7 proc. Costa 2 Boyuna laterofleksiyon, 2.

posterior

transversus’lari

Costa’ya elevasyon yaptirir.

m. longus capitis

C3-6 proc.

transversus'larn

Pars basilaris

ossis occipitalis

Basa fleksiyon yaptirir.

m. longus colli

C3-5 proc.

Tuberositas

o Ust oblik transversus’lar anterior atlantis
boliim C5-T3 corpus C2-4 corpus Boyun rotasyonu ve
e Orta vertikal | vertebrac vertebrae fleksiyonu yaptirir.
bodliim T1-3 corpus C5-6 proc.
e Alt oblik vertebrae transversus’lari
boliim
m. rectus capitis C2 proc. Linea nuchalis Basa extansiyon ve
posterior spinosus’u inferior rotasyon yaptirir.
major Tuberositas Os occipitale
mindr posteror atlantis

m. obliquus capitis
superior

inferior

proc. transversus
atlantis
C2 proc.

spinosus’u

Linea nuchalis
inferior

Os occipitale
Proc. transversus

atlantis

Basa extansiyon ve

rotasyon yaptirir.

2.1.6 Torakal Bolge Anatomisi

Sekil 2.11: Torakal vertebra sekli
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Kaynak: h
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Torakal segment 12 vertebradan meydana gelen bu bodlgenin vertebralar1 kostalarin
timiiyle eklem yapar ve sternum, kostalarla birlikte gogiis kafesini meydana getirirler.
Torakal vertebralar lumbal vertebralara kiyasen daha ¢ok rotasyon yetenegine sahiptirler

bu sayede mekanik yiliklenmelerden daha az etkilenme gibi avantajlar1 bulunur.

Torakal vertebralarin korpuslarinin uzunlugu ve transvers ¢ikintilarinin uzunlugu
birbirlerine hemen hemen esittir ve vertebra corpus kisimlarinin {ist postero-lateralinde

ve alt postero-lateralinde kostalarin eklemlestigi kisimlar yer alir.

I. torakal vertebra corpusunun birinci kosta basi ile tam faset, ikinci kosta basi iginse yar1
faset eklem yiizii bulunur. Pedikiillerin laminalarla birlestigi yerin {ist kisminda superior
eklem yiizi, alt tarafinda ise inferior eklem yiizii yer alir. Ek olarak pedikiil ve laminalarin
birlestigi yerden laterale transvers ¢ikintilar goriiliir. Bu bolgede fovea costalis processus
transversi denilen kosta tuberkiiliimiiniin eklem yapti§i yer vardir. Son iki torakal
vertebranin transvers ¢ikintilari biraz daha kiigiiktiir. Laminalar arkada birleserek proc.
Spinosuslar1t meydana getirirler. Torakal bolgedeki omurlar sagittal diizlemle 60, koronal
diizlemle 20 derecelik a¢1 yaparlar ve fleksiyon ekstansiyonu limitlerken yana rotasyon

hareketinin gerceklesmesini saglarlar(Yildirirm M. 2013 & Cimen A. 1994).

Torakolumbal bileske torakal 11-12 ve lumbal 1. vertebralarin olusturdugu biyomekanik
yapidir. Bu segment columna vertebralisin torakal kifoz kivrimindan lumbal lordoz
kivrimina gegisteki ara bolgedir. Daha stabil torakal bolgeden daha mobil lumbal bolgeye
gegistir. Yine faset eklemlerin koronal plandan sagittal plana dogru degismesi agisindan
gecis bolgesidir. Travmatik omurga ve omurilik zedelenmeleri agisindan 6nem arz eden

bir bolge olmasi agisindan dikkat edilmesi gerekir.

Genel ozellikler:

1. Corpuslart biiyiik ve kalp seklindedir ve corpusun yan yiizeylerinde fovea costalis
superior ve inferior yer alir.

ii. Proc. spinosus’lar1 uzun ve asagiya dogru sekillenir.

iii. Foramen tansversarium bulunmaz.

iv. Laminalar1 kalin ve genis sekle sahiptir.

v. Foramen vertebrale kii¢iik ve yuvarlaktir(Yildirim M. 2013 & Cimen A. 1994).
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2.1.6.1 Atipik torakal vertebralar

Vertebra thoracica I: Proc. spinosus’u cervical VII’ye daha ¢ok benzer. Fovea costalis

superior tam eklem iken fovea costalis inferior yarim eklem ytiziine sahiptir.

Vertebra thoracicae 1X-X: 9. omurda bazen alt yar eklem yiizii tek ya da ¢ift taraflh

olmayabilir. Bu durumlarda 10. omurda tek ya da yarim eklem yiizli goriilmektedir

Vertebra thoracicae XI-XII: Daha ¢ok lumbal omurlarla benzerler. Proc. spinosuslari
kisa, proc. transversuslar ise kiicliktiir. Fovea costalis proc. transversi yoktur. Corpus
vertebralar1 daha biiyiik olup, caput costaeler icin tek bir fovea costalise sahiptirler

(Yildirim M. 2013 & Cimen A. 1994).

2.1.6.2 Torakal bolge kaslar:

Ayakta durus pozisyonunda viicudun agirlik merkezinin genel olarak columna
vertebralisin 6n kismindan gegmesinden dolayi sirt kaslar1 antigravite kaslari olarak gorev
alir. Sirt kaslarinin daha gelismis bir yapida olmasi viicut agirlik merkezini dengeleme
islevinden dolayidir. Columna vertebralisin fonksiyonel kavislerinin optimal olarak
korunmasinda sirt kaslarinin postiiral tonuslar1 en etkili ve 6nemli noktadir (23). Sirt
kaslar1 ana ylizeyel kaslar ve bu kaslarin derin ve yiizeyel kisimlar1 olarak ayrilir. Tablo

2.2, Tablo 2.3 ve Tablo 2.4 te gorevleri origo ve insersio lar1 gosterilmektedir.
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Tablo 2.2: Yiizeyel sirt kaslar

Yuzeyel Sirt Kaslan
Kas Ongo Insersio Fonksiyonu
m. trapezius Os occipitale (linca Spina scapulac, Scapula’va
nuchae sup., acromion ve retraksiyon
protubcrantia clavicula'min 113 dis | (adduksiyon),
occipitalis cksterna), | bolGmil clevasyon ve rotasyon
lig. nuchae, C7-T12 yapune.
omurlann proc.,
spinosuslan
m. latissimus Crista iliaca, fascia Crista tuberculi Kola adduksiyon, ig
dorsi thoracolumbalis, son 6 | manoris bumen rotasyon yaptine.
torakal ve tiim lumbal
omurlann proc.
spinosushan, alt 4
costac
m. levator Cl4"0n proc, Scapula’mn i Scapula’ya clevasyon,
scapulac transversus'lan kenanmin st bolimi | boyuna
ve angulus supenior laterofleksiyon
sapulac yapuine,
m. thombosdeus | Lig. nuchae ve C7=T1 | Margo medialis Scapula’ya clevasyon
minor proc. spinosuslan scapulac ve retraksiyon
yapunr.
m. rhombosdeus | T2-5 proc Spina scapulae’'mn Scapula’ya elevasyon
major spinosuslan ve lig. asafranda olarak ve retraksiyon
supraspinale margo medialis yaptnr.
scapulac

Kaynak: Yildirnm M.Topografik Anatomi. Nobel Tip Kitapevi; 2004.
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Tablo 2.3: Ana sirt kaslarinin yiizeyel boliimii

Asil Sirt Kasharnin Y lzeyel Grubu
Kas Ongo Insersio Fonksiyonu
Spinotrasvers
grup
m. splenius Lig. Nuchae, C7-T3 Linca nuchalis sup, ve | Baga extansiyon ve
m. splenius T30 proc. Clad proc. - Hoyuna extansiyon
cervicis spinosus ' lan transvernsus lan yaptinr,
m. erector
spinac |
m. iliocostalis | Os sacrum ve cnista Alt 6 costa Columna vertchralis’c
lumborum ilaca extansiyon ve
laterofleksiyon yaptinr.
m. thocostalis | Alt 6 costa Costa 16 I Columna vertebralis’e
thoracis extansiyon ve
laterofieksiyon yaptinr,
m. iliocostalis | Costa 1-6 Cd-6 proc. Boyuna extansiyon ve
cervicis transversus ' lan laterofleksiyon yaptinr.
m. longissimus | Os sacrum, cnsta Costae, torakal ve Columna vertebralis'e
thoracis liaca, T6-LS proc. lumbal omurlann proc. | extansiyon ve
transversus ' lan transversus'lan laterofleksiyon yaptinr,
m. longissimus | T1=5 proc. C2-6 proc. Columna vertebralis'e
cervicis transversus lan transversus“lan extansiyon ve
laterofleksiyon yaptinr,
“m. longissimus | C3-13 proc. Proc. mastosdeus TColumna vertebralis ¢
capitis transversus ' lan extansiyon ve
laterofleksiyon yaptanr,
- m. spinalis T11+.2 proe. T18 proc. spinosus lan | Columna vertebralis'e
thoracis spinosus’lan extansiyon yaplanr,
m. spinalis C7-T2 proc. C€2-3 proc Columna vericbralis'c
COrvicin capitin | spinosus’lan spanosuslan extansiyon yapltinr.

Kaynak: Y1ldirnm M.Topografik Anatomi. Nobel T1p Kitapevi; 2004.
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Tablo 2.4: Ana sirt kaslarinin derin boliimii

Kas
m.

semispinalis

Onigo

’lb-l()pmc

transversus lan

Inscrsio

Fonksiyonu

C6- T4 proc. spinosus’lan | Columna

veriebralis'e

mm. multufidi

Os sacrum, SIPS, hg

Her bolam 1-4 atlayarak

thoracis extansiyon ve karg:
tarafa rotasyon
yaptinr

m, Tl=6 proc C2-5 proc. spinosus 'lan Columna

scmispinalis | transversus'lan verichralis'e

cervicis extansiyon ve kary
tarafa rotasyon
yaptinr

m C7-17 pt? " Planum nuchalc ossis | Basa extansiyon ve

scmispinalis transversus 'lan occipitale karg: tarafa rotasyon

capitis yaptirr

Postiirtl korumayy

lumborum sacroiliaca, proc proc. spinosus ' lara saglar
thoracis mamillaris, proc. anic tutunur. C7-85 arasinda
Cervicls Proc. transversi uzanirlar

mm. rotatarcs

Proce. transversi

mm. rotatarcs long 2

Postiiril korumay:

lumborum omur atlayarak, mm saglar
thoracis Rotatares breves bir
corvices Usticks proc. spinosus’a

mrunur

Kaynak: Yildinm M.Topografik Anatomi. Nobel Tip Kitapevi; 2004.

Erektor spinal kaslar myofasyal bir kilif icerisinde yer alirlar. Hareket sistemiyle
yakindan iligkili olan fasyalar, proprioseptif uyaranlara ve nosiseptif uyaranlara temel

meydana getirirler.

Torakolumbal fasyanin lumbal béliimii iliak krista ve 12. kosta arasinda bulunur. Ug
katmandan olusan bu fasyanin en derinde bulunan katmani proc. transversuslara bir bant
gibi yapisir ve ayni zamanda m. quadratus lumborumu saran kisimdir. Orta katman

kuadratus lumborum kasinin arkasinda, erektor spina kaslarinin 6niinde konumlanur.
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Yiizeyel katman ise proc. spinosuslara yapisir ve derin sirt kaslarinin saran bolimdiir.
Torakolumbal fasya fleksiyon pozisyonunda olan viicudun dogrulmasinda onemli yer

tutar ve karin kaslarinin kendisine tutunmasina olanak saglar.

M. intertransversarii birbirine komsu iki vertebranin transvers ¢ikintilar1 arasinda
bulunurken, m. interspinalisler de proc. spinosuslar arasinda yer alirlar. Viicut 6ne
egilirken bu kaslardaki gerim etkisi fleksiyonun kontroliinde 6nemli gorev almaktadir.
Bu kontrolde ek olarak erektdr spinal kaslar, trapez kas1 ve servikal kaslar da fleksiyon

kontroliinii saglarlar.

Sirt kaslarinin dengeli ve dogru calismasi viicut postiirii agisindan ¢ok Snemli yer
tutmaktadir. Bu kaslar arasinda olusan kas imbalansi zaman i¢inde omurganin
korunmasini etkileyerek yipranmasina omurlar arasi koordinasyonun bozulmasina zaman
i¢inde boyun, bel ve tiim viicudu etkileyecek postiiral bozukluklar1 sebep olabilmektedir.
Ayrica zaman i¢inde olusabilecek kifotik postiir akciger kapasitesini etkileyecek seviyeye
kadar gelebilmektedir. Bu sebeple torakal bolge kaslarinin dogru ¢aligmasi tiim viicut i¢in

onemli bir faktordiir.

Sekil 2.12: Sirt kaslan yiizeyel grup

Kaynak: https://www.netterimages.com
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Sekil 2.13: Derin sirt kaslar

[~

e

Kaynak: https://bloginonline.com/

2.1.7 Columna Vertebralisin Ligamentleri

Sekil 2.14: Columna vertebralis ligamentleri

Kaynak: https://slideplayer.com/slide/3879147/

Vertebralarin corpuslarinin  6n  yiizii cranium tabanindan sakrum boyunca lig.

longitudinalis anterior, arka yiiziinde de lig. longitudinalis posterior bir bant seklinde
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uzanmaktadir. On yiizeydeki ligament genistir ve sikica baglanirken Posterior ligament

ise dar ve daha zayif yapidadir. Diger ligament yapilar ise soyle siralanabilir:

1) lig. supraspinale (komsu proc. spinozuslarin uglari arasinda yer alir)
2) lig. interspinale (komsu proc. Spinozuslar1 birbirine baglar)
3) lig. intertransversarium (komsu proc. transversuslar arasinda bulunur)

4) ligamentum flavum (komsu vertebralarin laminalarin1 baglar).

Bunlardan bagka servikal bolgede ligamentum nuchae diye Ozellesmis bir bag

bulunmaktadir.

Servikal bolgedeki supraspinal ligamentlerin kalinlagarak meydana getirdigi bir bag olan
Ligamentum nuchae 7. servikal vertebranin proc. spinozusu ile oksipital kemikteki

protuberentia occipitalis externa arasinda bulunur (Snell RS.,1998)

2.1.8 Columna Vertebralis’in Beslenmesi

Omurganin beslenmesi her segmente gelen arterler tarafindan veya ilgili vertebraya gelen
bolgesel arterler ile gergeklestirilir. Noral, epidural ve menengial dokularin kanlanmasi,
anterior santral ve postlaminar arterlerin intervertebral foramene girmesi ile meydana
gelir. Vertebral kolonun orta kismini, vertebra korpuslarini ve arkuslari bilateral olarak
postlaminar ve posterior santral arterler besler. internal ve eksternal vendz pleksuslar ile

vena azygosa akarlar (Dere F.,1992 & Moore KL., 1992).

Sekil 2.15: Columna vertebralis’in beslenmesi

Nevery of Adambiww s

- - - -

Kaynak: http://www.scielo.br/
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2.1.9 Columna Vertebralis’in innervasyonu

Columna vertebralis’in innervasyonuna bakildiginda art. zygapophysialis nervi
spinalis’lerin r. posterior’larindan ayrilan r. medialis’lerin dallarindan uyar1 alir. Art.
zygapophysialis disindaki kisimlar nervi spinalis’lerin r. meningeus dallarindan innerve
olurlar. Bu dallar bazen nervi spinalis olustuktan sonra veya r. anterior, r. posterior
olusmadan once n. mixtus’tan ayrilirlar. Bunlar dallar vererek periosteum, ligamenta
flava, discus intervertebralis’lerin arka taraflarindaki anulus fibrosus’lar, lig.
longitudinale posterius, dura mater spinalis, canalis vertebralis i¢indeki kan damarlarinda

dagilirlar. Bulunduklar kisimlara gore agri, pozisyon ile iligkili reseptorlere giderler (?).

Sekil 2.16: Vertebral kolonu innerve eden sinir dallari

Kaynak: https://tr.pinterest.com/pin/368732288214257062/

2.2 OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Iki sirali vertebra, intervertebral disk, ligament yapilar ve faset eklemler omurganin

islevsel birimini meydana getirmektedir. Bu mekanik islevsellige torakal bolgede kostal

eklemler de katilmaktadirlar.
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Vertebra gévdeleri; bu yapilarin olusturdugu kompleks mekanizma iizerine binen stresleri
fonksiyon olarak anterior ve posterior siitunlar halinde paylasarak statik olan ve destek

gorevi yapan anterior kolonu sayesinde olusur.

Arcus vertebralarin faset eklemlerin olusturdugu posterior kolon ise dinamiktir (Kapandji
IA., 1974). Anterior ve posterior kolonlar birbirlerine pedikiiller aracilifiyla baglanirlar
ve her vertebrada trabekiiller sistemi olusturan kaldira¢ kollarina sahiptirler. Bu kaldirag
sistemlerinin destek noktalar1 faset eklemlerdir. Onde pasif ve direkt intervertebral
disklerle arkada ise dolayli olarak ve aktif sekilde paravertebral kaslar bu yapilara binen
stresleri desteklerler. Faset eklemler rotasyon hareketinde kolonlar aras1 mentese gibi

calisirlar. Ek olarak yiik tasima fonksiyonlarina da sahiptirler.

Faset eklemlere en cok stresin bindigi pozisyon govde hiperekstansiyonudur (Dere

F.,1992 & Moore KL., 1992 & Thompson J., 2009: 29-74) (Sekil 2.17).

Sekil 2.17: Faset eklem oryantasyonlar a.servikal b.torakal c.lomber

av
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Omurga ve kaslar hareketi ve hareketlerdeki kontrol mekanizmalarini olusturur. Columna
vertebralisin diizgiinliigiinde ve dengesinde kaslarin gorevi ¢ok fazla 6nem tagir. Kas
aktivitesi olmadan sadece ligament6z yapilarin destekledigi bir vertebral kolon 2 kg lik
bir yiik tasiyabilmesi, kaslarin ne derece etkin rolii oldugunu géstermektedir. Dengeli bir
durus saglandiginda, viicudun iist yarisin1 desteklemek i¢in govde kaslart minimum efor
sarfeder. Dogru durusun bozuldugu her durumda harcanan efor artar ve omurgaya yiik
binmesiyle rahatsiz edici durumlara sebebiyet verir. Sirt kisminda yer alan erector
spinalar yercekimine karsi hiperfleksiyonu limitlemek icin aktif olarak kasilirlar ve
govdedeki fleksiyon pozisyonu arttik¢a erector spina kaslarinin kasilmalari ve gerimleri

artarak omurgaya destek olurlar. Govdenin dik ve diizgiin pozisyonunda ise bu
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paravertebral kaslarin myoelektrik aktivitesi minimum diizeyde bulunur. Bunun sebebi

ligament6z yapilarin dengeyi ve direnci saglamalarindan sebebiyledir (Kapandji IA.,
1974).

Columna vertebralise binen stresleri 6l¢mek i¢in yapilan ¢caligmalarda, vertebral kolona
binen kompresif ylikiin gévde ekstansiyonunda en yiiksek (225kg) oldugu bilinmektedir.
Sirt agrili kisilerle saglikli kisiler kiyaslandiginda, sirt agrisi olanlarin saglikli kisilerin
govde direncinin %60 1 kadar govde direncine sahip olduklar1 goriilmiistiir (Patwardhan
A, Vanderby R, Knight G, Gogan W, Levine P., 1985: 139-50.). Omurgadaki hareketler
yer ¢ekiminin kaslar iizerine etkisiyle ve kaslarin kinetik etkileriyle olusur ve tiim
hareketler ve pozisyonlar proprioseptif duyunun algilanmasi ve kaslarin bu uyaranlara
uyumlu kasilmalariyla koordinasyonu olusturulur. Hareketlerin limitlenmesi tendonlar,

fasyalar ve eklem kapsiilleri tarafindan yonetilmektedir (Kapand;ji IA., 1974).

Oksipital kemikten’ ten sakruma kadar birgok fibroz ligamanla bagli 24 hareketli yap1 yer
almaktadir. Columna vertebralis {i¢ ¢esit eklem tipinden olusur. Bunlardan biri hareketsiz
norosentral eklem, sinartrozis tipinde bir eklemdir ve merkezdeki vertebra cisminin
kemiklesme ¢ekirdegi ile vertebra arcuslari arasinda bulunur ve ortalama olarak 10
yasindan sonra kapanmaktadir. Ikinci olarak hareketli diartroz tipte sinovyal eklemlerdir
ve bu eklemlere 6rnek olarak faset eklemler, kostovertebral, atlantoaksiyal ve sakroiliak
eklemler verilir. Uciincii olarak da intervertebral disklerin olusturdugu az hareketli
sinovyal olmayan fibréz kikirdak tipli eklemler bulunur. Intervertebral disklerin icindeki
nukleus pulpozuslar akiskanligi sayesinde vertebralarin; sagittal diizlemde fleksiyon-
ekstansiyon, frontal diizlemde lateral fleksiyon, horizontal diizlemde rotasyon ve de
kayma  hareketlerini  hatta  bunlarin  kombinasyonu seklinde hareketlerin

gerceklestirilmesini saglar (Schwab FJ, Farcry JFC, Roye DP., 1997, 22: 14, 1661-7).

Servikal segmentin hareketleri bagin boyna gore hareketi ve basin gévdeye gore hareketi
gibi iki sekilde incelenmektedir. Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklem hareketleri
basin boyuna gore hareketleridir ve boyun ekstansiyonu ise basin gévdeye gore hareketi
olarak degerlendirilir. Servikal bolgenin rotasyon hareketinin %50 si atlantoaksiyal eklem
ile meydana gelir. Boyun fleksiyon-ekstansiyon hareketi i¢cin en genis hareket agikligi
C5-6 arasindadir. Lateral fleksiyon ve rotasyon hareket acikligi iist seviyeden alta dogru

azalir. En mobil kisim C3-C5 aras1 boliimdiir. Basin servikal bolge tizerindeki hareket
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genisligi 20-30 derecedir. Toplamda ise yaklasik 130 derece hareket genisligine sahiptir.

Servikal rotasyon yaklasik 90 derecedir, lateral fleksiyon ise ortalama 45 derecedir
(Kapandji IA., 1974).

Fleksiyon-ekstansiyon hareket agiklig1 forakal bélgeye gelindiginde ise artar. Columna
vertebralis boyunca istten asagi dogru genelde fleksiyon-ekstansiyon NEH (Normal
eklem hareket acikligi) artarken, rotasyon hareketinde azalma goriiliir. Fleksiyon-
ekstansiyon iist torakal bolgede NEH yaklasik 4 derece, orta seviyede yaklasik 6 derece
ve son iki torakal segmentte yaklasik 12 derece degerlerindedir. Rotasyon iist torakal

bolgede ortalama 9 derecedir ve en fazla iist segmenttedir.

Lateral fleksiyonun en ¢ok oldugu bdlge olan alt segmentte yaklasik 9 derecedir

(Beyazova M, Gokce KY., 2011).

Lomber bolgeye gelindiginde fleksiyon-ekstansiyon NEH en fazla oldugu bolim bu
bolgededir. Lateral fleksiyon rotasyona gore kat kat fazla bir hareket agikligina sahiptir.
Lumbal fleksiyon-ekstansiyon NEH kapasitesi en fazla L5-S1 arasindadir. Yasa baglh
olarak bu hareket genisligi degisiklik gosterir. Bu hareket agikligi adolesan dénemde
maksimum boyuttadir (Kapandji IA., 1974).

Vertebralarin her birinin harekeklerini tanimlayabilmek i¢in Kartezyen koordinat diizlemi
kullanilmaktadir ve bu sisteme gore iic eksen vardir ve bunlar X,Y,Z seklinde
belirtilmistir. Bu eksenlerin her birinde ayr1 ayrn ikiser rotasyonel ikiser de kayma
hareketleri olabildigine gore, toplamda her bir vertebra i¢in anlik ekseni etrafinda toplam
12 potansiyel hareket sekli meydana gelir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket
segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen
etrafinda hareket eder (Haher TR, Bergman M, O'Brrien M., 1991, 16:312-8& White AA,
Panjabi MM., 1990: 1-125.)
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Sekil 2.18: Kartezyen koordinat sistemi iizerinde rotasyonun
anlik ekseni ve hareketleri

1l'aynak: Benzel EC., 1998: 3-17.
Vertebral colon sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon hareketi olusturur.
Servikal segmentte; fleksiyon 40°, ekstansiyon 75°
Lumbal segmentte fleksiyon 60° ekstansiyon 23°

Torakolumbal bileske bir biitiin olarak ele alindiginda ise fleksiyon 105°, ekstansiyon 60°
dir.

Coronal planda ise lateral fleksiyon hareketi gerceklesir. Columna vertebraliste toplamda
75°-95° lateral fleksiyon gerceklesebilir. Servikal de 35°-45°, torakal 20°, lumbal bolgede
20° meydana gelir (Haher TR, Bergman M, O'Brrien M., 1991, 16:312-8.) (Sekil 2.18).
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Sekil 2.19: Omurga hareketleri

Extension

Lateral flexion

Flexion
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A-Ekstansiyon ve fleksiyon, B- Lateral fleksiyon, C Rotasyon
Kaynak: Moore KL., 1992, 25: 323-72.

Rotasyonel hareketler totalde 85°-90° dir. Servikal bolgede en ¢ok goriiliir ve 45°-50° dir.
Torakal bolgede 35° ve en az lumbal bolgede rotasyon vardir ve yaklasik 5° dir. Lumbal
segmentte vertebralarin faset eklemleri daha dik yerlesimli oldugundan 6tiirii rotasyonel
hareket kisitlanmistir. Yiiriime sirasinda T7 lizerindeki vertebral segmentler omuzla
uyumlu sekilde donme yaparken, T7 altindaki segmentlerde pelvisle uyumlu olarak zit
yonde donme yaparlar. Bu uyuma Coupling Fenomeni denir (Benzel EC., 1998: 3-17 &
White AA, Panjabi MM., 1990: 1-125).

2.3 MEKANIK AGRI

Mekanik agri *’dokuda travma, deformite veya sadece fiziksel zorlanma nedeniyle
gelisen agr1’’ olarak tanimlanabilir. Spinal agrilarin biiyiik bir kismini bu gurup olusturur.
Deyo ve Weinstein (14) tarafindan yapilan birgalismaya gore birinci basamak saglik
hizmetleri asamasinda bel ve bacak agrisinin nedeni sadece % 3 oraninda tiimor,

enfeksiyon, romatizmali ya da viseral bir neden iken, % 97 oraninda mekanik agridir.

Hareketli segment, spinal alandaki fonksiyonel birimdir. Junghanns’inl5 tanimladigi
hareketli segment iki vertebranin arasinda, hareketin olustugu araliktaki tiim yapilardir.
i. Intervertebral disk ve onun kikirdak son plaklari (vertebral end plates),

ii. Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar,

iii. Faset eklemleri, onlarin fibroz eklem kapsiilleri ve ligamentum flavum,
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iv. Spinal kanal, sag ve sol intervertebral foramenlerin igerikleri,

v. Interspindz ve supraspindz ligamanlar.

2.3.1 Mekanik Spinal Agrinin Patofizyolojisi

Mekanik agrinin en 6nemli nedeni ve altta yatan zemini yasla ilerleyen dejenerasyon,
kullanima bagli yipranma ve/veya sedenter yasam siirecidir. Siire¢ anuler liflerin
elastisitesinin kaybolmasi, faset eklem kapsiillerinin sertlesmesi ve faset eklemlerde

olusan hareket kisitliligi,

diskin suyunu yitirerek dejenere olmasi ve yiiksekliginin azalmasiyla baslar. Diskteki
yiikseklik kayb1 ligamanlarin gevsemesine neden olur. Bu dénemde paraspinal kaslarin

giiclii destek vermesi son derece dnemlidir.

Gevseyen kas ve bag destegi yiiziinden yavas seyirli bir IVD (intervertebral disk)
instabilite gelisir ve bu durum hareketli segmentin iglevlerini bozarak dejenerasyonu daha
da ilerletir. Faset eklemlerin iizerine asir1 yiik biner ve artroz gelisir. Faset eklemlerdeki

bozulma ilerleyen evrelerde

listezise de yol acabilir. Degisen kemik yapim ve yikim dengesi kemikte yeni bir

sekillenmeye (remodeling) yol agar. Osteofitler olusur.

Olusan yeni kemik, gerek santral kanali gerekse intervertebral foramenleri daraltir. Bu
siirecin son evresi olarak, dejenere olan seviyelerde spontan fiizyon goriilebilir. Boylece
spinal dejenerasyon siireci, olusan bir destabilizasyon ve bunu izleyen bir restabilizasyon
cabasindan ibarettir. Kritik nokta, restabilizasyon saglanana dek bu siirecin agrili olup

olmayacagidir.

2.3.2 Spinal Alanda Agr1 Kaynagi Olan Dokular

Duyu sinir innervasyonu olan her doku agri kaynagidir. IVD nukleus pulpozus ve
vertebral end plate (vertebra son plaklar1) lerde sinir innervasyonu bulunmaz. Bunun
disinda spinal bolge yogun bir innervasyona sahiptir. Diskin posterior anulus fibrozusu,

posterior longitudinal ligaman, faset eklem kapsiilii, sinir kokleri, baglar, paravertebral
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kaslar, ve vertebra periostu innervasyonu bulunan ve omurgada agr1 kaynagi olarak en

sik rastlanan dokulardir.
a. Intervertebral Disk (IVD)

Disk hernilerde ¢ok sayida yeni olusmus kiiciik damar goriiliir. Bunlar yiizeyi kaplayan
genis kapiller aglar yaptiklar gibi derinlere dogru da penetere edebilirler. Disk hernilerde
ayrica sinir lifleri ve nokta gibi kiiciik duysal ve sempatik sinir uglar1 saptanmistir. Bu
sinir uglart muhtemelen yeni olusan damarlarin vazoregulasyonuna etki eder ve
diskojenik agrinin olugsmasinda 6nemlidir. Normal anatomik yapisin1 ve fonksiyonlarini

kaybetmis bir disk 3 mekanizmayla bel agris1 yapabilir;
i. Posterior Longitudinal Ligaman ve Dura

Bu yapilar herni olmus olan nukleus pulpozusun mekanik ya da enflematuvar etkisiyle,
ilerlemis olgularda ise gelisen osteofitlerin basisi ya da listezis varsa bunun olusturdugu

gerilmeyle agr1 kaynagi olabilirler.
ii. Radiks

Sinirlerin mekanik kompresyonu agr1 yanitina yol agmaz. Ancak 1srar eden kompresyon
enflematuvar yaniti tetikleyebilir ve Radikiiler agr1 olusturabilir. Spinal sinirler, 6zellikle
lumbosakral bolgedekiler periferiksinirlerden farklidirlar. Yangisal olaylara ve mekanik
streslere farkli yanit verirler ve kompresyon yaralanmasina daha duyarlidirlar. Spinal

sinirlerin epineuriumu yoktur ve ince pia ile kaplhdir.

Sinir koklerinin beslenmesi % 80’1 BOS ile beslenir. Fibrozis ve benzeri olusumlar
kolayca bu beslenmeyi engeller ve radiks te gozle goriiliir 6demle sisme veya atrofik

degisiklikler olusur.
iii. Faset Eklemi Kokenli Agr

Eklem ylizeylerinin pozisyonu ve eklem kapsiillerinin esnekligi faset eklemlerinin

hareket serbestligini belirler.
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Kaslar-Faset eklemindeki patolojik stiregler govde, kol ve bacak kaslarimi iki sekilde

etkiler:

a) Spinal sinirin ramus dorsalisi irrite olur. Bu irritasyon hatali veya siirekli agrili bir
innervasyona yol acar.

b) Govde ve ekstremite proksamilandeki kaslar hareketli segmentteki instabiliteyi
kompanse etmek icin asir1 kasilir ve yorulurlar. ve sonug olarak paraspinal kaslar da

birer agr1 kaynagi olarak karsimiza ¢ikarlar.
Radyolojik incelemeler yapisal degisiklikleri gosterir. Fakat agr1 direk olarak yapiyla
degil ama duyuyla (fonksiyonla) ilgilidir ve tistelik siibjektiftir.
2.3.3 Mekanik Boyun Agrisi
Boyun agrisi, bel agrisindan sonra en sik goriilen ikinci bolgesel agr1 sendromudur.
Etiyolojisine bakacak olursak;

Calisma kosullar1 ile boyun agris1 arasinda net bir iligki vardir. Uygunsuz postiir sonucu
kas ve baglarda kronik gerilme ve asir1 yiikklenme sonucu mekanik kokenli boyun agrisi

sikca goriilmektedir.

Mekanik boyun agrisi, mekanik bel agrisina benzer mekanizmalarla olur ve baslica 3

kaynag1 vardir:

i.  Boyun kaslar1
ii. Diskler

iii. Faset eklemler
Kamg1 yaralanmas1 (Whiplash Injury) da kronik boyun agris1 nedenidir.

Genellikle duragan iken bir yonden ¢arpilma sonucu servikal omurganin akselerasyon ve
deakselerasyonu ile sonuglanir. Omurgada, ligamanlarda, faset eklemlerde, kaslarda,

spinal kord da ve sinir koklerinde akut esnemeye sebebiyet verebilir.

Boyun agrisina sebebiyet veren nedenlerin siniflanmasi

i.  Ekstraspinal agrilar
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il.  Viseral organ kaynakl

iii.  Sinir sistemi kaynakli

iv. Spinal agrilar (Spinocenik)

v. Non-mekanik spinal hastaliklara bagli (Ankilosan spondilit gibi)

vi. Mekanik spinal hastaliklara bagl (Disk, faset, ligam gerilimleri gibi)

vii. Viseral kaynakli boyun arasinda angina pektoris ve aort disseksiyonu sayilabilir.

viii. Sinir sistemi kaynakli boyun arasinda torasik ¢ikis sendromu sayilabilir.

ix. Refleks sempatetik distrofi, otonom sinir sistemi tutulusuna bagli kol agrisi
nedenidir.

x. Servikal disk hernisi siklikla akut siddetli boyun agrisi ile baslar.

xi. Servikal spondilozise bagli boyun agrisi daha kronik ve daha az siddetlidir.

xii. Miyofasial agrilar siklikla disk hernisine bagli agrilarla karigir. Miyofasial agrilarda
tetik noktalar1 aranmalidir.

xiii. Omuz eklemine bagl agrilar da karistirilarak brakialji olarak degerlendirilir.

2.3.3.1 Postiiral bozukluklara bagh boyun agrisi

Boynun uzun siireli ayn1 pozisyonda veya uzun siireli anormal pozisyonda olmasini
gerektiren mesleklerde calisanlarda veya boyun omurlarinin diziliminde anormallik
varliginda kronik boyun agrisi goriilme sikligi artis olmaktadir. Boyun kaslarinin en
verimli ¢alistig1 pozisyon notral pozisyondur bu sebepten yanlis pozisyonda uzun siireli
calisma boyun kaslarinda erken yorgunluga neden olusturur. Basin 6nde anormal
durusuna sebep olan bas onde postiir de eklem ve kaslara asir1 yiik bindirerek boyun ve

sirt agrisina yol agmaktadir (Silva ve ark., 2009).

Bas onde postiir bozuklugunda bas ve iist servikal segment ekstansiyonda iken boynun
alt segmenti fleksiyonda konumlanir ve skalen, suboksipital levator skapula,
sternokleidomastoid, pektoralis major ve mindr kaslari ile trapezius kasinin iist kismi
izometrik olarak kasilirken hyoid, alt servikal, torasik erektor spina, rhomboid kaslar1 ve
trapezius kasinin orta ve alt kismi uzamis ve gerilme gosterir. Tedavide en 6nemli hedef
anormal boyun veya bas postiiriinii 6nlemek ve gerekli ergonomik degisikliklerin
diizenlenmesidir. Boyun ve pektoral kaslara germe egzersizleri, trapezius ve thomboid

kaslar1 kuvvetlendirme egzersizlerinin yapilmasi 6nerilmektedir (Dogan ve ark., 2009).
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2.3.4 Mekanik Sirt Agris1

Torakal bolge viicudun en 6nemli bolgelerinden biridir. Bu bdlgenin agris1 gesitli
nedenlerden olusmakla birlikte bircok saglik problemi de torakal bolgeyi etkilemektedir.
Torakal bolge agrisi1 lokalizasyona gore lokal, yayilan, yansiyan ve yaygin agri olarak
goriilebilir ve bir¢cok hastalikla iligkilendirilebilir. Bir semptom olmasina ragmen torakal

agrinin teshisi dogru yapilmalidir.

Bunnel’e gore sirt (torakal) agrilar1 4 baslik altinda toplanabilir: (Bunnell W.P., 1982):
a) Mekanik (postural, muskuler, herni)

b) Geliflimsel (Schuerman, lizis, listezis)

¢) Inflamatuar (diskit, osteomiyelit, AS)

d) Neoplastik (vertebralar, kord, diger yapilar)

Mekanik agrilar eklem, kas ve bu yapilara bagli diger unsurlarla alakali olarak olusur. Sirt
agrist da bu mekanizmalarin diizgiin faaliyet gostermemesi sonug; paravertabral kaslarda
yanlis kullanima bagh asir1 gerginlik, kas imbalanst ve gii¢siizliiglinden kaynakl

omurgada fitiklagsma ve daha bir ¢ok faktor sonucu olusmaktadir.

Kronik bel agris1 i¢in yapilan aragtirmalarda birgok ileri agr1 tedavileri uygulanmis ancak
bunlarin higbiri torasik omurga iizerinde denenmemistir. Torasik omurga ile ilgili
arastirma ve yazi eksikligi agr1 bilimine 6zgii degil, ayn1 zamanda manuel tedavide de
essizdir. Bununla birlikte, kalifiye torasik agri ile miicadele eden bir hastay1 tedavi
ederken terapistlerin klinik olarak anlamli bulabilecegi ¢cok benzersiz agri sinirbilimi
sorunlart vardir. En son agri norobilimi anlayisini kullanarak, ti¢ 6nemli klinik kronik
torasik agr1 faktorii ortaya koyulmustur.

i. Interkostal sinirlerin asir1 duyarlihigs,

il. Cloward alanlarini taklit eden posterior primer rami sinirleri

iii. Torasik omurganin spinal duragindaki mekanik ve duyarlilik sorunlar1 (Louw A. ve

ark. 2015).
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2.3.4.1 Postiiral bozukluklara bagh mekanik sirt agrisi

Glinliik hayatta omurga ile iliskili olarak sikc¢a karsilastigimiz sorunlardan bir taneside
postiir bozukluklar ve bunlarin omurga saghgina etkisidir. Uzun siireli oturma,
hareketsizlik sonucu omurga kanlanmasinda meydana gelen aksakliklar agr1 faktoriini
pekistirerek zaman i¢inde sorunlara neden olur. Boyun ve bel agrilarinin sirt agrisini

etkileyebilecegi gibi tam tersi de miimkiindiir.

Calisma sekilleri aktif ve statik olarak baz alinan ¢esitli meslek gruplarindan secilen
bireylerin omurga agr1 lokalizasyonlarinda farklilik gosterecegini kanitlamay1 amaglayan
bir ¢alismada aktif postlirde calisan bireylerde lumbal bodlge agrilarina daha sik
rastlanirken, statik pozisyonda g¢alisan bireylerde ise servikal ve torakal bolgelerde

agrinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Dr Osman Orhan‘ a (2009) gore; omurga, birbirine iki zit kavram olan saglamlik ve
esneklik ozelliklerini biinyesinde kaynastirir. Insan fizyolojik postiiriinii en az enerji
harcayarak olusturmak ve korumak iizere Ozellesmistir. Frontal ve sagital diizlemde
ortaya cikan patolojiler omurganin postiirii korumak ic¢in harcayacagi enerjiyi ve
omurlara, kaslara, ligamanlara binen yiikii artirir; omurga eklemlerinde erken
dejenerasyon, paravertebral kaslarda asir1 gerginlik, pelvis ve alt extremitelerde
kompansatuar degisikliklerin olusmasina sebep olusturur. Kifoz hastalarinda olusan

postiir bozuklugu agri, solunum, dolasim ve sinir sistemi hastaliklarina yol agabilir.

Postiir bozuklugu nedeniyle intervertebral eklemlerde ve disklerde asir1 yiiklenmeler;
hastanin postiiriinii diizeltmek amaciyla arka elemanlar ve paravertebral kaslarda

gerilmeye bagl olarak agri ortaya ¢ikabilir

2.3.5 Boyun-Sirt Agn iliskisi

Torasik omurga boyun agrisim1 6nlemek ve tyilestirmek i¢in onemli gorevler iistlenir.
Torasik ve servikal omurga arasinda biyomekanik bir iligki vardir ve bu sebeple torasik
omurgadaki postural degisiklikler servikal omurgada herhangi bir degisime yol agabilir.
Ayrica torasik omurgadaki mobilite degisimi servikal disfonksiyonlarla da

iliskilendirilmektedir (Zagyapan R., Iyem C.,2012). Yapilan c¢alismalarda torasik
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omurgaya yapilan manipiilasyon ve mobilizasyonlar ile boyun agris1 ve hareketlerinde

tyilesme goriilmiistiir (Flynn ve Childs, 2004; Gross, 2002; Howing, 2001).

Boyun sikayeti olan hastalar i¢in, manuel tip pratisyenlerinin, bedensel disfonksiyonu
tedavi etmek i¢in spinal eklem manipiilasyonu dahil manipiilatif tedaviyi kullanmasi
yaygin bir uygulamadir. Manipiilasyon teknikleri kullanilarak tipik olarak agriy1 azaltmak
ve servikal mobiliteyi arttirmak hedeflenir. (Flynn ve Childs, 2004; Gross, 2002;
Howing, 2001). Calismalara dayanarak, torasik omurgaya yonelik yliksek hizda / diigiik
genlikte (HVLA), torasik omurga disfonksiyonlarina yonelik olmasi, mekanik stresi
azaltarak ve dolayisiyla hareket araligini artirarak servikal omurga {izerinde faydali

biyomekanik etkilere sahip olabilmektedir .

2.3.6 Torasik Manipiilasyon ve Boyun Agrisi

Boyun agris1 tedavisi i¢in torasik omurga manipiilasyonu servikal omurga
manipiilasyonuna gore yillardir yapilan arastirmalar sonucunda daha az risk tasidig
diisiiniilmektedir. Ozellikle, Masaracchio ve ark., klinisyenlerin boyun agris1 tedavisinde
manipiilasyon se¢imi agisindan sik¢a direk servikal omurga manipiilasyonu yerine torakal
omurgay1l hedef alarak burada yapilan manipiilasyon tedavisiyle agilan hipomobil
eklemler diizeltilerek servikal bolge agri iyilesimine biiyiik katkilar sagladigini ortaya

koymuslardir.

Literatiirii taradigimizda boyun agrili bireyleri tedavi etmek i¢in, servikal
manipiilasyonuna karsi torasik omurga manipiilasyon kullanimi iizerine ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Buna karsilik, genel komplikasyon riskinin diisiik oldugunu gdsteren
arastirmalarda bulunmasina ragmen vertebrobasiler arter hasar1 riski durumu nedeniyle

torakal manipiilasyon yonteminin tercih edildigi bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Bir ¢ok arastirmada torasik manipiilasyon kendi basina bi miidahale olarak ve Torasik
manipiilasyon baska cesitli omurga iizerine veya dolayli olarak yapilan miidahale ile
karsilagtirilmistir. Randomize bir klinik calismada, Cleland ve ark. bir grup hastanin
sonuglarin1  karsilastirildi. Mekanik boyun agrisi olan bireylerde torasik omurga
manipiilasyonuna kars1 itme olmayan torasik omurga manipiilasyonu uygulamalari

karsilastirilmistir.
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Sonuglar, torasik itme manipiilasyonunun itme olmayan manipiilasyona goére kisa
donemde agr1 ve sakatlikta 6nemli 6l¢iide iyilesme sagladig: goriilmiistiir. Suvarnnato ve
ark. Tim bu uygulamalar yapildiktan sonra miidahale sonrasi 24 saat i¢indeki agr1 ve
ROM'daki farkliliklar1 aragtirmiglar. Aninda ve istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
etmisler ve agr1 siddetinde azalma goriilmiistiir. Puentedura et al. ve Martinez-Segura ve
ark. torasik manipiilasyonu servikal manipiilasyon. Bu iki c¢alismanin sonuglar
Puentedura ve ark. Servikal manipiilasyon ile azalmis boyun hareketliligi ve agr
azaliminda onemli gelismeler kaydedilmistir. Martinez-Segura ve ark.yaptigi calismada
ise hem servikal hem de torasik manipiilasyon uygulamalar1 agridaki azaliminda

caligmaya dahil edilen gruplar benzer etkiler gostermistir.

Tiim bu caligmalar ve yapilan diger ¢alismalar1 géz Oniinde bulundururarak uygulanan
torakal maniptilasyon tedavilerinin boyun agr1 ve engellilik acidan istatiksel olarak etkili
oldugu goriilmektedir. Ancak daha net bilgiler ortaya koyabilmek ic¢in yapilan
calismalarin artmast ve igeriklerinin zenginlestirilmesi literatiire biiyiik katki

saglayacaktir.

2.4 POSTUR

Postiir terimi, viicut boltimlerinin birbirine gore konumlar1 ya da kas ve iskelet sisteminin
viicudu hasar almasini engeleyecek bigimde diizgiin dizilimini anlatir (Zagyapan R., [yem
C.,2012). Kisilerin hayatlar1 boyunca fiziksel ve psikolojik durumlarini etkileyen énemli
bir 6zellik olarak karsimiza c¢ikan postiir ailesel faktorler, yapisal anatomik bozukluklar,
postiiral aligkanliklar ve meslek gibi pek cok faktorle etkilesim icindedir. Statik ve

dinamik kosullarda incelenmesi gereken bir konudur.

Postiiriin dogru bir sekilde meydana gelmesini saglayan birka¢ mekanizma bulunur. lki
eklemlerin pozisyonuna etki eden, kaslarin elastikiyetiyle alakali bazal tonustur ve
cogunlukla ekstansor kaslarla alakali postural tonus buna dahil olmaktadir. Postural
tonus; eklemlerin c¢evresindeki antagonistik kaslarin kontraksiyonu, viicut agirliginin
internal kuvvetini destekleyen postural fiksasyonu olusumunu saglar. Istemli hareketlerde

hareket ve postiir arasinda bir koordinasyon vardir ve bu koordinasyon, hareketin tipine
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ve ¢evre sartlarina gore viicut boliimlerinin konumlarim1 diizenlenmesine etki eder

(Massion J., 1984).

Postural kontrol, kisinin viicut pozisyonunu denge ve uzaysal oryantasyon i¢in gerekli
noktada koruyabilmesidir. Denge viicudu etkileyen karsit kuvvetlerin birbirine esit
oldugu durumu tanimlar. Viicudun agirlik merkezi denge durumunda, destek yiizeyinin
belirledigi siirlar icinde kalabilir. Uzaysal oryantasyon, viicudun etrafindaki ¢evrenin
statik ve dinamik kosullarina uyum saglayacak sekilde yer almasini belirtir (Horak F.B.,

1987/ Shumway-Cook A, Woollacott M., 2000).

Dogru postiir ligament, kemik ve eklemlerin yogun strese maruz kalmadigi, en az enerji
tiikketimiyle siirdiiriilebilen ve viicut agirlik merkezinin destek yiizeyi iizerinde bulundugu
viicut diizenini anlatir. Postiirlin farkinda olunmasini ve korunmasini saglayacak diizeyde
uyanik bir biling diizeyi ¢ok 6nemlidir. Dogru postiir i¢in; normal eklem hareket acikligi,
esnek, giicli ve viicudun her iki yaninda dengeli postiiral kaslara ihtiya¢ duyulur.
(Koseoglu F., 2000). Dogru postiirde ayakta iken viicut agirlik merkezini belirleyen
vertikal ¢izgi lateral bakista dizlerin orta noktasindan, lomber vertebradan, omuz
ekleminden, servikal vertebradan ve kulak memesi hizasindan geger. Yaglanmayla
beraber cogunlukla fleksiyon postiirii gériilmeye baslanir. Boyda kisalma, omuzlarda

diisme olurken torakal kifoz artar ve bag 6ne dogru acilanma yapar.

Basin 6ne yer degistirmesiyle servikal ekstansiyon (boynu arkaya dogru egme) ile
kompansasyon olusur. Lomber lordoz diizlesme egilimindedir (Gokge-Kutsal Y,
Cakmake1 M, Unal S.,2000). Postiir egitimi, giinliik yasam aktivitelerini modifiye ederek
kisinin yasam kalitesini arttirir ve uzun donemde omurga ve eklemlerin sagliginin

korunmasina yardime1 olur.

2.4.1 Postiir ve Omurga iliskisi

Columna vertebraliste dik ve diizgiin postiirii saglayabilmek icin ligamentler, eklem
kapsiilleri ve kas aktivitelerinin dogru bir sekilde calismalari ¢ok Onemlidir. Kas
aktivitelerinin rolii diger faktorlere gore diizgiin postiiriin saglanmasinda en az etkiye

sahip kisimdir.
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Ligamentler fizyolojik sinirlarinin istiine zorlandig1 durumlarda kaslar devreye girer ve
ligamentlerin fazla zorlanmalarinin engellenmesi saglanir. Kotii postiir iskelette
asimetriye dolayistyla agrili uyaranlara, harcanan enerjide artisa ve yorgunluga sebep
verir ve anormal postlir nedeniyle kaslarda gerilmeler ve spazmlar meydana gelir

(Lambrecht V, Vanhoenacker FM, Van Dyck P, Gielen J, Parizel PM.,2005).

Dik ve diizgiin postiir lumbal lordozu koruyan postiirdiir. Vertebralardaki faset eklemler
columna vertebralisin stabil tutulmasini saglayarak diizgiin postiiriin siirdiirlmesine
yardimei olur. Discus intervebralislerin streslere karsi yipranmasini onlerler. Dinamik
postiiriin degisimlerinde kompresif ve koparici kuvvetlere kars direng gostermede biiytik
etkileri vardir. Kompresyon kuvvetlerinin etkilerini %16 oraninda yiiklenebilirler (Appel
H, Kuhne M, Spiekermann S, Kohler D, Zacher J, Stein H, Sieper J, Loddenkemper C.,
2006).

Dogru durusun 3 temel ilkesi vardir :

i. Iskelet sistemine en uygun yiik esit bir sekilde dagilir. Fiziksel olarak sert olmasina
ragmen kemik dokusu, dinamiktir ve ilizerine yiiklenen yiiklere karsi cevap vererek
fizyolojik sinirlarina kadar biiyiime gosterir. Postiirel bozukluklarda, farkli alanlara ¢esitli
ve dengesiz ylik binmesine neden olur. Uzun siiren bu durumlarda iskelet kemiklerinde
geri doniisii olmayan yapisal degisiklikler olugsmasina sebep verir (Norkin & Levangie,

1993).

ii. Dogru postiirde antagonist kas gruplarinda denge ve stabilizasyon bulunmasi ¢ok
onemlidir. Farkli kas gruplar1 ¢alisarak viicudu stabilize etmek i¢in ugrasir ve zit kaslar

arasindaki bu fonksyonel dengeyi bozmak postiirel bozukluklarin olusmasina neden
olabilir (Kendall & McCreary, 1983).

iii. Uzun siireli postiirel bozukluklar i¢ organlarinin normal isleyisini bozabilir. Postiirel
bozukluklar 6nce iskelet sisteminde meydana gelir. Daha sonra negatif zincir etkisi, sinir,

sindirim, solunum, dolasim sisteminin de fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir

(Solberg, 2008, ss.20-21).
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2.4.2 Postiiriin Sinir Sistemine Olan EtKisi

Merkezi sinir sistemi kas sisteminde gelisim siirecleri normal olarak ilerledik¢e, hassas
hareket fonksiyonuna olanak saglar. Bir hareketin gergeklesmesi sirasinda bazi kaslar

calisirken bazi kaslar zit yonde etkilenerek hareket etmezler.

Bu mekanizma, karmasik hareketleri kolaylastiran normalde gozlemlenebilen kas

koordinasyonunu meydana getirir ve iliskili hareketler olarakta adlandirilir.

[liskili hareketler, yonlendirilmis motor eyleme uyan hareketler olarak tanimlanir. Her iki
Dinamik ve statik her iki durumda da iliskili hareketler bulunabilir. Cesitli postiiral
bozukluklarin ortaya ¢ikmasina yol acan baskin faktorlerden biri de statik durumlarda
yiiksek kas tonusu durumudur. Merkezi sinir sistemindeki elzem durumlardan bir tanesi
sinir fibrillerinin ne 6lgiide myelin kilifla kapli oldugu durumudur. Myelin kaplama,
hareket potansiyelinin sinir liflerinde daha hizli ve hassas bir sekilde harekete

baslanmasina olanak saglar (Yakovlev & Lencours, 1967).

Genellikle dogumdan sonra ortaya ¢ikan miyelinlesme siirecinin ¢ogu 2 ya da 3 yasinda
tamamlanir, fakat baz1 durumlarda yagamin ilk ve ikinci yillarinda hala miyelinizasyon
stirecine devam etme durumu olabilir. Bu sistemler beyinde bulunan alt sistemler
arasindaki algisal alanlar1 birbirine baglayan corpus callosum’u barindirir ve sistemlerin
gecikmis olgunlagmasi, koordinasyon zorluklar1 ve postural bozukluklarin gelisimi ile
ortaya konabilir (Dennis, 1976). Bu durum meydana geldiginde, omurilik ve beynin daha
yiiksek merkezlerinin hareket denetimi anormaldir, bu da onu harekete geciren siireglerin
sayisindan daha fazla hareket etmesine (motor tagsmasini) neden olan siiregleri ortaya
cikarir. Eger kisitlama oldugu varsayilirsa beyin korteksindeki mekanizma motor tasima
kontroliinden sorumlu kisimdir ve bu durumun 6grenme yoluyla azaltilabilecegi
varsayilabilir. Dogru ve uygun egitim, herhangi bir postiiral diizelme i¢in bir 6n kosul

olan genel koordinasyonu 6nemli 6l¢iide etkileyebilir.
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2.5 SAGITAL DUZLEMDEKI POSTURAL BOZUKLUKLAR

2.5.1 Postiiral Hiperkifoz

Kifoz; columna vertebralisin arkadan konveksliginin artmasi sonucu ¢ogunlugu torakal
bolgede olusan 6ne dogru egilmesiyle karakterize egriligi tanimlar. Kifozda columna
vertebralisin anterior kolonunda kisalma goriiliirken, posterior kolonunda genisleme
goriiliir (42). Columna vertebralisin servikal - lumbal lordozlar1 ve torakal — sakral
segmentlerin  kifozlarinin uygun acilarda olmasi viicuda esneklik ve mobilite

saglamaktadir.

2.5.1.1 Torakal hiperkifoz

Torasik omurga, Ozellikle kifotik durus (hiperkifoz), torako-lumbo-pelvik iliski ile
birlikte siklikla spinal bozukluk ve agr1 kaynagi olarak gosterilmistir (Herding, 1996).
Kifoz agisinda artis ile 6n ve arka kaslarin dengesi bozularak agr1 ve postiir bozukluguna

sebep olabilmekte ve servikal bolgede de agriya neden olabilmektedir.

Torasik hiperkifoz normalde omurganin torasik egriliginde artis olarak agiklanir (Teixeira
ve Carvalho, 2007). Torasik hiperkifoz morbidite ve mortalite dahil olmak tizere ciddi bir
saglik problemine yol agmaktadir ve birgok saglik problemiyle iliskilidir. Omurga agrisi,
ic organlarda artan basing sebebiyle akciger kapasitesinin azalmasi, azalmis kaburga
hareketliligi, azalmis omurga hareketliligi, gastric hernia, spinal kompresyon kiriklar1 vb
durumlarla iligkilendirilmektedir. Artmis torasik kifoz diger alt ve iist segmentleri yani
servikal ve lomber bolge acilanmalarini da etkilemektedir. Bu sebeplerden dolay1 torasik
hiperkifozun diizeltilmesi viicut postiiriine diizelimini destekleyerek genel omurga

sagligina biiyiik 6l¢iide katki saglayacaktir.

Bir dizi faktérden dolay1, 6rnegin: kambur sekilde oturmak (durus bozuklugu); okula ya
da tniversitede agir ¢anta ya da sirt cantalar1 tasimak; televizyon izlemek; Gogiis
gelisiminin baglamasiyla birlikte ortaya viicudunu saklama ihtiyag, agir el isi, yliksek
topuklu ayakkabi giymek gibi durumlar fizyolojik sinirlar igindeki egrilikleri

artirmaktadir.
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Normal kifoz aralig1 yirmi ila kirk derece arasindadir ancak yas ve cinsiyete gore degisir

(Heary ve Albert, 2007). Kifozun agis1 yasla artar ve bu artis kadinlar da erkeklerden daha
fazladir (Yochum & Rowe, 2005).

Toplumsal etkiler ve psikolojik faktorler gibi depresyon, giivensizlik ve kaygi, zayif
durusa yol agan diger faktorlerdendir (Lewis ve Valentine, 2010).

Saglikli insanda sagittal planda torakal ve sakral bolgelerde normal bir kifoz agilagsmasi
goriiliir. Sakral bolgenin daha stabil yapisi sebebiyle genellikle patolojik durumlar torakal
bolgede olusmaktadir. Gelisen kifozun patolojik olup olmadigina karar vermek oncelikli
diistince olmalidir. Hastalar genel olarak fiziksel goriinlimlerinden yakinarak klinik
destek almak isterler. Hasta sikayetleri genel olarak agrilar ve nérolojik semptomplar1 da

icerebilir.

Kifotik postiiriin artmastyla, spinal ekstansor kas gii¢siizliigii, azalmis spinal ekstansiyon
hareketliligi, lumbo pelvik agri, postural degisiklikler, duyusal defisit ve yanlis skapular
aktivite ile kas aktivasyonundaki degisiklikler ile alakalidir (Katzman ve ark., 2010;
Ludewig ve Reynolds, 2009).

2.5.1.2 Kifoz ve kifozun etyolojisi

Kifotik durus; postiirel sebepli sirt veya bel agrisi, fiziksel kondisyonun azalmasi,
solunum fonksiyon bozuklugu ve diisiik yagam kalitesi gibi olumsuz sonuglar dogurabilir
(Dolphens ve ark., 2012; Balzini ve ark., 2003). Ayrica torasik hiperkifoz postiiral
stabiliteyi negatif yonde etki eder. Torasik omurganin lomber omurga ve tiim viicuda gore
rolli, bas stabilitesi, vertikal postiirii korumak ve siirdiirmek, kinestetik farkindalik
saglamak olarak arastirmalarla ortaya konmustur (Sinaki ve ark., 2005; Moseley, 2004;
Lynn ve ark., 1997).

Degerlendirme yaparken radyolojik tetkikler basrol oynar. Columna vertebralisin
gelisimsel olarak yasa gore fizyolojik kifoz degerlerini dikkate alarak degerlendirme

yapilmalidir (Bernhardt M., 1997: 185-91).
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Fetal donemden kalan fizyolojik egriligin sonucu olarak vertebra cisimlerinin posterior
kisimlariin daha yiiksek olmasindan dolay1 gelistigi diisiiniilmektedir. Fizyolojik torakal

kifoz kardiopulmoner sistem organlarinin uyumlu ¢alismasi agisindan elzemdir.

Torakal kifozun derecesi Cobb 6l¢iim yontemi ile dl¢iiliir. The Scoliosis Research Society
(SRS) TS5 iist ug plagi ile T12 alt u¢ plag: arasindaki a¢1 dlgtimlerinde 10°-40° arasinda
degisen degerler gosterilmistir (O’Brien MF, Lenke LG, Kuklo TR, Blanke KM., 2008).

Cobb metoduna gore T1 iist ug plak yiizeyi ile T12 alt ug plak yilizeyinden gecen paralel
dogrularin her birini dik kesen dogrularin kesistigi acinin degeri torakal kifoz agisini
belirtir. Baz1 arastirmacilar referans noktasi olarak iist noktay1 T2 den TS ‘e kadar farkli
sekillerde belirtmislerdir (Bernhardt M., 1997, Vedantem R, Lenke LG, Keeney JA,
Bridwell KH., 1998, Gelb DE, Lenke GL, Bridwell KH, Balanke K, McEnery KW.,
1995).

Fizyolojik kifoz agisinin degeri 20°-40° aras1 bir degerdedir ve ilerleyen yasla birlikte 50°
‘ye kadar normal say1lir (Koroversis PG, Stamatakis MV, Baikousis AG., 1998, & Singer
KP, Edmondston SJ, Day RE, Breidahl WH., 1994).

Travma sonrasi kifoz ortaya cikabilecegi gibi, gelisimsel olarak ortaya ¢ikan dogumsal

gelisim anomalilerine bagl kifoz da olusabilir.
Kifoz etyolojileri,

Dejeneratif disk hastaliklari, inflamatuar hastaliklar, enfeksiyoz nedenler, kas ve
néromuskuler hastaliklar, muskuler distrofi, spinal muskuler atrofi, myelomeningosel,
norofibramatozis, vertebra fraktiirleri, paget hastalifi ve spinal vertebra tiimorleri

sayilabilir.

Postiire bagli olarak bakildiginda, scheuermann kifozu, kongenital kifoz, paralitik kifoz,
gelisimsel ve metabolik sebeplerden torakal kifoz goriilebilmektedir (Gokce A,
Ozturkmen Y, Mutlu S, Caniklioglu M., 2008). Calismamizda uygulanan ve yapilan
tedavi yontemleri sonrasinda postliral torasik kifoz degisimi {lizerine etkisini

degerlendirme altina alacagiz.
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2.5.1.3 Kifozun patofizyolojisi

Torakal segmentte artmis kifoz agis1 columna vertebraliste mekanik ve yapisal

degisiklikler olugsmasina neden olur. Bu degisiklikler baslica intervertebral disklerde,

costavertebral eklemlerde ve faset eklemlerde agiga ¢ikmaya baglar. Eklem

dejenerasyonunun en ¢ok goriildiigii yer C7-T1 ve T11-L1 segmentleridir. En sik discus

intervertebralislerdeki dejenerasyon ise mid-torakal segmentte meydana gelir.

Torakal kifozla koordine olarak servikal lordoz ve lumbal lordozda artig goriiliir ve

zamanla sirtta olusan artmis konveksligin govde ekstansor kaslarinin gerilmesi ve

zayiflamasina yol acarak agr1 ve spazm durumlarinin tetiklenmesine sebep olur.

Artmis torakal kifoz viicutta ¢esitli kompansatuar mekanizmalari meydana getirir:

a)
b)

c)

d)

Gogiis kafesinin genisleme kapasitesini azaltir.

Akromionun seviye olarak one ve asagi gelmesine sebep olur.

Omuzda internal rotasyona olusmasina neden olur ve bu durum rotator manset
kaslarinin tendinite yatkin olmasina ve harabiyetinde hizlanmasina yol acar.

Bozulan sagital denge sonucu lumbal bolge, sakropelvik kusak ve kalga ekleminde
kompansatuar mekanizmalar gelisir ve lumbal lordozda artis yoniinde negatif
sonuglar dogurur.

Kompansatuar lordoz artis1 sagittal denge hattini normal smirlarina tekrar
getiremedigi zaman sakropelvik bileske de pelvis kalga tlizerinden arkaya dogru
rotasyon yaparak sakrumu vertikal pozisyona getirmek i¢in ugrasir. ve sagittal denge
hatt1 kalgca ekleminin posterioruna dogru yer degistirir. Tiim bu kompansasyonlar
enerji sarfiyatini arttirir ve viicut biomekanigini bozalmasina sebebiyet verir (Gokce
A, Ozturkmen Y, Mutlu S, Caniklioglu M., 2008& Dolphens ve ark., 2012; Balzini
ve ark., 2003).

Yaptigimiz ¢alismada torakal omurga egriliginin azalip artmasi sebebiyle servikal bolge

de olusan agrilarda degerlendirildi. Bu sebeple arastirmaya mekanik sebeplerden kaynakli

boyun ve sirt agrisi ve torakal kifoz agilanmasinda artis olan bireyler dahil edildi.
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2.5.2 Bas Onde Postiir (Forward Head Posture)

Sagital diizlemde basin gdvdeye gore daha 6nde konumlanmasi seklinde tanimlanir (Silva
ve ark., 2009). Diger bir tanimi ise, basin vertikal hattinin kulak tragusunun Oniinde

bulunmasidir ve dikey diizlemde omuzun 6nde yer almasidir (Kendall ve ark., 1970).

Bas onde postiirii ve ilgili postural anomalileri olan bireyler cesitli kas iskelet sistemi

ve/veya norovaskiiler iliskili servikal patolojilerden etkilenme ihtimalleri daha fazladir
(Hickey ve ark., 2000).

Bas 6nde postiire sahip kisilerde, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, torasik outlet
sendromu, fibromiyalji, kronik strainler ve erken dejenerasyon ve artritler
goriilebilmektedir (Lennon ve ark., 1994). Bas onde postiire sebebiyet veren diger bir
durumda sirt kaslarinin giigsiizliigii ve kaslar aras1 imbalans olusmasidir. Iki mekanizma

da karsilikli olarak birbirini etkileyebilir.

Basin ve Dboynun postiiriinde primer servikal kaslar; m.longus kolli,
m.sternokleidomastoid, m.semispinalis kapitis, m.rektus kapitis posterior ve m.oblik
kapitis siiperior kaslaridir (Ishida ve ark., 2015). Bas onde postiirdeki biyomekanik
degisiklikler fazla fleksor tork ve dorsal servikal kaslarin asirt neden olur (Edmondston
ve ark., 2011). Bas onde postiire 6zellikle boyun ekstansorlerinde, trapezius kasinda ve

serratus anterior kasindaki problemler sebep vermektedir (Goodarzi ve ark., 2015).

2.5.3 Ust Capraz Sendrom

Bas 6nde postiir ve yuvarlak omuzun ayni anda meydana geldigi durumu Janda iist ¢apraz
sendrom olarak adlandirmistir (Janda, 1988).Bu sendrom en yaygin durus
bozukluklarindan birini tarifler (McKenzie, 1990). Boyun-omuz agris1 olan hastalarin
olmayan hastalara kiyasla ileri derecede bas dnde postiir ve akromionlariin protriide

oldugu goriilmektedir (Szeto ve ark., 2002).

Bas 6nde postiiriin postiiral deformitesi i¢in telafi edici bir etki olarak, iist servikal eklem
ve atlanto-oksipital eklem arasinda siddetli bir ekstansiyon ortaya ¢ikar ve yiiz yukari
dogru yonelirken st servikal omurga 6ne dogru acilanma yapar. Yuvarlak omuz, omuz

ekleminin akromiyonunun goévdenin agirlik merkez ¢izgisine gore bir ¢ikintisidir,
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yukseklik, protraksiyon ve skapulanin asagi dogru donmesi nedeni ile alt boyun kemigi

ve list omurga arasinda artan bir ag1 ile birlikte kifotik durus olusumuna sebep verir
(Janda, 1988; Lukasiewicz, 1999).

Bu dengesizlik paterni, Ozellikle atlanto-oksipital eklemde, C4-C5 segmentinde,
servikotorasik eklemde, glenohumeral eklemde ve T4-T5 segmentinde eklem
disfonksiyon olusumunu tetikler. Janda, omurga i¢indeki bu odaklanma alanlarinin,

PR

komsu omurlarin morfolojide degistigi gecis bolgelerine karsilik geldigini belirtir.

Bas 6nde postiirii, servikal lordoz ve torasik kifoz, artmis ve uzun omuzlar ve skapulalarin
rotasyon veya abdiiksiyonu ve kanatlanmasi dahil olmak {izere iist ¢capraz sendromda
spesifik postiiral degisiklikler meydana gelir. Bu postural degisiklikler, glenohumeral
stabiliteyi azaltirken, skapulalarin abdiiksiyon, rotasyon ve kanatlanmasina yol agan
serratus anterior kasinin zayifli§1 nedeniyle glenoid fossa daha dik pozisyona gelir. Bu
stabilite kayb1 levator skapula ve iist trapez kaslarinin glenohumeral konsantrasyonu

stirdiirmek i¢in aktivasyonu arttirmasina ihtiya¢ duyar (Janda, 1988).

Bu postiiral deformite, postiiral agr1 sendromu ve fonksiyonel yetersizligi 6dnlemek i¢in
uygun postiiral aligkanliklar ve postir egzersizleri diizenli olarak uygulanmasi

onerilmektedir (Eun-Kyung Kim ve Jin Seop Kim, 2016).

2.5.4 Hiperlordoz

Fizyolojik sinirlar1 zorlayan anterior pelvik tilt ve lomber omurganin fazla egriligi sonucu
lordoz artis1 meydana gelir. Viicut agirhigi vertebra govdelerinin giiclii, genis, destekleyici
kismindan daha hassas kemer kismina yer degistirir ve bununla birlikte spindz prosesler
birbirine normal sinirlardan daha fazla yaklasmaya baslar. Bu durum, sinirlerin gectigi
vertebral foramenleri daraltir ve zaman i¢inde lomber bolgede sinir kdkleri tizerinde baski

olusumuna sebebiyet verebilir (Waddel, 1996, Cyriax, 1979).

Lumbo-pelvik agida ve lumbar vertebralarin konkavitesinde artma meydana gelir, kalca
daha ¢ikintili hale gelir, dizlerde hiperekstansiyon ve pesplanus goriilebilir. Hiperlordoz
sebepleri su sekilde siralanabilir:

a) Kalitsal yap1
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b) Kisalmis ligamentler

c) Anterior pelvik tilti saglayan kaslarin kisalmasi

d) Dengesiz alt ekstremite eklemleri

e) Posterior pelvik tilti saglayan kaslarin zayiflamasi
f) Yapisal vertebra degisiklikleri

g) Yanlis hareket aliskanliklar

2.5.6 Kambur Sirt

Keskin bir posterior agilanma ile kendini gosteren torakal bolge de meydana gelen
postiiral bozukluktur. Etyolojisine bakildiginda genel olarak yapisal bozukluklar sonucu

meydana gelir.

2.5.7 Diiz Sirt

Normal lomber lordozun azalmasi sonucu ortaya ¢ikan postiiral bozukluktur. Kalga
fleksorlerinin zay1flig1, pelvisin pozisyonunu etkileyen ve posterior pelvik tilt olusturan
kisa hamstring kaslar1 ve genetik bu sagital bozuklugun olusum mekanizmasini agiklayan
faktorlerdir. Sirtta ve bel omurgasindaki intervertebral disklere kadar seyreden ciddi bel

agris1 sikayetleri ile karakterizedir.

Omurga; hareketin kolaylastirilmasi ve soklarin emilmesi i¢in tasarlandigindan, diskin
yapisi da basinca ve bunun iizerinde ¢alisan makaslama kuvvetlerine karsi hassasiyet
gosterir ve bu sebeple bu mekanizmalardaki bozukluk agri semptomlarini ortaya

cikarabilir (Cyriax, 1979).

2.5.8 Gevsek Postiir

Pelvisin anterior hareketi, rahat viicut durusu, omuz baslarinin 6ne dogru yonlenmesi ve
muhtemelen torasik egri ile lumbar egrinin diizlesmesi ile ortaya ¢ikan bu postiiral
bozukluk, viicut farkindaliginin eksikligi ve yanlis hareket paternlerinden dolayr meydana
gelir. Rahat durus gelisimi, genel zayiflik, yorgunluk, yanlis giinlik yasam hareket

aliskanliklari, 6zgiiven eksikligi gibi faktorler sebebiyle tetiklenebilir. Rahat durusun ana
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problemi zayif bir kas sisteminin islev bozuklugunun destekleyici ligament sistemi

lizerine fazla yiik bindirmesidir (Magee, 2014, ss.1022-1027, Solberg, 2008, ss.78-91).

2.5.9 Swayback Deformasyonu

Torako-lumbar omurgada kifoz agiga ¢ikmasi ve pelvik agida artma ile karakterize bir
deformasyondur. Swayback deformasyonu sonucu omurgada lumbosakral agida keskin
bir geriye egilme olusur. Pelvis anteriore dogru yer degistirir ve kalga eklemi ekstansiyon
pozisyonuna gelir ve viicudun agirlik merkezi normal pozisyonunun korur. Torakal

omurga lumbal omurganin iistiinde fleksiyon hareketi gerceklestirir.

Swayback deformasyonu sonucunda kalga ekstansorleri, alt lumbar ekstansorler ve iist
abdominal kaslar gerginlesebilir ve ek olarak kalca fleksorleri, alt abdominaller ve alt

torasik ekstansorler zayiflama egilimi gosterebilirler.

2.6 POSTUR PROBLEMLERI VE EGZERSIZ

Postiir problemlerinin tedavisinde kayropraktik uygulamalar ve cesitli egzersiz
yontemleri uygulanmaktadir. Klasik egzersiz yaklagimlarinin yaninda son yillarda daha
derin kaslar1 calistirabilen stabilizasyon egzersizleri, psikosomatik etkisi 6n planda olan

beden zihin iletisimini, viicut farkindaligini arttiran egzersizler daha ¢ok uygulanmaya

baslanmistir (Yaman O., Dalbayrak S., 2014).

2.6.1 Klasik Postiir Egzersizleri

Yanlis postiirii diizeltmek, asir1 aktivasyon saglayan kaslar1 rahatlatmak, zayif inhibe

olmus kaslar1 kuvvetlendirmek bu egzersizlerin temel amaglarindandir.

Basin anterior tilti, omuzlarin protraksiyonunda derin boyun kaslarinda, skapular
retraksiyonu saglayan kaslarda zayiflik goriiliirken, servikal ekstansor ve pektoral
kaslarda kisalik ile kendini gdsterir. Zaman i¢inde rhomboid kaslar tizerinde olusan asir1
yiik kaslarda gerginlik ve zayifliga yol acgar. Bu birbirini izleyen kas imbalansi sonucu
torasik hiperkifoz dedigimiz ve ¢ogu cevre faktoriinde eslik ettigi omurga egriligi agiga

cikabilir. Agonist antogonist kaslarin dogru calistirildigi dogru germe c¢alismalari
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yapilmasiyla bu durum Onlenebilir. Caligmamizda katilimcilara postiir egzersizleri

gosterilmis ve diizenli yapmalari saglanmistir.

2.6.2 Kuvvetlendirme Egzersizleri

Boyun postiirii i¢in genellikle servikal retraksiyon, her yondeki boyun hareketlerinin,
izometrik, yercekimine karsi ya da egzersiz lastigi ile yapilmasi seklindedir. Sirt
postiiriinde ise gene yer¢ekimine karsi skapula retraksiyonunu/protraksiyonunu saglayan
kaslarin kuvvetlendirilmesi arka ve 6n grup kaslarin dengesinin germelere yer verilerek
saglanmast omuz proktraksiyonu i¢in omuz c¢evirme gibi egzersizler ¢alisilarak

yapilmalidir.

2.6.3 Fleksibilite Egzersizleri

Genellikle servikal fleksiyon, trapez kaslari, skalen, pektoral kaslar1 germe yapilmasi

fayda saglayacaktir.

2.6.4 Stabilizasyon Egzersizleri

Viicutta, stabilizasyon gorevi goren daha derin kaslarin kuvvet ve enduransinin
arttirllmasina yonelik egzersizlerin faydalar1 ile ilgili ¢alismalarin sayisinda artig
gozlenmektedir. Postural diizgiinliigli saglamak i¢in spinalde, merkez olan lumbo-pelvik
stabilizasyon, servikal stabilizasyon; omuz kusaginda ise skapulatorasik stabilizasyon
onemlidir (49, 50). Amag stabilizator kaslar1 aktive ederek vertebral kolonu desteklemek
ve kinestetik farkindaligi arttirarak diizglin postiirii  gelistirmek ve kaliciligini
saglamaktir. Temel hedef kuvvetlendirme degil, kas kontraksiyonunun ve spinal
pozisyonun farkindaligini artirmaktir. Stabilizator kaslarin kontraksiyonu yiizeyel
kaslardan bagimsiz izole sekilde temellendirilmelidir. Basit paternlerde kontroli
gelistirdikten sonra, kompleks olanlara dogru ilerlenir ve sonucunda da spinal stabilitenin
otomatik olarak devamliliginin saglanmasi amaclanir (Barrett E, McCreesh K. Lewis J.,

2013).
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2.6.5 Tai-chi

Yavas ve kontrollii hareketlerden olusan baslangigta doviis sanat1 olarak gelistirilen Cin

kokenli-zihin beden egzersizi Tai-Chi olarak adlandirilmaktadir.

Amerikan Spor Hekimligi Birligi'nce, minimum risk, maksimum fayda saglanilan

egzersiz programi olarak aciklanmaistir.

Bu nedenle o6zellikle kardiak rehabilitasyon, norolojik rehabilitasyon, romatizmal
hastaliklar gibi alanlardaki etkisi ile ilgili galismalar yapilmstir. ideal postiir korunarak
yapildigindan diizgiin postiire oldukca katki saglamaktadir (Barrett E, McCreesh K. Lewis
J.,2014).

2.6.6 Yoga

Hindistan temelli felsefesi fiziksel, emosyonel, mental yonden saglikli olma temeline
dayanan insanlik kadar eski sayilan bir yontem olan yoga sekiz basamaktan olusur. Spor
olarak genellikle Asana (yoga duruslari), Pranayama (nefes kontrolii), meditasyon

basamaklar1 bulunmaktadir.

Esneklik, gili¢, denge, viicut farkindaligi, algi, dikkat, mental gelisim, stres yonetimi,
gevseme gibi birgok faydalari olan yoganin astim, diabet, artrit gibi bir¢cok kronik
problemde alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi kanitlanmistir. Belli bir siire
devam eden asanalarda diizgiin postiiriin korunmasi amaglandigindan postiir egzersizleri
olarak da kullanilmaktadir (Adair L, Agarwal KN, Anderson MA, Atalah E, Berggren
G.,1991).

2.6.7 Pilates
1900'i yillarin basinda Joseph Humbertus Pilates tarafindan gelistirilmistir.

Pilates Mat Pilates ve Aletli Pilates olarak 2'ye ayrilmaktadir.
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Klinik pilates egzersizleri

8 Prensipten olusmaktadir.1) Solunum 2) Konsantrasyon 3) Kontrol 4) Merkezleme
5)Kesinlik 6) Akicilik 7) Derecelendirilmis Izolasyon 8) Rutin

Egzersiz Boyunca devametmesi gereken 5 elementi vardir;
1) Lateral solunum

2) Notral Omurga Pozisyonu ve Merkezleme

3) Gogiis kafesi yerlestirme

4) Omuz Kusag1 Yerlestirme

5) Bag-Boyun Yerlestirme

Klinik Pilates prensiplerinin dogru kullanimu ile birlikte core stabilizasyon, postiir, zihin-

beden farkindaligi, denge gelisir, kas giicii, endurans ve esneklik artis1 saglanmaktadir.

Saglikli bireylerde kullanildigi gibi boyun agrisi, postiir bozukluklari, ortopedik
yaralanmalar, norolojik ve romotolojik problemler, kanser, osteoporoz, osteoartrit,
skolyoz, gebelik gibi bir¢ok alanda Pilates yer almaktadir ve yapilan arastirmalar ile

faydalar1 ortaya koyulmustur (Willner S.,1991).

Emery ve arkadasglari, Pilates egzersizlerinin omurga ve oOzellikle boyun-omuz
bolgesindeki olumlu etkisinden dolay1 terapatik yaklagim olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir.

Ayni1 zamanda derin stabilizator kaslarin aktivitesini arttirip, omurganin ekstansor kas
dengesini gelistirerek kifotik postiirii nleyerek omurgaya binen yiikii azalttiZin1 gosteren
caligmalar bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir (Adair L, Agarwal KN, Anderson MA, Atalah E,
Berggren G.,1991).

2.7 VUCUT POSTURUNUN DEGERLENDIRILMESINE KULLANILAN
YONTEMLER

2.7.1 Postiir Analizi

Postlir analizinin amaci; kisinin sahip oldugu postiiral deformite ve bozukluklar

saptanmak, bu problemlerin tedavisi i¢in gerekli yaklasimlarin hazirlanmasina yardime1
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olmak ve kisinin durumundaki iyilesme ve ilerlemeleri kaydedip, degerlendirmektir.
Viicuttaki bazi referans noktalar1 baz alinarak kisinin postiirii degerlendirilmektedir.
Viicut kisimlarinin birbirleri ve yercekimi ile iligkisi, normal anatomik ozellikler ile

karsilastirilarak sapmalar ve farkliliklar belirlenmektedir (Jobe ve ark., 2009).

Ozellikle bas ve omuz kusag1 postiirii degerlendirilirken gézleme dayali yontemler,
lateral postiir analizinde ¢ekiil yontemi, simetrigraf, sagital planda fotograflama yontemi,
lateral radyografi, gonyometrik 6lgiimler, farkli pozisyonlarda yapilan mesafe 6l¢iimleri

kullanilir (Houglum, 2005).

Manuel standart inklinometre, torasik kifozu 6l¢gmek icin altin standartla iyi bir uyum
i¢inde gecerli bir cihaz olarak 6nerilmektedir. Flexicurve altin standardiyla ytliksek oranda
korele iken, zayif bir uyuma sahiptir (Barrett ve ark., 2016). Hareket yakalama sistemi
(MOCAP), radyografik teknikle karsilastirildiginda ayakta egrilikler icin tutarli ve
giivenilir sonuglar saglamistir. Saglikli bireylerde, torakal kifoz i¢in 40 ortalama degerler

bulunmustur (Muyor ve ark., 2017).

2.7.2 Spinal Mouse (SM)

Sekil 2.20: Spinal mouse

<P NALMOy,
= se

L\

Omurganin  hareketliliginin ve fonksiyonunun olgiilmesi ve onun egrilerinin
degerlendirilmesi icin cesitli yontemler gelistirilmis olup yliksek dogrulukta yontemler
X-151m1 ve bilgisayarl tomografi taramalaridir (Mannion, 2004). Ayrica, radyografi veya

bilgisayarli tomografi kullanimi1 her seferinde sadece bir egri (servikal, torasik veya
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lomber) degerlendirilmesine izin verir. Tiim omurga goriintiileme ihtiyacinin oldugu
durumlarda radyasyon dozu oldukc¢a yliksektir. Manyetik rezonans goriintiileme,
radyasyon kullanilmadan omurganin muayenesine bir ¢dziim saglar, ancak bu oldukca

maliyetlidir.

Omurganin islevselliginin  degerlendirilmesinde ve skolyozun izlenmesi gibi,
tekrarlanabilir muayenelerin gerekli oldugu durumlarda, diisiik maliyetli, kisa muayene
stiresi ve ¢oklu klinik testlerin gerceklestirilebilme kabiliyeti ile gegerli, giivenilir ve
invazif olmayan bir yontem olarak SM (Idiag, Switzerland) cihaz1 vardir (Sekil 2.20).
Saglikli bireylerde SM 6lglim yonteminin gegerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir
(Mannion, 2004).

Bu ¢alismada, omurganin hareketliligini ve fonksiyonelligini 6l¢mek i¢in yeni bir yontem
olan SM kullanildi. Omurganin C7'den S3'e kadar olan prosesus spinosuslari isaretlenerek

cihaz 6l¢lim i¢in yukaridan asagiya dogru omurga boyunca kaydirildi.

Uygulama sirasinda “mouse” sabit bir hizda ve belli bir basingta cilt yiizeyinden gegirildi.

Elde tagmabilen ve kablosu olmayan “mouse” bluetooth ile bilgisayara baglantilidir.

Ham veriler bilgisayara bluetooth yolu ile ulasir ve SM yazilimi tarafindan
degerlendirilir. Veriler bilgisayardaki programa aktarilir. SM’nin gdvdesinde hareket
edebilen yesil bir “kap” mevcuttur. I¢inde ihtiva olunan elektronik sensorlar dikey
diizleme olan ag¢1y1 kaydeder. SM yazilimi, karmasik bir algoritma kullanmak suretiyle,
sonugta elde edilen verileri kullanarak omurga bicimini hesaplar ve genis bir
degerlendirme segenekleri araligi sunar. Toplanan verilerin analizi ve sunulusu agiktir ve

grafiklerle gorsel olarak aktarilir.

Sagitalden yapilan Olglimlerde omurganin servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal
lordozu belirlenebilir. Frontalden yapilan 6lgiimde ise omurganin laterale olan egriliginin
acis1, yoni, derecesi ve yeri tespit edilebilir. Ayrica sakral eklemin pozisyonu ve

inklinizasyon agisi ile ilgili bilgi vermektedir (Livanelioglu ve ark., 2015).
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2.8 OMURGAYA YONELIK KAYROPRAKTIK UYGULAMALARI

2.8.1 Kayropraktik Tedavinin Tanimlamasi

Kayropraktik, elle uygulanan tedavi yoOntemlerinin en ¢ok kullanilan cesitlerinden
birisidir. Tiim diinyada uygulanmaktadir ve 40 ulusal bolgede kanunlarla diizenlenmistir.
Diinya Kayropraktik Federasyonun 2001 yilinda yaptig1 tanimlamada Kayropraktik; kas
iskelet sisteminin mekanik bozukluklarinin teshisi, tedavisi ve Onlenmesi ve bu
bozukluklarin sinir sisteminin islevi ve genel saglik iizerindeki etkileriyle ilgilenen bir

saglik meslegidir.

Saglik hizmeti olarak, Kayropraktik, klasik bir yonetim yaklagimi sunar, egitimli
uzmanlar gerektirmesine ragmen, her zaman yardimci personele gerek duymaz ve bu
sebeple az miktarda ek maliyete gereksinim duyar. Bu nedenle, kayropraktigin
yararlarindan biri, sinir kas iskelet hastaliklarinin diisiik maliyetli yonetimi i¢in potansiyel
sunmasi olabilir. Omurga ve kas iskelet sisteminin olusturdugu yapi ile sinir sistemi
tarafindan koordine edilen fonksiyonlar arasindaki iliski kayropraktigin 6ziinii agiklar. Ek
olarak saglig1 koruma ve geriye kazandirma bakis acis1 kayropraktigin felsefi temelidir
(Kayropraktikte Temel Egitim ve Giivenligi tizerine WHO Rehber Kitapgig: 2005, ss. 8-
9). Insan organizmasinin kendine gore olan dogasim iyilestirebilecegi Kayropraktik

uygulamasinin temel ilkesini olusturur.

Son yirmi yilda, tibbil ve psikolojik arastirmalar, insan organizmasinin, hem hastaligi
onlemek hem de hastalik doneminde saglig1 iyilestirmek i¢in 6nemli yeteneklere sahip
oldugunu vurgulamistir. Kayropraktik, davranigsal tip gibi, dogal sagligin kavram ve
uygulamalarim ve hastaliklarin dnlenmesi iizerinde durur. Ornegin, hem kayropraktik
uygulamalart hem de davranigsal tip, uygun dinlenme, iyi beslenme, egzersiz, sakin ve
olumlu bir tutum ve normal fizyolojik aktivitenin 6nemini ortaya koymaktadir (Sullivan

1994, ss.1).

Kayropraktik mesleginde, manipiile edilebilir lezyon oncelikle eklem subluksasyonu
terimiyle belirtilmistir. Subluksasyon merkez bir tanimlama, klinik bir ilke ve

kayropraktik mesleginin varolusu i¢ginde hemen hemen her kisimda bulunmaktadir.
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Eklem subluksasyonunu; Kayropraktigin kurucusu D.D. Palmer artikiiler yiizeylerin
birbiriyle temas halinde oldugu kismi veya tamamen bir ayrilma olarak tanimlar.
Palmer’in orijinal subluksasyon hipotezinin merkezinde, vertebral subluksasyonlarin
intervertebral foramenden ¢ikarken spinal sinir koklerine temas edebilecegi diisiincesinin
bulunmasidir. Hastali§in en 6nemli nedeninin subluksasyon ve normal tonusun fazla

gergin veya fazla gevsek olmasindan kaynakladiginmi diisiiniilmektedir. (Bergmann ve

Peterson 2011, ss.36).

Kayropraktik, en ¢ok aranan tamamlayici ve alternatif tedavilerden biridir; Sirt ve boyun
agris1 icin, Birlesik Devletlerde kayropraktikte 1 yillik konsiiltasyon prevalansi ylizde 20

ile ytlizde 74 arasinda tahmin edilmektedir.

Kayropraktik uzmanlari tarafindan uygulanan terap6tik yontemlerin genis bir yelpazesine
ragmen, spinal manipiilasyon (SM), kayropraktik teknigin temeli olarak algilanmakta ve
bu saglik uzmanlari tarafindan en ¢ok kullanilan tedavi sekli olmaktadir. SM, spesifik
anatomik kontaklar1 veya yapilar1 hedefleyen uzun veya kisa etkili teknikler kullanilarak
uygun manipiilasyonun spesifik bir formu olarak tanimlanir ve kontrol edilen hiz ve
yoniin diisiik amplitiidlii bir dinamik itis hiz1 ile karakterizedir (Marchand ve dig. 2017,
ss. 1). Amerika Birlesik Devletleri (irk ve etnik azinliklar) yiiksek saglik problemleri,
kronik hastaliklardan daha yiiksek Oliim oranlar1 ve daha diisiik kalitede saglik

hizmetlerine sahiptir.

Kayropraktik meslegi, Amerika'daki en biiylik tamamlayic1 ve alternatif tip (CAM)
meslegi ve en biiylik lisansh saglik meslek mensuplarindan biridir (Johnson ve Green

2012, ss.2).

Kayropraktik saglik hizmetleri, non-alopatik saglik bakim disiplinlerinin en biiyiik ve en
iist diizey profili arasindadir ve kayropraktik hizmeti alanlar, genel olarak tamamlayici ve
alternatif tip hizmeti alan kisilerin anketlerinde en biiyiik pay1 almaktadirlar. Yapilan ¢ok

sayida calismada omurga manipiilasyonunun etkililigi 6nemli boyutta bilimsel kanitlarla

desteklenmektedir (Smith ve Carber 2002, ss. 1).
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2.8.2 Kayropraktik Tedavi Mekanizmasi

Kayropraktik uygulamalari; omurgadaki eklemlerin manipiilasyonu ile sinir, kas ve
iskelet sistemleri hastaliklarinin tedavisinde ve dnlenmesinde kullanilan etkili bir tedavi
seklidir. Tiim uygulamalarin amaci normal eklemlerin iliskileri ve fonksiyonlarini
diizenlemek, mekanik stresi azaltmak, ndrolojik biitlinligii tekrar saglamak ve fizyolojik
siirecleri etkileyebilmektir. Gatterman'a gore, kayropraktik spinal manipiilatif tedavi
mekanik etkiler agisindan eklem hizasinda ve anormal eklem hareketini diizeltmede ve
omurga egrilerinde diizelmeler saglamaktadir. Degismis eklem fonksiyonunun ¢esitli
nedenleri vardir; akut veya tekrarlayan yaralanma, anormal durus, zayif koordinasyon,

yas, dogustan olabilecek veya gelisimsel ve ¢esitli hastaliklar (Gatterman, 2005).

Pickar ve Wheeler'a gore, spinal manipiilatif tedavi eklem hareketliligini arttirir, boylece
gama motor noronlarin etkisi azaltilir. Gama motor ndron aktivitesinde bir artig
oldugunda eklem mobilitesi bozulur ve kas gerilme refleksi kas uzunlugundaki daha

kiictik degisiklikleri tespit edebilir hale gelir.

Bu nedenle, spinal manipiilatif tedavi bu sistemin diizelmesine katki saglayarak eklem
aktivitesini azaltir (Pickar ve Wheeler, 2001). Bu sayede bozulan yolakta kasin siirekli
uyarilmasina neden olan dongii kirilir ve kaslar agonist ve antagonist olarak koordine bir
sekilde calisabilir hale gelmesine destek saglanir. Spinal manipiilasyon yapilan
seviyedeki kaslarda hipertonisite azalmasi ile kasin tonusunu degistirilmesini saglar

(Esposito ve Philipson, 2005).

Servikal-torasik ve lst torasik somatik disfonksiyonlar siklikla boyun agrist ve siurl
boyun hareket acikligi ile iliskilidir. Somatik disfonksiyonlar, somatik (viicut iskelet
sistemi) sistemin ilgili bilesenlerinin 'bozulmus veya degistirilmis fonksiyonu' olarak
tanimlanmistir (Ward, 2003). Spinal segmental somatik disfonksiyonun, bitisik sinirl bir
spinal segmentten semptomatik bir reaksiyon olusturabilecegi veya devam ettirebilecegi
teorisi yapilmistir (Kaltenborn, 1993). Bunun hem anatomik hem de sinirsel baglantilari
g0z Oniine alarak servikal ve torasik omurga arasindaki giiclii biyomekanik baglanti

nedeniyle olabilecegi teorize edilmistir (Greenman, 1996; Maitland ve digerleri, 2000).
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Manuel terapi manipiilatif tibbi, hekimin somatik disfonksiyonu diisiinmesine izin

vererek ayirici tanilar1 genisletir.

Somatik disfonksiyon bulgularinda kayropraktik manipiilasyonlarin genellikle agr1 kesici
ve servikal mobiliteyi arttirmada cesitli manuel terapistler tarafindan boyun sikayetlerinin
yonetimine dahil edilir (Gross, 2002; Howing, 2001). Bulunan somatik islev
bozukluklarinin manipiilasyon ile hastalarda agriy1 azaltarak etkileyebilir; artan ROM,;
gelismis hareket kolayligi; artan kan akimi; ve ayrica norovaskiiler ve lenfatik fonksiyonu
da 1iyilestirebilir (Bogduk, 2000; Stone, 1999; Ward, 1996). Manuel tedavi boyun
agrisinin tedavisinde, ozellikle torasik manipiilasyonun agriy1 azalttig1 ve genel tedavi

yonteminden daha etkili oldugu gdsterilmistir.

Sistematik derlemeler, torasik omurga manipiilasyonunun tedaviden hemen sonra olumlu
bir etkiye neden oldugu sonucuna varmistir. Sonug¢ olarak, boyun agrisinin klinik
uygulama kilavuzlar1 Torakal manipiilasyon tedavisi primer manuel terapi miidahalesi

olarak Onerilmistir.

Torasik manipiilasyon daha giivenli ve servikal manipiilasyondan daha az yan etkiye

sahiptir ve kasta benzer inhibisyon ve hipoaljezi norofizyolojik etkilere neden olur.

Torasik omurga manipiilasyon sonrasi ciddi advers olaylar son derece nadirdir ve
muhtemel bireylerin tespit edilmesine yardimci olan klinik teshis testlerinin kullanimi ile
daha da azaltilmistir. Bununla birlikte, biyomekanik agidan torasik tutulumun boyun

agrisinda rolii olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.

Tsang ve ark, boynun normal kinematigini incelediler ve servikal bdlgede list torasik
omurdan toplam harekete 6nemli katki saglamaktadir. Willems ve ark., primer ve esli
rotasyonlarin vivo ¢aligmasini gergeklestirdiler ve torasik omurga hareket paaternleri
ile,servikal konumlandirma ve servikotorasik yumusak dokularin etkilendigini

bildirmistir.

Norlander ve meslektaslarina gore, artmis torasik omurga hareketliligi boyun ve omuz

agrisina neden olabilmektedir .
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Bu sebeplerden dolayi torasik ve servikal omurga arasindaki baglanti omurga hareketliligi
acisindan Oonem tasimaktadir. Torakal omurgaya uygulanan manipiilasyonun servikal

bolgede agr1 azalimi acisindan 6nemli katkilart bulunmaktadir.

Kifoz gibi postural sapmalar uzatilmis agonist kas gruplar ile giiglii ve siki antagonistik
kas grubunun koordinasyonun iyi olmasiyla diizeltilebilir (Hrysomallis & Goodman,
2001). Germe ve giiclendirme egzersizleri durus bozukluklarini diizeltmek i¢in 6nemlidir
Ayrica tiim bu egzersizlerin yaninda aragtirmalar incelendiginde yapilan kayropraktik
uygulamalarinda durus bozuklugunu diizeltmeye destek oldugu goriilmiistir

(Hrysomallis & Goodman, 2001).

Torakal bolgeye uygulanan kayropraktik (HVLA) manipiilasyonu sinirdeki iletimi
engelleyen mekanik tutulumlar ¢ozerek kasin fonksiyonlarini yerine getirmesine katki
saglar. Buna ek olarak torakal omurgaya kayropraktik manipiilasyonun eklemlerdeki
iliskileri ve fonksiyonlar1 diizelterek postiir diizelimi {izerine olumlu etkileri
bulunmaktadir. Bu sayede yapilan kayropraktik uygulamalar 6zellikle torakal ve servikal

bolge agilanmalarinin normal fizyolojik sinirda kalmasina destek olmaktadir.

Caligmamiza katilacak boyun ve sirt agrili bireylere kullanilacak olan Valedo Shape
Olciim cihaz1 6l¢iimiiniin kolay ve ii¢ boyutlu olmasi sebebiyle omurga egriliklerini
gostermede etkili 6l¢lim cihazlarindan biridir. Kullaniminda herhangi medikal bir tehlike
bulunmamaktadir. iki tekerlege sahip bir cihazdir ve spindz proseslerin iizerinde
ilerletilerek omurga egriliklerini bilgisayar ortamina yansitir. Bu sayede ¢calismamizda ilk
ve son seansta kullanilarak ¢alismamiza egriliklerin degisimi hakkinda somut bir bilgi

saglacaktir.

Bu konuda yapilan ¢alismalarda kayropraktik torakal manipiilasyonun mekanik sirt agrisi
ve postiir iizerine etkisi arastirilmistir; yapilan kayropraktik manipiilasyonlarin hem
torakal hem de servikal bolgede agr1 azalimi ve postiir diizelimine katkida bulundugu
ortaya konmustur. Ancak hala bu konunun genis olarak ele alinabilmesi ve anlamli
sonuclarin artabilmesi i¢in arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu bilgiler 1s18inda,
caligmanin amaci kayropraktik torakal manipiilasyonun mekanik sirt agris1 ve postiir

diizelimine etkisinin arastirilmasidir.
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2.8.3 Kayropraktik Tedavide HVLA (Yiiksek Hizhh Diisiik Amplitiidlii)
Mekanizmasi

Kayropraktik tedavilerde, spinal kolondaki eklemlerin manipiilasyonu énemli bir klinik
miidahaledir. Manuel veya mekanik olarak yapilan tiim diizeltici uygulamalarin
(adjustment) amac1 normal artikiiler iligkiyi ve fonksiyonu diizenlemek, mekanik stresi
azaltmak, norolojik biitiinliigli tekrar saglamak ve fizyolojik stiregleri etkileyebilmektir.
Kayropraktikte uygulanan manipiilasyon teknigi, ilgili spinal segment {izerindeki spesifik
temas noktasina, kisa kaldira¢ kolu kullanilarak anatomik eklem hareketinin sinirlarini
asmadan, eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana getirmek iizere tasarlanmig
“yiiksek hizli-diisiik amplitiidli” (HVLA) itme manevrasidir (Redwood D. ve Cleveland
C. S.,2003).

HVLA spinal manipiilasyonu, siiresi, amplitiidii, yonii ve uygulama yeri gibi gesitli
fiziksel ozelliklerle tanimlanabilen biyomekanik bir tedavidir. Manipiilatif itme ig¢in
gerekli giiciin olusmasi, belirli miktada bir yiikiin kisa bir mesafede, hizli bir sekilde
dokuya iletilmesini gerektirir. Bununla birlikte kisinin i¢ faktorleri de (doku elastikiyeti

ve sertligi) diizeltici manevraya etki etmektedir (Bergmann T. F. ve Peterson D. H.,
2011& Yildiz S, Agaoglu M.2013).

Uygulayici, kisinin manipiilatif tedaviye uygun olup olmadigini degerlendirmek igin,
oncelikle hastanin sikayet ve bulgularina, fiziksel muayenesine ve labaratuvar bulgularina
dayanarak bir klinik yargi olusturmalidir. Mekanik durumlari mekanik olmayan
durumlardan ayirt etmek, var olan sikayetlerin kaynagini degerlendirmek ve rahatsizligin
olas1 patomekanigi ve patofizyolojisini anlayabilmek, basarili bir tedavinin 6nemli
elementleridir. Eger hastanin yakindigi rahatsizli§in kayropraktik tedaviye uygun oldugu
tespit edildiyse ve tiim kontraendike durumlar dislandiysa, bu kosullar uygun diizeltici
manevranin denenmesi i¢in yeterli gerekce saglar (Bergmann T. F. ve Peterson D. H.,

2011& Yildiz S, Agaoglu M.2013).

2.8.4 Kayropraktik Uygulama Endikasyonlar:

1. Akut ve kronik boyun, bel agrisi,
2. Kronik servikal bolge kaynakli bag agrisi,
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15.

Ani fleksiyon-ekstansiyon zorlanmalari ile iligkili durumlar,

Lomber spinal stenoz,

Lomber-torakal ve servikal disk hernilerinin erken konservatif tedavisi,
Akut ve kronik yumusak doku zorlanmalari,

Burkulmalar, tendinitler,

Miyofasiyal agr1 sendromu,

Mesleki ve spor ile iligkili rekreasyonel kas-iskelet sistemi yaralanmalari,

. Geriatrik yas grubunun kas-iskelet sistemi sorunlar1 (osteoartrit vb),
11.
12.
13.
14.

Mekanik faset eklem kaynakli, biyomekanik disfonksiyonlar,

Koksiks dislokasyonlari,

Skolyoz,

Radikiilopatiler (progresif motor defisit ve kauda equina sendromu saptanmayan sinir
kokii irritasyonlart)

Cesitli eklem (omuz, sakroiliak eklem, temporo-mandibuler eklem, kalga, diz)

disfonksiyonlar1 (Bergmann T. F. ve Peterson D. H., 2011).

2.8.5 Kayropraktik Uygulamalarin Kontrendikasyonlari

[
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Odontoid hipoplazi,

Instabil odontoid,

Akut kirik,

Spinal kord timort

Osteomiyelit,

Hematom (spinal kord veya intra kanalikiiler),
Menenjial timor,

Vertebral timor,

Fragmanl disk hernisiyle birlikte olan ilerleyici norolojik defisit,

. Ust servikal omurganin Arnold Chiari malformasyonu,
. Vertebral luksasyon,

. Anevrizmal kemik kistleri

. Dev hiicreli kemik tiimorii,

. Osteoblastom, Osteoidosteoma

. Ameliyat sonrasi fiksasyon/stabilizasyon protezleri,
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16. Kas ya da diger yumusak dokularin neoplastik hastaliklari,

17. Pozitif Kerning ya da Lhermit belirtileri,

18. Siringomiyeli,

19. Etiyolojisi bilinmeyen hidrosefali,

20. Kauda equina sendromu (Bergmann T. F. ve Peterson D. H., 2011)
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3. VERI VE YONTEM

3.1 OLGU SECIMi

Bu ¢alismaya Sisli Memorial Hastanesi Fizik Tedavi Poliklinigi’ne bagvuran ve mekanik

sirt-boyun agris1 yasayan 20-55 vyaslar1 arasindaki 43 gonillii hasta katilmigtir.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Giimiishane Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'ndan onay alinmistir (Bkz. EK 1). Bu ¢alismanin amaci, igerigi, dizayni,

degerlendirme yontemi ve uygulanacak tedavi metotlarinin hepsi goniillii olarak katilacak

kisilere aydinlatilmis onam formu ile anlatilarak, yazili ve s6zlii izin alinmis ve ardindan

form imzalatilmistir (Bkz. EK 2).

Dabhil olma Kriterleri:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
J)

20-55 yaslar1 arasinda olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmasi

Psikiyatrik ya da mental sorunu olmamasi

GoOrme ve isitme sorunu olmamasi

Torakal ve toraka lumbal skolyozun var olmamasi

Torakal bolgeye ait kirik ve cerrahi 6ykiisiiniin var olmamasi
Kayropraktik Manipiilasyon kontraendike durumunun olmamasi
Mekanik kokenli boyun ve sirt agrisi yastyor olmasi

Asgari goniillii olur formunun imzalanmis olmasidir.

Calismaya alinmama Kkriterleri;

a)
b)

c)
d)
e)

Gebelik

Kronik progresif sistemik hastalik dykiisii (efor kapasitesini kisitlayan
kardiyopulmoner hastalik, kontrol edilemeyen hipertansiyon ve DM varlig)
Malignite ve enfeksiyoz hastalik varlig

Daha onceden gegirilmis omurga cerrahisi dykiisii

Agir psikolojik ve fiziksel rahatsizlik ya da ¢alismaya katilabilmelerini engelleyecek
sosyal durumlarinin olmasi

Tleri derece kifoz
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g) Skolyoz
h) Servikal, torakal ve lumbal bolge disfonksiyonu sebebi ile herhangi bir tedavi

gormiiyor olmak

Cikarilma Kkriterleri:

a) Olgularin calismaya devam etmek istememesi.

b) Torakal bolgeye ait kirik ve cerrahi gegirilmesi.

c) Tedavi sirasinda arastirmaya devam edilmesini engelleyen kontreendike bir durumun

ortaya ¢ikmasi

3.2 YONTEM

Katilimcilar gerekli bilgilendirme yapilip onay alindiktan sonra randomize olarak 2 gruba
ayrildi. Biitiin ¢alisma gruplarina saglik ile alakali sorular anketi, postiir degerlendirmesi
(Spinal Mouse), SF-36 anketi, Vas agr1 anketi, Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi
(NDI), Quebec Sirt-Bel Agris1 Engellilik Skalas1 (QBPDQ) degerlendirilip torakal bolge

muayene edildikten sonra ¢calismaya baslandi.

Postiir degerlendirmesi Spinal Mouse ile ilk ve son tedaviden sonra yapilacaktir. 1. Gruba
4 hafta siireyle fizik tedavi(hotpack+tens+ultrason), haftada 1 kez kayropraktik torakal
omurga manipiilasyonu ve postiire yonelik egzersizler, 2. gruba 4 hafta boyunca diizenli
olarak fizik tedavi(hotpack+tens+ultrason), postiire yonelik egzersizler yaptirildi. Bu
siire¢c sonrasinda torakal kayropraktik manipiilasyonun agri1 ve postiir iizerine etkisi

degerlendirildi.

Literatiir aragtirmalar1 sonucunda torakal bolgenin mekanik agrilar1 iizerine yapilan
arastirmalarin yeterli olmadig1 ve ¢evre yapilara etkisinin daha kapsamli arastirilmasi
gerektigi ortaya ¢cikmistir. Bu amagcla katilimcilar 2 gruba ayrildi ve bu gruplarda kisilerin
torakal ve servikal muayeneleri yapilarak calismaya baslandi. Her iki gruptada homojen

dagilima dikkat edildi.

Demografik bilgilerde yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki gruptada homojenligin

saglandig1 goriilmiistiir. Literatiirde demografik bilgilerin homojenitesinin hasta bulgular
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s0z konusu oldugunda daha onemli oldugu belirtilmistir. Yaptigimiz calismama da

homojenlik agisindan herhangi bir sikinti bulunmamaktadir (Geerlings ve dig. 2002).
Calisma Orneklemi Tablo 3.2 de gosterilmektedir.

(Calismamiza toplam 43 kisi dahil ettik.

1.FT+Torakal Kayropraktik Manipiilasyon+FT+Egzersiz Grubu (n=22)

2.FT +FT+Egzersiz Grubu (Torasik Hiperkifoza yonelik postiir egzersizleri) (n=21)

Sekil 3.1: Calisma orneklemi

Degerlendirmeye
alinan boyun ve sirt
agrih goniillii hasta

sayisi (n=43)

FT 4:Kayr0p L . FT +Egzersiz Grubu
Manipiilasyon+Egzersiz @=21)
Grubu (n=22)

3.2.1 Arastirmada Uygulanacak Testler ve Miidahaleler

3.2.1.1 Servikal bolge normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Omurgadaki tiim eklemler anatomik durusa gore konumlandirilir ve bu pozisyon “Sifir
Baslangic Pozisyonu” olarak belirlenir. Tiim eklemlerin hareketleri O derece baslangic
pozisyonundan 180 derece maksimuma kadar gidebilen bir hareket diizeni icerisinde
degerlendirilir. Fakat rotasyonel hareketler icin sifir baglangi¢ pozisyonu “Orta pozisyon”

ya da “Midrotasyon” pozisyonu olarak belirtilir.

Tiim hareketler gonyometre ile degerlendirilmistir. Ornek olarak agiklayacak olursak

Servikal fleksiyon oOl¢iimii yapilirkem, hasta oturur pozisyonda iken, gonyometre
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yerlestirilerek, hastanin boynunu 6ne dogru biikiip, ¢ene olabildigince gogiise yakin
pozisyona konumlandirilir ve bu sekilde boyun hareketleri tiim yonlerde

degerlendirilmisti. Normal boyun hareket dereceleri;

1. Servikal fleksiyon normal hareket aralig1 80° ile 90° arasindadir.

ii. Servikal ekstansiyon normal hareket aralig1 70°“dir.

iii. Servikal bolge lateral fleksiyon normal hareket aciklig1 20° ile 45° arasindadir.

iv. Servikal rotasyon Ol¢limiinde normal eklem hareket araligi 70° ile 90° arasindadir

(Norkin ve White, 2003).

Calismamizda servikal bolge yalnizca agri ve engellilik durumu agisindan

degerlendirilmistir.

3.2.1.2 Torakal bolge muayene/degerlendirme
Statik palpasyon

(Calismaya katilan hastalarda;

1. Yiizistl pozisyonda herhangi bir engeli olmayan hastada uygulandi.

il. Yizeysel sicaklik ve cildin hassaslig1 degerlendirildi.

iii. Fizyoterapist parmaklar ile omurgada bulunan dermal tabakanin ve kas tabakasinin
tutarliliginin ve hareketliliginin degerlendirdi.

iv. Kemikli isaretlerin palpasyonu, kontur, hassasiyet ve uyumun sirayla taranarak
degerlendirildi.

v. Spindz proses, transvers proses, kaburga agilari, interspindz bosluklar ve interkostal
bosluklar fizyolojik pozisyona gore degerlendirildi.

vi. Kaburga sinirlar1 ve miyofasyal tetik noktasi ayrimi yapilarak degerlendrime yapildi.
(kaburga sert kemik ve hareketsiz, kaslar daha yumusak ve daha hareketli)

vii. Buna ek olarak, skapula ve siirlarinin hizalanmasi degerlendirildi.

65



Sekil 3.2: Torakal Spinoz proseslerde
dizilim ve hassasiyetin palpasyonu

Sekil 3.3: TSP deki fizyolojik bosluklarin
ve hassasiyetin palpasyonu
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Sekil 3.4: Transvers proseslerin (TP)
hizalanmasi ve paraspinal
yumusak doku hassasiyeti
palpasyonu

Sekil 3.5: TP’lerin bagparmak palpasyonu
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Hareketli Palpasyon

i. Torakal omurga, hastanin durumuna gore oturarak veya yiiziistii olarak agrili veya

anormal eklemi oynatmak i¢in tarandi.

ii. Fizyoterapist tarafindan omurga iizerinde hipomobil-hipermobil eklem belirlendi ve

bi alt ve list segmente gore eklem hareketi degerlendirilmesi yapildi

Sekil 3.6: Kaburga acilarinin palpe
edilmesi
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Sekil 3.7: Bilateral thenar bolge temasi ile
joint play ve TP degerlendirme

Sekil 3.8: Midtorasik TPlerin anterior
posterior palpasyonu
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3.3 UYGULANACAK KAYROPRAKTIK TEKNIKLER

Yapilan degerlendirmeler sonucunda calismaya katilan hastalarin ihtiyacina ve viicut
etkilenim diizeyleri agr1 noktalar1 prone supine pozisyonlarda olusabilecek yada var olan

engelleri goz oniine alinarak kayropraktik teknikler uygulanmustir.

3.3.1 Kayropraktik Torakal Boélge Manipiilasyon Teknigi (Prone—Supine)
Psiform/Hypothenar /Doublethenar

Endikasyonlar1 :  Tiim torakal subluksasyonlar
Kontreendikasyon : Etc
Hasta pozisyonlamasi . Prone yada supine

Uygulayan kisi pozisyon : Masanin basinda
Eskrim pozisyon yanda

Masanin yaninda masaya paralel

Kontak pozisyon . Psiform, hypothenar, thenar
Hastada . Transvers Prosessler
Destek El . Karsi taraf TP

Lateral fleksiyona gore dondiiriiliir.

Adjustment : Ust doku gevsekligini kaldirilir ve transvers proseslerle
kontakt kurulur. Hasta nefesi verir ve fizyoterapist
dokunun gerginligi giderken adjustment i¢in kollar, gévde

ve viicut agirligiyla bastirir.

70



Sekil 3.9: Bilateral hipotenar metod

Sekil 3.10: Bilateral tenar transvers metod
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Sekil 3.11: Bilateral tenar kontakt metod

Sekil 3.12: Bilateral tenar kontakt metod
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3.3.2 Kayropraktik Torakal Bolge Manipiilasyonu Prone (Unilateral Hypothenar/

Spinous Push)
Endikasyonlar1 . RR,RLF (PLS)/LR,LLF (PRS), ekstensiyon, fleksiyon
Kontreendikasyon . etc.
Hasta pozisyon : Yiziikkoyun (prone )
Doktor Pozisyon . Eskrim Pozisyon
Kontak Pozisyonu : Uygulayan kiside Psiform/ Hypothenar
Hastada : Spindz prosesler
Destek el :  Kontak el bilek iistiinde ve Radius/ulnay1 tutar
Adjustment . Fizyoterapist list doku gevsekligini kaldirr ve SP’de

hipothenar kontakt olusturur. Kontakta baski olustur ve
viicut agirhigini aktararak bastirir. End-play de, gdvde ve

kollarla beraber itme giicii saglanir.

Sekil 3.13: Orta hat spinéz proseslere
hipotenar kontakt metod
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Sekil 3.14: Hipotenar spinoz kontakt metod

Sekil 3.15: Hipotenar spinoz kontakt metod
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3.3.3 Kayropraktik Torakal Bolge Manipiilasyon: (Anterior Torasic)

Hasta Pozisyonu: a) Hasta sirt iistii uzanir.

b) Ellerini viicudunun iki yanina diiz bir sekilde uzatir.
Kayropraktik Uzmaninin Pozisyonu: Ayakta ve hastanin yaninda durur.

Kayropraktik Uzmaninin Temas Noktalari: Elinin hipotenar kismini laminalara yerlestirir

ya da bas parmagina spindz prosese yerlestirir.

Hastada Temas Noktalar1: Torakal omurganin laminalar1 ya da transvers prosesleri ya da

spindz prosesleri
Kayropraktik Uzmaninin Destek Eli: Hastanin dirseklerinin altindan tutar.

Manipiilasyon: Hastaya pozisyon verildikten sonra, hasta masaya yatirilir ve nefes

vermesi istenir. [tmenin yonii basa dogru 45 derece olacak sekilde yapilir (5).

Sekil 3.16: Anterior torasic teknik
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3.4 UYGULANACAK EGZERSIZLER

Yanlis postiirii diizeltmek, asir1 aktivasyon saglayan kaslari rahatlatmak, zayif inhibe

olmus kaslar1 kuvvetlendirmek bu egzersizlerin temel amaclarindandir.

Basin anterior tilti, omuzlarin protraksiyonunda derin boyun kaslarinda, skapular
retraksiyonu saglayan kaslarda zayiflik goriliirken, servikal ekstansdr ve pektoral
kaslarda kisalik ile kendini gdsterir. Zaman i¢inde rhomboid kaslar tizerinde olusan asir1
yiik kaslarda gerginlik ve zayifliga yol agar. Bu birbirini izleyen kas imbalansi sonucu
torasik hiperkifoz olarak adlandirilan ve cogu g¢evre faktoriinde eslik ettigi omurga
egriligi agiga ¢ikabilir. Agonist antogonist kaslarin dogru ¢alistirilip bu kaslara dogru

germe calismalar1 yapilmasiyla bu durum onlenebilir.

3.4.1 Uygulanacak Egzersiz Ornekleri

Sekil 3.17: Pektoral germe
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Sekil 3.18: Kollar yere paralel dirsekler
biikiilii skapular add

Sekil 3.19: Kollar yere dik dirsekler
biikiilii skapular add
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Sekil 3.20: Postiire yonelik theraband
egzersizleri

Sekil 3.21: Postiire yonelik theraband
egzersizleri
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Sekil 3.22: Yiiziistii skapular add

Sekil 3.23: Yiiziistii bel destekli omurga
ekstansiyonu

Arastirmaya katilacak bireylerin ihtiyacina, servikal ve torakal egriliklerin durumuna ve
kas gruplarmin kuvvetine gore kisiye gore diizenlenen postiir egzersizleri gosterildi ve 4

hafta boyunca c¢alismaya katilan kisilerin diizenli yapmalar1 sagland.
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3.5 OLGULARIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN TEST
YONTEMLERI

3.5.1 Tammlayici bilgiler

Arastirmaya katilan kisilerin ilk olarak demografik bilgileri kaydedildi (isim, soyisim,
yas, meslek, cinsiyet) ve boy, kilo gibi antropometrik degerleri belirlenerek viicut kitle
endeksi hesaplandi. Daha sonra kisilerin boyun ve sirt agrisinin ne zaman basladigi,
agrisini arttiran ve azaltan faktorler, niteligi, agrinin yayilimi, lokasyonu, yogunlugu ve
oncesinde agr1 bolgelerine yonelik herhangi bir tedavi alip almadigi belirlendi. Genel
degerlendirme esnasinda, gecirilmis bir travma veya cerrahi operasyonlar, kisilerin

kronik hastalig1 olup olmadigi, kullanilan ilaglar, sigara ve alkol kullanimi sorgulandi.

Degerlendirmeler sonucu, hamilelik durumu olan antikoagiilan ve antiagregan ilag
kullanan, enflamatuar hastaligi olan, torakal bolgede ilgili bir travma veya cerrahi

operasyon gecirmis olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.5.2 Visuel Analog Skala (VAS)

Bireylerden viicut diyagrami {izerinde boyun, sirt bolgesi olmak {izere agrinin
lokalizasyonunu belirtmeleri ve daha sonra agrili bolgelerin agr1 siddetini belirtmek i¢in
Visuel Analog Skalas1 (VAS) iizerinde 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (¢ok siddetli) rakamlar1
arasinda bir deger vermeleri istendi. 11k ve son 6l¢iimden sonra iki kere olmak iizere VAS

skalas1 kullanildi.

3.5.3 Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF36)

Yasam kalitesi Olgmede kullanilan en yaygin jenerik oOlgektir. Rand Corporation

tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (Ware JE. 1992).

Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun
Ol¢ciimiinii saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde)

ve sagligin genel algilanmas1 (5 madde).
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Olgek son 4 haftay1 goz dniine alarak degerlendirilmektedir. Alt dlgekler sagligi 0 ile 100
arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglhik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir. Tirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismast Kogyigit ve
arkadaslar1 tarafindan tamamlanmistir. Calismaya katilan kisilerden ilk ve son seanstan

sonra 2 kere SF-36 anketi doldurmalari istendi.

3.5.4 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Dr.Howard Vernon tarafindan 1980 de gelistirilen Boyun Oziirliiliik Indeksi Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics dergisinde 1991 de yaymlanmistir. 2012 de
Nur Kesiktas, Emel Ozcan ve Howard Vernon tarafindan BMC Musculoskeletal

Disorders dergisinde yayimlanan makale ile Tiirk¢e hali yayinlanmigatr.

Skorlama her soru i¢in A: 0 puan B: 1 puan C: 2 puan D: 3 puan E: 4 puan ve F: 5 puan

seklinde puan verilir. Toplam puan test skorunu verir:

0-4 . Opziirliiliik yok

5-14 : Hafif Oziirliilik

15-24 : Orta derecede Oziirliiliik
25-34 . Siddetli Oziirliiliik

35 veiizeri : Tamamen Oziirliiliik olarak degerlendirilmektedir.

Calismaya katilan kisilerden ilk ve son seanstan sonra 2 kere Boyun Oziirliiliik Sorgulama

anketi doldurmalari istendi.

3.5.5 Quebec Sirt-Bel Agris1 Engellilik Olcegi

Sirt agris1 degerlendirilmek igin arastirmada kullanilacak bu 6l¢ekte 6 segenekten biri
secilerek (0-5 puan) toplam puan hesaplanir ve engellilik diizeyi belirlenir. Bu secenekler
hig, ¢ok hafif, biraz, olduk¢a, ¢cok zorlandim ve yapamadim seklinde toplam 6 tanedir.
Her birinin sayisal degeri vardir. Anketin sonunda bulunan sayisal deger arttik¢a

engellilik diizeyide artmaktadir.

Calismaya katilan kisilerden ilk ve son seanstan sonra 2 kere Quebec Sirt-Bel Agrisi

Engellilik anketi doldurmalari istendi.

81



3.5.6 Spinal Mouse Yazilm Degerlendirmesi

Sagital torasik omurga egriligi ve mobilitesi, noninvaziv olarak Olciilen, elde tutulan,
bilgisayar destekli elektromekanik bir cihaz olan Spinal Mouse kullanilarak
gercgeklestirildi. SM’nin en 6nemli avantaji1 non-invaziv bir sekilde kullaniminda higbir
radyasyon veya kimyasal madde bulunmamasi ve pratik kullanilabilmesidir.
Katilimcilarin demografik bilgileri bilgisayarda kaydedilerek somut veriler olusturuldu.
SM ile C7'den baglanarak yaklasik S3’°e kadar omurga boyunca ilerlenerek, sagital spinal
hizalama 6l¢timleri olusturuldu ve intersegmental acilar belirlendi. Her omurga segmenti

isaretlenerek kullanan kisinin el pozisyonundan kaynakli olugabilecek kaymalar 6nlendi.

Degerlendirme 3 asama seklinde gerceklestirildi, ilk agsama ayakta durma pozisyonunda
(normal postiir), ikinci asama maksimum govde fleksiyonu ve liglincli agama maksimum

govde ekstansiyon pozisyonlarinda sirayla olgtildil (Sekil 3.24 ve Sekil 3.25).

Calismamizda torasik kifoz ve torasik mobilite agilar1 tek bir fizyoterapist tarafindan
degerlendirildi. Her Ol¢iim 3 kez tekrarlandi ve bu tekrarlarin ortalama degerleri
kaydedildi. SM yazilim programi kullanilarak Sagital torasik omurga egriligi ve mobilite
(T1 ve T12 arasinda) degerleri belirlendi. Spinal Mouse cihazinin sagital hizalanmasinin
degerlendirilmesinin giivenilirli§ini daha 6nce yaymlanmistir (Post ve Leferink, 2004;

Mannion ve ark., 2004).
Sekil 3.24: Spinal Mouse lateral

gorinim
-

~~
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Sekil 3.25: Spinal Mouse 6nden
gorinim

Sekil 3.26: SM’nin SP iizerindeki
referans noktalarindan gecisi
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Sekil 3.27: Omurga egriliklerinin sagital
planda SM ile degerlendirilmesi

84



4. BULGULAR

4.1 VERILERIN ANALIiZi

Egzersiz ve Egzersiz + Manipiilasyon grubu olarak ayrilan gruplarin tedavi dncesi ve
sonrasma iliskin VAS, Boyun Oziirliiliik, Qubec Sirt Agris1 skorlari, Torasik Kifoz
(Valedo Shape Upright Pozisyon) ve Torasik Mobilite Degerleri (Valedo Shape )
Olctimlenmis, katilimcilara SF-36 6lgegi uygulanmistir. Bu degerlendirmelerin hem grup
icinde zamana gore hem de gruplar arasinda farkli zamanlarda farklilik gdsterip
gostermedigi incelenmistir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilagtirmalarda ise
Wilcoxon Rank testleri kullanilmistir. Calisma kapsaminda verilerin degerlendirilmesi

icin SPSS 25.0 paket programi kullanilmigtir.

4.2 BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma kapsaminda yer alan 2 gruba ait demografik bulgular Tablo 4.1’de yer
almaktadir. Bulgulara gore; her iki grupta cinsiyet dagilimi neredeyse esittir.
FT+FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun yas ortalamasi 34,32+10,82 yil, viicut kitle
endeksi %73 oraninda 18,6-24,9 araliginda, %23’°l sigara kullaniyor, %32’si alkol
kullaniyor, %82’si egzersiz yapmiyor durumdadir. FT+Egzersiz Grubunun ise yas
ortalamasit 36,29+9,63 yil, viicut kitle endeksi agirlikli olarak %95 oraninda 18,6-24,9
araliginda, %48’1 sigara kullaniyor, %43’ alkol kullaniyor ve %76’s1 egzersiz
yapmiyordur. Gruplar arasinda cinsiyet, yas, viicut kitle endeksi, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu ve egzersiz yapma durumu agisindan istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Gruplarin demografik ozellikleri

FT+ Egzersiz Mann
+ FT +Egzersiz | Whitney | Z Degeri p
Manipiilasyon Grubu U /Ki- /serbestlik o
Grubu (n:21) kare derecesi | degeri
(n:22) Degeri
Cinsiyet Erkek 1 0630) 10 (%4%) 0.024 1 1,000
n(%) Kadim 11 (%50) 11 (%52) ’ ’
v | Art.Ort. £SS | 3432+1082 | 36,29+9,63 109,500 0766 | 0443
as (y1h (Min-Maks) (22 - 55) (23 - 55) : " ’
<18.6 - -
Viicut Kitle 18.6-24.9 16 (%73) 20 (%95)
endeksi 3,995 1 0,095
(kg/m2) 25-29.9 6 (%27) 1 (%5)
30< r -
Sigara Kullaniyor 5 (%23) 10(%48)
kullanma 2,931 1 0,116
durumu Kullanmiyor 17 (%77) 11 (%52)
ll(o/o)
Alkol Kullamyor 7 (%32) 9 (%43)
l(;ullanma 0,560 1 0,537
urumu Kullanmiyor 15 (%68) 12 (%57)
Il(o/o)
Egzersiz Evet 4 (%18) 5 (%24)
Yapma 0,206 1 0,721
n(%) Hayir 18 (%82) 16 (%76)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.3 GRUP ICI KARSILASTIRMALAR

Tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢limlerinin gruplarin kendi i¢inde anlamli olup olmadigina

bakilmasi amaciyla karsilastirmalar yapilmastir.

FT+Egzersiz Grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1t VAS Skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore VAS skoru tedavi Oncesine

(6,48+1,25) gore sonrasinda (4,19+1,36) degerler anlamli derecede diigsmiistiir (Tablo
4.2).

Tablo 4.2: FT+Egzersiz Grubunun VAS Skorunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
olciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)

Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) degeri degeri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
VAS (Visual Analog 6,48+1,25 4,19+1,36
Skala) Skoru (4-8) 2-7)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

-3,892 0,000%%**

FT+Egzersiz Grubunun tedavi dncesi ve sonrast Boyun Oziirliiliik Skoru degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore tedavi
oncesine (22,48+8,61) gore sonrasinda (16,67+7,74) degerler anlamli derecede
diigsmiistiir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: FT+Egzersiz Grubunun Boyun Oziirliilik Skorunun tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi 6lciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)

Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) degeri degeri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

P, 22,48+8,61 16,67+7,74
Boyun Oziirliiliik Skoru -3,934 0,000%***
(10-36) (8-34)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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FT+Egzersiz Grubunun tedavi dncesi ve sonrast Quebec Sirt Agris1 Skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore tedavi dncesine
(28,71£8,25) gore sonrasinda (22,38+8,12) degerler anlamli derecede diismiistiir (Tablo
4.4).

Tablo 4.4: FT+Egzersiz Grubunun Quebec Sirt Agris1 Skorunun tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)

Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) degeri degeri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
5 28,71+8,25 22,38+8,12
Quebec Sirt Agrisi 3,868 0,000%%*
Skoru (14-46) (10-36)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001+

FT+Egzersiz Grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi Torasik Kifoz Degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.5).

Tablo 4.5: FT+Egzersiz Grubunun Torasik Kifoz Degerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)

Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) Degeri degeri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
Torasik Kifoz Degeri 42,38+6,97 41,24+6,11
(Valedo Shape Upright -1,537 0,124
Pozisyon) (26-54) (29-54)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

FT+Egzersiz Grubunun tedavi oncesi ve sonrasi1 Torasik Mobilite Degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tedavi 6ncesine gore

tedavi sonrasi degerlerinde anlamli bir diisiis yagsanmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: FT+Egzersiz Grubunun Torasik Mobilite Degerinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi 6lciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)
Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) Degeri degeri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
Torasik Mobilite Degeri 15,62+8,12 13,33+6,97 %
(Valedo Shape ) (2-32) (1-25) -2,017 0,044

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

FT+Egzersiz Grubunun tedavi dncesi ve sonrast SF-36 Olgegi boyutlari arasinda Canlilik
boyutu harig istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0,001; p<0,01 ). Buna

gore tedavi Oncesine gore sonrasinda degerler anlamli derecede yiikselmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: FT+Egzersiz Grubunun SF-36 Olg¢egi boyutlarimin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi 6lciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz Grubu (n=21)
. .+
Art‘Ort S8 Wilcoxon Z p
(Min A degeri degeri
Tedavi Oncesi Tedgh
Sonrasi
o . 71,19£13,03 81,67+8,27
Fiziksel Fonksiyon -3, 892 0,000%**
(45-85) (70-90)
55,95+32,50 77,38+23,59
Fiziksel Rol Kisithhg ’ ) ’ ’ -3,491 0,000%**
iziksel Rol Kisithhig (0-100) (25-100)
e 61,87+30,35 84,10+20,08
Emosyonel Rol Giicliigii -3,250 0,001**
(0-100) (33,3-100)
55,00+£16,24 59,09+11,16
Canlilik ’ ’ ’ ’ -1,442 0,149
(0-73,8) (33,3-73,8)
49,30+5,53 56,01+5,63
Ruhsal Saghk -3,526 0,000%**
(40-60) (45-68)
Sosyal Fonksiyon 60,00=13,72 67,14+12,58 3,106 0,002**
1 -
y Y (35-90) (45-90) . ’
51,55421,71 64,88+13,52
Agn -3,258 0,001**
(22,5-90) (45-80)
. 42,81+8,52 51,67+8,01
Genel Saghk Algisi -4,024 0,000%**
(25-56) (38-70)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VAS Skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore tedavi dncesine
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(6,41+1,26) gore sonrasinda (4,14+1,04) degerler anlamli derecede diigsmiistiir (Tablo
4.8).

Tablo 4.8: FT+Egzersiz+tManipiilasyon Grubunun VAS Skorunun tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)
Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z P
(Min-Maks) degeri degeri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
i 6,41+1,26 4,14+1,04
VAS (Visual Analog ) ) ) > 4,071 0,000%**
Skala) Skoru (4-9) (3-6)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrast Boyun Oziirliiliik Skoru
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,001). Buna
gore tedavi Oncesine (20,23+6,94) gore sonrasinda (15,41+5,72) degerler anlamli

derecede diigsmiistiir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: FT+Egzersiz+Manipiilasyon Grubunun Boyun Oziirliilik Skorunun
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)
Wilcoxon Z

Art.Ort. £ SS o E) .
(Min-Maks) degeri degeri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

) 20,23+6,94 15,41+5,72
Boyun Oziirliiliik Skoru 4,026 0,000+
(8-33) (7-27)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi oncesi ve sonrasi Quebec Sirt Agrisi
Skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,001). Buna gore
tedavi Oncesine (28,86+7,43) gore sonrasinda (20,82+7,50) degerler anlamli derecede
diigsmiistiir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: FT+Egzersiz+Manipiilasyon Grubunun Quebec Sirt Agris1i Skorunun
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi o6l¢iimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)

Art.Ort. =SS Wilcoxon Z P

(Min-Maks) degeri

degeri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Quebec  Sirt
Skoru

Agris1

28,86+7,43
(17-48)

20,82+7,50
(10-31)

-4,078

0,000%**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001+

FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Torasik Kifoz Degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.11).

Tablo 4.11: FT+Egzersiz+Manipiilasyon

Grubunun Torasik Kifoz Degerinin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ol¢ciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Wilcoxon Z

degeri

degeri

Torasik Kifoz Degeri
(Valedo Shape Upright
Pozisyon)

42,86+6,63
(30-55)

41,5945,50
(30-52)

-1,499

0,134

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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FT+Egzersiz+Manipiilasyon  grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi Torasik Mobilite

Degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliblk bulunmamaktadir

(p>0,05)(Tablo 4.12).

Tablo 4.12: FT+Egzersiz+Manipiilasyon Grubunun Torasik Mobilite Degerinin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ol¢ciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)
Art.Ort. £SS W‘(‘:“f“’f‘ z J P
(Min-Maks) egeri egeri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras:
Torasik Mobilite Degeri 17,59+9,46 15,95+7,35 112 0262
(Valedo Shape ) (3-40) (5-33) ’ ’

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrast SF-36 Olgegi boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001; p<0,01; p<0,05 ).

Buna gore tedavi dncesine gore sonrasinda degerler anlamli derecede yiikselmistir (Tablo
4.13).
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Tablo 4.13: FT+Egzersiz+Manipiilasyon Grubunun SF-36 Olcegi boyutlarimin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ol¢ciimlerinin grup ici karsilastirmasi

FT+Egzersiz+Manipiilasyon
Grubu (n=22)
Art.Ort. £ SS Wilcoxon Z p
(Min-Maks) degeri degeri
Tedavi Oncesi Tedavi
Sonrasi
.. ) 72,05+8,82 82,50+5,29
Fiziksel Fonksiyon -3,634 0,000%**
(60-85) (75-95)
. . 51,14+26,14 73,86+22,46
Fiziksel Rol Kisithhgi -4,066 0,000%**
(0-75) (25-100)
54,50+28,25 80,27+19,71
Emosyonel Rol Giicliigii -3,079 0,002%**
(0-100) (33,3-100)
54,12+11,18 59,72+7,05
Canlihik -2,018 0,044*
(26,3-67,5) (47,5-73,8)
48,91+6,20 54,91+6,09
Ruhsal Saghk ’ ’ ’ ’ -3,277 0,001 **
e (36-59) (44-68)
. 59,66+15,57 70,12+12,36
Sosyal Fonksiyon -3,749 0,000%**
(10-80) (35-90)
46,14+19,37 60,91+15,55
Agn ’ ’ ; ’ -3,344 0,001 **
(10-77,5) (22,5-90)
45,00+6,99 51,36+7,37
Genel Saghk Algisi -3,849 0,000%**
(33-58) (33-60)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.4 GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

FT+Egzersiz ve FT+Egzersiz + Manipiilasyon gruplar1 arasinda dlgililen parametreler

acisindan farklilik olup olmadigi incelenmistir. VAS Skoru tedavi dncesi ve sonrasi
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degerleri acisindan FT+Egzersiz ve FT+EgzersiztManipiilasyon gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: VAS Skoruna iliskin tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerin
gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
Mann 7 p
. FT+Egzersiz + Whitne
+ Y Sor o .
FT+Egzersiz Manipiilasyon U Deseri Degeri degeri
Grubu g
Grubu
(n:21) (n:22)
Tedavi Oncesi 6,48£1,25 6,41:£1,26 221,500 0,237 0,813
V1 1 5 Y, >
(4-8) (4-9)
. 4,19+1,36 4,14+1,04
Tedavi Sonrasi 226,000 -0,125 0,900
2-7) (3-6)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Boyun Oziirliiliik Skoru tedavi dncesi ve sonras1 degerleri agisindan FT+Egzersiz ve

FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Boyun Oziirliiliik Skoruna iliskin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
p— Mann 7z P
. +Egzersiz + Whitne
FT+Egzersiz At y Sar -
Grubu Manipiilasyon U Degeri Degeri degeri
)1 Grubu
(n:21) (n:22)
.. 22,48+8,61 20,23+6,94
Tedavi Oncesi 192,000 -0,949 0,342
(10-36) (8-33)
] 16,67+7,74 15,41+5,72
Tedavi Sonrasi 222,500 -0,207 0,836
(8-34) (7-27)

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Quebec Sirt Agris1 Skoru tedavi oncesi ve sonrasi degerleri agisindan FT+Egzersiz ve
FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Quebec Sirt Agris1 Skoruna iliskin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
Mann 7 p
. FT+Egzersiz + Whitne
FT+Egzersiz et y Sari -
Grubu Manipiilasyon U Degeri Degeri degeri
21) Grubu
(n: (n:22)
e ) 28,71+8,25 28,86+7,43
Tedavi Oncesi 221,500 -0,232 0,817
(14-46) (17-48)
22,38+8,12 20,82+7,50
Tedavi Sonrasi 203,500 -0,670 0,503
(10-36) (10-31)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Torasik Kifoz Degeri tedavi oncesi ve sonrasi degerleri agisindan FT+Egzersiz ve
FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Torasik Kifoz Degerine iliskin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
- Mann p
FT+Egzersiz FT+ljlgfers1z+ Whitney | Z Degeri degeri
Manipiilasyon U Degeri egerl
Grubu
Grubu
(n:21) (n:22)
. 42,38+6,97 42,86+6,63
Tedavi Oncesi 228,500 -0,061 0,951
(26-54) (30-55)
Tedavi S 4,24+6,11 #1,5923.50 217,000 0,341 0,733
edavi Sonrasi (29-54) (30-52) , -0, ,

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Torasik Mobilite Degeri tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri agisindan FT+Egzersiz ve

FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Torasik Mobilite Degerine iliskin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
p— Mann 7z p
. +Egzersiz + Whitne
FT+Egzersiz Lo y Sard -
Grubu Manipiilasyon | U Degeri Degeri degeri
)1 Grubu
(n:21) (n:22)
.. 15,62+8,12 17,59+9,46
Tedavi Oncesi 215,500 -0,377 0,706
(2-32) (3-40)
Tedavi Sonras 13,33+6,57 15,95+7,35 192,500 0,937 0,349
vi 1 -
(1-25) (5-33) 4 ’ ’

#p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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SF-36 Olgegi boyutlar1 tedavi dncesi ve sonrasi degerleri agisindan FT+Egzersiz ve

FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: SF-36 Olgegi boyutlarimn iliskin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmelerin gruplar arasi karsilastirmasi

Art.Ort. £ SS
(Min-Maks)
FT+Egzersiz + | wiiomm p
i Whitney U | Z Degeri P
FT+Egzersiz Manipiilasyon ! El ey' cgen degeri
Grubu Degeri
(n:21) Grubu
’ (n:22)
Tedavi | 7119%13,03 [ 72056882 221,500 0234 0.815
Fiziksel Oncesi (45-85) (60-85)
Fonksiyon Tedavi 81,67+8,27 82,50+5,29
Sonras: (70-90) (75-95) 229,500 -0,037 0,970
Tedavi | 55.95+32.50 | 51,14+26,14 r 0,623 0,533
Fiziksel Rol | Oncesi (0-100) (0-75)
Kisithhgi Tedavi 77,38+23,59 |  73,86+22,46
Somrast |  (25-100) (25-100) 206,500 0,641 0,522
Tedavi | 61,87£30.35 | 54,50+2825
Emosyonel | & oot -100 w 201,500 -0,758 0,449
Rol
N Tedavi | 84,10£20,08 | 80,27+19,71
Giicliigii > > > > -
s Sonras (33,3-100) (33,3-100) 20,500 0,701 0,483
Tedavi | 550041624 | 54,12+11,18
ecavl ’ ’ ’ ’ 196,500 -0,847 0,397
Oncesi (0-73,8) (26,3-67,5)
Canhiik Tedavi | 59,09£11,16 | 59,72+7,05
Vl b b b b
Sonrast | (33,3-73.8) (47,5-73,8) 220,500 0,258 0,796
Tedavi 49,30+5,53 48,91+6,20
ecavl SO SO 228,500 -0,061 0,951
Ruhsal Oncesi (40-60) (36-59)
Saghk Tedavi 56,01+5,63 54,91+6,09
Somrasi |  (45-68) (44-68) 209.000 | -0.344 | 0586
Tedavi | 60,00£13,72 | 59,66+15,57
Ledavi ’ ’ ’ ’ 229,000 -0,049 0,961
Sosyal Oncesi (35-90) (10-80)
Fonksiyon Tedavi 67,14£12,58 | 70,12+12,36
Sonras: (45-90) (35-90) 190,000 0,773 0,439
Tedavi | SLSS2L71 | 46,14£19.37 203,000 0,691 0,490
Agn Oncesi (22,5-90) (10-77,5)
Tedavi | 64,88£13,52 | 60,91+15,55
Sonrasi (45-80) (22,5-90) 193,500 0,933 0,341
Tedavi 42.81+8.52 45,00+6,99
Genel Ononss pgs PR 194,500 20,894 0,371
Saghk
Tedavi 51,67+8,01 51,36+7,37
Algis1 > > > >
& Sonrasi (38-70) (33-60) 231,000 0,000 1,000
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S. TARTISMA

Calismamizin ~ sonuglarint  genel  itibariyle  inceledigimizde = FT+Egzersiz,
FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplarimizda uyguladigimiz tedavilerin grup ici
degerlendirmelerde agr1 siddetinin azaltilmasinda (p<0,001), fiziksel disfonksiyon
degerlerinin azaltilmasinda (p<0,001), yasam kalitesinin yiikseltilmesinde (p>0,05),
FT+Egzersiz Grubunda mobilite degerlerinin azalmasinda etkili oldugu bulundu. Torakal

omurga kifoz degerlerinde anlamli istatiksel degisme saglanamadi (p>0,05).
Gruplar arasi karsilastirmalarda;

Fiziksel disfonksiyon degerlerinin azaltilmasinda, yasam kalitesinin yiikseltilmesinde,
agr1 siddetinin azaltilmasinda, Torakal omurga kifoz degerleri ve mobilite parametreleri
dahil olmak {izere tiim degerlere baktigimizda istatiksel agisindan anlamli degisme

saglanamadigi bulundu (p>0,05).

Yaptigimiz ¢aligmanin amaci, metodolojik etmenleri, elde edilen sonuglar, giicii ve

kisitlamalar1 ayrintili olarak literatiir esliginde asagida tartisilacaktir.

5.1 AMAC

Randomize olarak yapilan calismamizda amacimiz; torakal bolgeye uygulanan
manipiilasyonlarin postiir ve agr1 lizerine etkisini arastirarak bu bdlgeyle ilgili
olusabilecek problemlerde yardimci olabilecek kayropraktik manipiilasyonun ne 6l¢iide
katki saglayabilecegini bilimsel olarak ortaya koymakti. Literatiirde yapilan birgok
arastirmada bel ve boyun agrilar {izerinde durulmus ve sirt agris1 bu bolgelerin yaninda
daha az ¢aligmaya sahiptir. Bas, boyun bdlgesi ve kaslar1 agisindan dnemli etkilere sahip
sirt bolgesinin diger bolgelere gore daha az arastirilmasi elde edilen bilginin daha az
olmasina ve bu sebeple aydinlatilmasi gereken birgok soru isaretine sebep olmaktadir.
Tim bu bilgiler 1s1831nda katilimcilara gerekli degerlendirmeler yapilarak calismaya

baslandi.
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5.2 METODOLOJIK ETMENLER

5.2.1 Katihmcilar ve Baslangi¢c Degerlendirmesi

Katilimeilara gerekli bilgilendirme yapilip onay alindiktan sonra randomize olarak 2
gruba ayirdik. Biitiin ¢alisma gruplarina saglik ile alakali sorular anketi, postiir
degerlendirmesi (Valedo shape), SF-36 anketi, Vas agri anketi, Boyun Oziirliiliik
Sorgulama Anketi, Quebec Sirt-Bel Agris1 Engellilik Skalas1 degerlendirilip torakal bolge

muayene edildikten sonra calismaya baslandi.

Postiir degerlendirmesi Valedo Shape ile ilk ve son tedaviden sonra yapildi. 1.Grup olan
FT+Egzersiz+Manipiilasyon ~ (n=22) grubuna 4  hafta  siireyle fizik
tedavi(hotpack+tens+ultrason), haftada 1 kez kayropraktik torakal omurga
manipiilasyonu ve postiire yonelik egzersizler, 2. Grup olan sadece FT+Egzersiz (n=21)
grubuna ise 4 hafta boyunca fizik tedavi(hotpack-+tens+ultrason) diizenli olarak postiire
yonelik egzersizler yaptirildi. Bu siire¢ sonrasinda torakal kayropraktik manipiilasyonun
sirt, boyun agris1 ve postiir iizerine etkisi degerlendirildi. Torakal (sirt) bolgenin
omurganin servikal ve lomber (boyun ve bel) bolgelerini birbirine baglayan bir kavsak
gorevinde olmasi sebebiyle burada olusan agrilarin azaltilmasi ve artmis egriliklerin
rediiksiyonunu saglamak tiim omurgaya katki saglayacaktir. Bu sayede ortaya ¢ikabilecek
diger postiir ve agr1 kaynakli sorunlarin 6nlenmesine yardimci olarak sinirsel iletimde
olusan aksakliklarin dnlenmesine tiim omurganin sinir iletimi ve kas dengesi agisindan

korunmasina destek olacaktir.

Ayrica yaptigimiz ¢alismada tiim faktorlere ek olarak torakal bolge kaynakli ve/veya bu
bolgeyi etkileyen yada torakal bolgenin servikal bolgeyi etkiledigi mekanik problemlerde
manipiilasyon yonteminin ne derece etkili oldugu diger caligmalara ek olarak ortaya

konarak saglik sistemlerine ve saglik bakimina katki saglanmasi hedeflendi.

Yapilan istatiksel analiz sonucunda ortaya ¢ikan demografik sonuclarin

karsilagtirilmasini inceledigimizde;

Calismamiz kapsaminda yer alan 2 gruba ait demografik bulgulara gore; her iki grupta
cinsiyet dagilimi neredeyse esittir. FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun yas ortalamasi

34,08+10,42 y1l, viicut kitle endeksi ylizde 76 oraninda 18,6-24,9 araliginda, yiizde 20’si
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sigara kullamiyor, yiizde 32’si alkol kullamiyor, yiizde 84’ii egzersiz yapmiyor
durumdadir. FT+Egzersiz Grubunun ise yas ortalamast 36,04+10,02 yil, viicut kitle
endeksi agirlikli olarak yiizde 92 oraninda 18,6-24,9 araliginda, ylizde 44°u sigara
kullaniyor, ytizde 44’1 alkol kullaniyor ve ylizde 76’s1 egzersiz yapmiyordur. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, vicut kitle endeksi, sigara kullanma durumu, alkol kullanma
durumu ve egzersiz yapma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmamaktadir (p>0,05)

Her gruba ait degerlerin istatiksel sonuglarina baktigimizda VAS (p<0,001), NPD,SF-36,
QBPDS anketlerinin sonuglar1 her grubun kendi i¢inde ilk ve son degerlendirme arasinda
ve ayrica FT+Egzersiz Grubunda Torasik Mobilite degerlerinde istatiksel anlamli
farkliliklar bulundu. Ancak FT+Egzersiz+tManipiilasyon ve Egzersiz gruplarinin
birbirleriyle karsilastirilmalarina baktigimizda iki grup arasinda herhangi bir istiinliik
saglanamadi ve anlaml istatiksel bi farklilik bulunamadi. Ayn sekilde Spine Mouse ile
yapilan Ol¢lim sonucunda her iki grup arasinda Torasik Kifoz ve Torasik Mobilite

degerleri agisindan istatiksel anlamli bir fark bulunamadi.

Yaptigimiz caligmanin istatiksel olarak degerlendirilmesi sebebiyle literatiire katki

sagladigimizi diisiinmekteyiz.

5.3 UYGULANAN GIRISIMLER

5.3.1 Torakal Manipiilasyon

Ust torasik omurganin somatik disfonksiyonlar1 mekanik boyun agrisina sebep olabilir
veya katkida bulunabilir. Somatik disfonksiyon, kas-iskelet sistemi dokularina ve ilgili
manipiilasyona uygun vaskiiler ve norolojik komponentler i¢in bozulmus veya

degistirilmis bir fonksiyon olarak tanimlanir (Stone, 1999; Ward, 2003).

Omurganin servikal bolgesinin somatik disfonksiyonu siklikla kas gerginligi, hassasiyet
degisiklikleri, asimetri ve hareket agikliginin kisitlanmasi ile sonuglanir (Burns ve Wells,
2006). Yapilan aragtirmalar servikal-torasik kavsakta hareketliligin azalmasinin boyun
agrist i¢in bir risk faktorii oldugunu gdstermistir (Norlander ve Sahlstedt, 1996; Norlander

ve Nordgren, 1997). Bu erken calismalardan sonra, mekanik boyun agris1 olan hastalar
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icin torasik omurga somatik disfonksiyonlarinda yogunlasan manipiilasyon tekniklerinin
kullanimi i¢in kanitlar ortaya ¢ikmaya baslamistir (Cleland, 2007a; Cleland, Childs, &
Stowell, 2005; Cleland).

Mekanik boyun agrisi, mikrotravmalar ve boyundaki kaslara veya ligamentlerdeki
burkulmalar dahil olmak {izere 'spesifik' olmayan boyun agrisi olarak tanimlanabilir (N.

Bogduk, 1984).

Bu ¢aligmalar, torasik ve servikal omurganin biyomekanik iligskisine odaklanmis, torakal
manipiilasyon tekniklerini destekleyen kanitlar1 arttirmak i¢cin hem anatomik hem de

sinirsel baglantilar1 dikkate almistir.

Gross A. ve ark. 27 ¢alismadan olusan derlemesinde toplamda 1522 katilimci dahil olmak
lizere maniplilasyon veya manipiilasyonun servikojenik bas agris1 veya radikiiler
bulgular1 olan veya olmayan akut/subakut/ kronik boyun agris1 olan erigkinlerde agri,
islev, yasam kalitesinin ne dlgilide etkilendigi ve iyilesmeye katkisinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Akut/subakut/kronik boyun agrisinda uygulanan torakal manipiilasyonun agriy1
azaltmada etkisinin oldugu ve fonksiyona katki sagladig1 ortaya konulmustur ancak acil
veya kisa vadeli bir degisiklik saglamasi sebebiyle uzun vadeli etkiler icin daha fazla

calismaya ve uzun vadeli uygulamalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Yaptigimiz calismada da ft+egzersiztmanipiilasyon grubunda yapilan torakal
manipiilasyonun boyun ve sirt agrisi i¢cin VAS degerlerinde tedavi oncesine (6,41+1,26)
gore sonrasinda (4,14+1,04) degerler anlamli derecede diismiistiir (Gross A. ve ark.

2010).

Cross KM ve ark. yaptig1 sistematik derlemenin amac1 torasik omurga manipiilasyonunun
mekanik boyun agrisi olan hastalarda agri1, hareket agiklig1 ve kendi kendine bildirilen
fonksiyonlar iizerindeki etkilerini belirlemektir. Bu ¢aligma, mekanik boyun agrist olan
bireylerin tedavisinde torasik omurga baski manipiilasyonunun kullanimiyla ilgili
bliyliyen bir literatiiriin parcasidir. Alt1 ¢evrimigi veri tabani, baslangigtan Ekim 2010'a
kadar kapsamli bir sekilde arastirilmistir Baslica arama terimleri "torasik mobilizasyon",

"torasik omurga mobilizasyonu", "torasik manipiilasyon" ve "torasik omurga
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manipiilasyonu" idi. Dahil edilmek iizere degerlendirilen 44 ¢alismanin 6's1 randomize
kontrollii ¢aligma siirdiiriilmiistiir. Grup 6ncesi ortalama farklar ve tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi degisim skorlar1 i¢in, Cohen'in d formiilii kullanilarak etki biiyiikliikleri, belirtilen
tiim zaman araliklarinda agr1, hareket acikligi ve subjektif fonksiyon i¢in hesaplanmisitr.
Agr1 degisim skorlari i¢in etki biiyiikliigii noktasi tahminleri, tiim ¢caligmalarda (0.38-4.03
araliginda) global degerlendirme i¢in anlamliydi ancak aktif rotasyonun son araliginda
(aralik, 0.02-1.79) kesin olarak anlamli bulunmamistir. Etki biyiikliigii noktasi
tahminleri, tiim hareket acikligi degisim Ol¢limleri arasinda biiyiikti (aralik, 1.40-3.52)
ve fonksiyonel anketler arasindaki degisim puanlarimin etki biiylikliigli tahminleri de
(aralik, 0.47-3.64), dnemli bir tedavi 6nemli bir etkisini gostermistir. Sonug olarak torakal
omurga manipiilasyon akut veya subakut mekanik boyun agris1 olan hastalarda kisa stireli
iyilesme saglayabilir. Bununla birlikte, literatiiriin yapis1 zayiftir ve bu sonuglar

genellestirilemeyebilir (Cross KM.ve ark. 2011)

Torakal bolgenin boyun bdlgesine postiire etkisini degerlendirdigimiz ¢alismada da ayni
sekilde edindigimiz sonuglar genellestirilemeyebilir. Daha net veriler ortaya koyabilmek

icin daha uzun siireli arastirmalar ve daha fazla kisi lizerinde ¢alismalar yapilmalidir.

Lee KW. ve ark. torasik manipiilasyon ve derin kranyoservikal fleksor antrenmaninin kas
kuvveti ve dayaniklilig1, hareket aciklig1 ve kronik spesifik olmayan boyun agrist olan
hastalarin boynundaki sakatlik indeksi lizerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla yaptigi
calismada kronik boyun agrili kirk alti hasta dahil edildi. Giinde 35 dakika, 10 hafta
boyunca haftada ii¢ kez miidahale aldi.

Denekler rastgele bir kontrole ve iki deney grubuna atandi: grup A (derin kraniyoservikal
fleksor egitimi ile birlestirilmis torasik manipiilasyon, n = 16), grup B (derin
kraniyoservikal fleksor egitimi, n = 15) ve grup C (aktif kendi kendine egzersiz bir kontrol
grubu olarak, n = 15). Miidahale dncesi ve sonrasinda kas kuvveti ve dayanikliligi, agri,
boyun sakatlik indeksi ve servikal ve torasik omurganin hareket agiklig 6l¢iildii. Sonug
olarak Grup A, kas kuvveti, dayaniklilik, servikal ve torasik hareket acikliginda anlamli
artislar izlenmis, B ve C gruplarina gore agr1 ve boyun sakatlik indeksinde anlamli
diistisler gortilmistiir. Derin kranyokervikal fleksor egitimi etkili olmasina ragmen boyun
fonksiyonunu diizeltirken, derin kranyoservikal fleksor egitimi ile birlestirilmis torasik

manipiilasyon, agr1 kesilmesinde ve spesifik olmayan kronik boyun agris1 olan hastalarin
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hareket agikligi, kas fonksiyonu ve boyun kaslar1 yetersizliginin arttirilmasinda daha

etkili bir miidahale olarak degerlendirilmistir (Lee KW. ve ark. 2016).

Yaptigimiz ¢alismada torasik manipiilasyon uyguladigimiz grupta egzersizle birlikte
uygulandiginda yapilan istatiksel degerlendirmeler sonucu boyun agrisi ve

fonksiyonelligi iizerine etkisinin oldugu ortaya konmustur.

Masaracchio M. ve ark. yaptigt sistematik meta-analizde torasik omurga
manipiilasyonunun (TSM) mekanik boyun agris1 (MNP) tedavisinde agr1 ve sakatlik
iizerindeki roliinli arastirmak amaciyla yapilan ¢alismalar ele alinmistir. Arastirmada

1717 potansiyel makale tespit edildi, 14 calisma dahil edilme kriterlerini karsiladu.

TSM'yi torasik veya servikal mobilizasyonla karsilastiran meta-analiz, TSM grubunu agr1
(MD-13.63;% 95 CI: -21.79, -5.46) ve sakatlik (MD -9.93;% 95 CI: -14.38) lehine
belirgin bir etki gostermistir. -5,48). TSM'yi standart bakima benzeten meta-analiz, TSM
grubunu agr1 (MD -13.21;% 95 CI: -21.87, -4.55) ve sakathik (MD -11.36;% 95 CI: -
18.93, -3.78) lehine belirgin bir etki gostermistir (MD -4.75;% 95 CI: -6.54, -2.95).
TSM'yi servikal omurga manipiilasyonu ile karsilastiran meta-analiz, acil ve kisa siireli
takip arasinda bir ayrim olmaksizin agri i¢in anlamli olmayan bir etki (MD 3.43;% 95 CI:

-7.26, 14.11) ortaya ¢ikarmistir.

Bu sistematik derlemedeki en biiyiik sinirlama, gergek klinik yararin yani sira genel kanit

kalitesi diizeyini degerlendirmeyi zorlastiran ¢aligmalar arasindaki heterojenliktir.

Sonug olarak TSM'nin kisa donemde torasik mobilizasyon, servikal mobilizasyon ve
standart bakimdan daha faydali oldugu, ancak agr1 ve sakatlig1 iyilestirmek i¢in servikal
manipiilasyondan veya plasebo torasik omurga manipiilasyonundan daha iyi olmadig:

gosterilmistir (Masaracchio M. ve ark.2019).

Yaptigimiz ¢alismada da torakal manipiilasyon uyguladigimiz grubumuzda diger gruba
gore VAS ve diger anket degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Uzun

stireli arastirmalara ve degerlendirmelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Oakley PA. ve ark. yaptig1 ¢aligmanin amact Chiropractic BioPhysics® multimodal

rehabilitasyon programi ile torasik hiperkifozun azaldigini gosteren bir vaka serisi
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sunmaktir.Bu amacla Torasik hiperkifoz icin tedavi edilen hastalarin son klinik
arsivlerinden rastgele secilen 10 dosya ve ilgili radyografiler belirlenmistir. Tiim hastalar
CBP mirror image® torasik ekstansiyon traksiyonu ve egzersizleri ile spinal manipiilatif
tedavi uygulanmistir. Sonuglar, ortalama 9 hafta boyunca ortalama 25 tedavi boyunca
11.3 © 'lik hiperkifozda ortalama bir azalma oldugunu gosterdi. Hastalar ayrica agri
seviyelerinde ve sakatlik derecelerinde bir azalma yasanmistir. Postural hiperkifoz,
semptomlarin bollugu, sendromlar ve erken oOlim ile ilgili ciddi bir progresif
deformasyondur. Torasik hiperkifoz ¢esitli egzersizler ve CBP ¢ok modlu rehabilitasyon
programinin bir pargast olarak spinal manipiilasyonla azaltilabilir oldugu /

diizeltilebilecegi ortaya konmustur (Oakley PA. ve ark. 2018).

Calismamizda aksine her 2 grupta da ilk ve son Ol¢liim sonrasinda torasik kifoz
derecelerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Bu durumun
sebebinin uygulama siklig1 ve c¢alisma siiresinin uzunlugu ile alakali oldugunu

diisiinmekteyiz.

Dunning ve ark. kronik boyun agrili hastalarda iist servikal ve {list torasik HVLA
manipulasyonu (56 hasta) ve non-thurst mobilizasyon’un (51 hasta) etkilerini
karsilagtirmak i¢in yapilan randomize klinik bir ¢alismada rastgele secilen ve Spinal
manipulasyona kontraendike olmayan 18-70 yas aralifinda hastalar tek seans olarak
tedaviye alinmis ilk muayene ve 48 saat sonrasi, CROM ile sag ve sol servikal Rotasyon
hareket araligi, sayisal derecelendirme agr1 dlcegi ve kraniyoservikal fleksiyon testi

Olctimleri yapilmastir.

HVLA sonrasi hastalarda o6ziirliiliikk (ylizde 50.5) ve agrida (ylizde 58.5) mobilizasyon
grubuna gore (sirastyla ylizde 12.8 ve yiizde 12.6) anlamli derecede azalma goriilmiis
HVLA grubunun, pasif C1-2 sag-sol rotasyon hareket aralig1 ve derin servikal fleksor
kaslarin motor performansinda, diger gruba kiyasla anlamli derecede daha fazla iyilesme
yasanmistir. Mevcut ¢alismanin sonuglari, hem iist servikal hem de iist torasik bolgeye
yonelik tek bir HVLA itme manipulasyonunun, sakatlik, agri, atlantoaksiyel eklem ROM
ve derin servikal fleksor kaslarin motor performansinin, non-thrust mobilizasyon grubuna
gore daha biiyiik iyilesmelere yol agtigini ortaya koymaktadir (Dunning ve dig. 2012).

Yaptigimiz ¢alismada ise HVLA manipiilasyonu sonrasi boyun ve sirt agris1 bu ¢alisma
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ile benzer olarak azalmistir. Yapilan c¢alismalara goére boyun hareket acikligi tek

manipulayson sonras1 artmakta ve agr1 degerlerinde diisiisler gortiilmektedir.

5.3.2 Egzersiz

Kamali F. ve ark. geng erigkinlerde postural hiperkofizi iyilestirmedeki manuel tedavinin
ve egzersiz terapisi programinin etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptig1 ¢calismada
Flexicurve cetveliyle tan1 konan torasik kifozu olan 18-30 yaslar1 arasindaki kirk alti
kadin rastgele bir egzersiz terapisi veya manuel terapi grubuna atanmistir. Egzersiz
terapisi programi 5 haftada 15 seansta germe ve giliclendirme egzersizlerine odaklanmis
Manuel terapi grubuna 15 seans manuel terapi uygulanmistir. Kifoz agisi ve sirt ekstansor
kas kuvveti, baslangigta ve tedaviden sonra bir hareket analiz sistemi ve bir dinamometre

ile ol¢iilmiistiir. Veriler eslestirilmis ve bagimsiz t testleri ile analiz edilmistir.

Tedaviden sonra, torasik kifoz agisinda azalma hem egzersiz hem de manuel terapi
gruplarinda sirt ekstansor kas kuvveti anlamli olarak daha yiiksekti bulunmustur (p
<0.001). Gruplar arasinda tedavi sonrasi kifoz agisindaki veya kas giiciindeki

degisikliklerde anlamli bir fark bulunmamaistir (p> 0.05).

Sonug¢ olarak manuel terapi, postural hiperkifozu olan gen¢ kadinlarda kifoz agisini
azaltmada ve sirt ekstansor kas giiclinii arttirmada egzersiz terapisi kadar etkili

bulunmustur (Kamali F. ve ark.2016).

Yaptigimiz ¢alismada yukaridaki ¢alismaya benzer olarak gruplar aras1 FT+Egzersiz ve
FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Torasik Kifoz Degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

Senthill P. ve ark. Yaptig1 ¢alismada torakal hiperkifoz icin yapilan konvansiyonel ve

diizeltici egzersiz stratejisinin etkisini kargilastirmaktir.

Toplamda 60 kisinin dahil edildigi ¢alisma randomize olarak esit sekilde 2 gruba ayrildi.
Iki gruptan 8 hafta boyunca haftada 4 giin 45 dk her egzersiz 15 tekrar olmak {izere
egzersiz yapmasi istenilmistir. Girisim oncesi ve sonrasi hiperkifoz degerleri Posture Pro

8 postural analiz yazilimi kullanilarak o6l¢iilmistiir. Sonug¢ olarak diizeltici egzersiz
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stratejisinin, skapular stabiliteyi arttirdig1 ve st torasik omurga i¢in konvansiyonel

egzersizlere gore daha dik bir durus ortaya koydugu ortaya konmustur.

Yaptigimiz calismada da FT+Egzersiz Grubundaki torasik kifoz degerleri arasinda ilk ve
son Ol¢iim sonunda anlamli istatiksel bir fark bulunamamuistir. Buradan yola ¢ikarak
calisgmamiza katilan olgu sayisinin ve calismanin siiresinin daha uzun zamana

uzaltilmasiyla anlamli veriler ortaya konacagini diistinmekteyiz.

Bunun yaninda FT+Egzersiz Grubunda torakal omurgada ve servikal bdlgede
degerlendirilen agr1 ve engellilik seviyesinde azalma oldugu goriilmektedir.
Yapilan bir diger ¢calismada Bronfort ve ark. 12 hafta veya daha uzun siliren mekanik
boyun agris1 olan 20-65 yaslar1 arasinda 191 hasta 3 gruba boliinmiistiir. Hastalar 1 yil
boyunca takip altinda tutularak; 1.gruba 15 dakika servikal ve torasik bdolgeye
manipulasyon ve takibinde 45 dakika diisiik teknolojik egzersiz, 2.gruba MedX
egzersizleri, 3.gruba 15 dakikalik spinal manipiilasyon ile tedavi uygulanmistir. Baglica
sonug Olciimleri boyun agrisi, neck disability, fonksiyonel saglik durumu (Kisa Form-
36), global iyilesme, bakimdan memnuniyet ve ila¢ kullanimi olmustur.11 haftalik
tedaviden sonra, SMT / egzersiz tek basina SMT'den daha fazla gii¢, dayaniklilik ve ROM
artis1 goriilmiis, SMT / egzersiz ile tedavi edilen grup ayrica fleksiyon dayanikliliginda
ve fleksiyon ve rotasyon kuvvetinde MedX ile tedavi edilen gruba gore daha fazla
iyilesme goOstermistir. MedX grubu, SMT grubuna gore ekstansiyon giiclinde ve

fleksiyon-ekstansiyon ROM araliginda daha biiytik ilerlemeler gosterdi.

Boyun yetersizligi acgisindan anlamli bir fark goriilmedi. Bulgular, SMT ve egzersizin
agri, memnuniyet ve diizelme a¢isindan tek basia SMT'den {istiin oldugunu ve MedX'in
agr1 agisindan SMT'den daha iistiin oldugunu gosterdi. Takip yili boyunca, spinal
manipiilasyon/egzersizle ve MedX egzersizinde tek basina spinal manipiilasyona gore
daha fazla iyilesme gozlendi. Spinal manipiilasyon ve FT+Egzersiz Grubu bakimdan
daha fazla memnuniyet bildirmesine ragmen, her iki FT+Egzersiz Grubu da hastaya gore

sonuclarda benzer iyilesme gostermistir (Bronfort ve dig. 2001).

Bizim caligmamizda 2 gruba ayrilan hastalarin hepsi egzersiz tedavisi almig bir gruba
FT+Egzersiz+Manipiilasyon da uygulanmistir. Ancak ¢aligmamiz sonucunda hastalar

tarafindan boyun, sirt, SF-36 degerleri ve ROM degerleri ile ilgili gruplarin kendi i¢inde
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karsilagtirilmalar1 sonucunda olumlu sonuglar alinmis fakat hastalar uzun siire takip
edilmedigi i¢in ve daha fazla bireye ihtiya¢ duyulmasi sebebiyle 2 grup arasinda anlamli

istatistiksel farklilik bulunamamustir.

Cho J. ve ark. yaptig1 ¢aligmada her ne kadar iist servikal ve st torasik omurga
mobilizasyonu ve terapdtik egzersizler forward head postiiriiniin (FHP) diizeltimi i¢in
ortak miidahaleler olsa da, hi¢bir ¢calisma servikal omurga mobilizasyonu ve stabilizasyon
egzersizinin bireylerde torasik omurga mobilizasyonu ve mobilite egzersizinin etkinligi

ile dogrudan karsilastirilmasini saglamamustir.

Otuz iki FHP katilimcis1 servikal gruba veya torasik gruba randomize edilerek
dagitilmistir. Tedavi siiresi 4 hafta siirmiistiir ilk muayeneden sonra 4 ve 6 hafta sonra
takip degerlendirmesi yapilmistir. Kranyovertebral ac1 (CVA), servikal hareket acikligi,
sayisal agr1 derecelendirme 6lgegi (NPRS), basing agrisi esigi, boyun sakatlik indeksi
(NDIJ) ve global degisim derecesi (GRC) dahil olmak iizere sonug 6l¢timleri toplanmaisitr.

Veriler iki yonlii tekrarlanan ol¢limlerde varyans analizi (grup x zaman) ile incelenmistir.

Torasik gruba katilanlar, 6 haftalik izlemde servikal gruptakilere kiyasla CVA, servikal
genisleme, NPRS ve NDI'da 6nemli gelismeler gosterdi (p <.05). Ayrica, torasik gruptaki
15 katilmecidan 111 (% 68.8) servikal gruptaki 16 katillmcidan 8'1 (% 50)
karsilagtirildiginda 4 haftalik izlemde +4 veya daha yiiksek bir GRC skoru gostermistir.

Ust torasik omurga mobilizasyonu ve mobilite egzersizi kombinasyonu, FHP'li bireylerde
tist servikal omurga mobilizasyonu ve stabilizasyon egzersizi ile karsilastirildiginda CVA
(ayakta pozisyon), servikal ekstansiyon, NPRS, NDI ve GRC'de daha 1yi genel kisa vadeli
sonuclar gostermistir (Cho J. ve ark. 2017).

Yaptigimiz arastirmada da yukarida ¢aligmaya benzer olarak boyun 6ziirliik indeksindeki
degisiklikleri incelersek; FT+Egzersiz Grubunun tedavi Oncesi ve sonrast Boyun
Oziirliiliik Skoru degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,001). Buna gore tedavi Oncesine (21,96+8,04) gore sonrasinda (16,24+7,38)

degerler anlamli derecede diismiistiir.
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Ayrica aym sekilde FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi

Boyun Oziirliilik Skoru degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,001).

Buna gore tedavi oncesine (20,23+6,94) gore sonrasinda (15,41+5,72) degerler anlaml
derecede diismiistiir. Torasik omurga kifozu gibi yasa bagli postiiral degisikliklerin
servikal omurga disfonksiyonu olan hastalarda servikal hareket acikligin1 (ROM) nasil

etkiledigi agik degildir.

Langenfeld A. ve ark. yaptig1 calismada; boyun agrisi sik sik fizyoterapi uygulamalarina
ihtiya¢ duyulan erkeklerde yaklasik% 15 ve kadinlarda% 23'liik bir nokta yayginligi ile
yaygin bir kas-iskelet sistemidir. Fizik tedavi ve / veya manipiilasyon terapisi genellikle
mekanik boyun agrisi olan hastalar i¢in ilk tedavi segenegidir. Fizyoterapsitler, mekanik
boyun agrisini, eklem mobilizasyonu ve / veya manipiilasyonu, terapdtik egzersizler veya
egitim dahil olmak tizere ¢esitli miidahalelerle tedavi eder. Bununla birlikte, servikal
omurganin manipiilasyonu bazi riskler tasir. Torasik omurgay1 boyun agrisi i¢in tedavi
etmek alternatif bir yaklasgimdir. Ortaya ¢ikan kanitlar, servikal omurga manipiilasyonu
ile iligkili riskler olmadan boyun agrisinin tedavisinde etkili olabilecegini gostermektedir.
Bu ¢alismanin amaci, boyun agris1 hastalarinda torasik omurganin mekanik ve mekanik
yardimli manipiilasyonlarinin kisa ve uzun donem etkilerini karsilagtirmaktir. Bu
randomize kontrollii 6 ay siirecek calismada akut veya kronik boyun agris1 olan 54
hastadan olusan major patoloji bulgusu olmayan ve giinliik aktivitelerle etkilesimi ¢cok az
olan veya hi¢ olmayan hastalar dahil edilmistir. 4 giinliik araliklarla {i¢ tedavi seansi
gerceklestirilmistir. Hastalar, elle yapilan manipiilasyonlar1 veya torasik omurgada
elektromekanik manipiilasyonlar1 almak icin rastgele atanir. Birincil sonug, Gorsel
Analog Agr1 Degerlendirme Olgegi ile dlgiilen agri yogunlugudur. ikincil sonug dlgiitleri
Boyun Oziirliiliik Indeksi kullanilarak yapilan boyun fiziksel 6ziirliiliigii, Avrupa Yasam
Kalitesi 5 Olgiileri 5 Diizeyleri ile dlciilen yasam kalitesi ve hastanin Global Degisim
Izlenim Olgegi kullanilarak iyilestirilmesidir. Her iki miidahalenin boyun agrisini
iyilestirmesi beklenmektedir ancak boyun agris1 tedavisinde torasik omurga
manipiilasyonu servikal omurga manipiilasyonu ile ayni yaralanma riskini

tasimamaktadir. Ek olarak, sonuglar saglik hizmeti saglayicilar1 ve boyun agris1 sorunu
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icin hastalar icin terapotik segenekler hakkinda faydali bilgiler ortaya konmustur
(Langenfeld A. ve ark. 2015).

Yaptigimiz ¢calismada da Langenfeld A. ve ark. Calismasinda kullandiklar1 anketlerden
VAS, Boyun Orziirliilik indeksi anketleri kullamlarak katilimcilari degerlendirdik.
Katilimcilar 4 hafta boyunca izlenerek torasik manipiilasyonun egzersize gore etkilerini
incelemeye amaciyla yaptigimiz anketler sonucunda kisa dénem etki olarak agr1 azalimi
ve boyun ve sirt bolgesi agisindan fiziksel disfonksiyonda grup i¢i degerlendirmelerde
diizelme goriliirken, gruplara arasi karsilagtirmalarda anlamli farklilik bulunamadi

(p>0,05).

Huisman P.A. ve ark (2013); bu sistematik derlemenin amaci spesifik olmayan boyun
agrisi tanisi alan hastalarda agr1 ve sakatlig1 azaltmada torasik omurganin etkinligini ve
torakal manipiilasyonun (TSM) etkisini incelemektir. PubMed, The Cochrane Library,
CINAHL ve EMBASE kullanilarak arastirilmistir. Yapilan randomize kontrollii
caligsmalarda (RCT'ler) spesifik olmayan boyun agrili 18-65 yas aras1 hastalarda TSM'nin

etkisini degerlendiren klinik calismalar derlenmistir.

Sekiz ¢alisma bildirilmistir ve ¢alismalar incelendiginde TSM ile agr1 ve / veya sakatlikta
belirgin azalma goriilmistiir. TSM’nin boyun agris1 olan bazi hastalarda, elektroterapi /
termal program, kizilotesi radyasyon terapisi, spinal mobilizasyon ile kullanildiginda
faydali oldugu ortaya konmustur. Bununla birlikte, servikal omurga manipiilasyonu ile

karsilagtirildiginda, TSM'nin agr1 ve sakatlig1 azaltmada daha etkili oldugu bulundu.

5.4 UYGULANAN ANKETLER

5.4.1 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Cleland JA ve ark. yaptig1 calismada primer mekanik boyun agrisi olan bireylerde torasik
thrust manipiilasyon/mobilizasyon tekniginin torasik nonthrust
manipiilasyon/mobilizasyon tekniginin karsilagtirilmas: amaglanmistir. 18-60 yaslar
arasinda primer boyun agrisi sikayeti olan 60 birey degerlendirmeye alinmistir. Yas
ortalamast 43.3 olan %55 1 kadin %45 1 erkek olan bu ¢alismada degerlendirme icin

Boyun o6ziirliiliikk sorgulama anketi, Sayisal agr1 degerlendirme 6l¢egi, Korku kaginma
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inaniglar anketi kullanilmisitr. Rastgele segilen bireylere manipiilasyon/mobilizasyon
yontemleri uygulanmistir. Sonug olarak torasik thrust manipiilasyonun torasik nonthrust
manipiilasyona gore agr1 ve sakatlikta kisa vadede azalmalara yol a¢tig1 gézlenmektedir

(Cleland JA ve ark. 2007).

Yaptigimiz calismada bu calismada oldugu gibi kullandigimiz Boyun o6ziirliilik

sorgulama anketi degerlerinde ve VAS degerlerinde her iki grup i¢in azalma goriilmiistiir.

Masaracchio M. ve ark. yaptig1 ¢alismada deney ve kontrol grubu olmak {izere 64 kisi
dahil edilmis ve randomize edilerek gruplara dagitilmistir. Calismanin amaci mekanik
boyun agrili bireylerde servikal omurga manipiilasyonu ve ek olarak torakal omurga

manipiilasyonun kisa donem etkilerini aragtrirmaktir.

Her 2 gruba servikal omurga manipiilasyonu uygulanmis ve ev egzersizi verilmistir deney

grubuna ek olarak torakal manipiilasyon uygulanmstir.

Gruplar 1 hafta boyunca incelenmis ve Sayisal agri degerlendirme o&lgegi, Boyun
oziirliiliikk sorgulama anketi uygulanmistir. Sonug olarak torakal omurga manipiilasyonu
ve servikal omurga manipiilasyonu bunlara ek olarak egzersiz yapan kisilerde anket

derecelendirmelerinde kisa vadeli daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Randomize edilerek gruplara ayrilan 50 kisiden olusan calismamizda egzersize ek olarak
torakal manipiilasyon uyguladiimiz grupta diger gruba gore anlamli farklilik
bulunmamistir ancak FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunda Boyun 6ziirliiliik sorgulama
anketi degerlerinde tedavi Oncesine (20,23+6,94) gore sonrasinda (15,41+5,72) degerler

anlaml derecede diismiistiir (Masaracchio M. ve ark. 2013).

Bir bagka calismada Young IA ve ark. Servikal radikiilopatili hastalarda torasik
manipiilasyonun acil ve kisa donem etkilerini sham torasik manipiilasyon ile
karsilastirmayr amaclamiglardir. Bu ¢ok merkezli rastgele randomize kontrollii
calismada, servikal radikiilopatisi olan katilimeilar, torasik omurganin manipiilasyonunu
(n = 22) veya sham manipiilasyonu (n = 21) i¢in randomize edilmistir. Sonuclar
baslangigta, tedaviden hemen sonra ve manipiilasyondan 48 ila 72 saat sonra takip
edilmistir. Boyun ve iist ekstremite agris1 (sayisal agr1 derecelendirme 6lcegi), sakatlik

(Boyun Engellilik Indeksi), servikal hareket agiklig1 (ROM) ve dayaniklilik (derin boyun
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fleksivite dayaniklilik testi) analizlerinde tekrarli Ol¢limlerde bir varyans analizi
kullanilmistir.  Ki-kare testi boyun ve st ekstremite agrisindaki degisiklikleri,
semptomlarin merkezilesmesini ve global bir degisim 6l¢egi puaniyla aktif manipiilasyon

tedavisi sonuclarini analiz etmek i¢in kullanilmistir.

Boyun ve ist ekstremite agrisi, servikal ROM, sakatlik ve derin boyun fleksor
dayanikliliginin timii grup ve zaman arasinda anlaml etkilesimler gosterdi (P <.01).
Tedaviden hemen sonra ve 48-72 saatlik izlemde manipiilasyon grubu daha az boyun
agrist (P <.01), daha iyi servikal ROM (P <.01), daha az sakatlik (P <.01), sham
manipiilasyon grubuna kiyasla daha iyi derin boyun fleksor dayanikliligi ortaya
konmustur (P = .02). Manipiilasyon grubu, zamanla orta ila biiylik etki biiyiikliigiinde
degisikliklere sahipti. Miidahaleden hemen sonra (P = .34) ve miidaheleden 48 ila 72 saat
sonra list ekstremite agrisi i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (P = .18).
Tedaviden 48 ila 72 saat sonra, manipiilasyon grubundaki katilimcilarin daha biiytik bir
kismi, boyun ve st ekstremite semptomlarinda (P <, 01), semptomlarin

merkezilesmesinde (P <.01) iyilesme (global degisim 6l¢egi skoru skoru 4) bildirmistir.

Torasik manipiilasyon uygulamalar1 servikal radikiilopatili hastalarda agri, sakatlik,
servikal ROM ve derin boyun fleksor dayanikliliginda diizelmelerle sonuglanmustir.
Manipiilasyonla tedavi edilen hastalarin tedaviden 48-72 saate kadar boyunlarinda ve {ist
ekstremite semptomlarinda en az orta derecede degisiklik bildirme olasiliklar1 daha
yliksek bulunmustur.

Yaptigimiz calisma da torasik manipiilasyon yapilan grupta Boyun Oziirliiliik Sorgulama

Anketi degerlerinde tedavi dncesine gore sonrasinda degerler anlamli derecede diigmiistiir
(Young IA. ve ark. 2019).

Walser R.F. ve ark. bu derlemenin amaci, Torakal Spinal Manipiilasyon (TSM)'nun kas-
iskelet sistemi tedavisinde etkinligini aragtirmaktir. Kapsamli ¢evrimigi veritabanlarinin
arastirilmasi1 gergeklestirilmis ve son incelemeye 13 randomize klinik caligma dahil
edilmigtir. Metodolojik tiim caligmalarin kalitesi 10-nokta PEDro skalasi kullanilarak
degerlendirilmistir. Omuz kosullarinin tedavisi i¢in ii¢ calisma TSM'ye bakti; Ancak,
TSM'nin omuz eklemi iizerine i¢in kullanimimi destekleyen smirli kanit bulunmustur.
Dokuz ¢alismada, boyun rahatsizliklarinin tedavisi i¢in TSM kullanilmistir. Meta-analiz

boyun agrisin1 degerlendiren bir dizi homojen c¢alisma tanimlanmistir. TSM'nin
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caligmalardaki etkisi i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (% 95 giliven araligi:
1.15, 1.52). Ancak TSM'nin belirli hasta alt gruplari i¢in kullanimini destekleyen yeterli
kanit  olmadig icin  daha  genis  kapsamli  analiz  Onerilmektedir
Yaptigimiz ¢alismada da ayirdigimiz 2 grupta torakal kayropraktik manipiilasyonun
etkinligini daha iyi ortaya koyulabilmesi daha uzun siireli arastirma ve analiz

gerekmektedir.

Bryans R.ve ark. yaptig1 calismada amag eriskinlerde spesifik olmayan mekanik boyun
agrisi tedavisi i¢in kanita dayali tedavi yontemleri gelistirmektir. Kayropraktik pratigine
ilisgkin Aralik 2011 tarihine kadar yayinlanan kontrollii klinik ¢aligmalarin sistematik
literatiir taramast MEDLINE, EMBASE, EMCARE, Indeks Kiropraktik Edebiyat Dizini
ve Cochrane Kiitiiphanesi veritabanlar1 kullanilarak yapilmistir. Bulgularin sayisi,
kalitesi ve tutarliligi, genel bir kanit giicii (gii¢lii, orta, zayif veya ¢eliskili) atamak ve

tedavi Onerilerini formiile etmek i¢in diisiiniilmiistiir.

Dahil etme kriterlerini karsilayan 41 randomize kontrollii ¢alisma 11 tedavi Onerisi

gelistirmek i¢in kullanilmistir.

Kronik boyun agrisinin manipiilasyon, manuel terapi ve diger yontemlerle birlikte
egzersiz ile tedavisi i¢in giiclii onerilerde bulunulmustur. Kronik boyun agrisinin sadece
germe, giiclendirme ve dayaniklilik egzersizleriyle tedavisi i¢in de gii¢lii Oneriler
belirtilmistir. Akut boyun agrisinin manipiilasyon ve mobilizasyon ile diger yontemlerle
birlikte tedavisi i¢in orta diizeyde oOnerilerde bulunulmustur. Diger tedavilerle birlikte
masajin yani sira mobilizasyon ile kronik boyun agrisinin tedavisi i¢in orta derecede
oneriler ve akut boyun agrisinin tek basina egzersizle tedavisi ve kronik boyun agrisinin
sadece manipiilasyonla tedavisi i¢in zayif bir 6neri yapilabilmistir. Akut boyun agrisinin
tedavisi icin torasik manipiilasyon ve tetik nokta tedavisi ve kronik boyun agrisinin
tedavisi icin deri alti sinir stimiilasyonu, torasik manipiilasyon, lazer ve traksiyon

Onerilememistir.

Kayropraktik bakiminda yaygin olarak kullanilan miidahaleler, akut ve kronik boyun
agrisimin tedavisi i¢in sonuglar1 iyilestirmektedir. Boyun agrisina multimodal bir
yaklagimin kullanildig1 bircok durumda kayropraktik manipiilasyon artan fayda

saglamistir.
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Yaptigimiz calismada da FT+Egzersiz+tManipiilasyon tedavi yOntemini birarada
kullandigimiz grupta tedavi 6ncesi ve sonrast VAS Skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore tedavi dncesine (6,41+1,26) gore

sonrasinda (4,14+1,04) degerler anlamli derecede diismiistiir.

Ayrica fiziksel disfonksiyon acisindan degerlendirdigimizde bu grupta Boyun Oziirliilitk
Skoru degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001).
Buna gore tedavi oncesine (20,23+£6,94) gore sonrasinda (15,41+5,72) degerler anlaml

derecede diigmiistiir (Bryans R. ve ark. 2014)

Ferna'ndez-de-las-Penas C. ve ark. (2006) yaptiklari ¢alismada istirahatte boyun agrisi,
aktif servikal hareket acgiklig1 ve boyun agris1 degisikliklerini bildirmeyi ve mekanik
boyun agris1 olan bir olgu serisinde tek bir torasik omurga manipiilasyonundan sonra

servikal hareketlere etkisini arastirmay1 amaglamiglardir.

Bu dogrultuda 20 ila 33 yaslar1 arasinda mekanik boyun agrisi olan 7 hastayi (2 erkek, 5
kadm) caligmaya dahil etmislerdir. Hastalar 1 kere torasik manipiilasyon uygulamasi
yapilmustir. Her Boyun hareketleri tedaviden 5 dakika 6nce degerlendirilmis ve tedaviden
48 saat sonra tekrar degerlendirilmistir. Istirahatte boyun agrisinda anlamli (P <0.001)

azalma bulunmustur.

Torasik spinal manipiilasyondan sonra tiim servikal hareketlerde artisa dogru bir egilim
(fleksiyon, ekstansiyon, sag veya sol, yanal fleksiyon ve sag veya sol rotasyon) ve her

servikal hareketin sonunda boyun agrisinda azalmaya dogru bir egilim ortaya ¢ikmustir.

Mevcut sonuglar mekanik boyun agris1 olan kisilerde istirahatte agrida klinik olarak

anlamli bir azalma oldugunu gostermistir.

Ancak bazi hastalarda tedaviden torasik manipiilasyondan 48 saat sonra test edilen tiim
hareket araliklarinda artis olmasina ragmen boyun agris1 goriilmiistiir. Daha 1yi agiklama

yapabilmek icin daha fazla inceleme gerekli oldugu gozlenmistir.
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5.4.2 VAS (Visual Analog Skala)

Abdel-aziem ve arkadagslarinin (2016) yaptig1 ¢calismada boyun agrisi tedavisinde derin
boyun fleksor egzersizlerinin etkinligi arastirilmistir. En az alti haftalik siireyle
nonspesifik boyun agrisi olan 60 hasta randomize kontrollii olarak gruba ayrilmistir. Grup
1 - transkutanoz elektriksel sinir uyarimu, siirekli ultrason ve kizil 6tesi radyasyon da dahil
elektroterapi ajanlari; grup 2 - elektroterapi ajanlart + izometrik, gerilme ve
skapulotorasik egzersizler; ve grup 3 - elektroterapi ajanlar1 + derin boyun kaslarma
fleksiyon egzersizleri uygulanmistir katilimcilar gorsel analog skala (VAS), Boyun
Disabilite Indeksi (NDI) ile degerlendirilmistir. Hastalar, 1 aylik tedaviden ve ii¢ aylik
takip periyodundan sonra degerlendirilmistir. Tim gruplar baslangic ile
karsilastirildiginda, gruplarin ilk ayinda VAS skorlarinda anlamli bir azalma gostermistir.
Ancak bu gelisme, ligiincii ayda yalnizca grup 3'te basarili bulunmustur (Abdel-aziem ve
Draz 2016, ss. 1). Yaptigimiz c¢alismada da sadece Ftt+Egzersiz ve
FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplari kendi icinde VAS ve Boyun Oziirliiliik indeksi
skorlarinda azalma gézlenmistir (p<<0,05). Herhangi bir maliyet gerektirmeden tamamen
uygulayan kisiye bagli olarak gerceklestigi i¢cin ¢alismaya alinan hastalarimiza bu agidan

avantaj saglamaktadir.

Puntumetakul R. ve ark. tek seviyeli ve ¢ok seviyeli torasik manipiilasyonlarin kronik
mekanik boyun agris1 (CMNP) {izerindeki akut etkilerini arastirmak amaciyla yaptiklari
calismada 48 CMNP hastasina T6-T7'de tek seviyeli torasik manipiilasyona (STM) veya
cok seviyeli torasik manipiilasyona (MTM) ya da kontrol grubuna rastgele dagitimi
yapilmustir. Servikal hareket agikligi (CROM), gorsel analog skala (VAS) ve Boyun
Engellilik Indeksi (NDI-TH) puanlarmin Tayland versiyonu baslangicta ve 24 saat ve 1
haftalik takipte Ol¢lilmiistiir.

24 saatlik ve 1 haftalik izlemde, STM ve MTM gruplarinda, kontrol grubuna goére boyun
yetersizligi ve agr1 diizeyleri anlamli derecede (P <0.05) diizelmistir. Fleksiyondaki
CROM ve sol lateral fleksiyon STM grubunda, 1 haftalik takipteki kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda anlamli derecede (P <0.05) artis gostermistir. CROM, sag rotasyonda
MTM sonrasi kontrol grubuna (P <0.05) kiyasla 24 saatlik takipte anlamli olarak artmigtir
ancak STM ve MTM gruplar1 arasinda boyun yetersizligi, istirahatte agr1 seviyesi ve

CROM agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sonug olarak, hem
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tek hem de ¢ok seviyeli torasik manipiilasyonun CMNP'li hastalarda 24 saat ve 1 haftalik
izlemde boyun agrisindan kaynakli hareket kabiliyetini, agr1 seviyelerini ve CROM'u

tyilestirdigini gostermektedir.

Yaptigimiz calismada da hem VAS, hem de Boyun Oziirliiliik Sorgulama anketindeki

degerler ilk ve son seansta yapilan dl¢glimler dogrultusunda azalma gostermistir.

Cleland ve ark. yaptig1 ¢calismada katilimcilar 2 gruba ayrilarak bir gruba torasik itme
manipulasyonunu, dier gruba ise plasebo manipiilasyon uygulamuslardir. iki grup
karsilagtirildiginda plasebo uygulama yapilan gruba gore torakal manipiilasyon yapilan
grupta, gorsel analog skalada ol¢iildiigii gibi (VAS), istirahat halindeki boyun agrisinda,
hizli iyilesme sagladigi ortaya konmustur. Ayrica, torasik manipiilasyon alan hastalarin
kisa siireli takiplerinde, non-thrust teknikleri alan hastalara {istlin sonuglar gore verdikleri
de goriilmiistiir (Cleland ve ark. 2007). Ek olarak, torasik omurgadaki hareketliligin
azalmasinin, boyun agrist semptomlariin varlig: ile iliskili oldugu ortaya konmustur
(Norlander ve dig, 1996). Bu nedenle torasik omurganin manipiilasyonunun servikal
bolgenin biyomekanigini negatif veya pozitif yonde etkilemesi ve mekanik stresi tizerinde

degisiklikler yapabildigi yapilan ¢aligmalarla miimkiin oldugu goriilmiistiir.

Yaptigimiz calismada da torakal bolgeye yapilan manipiilasyonun hem boyun hemde sirt
agrist VAS degerlerinde azalmaya katki sagladigi grup i¢i karsilastirmalarla ortaya

konmustur.

5.4.3 SF-36 (Kisa Form 36)

Nagata K. ve ark boyun ve omuz agrisi (NSP) ile genel popiilasyondaki yasam tarzi
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptigi calismaya Japonya'nin Wakayama
kasabasindaki Kihoku bolgesindeki yerlesik kayit listelerinden toplam 107 goniillii
(ortalama yas, 64.5 yil) alinmistir.

Calismada kullanilan anketler ve degerlendirmeler; VAS 6l¢egi, Kisa Form-36 (SF-36),
Depresyon I¢in Kendi Kendine Derecelendirme Anketi (SRQ-D), Agr1 Felaket Olgegi
(PCS), kronik agrili hastalarin psikososyal durumlariyla ilgili 5 alandan olusan ayrintili

bir oykii almarak gergeklesmistir. ve yapilan calismada kadin erkek olarak yapilan
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ayirnmda SF-36 kategorisinde Fiziksel Fonksiyon ve Fiziksel Rol Kisitlilig1r degerleri
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek ¢ikmuigtir.

Yaptigimiz calismada her 2 grupta da SF-36 degerleri ve ilk ve son degerlendirme

sonrasinda degerlerde anlamli yiikselme goriildii.

5.4.4 Torasik Hiperkifoz

Branco ve Moodley, yaptig1 calismaya 30 kadin hastay1 dahil ederek bu kisileri 3 gruba
randomize olarak dagitmistir. 1. Gruba kayropraktik manipiilasyon, 2. Gruba
giiclendirme, germe egzersizleri ve kayropraktik manipiilasyon uygulamis, 3. Gruba ise
sadece kuvvetlendirme ve germe egzersizleri seklinde uygulama yapilmistir. Grup 1’e 6
hafta boyunca haftada 1 manipiilasyon uygulanmis, grup 2’ye 6 hafta boyunca haftada 3
egzersiz ve haftada 1 manipiilasyon yapilmis, grup 3’e ise 6 hafta boyunca haftada 3 kere
olacak sekilde egzersiz programina almmuslar. Olgiimler C7-T12 aras1 ‘flexicurve ruler’
ile Olcerek gerceklestirilmistir. Sonu¢ olarak, tiim gruplar istatiksel olarak anlamli
bulunmus. Grup 1, kifoz agisinda biiyiik bir gelisim goriillememis. Grup 3 nispeten daha
iyi sonuglara sahiptir. Grup 2 ise, en iyi sonug ortaya ¢ikmistir. Yaptigimiz ¢alismada C7-
T12 arasi torakal bolgeyi degerlendirmis olup bu degerlendirmeyi Valedo Shape cihazi

ile yaparak bilgisayar ortamina aktardik ve daha somut veriler elde ettik.

Iki gruba ayirdigimiz randomize ¢alismamizda ilk gruba 4 hafta boyunca sadece postiir
egzersizleri ikinci gruba ise bu egzersizlere ek olarak haftada 1 kere olmak iizere
kayropraktik uygulamasi ekledik. Sonucunda torasik hiperkifozda anlamli istatiksel
farklilik bulunamad: (p>0,05) ancak her 2 grupta da agri ve Oziirlillik degerlerinde
azalma ve FT+Egzersiz Grubunda torasik mobilite de azalma goriilmiistiir (p<0,05)

(Branco & Moodley, 2016).

Szeto ve ark., Torakal omurganin sagital postiiriiniin boyun agrisi ve sakatligi ile etkilesim
icinde oldugu torasik postiir diizeliminin boyun agrisini azaltmaya onlemeye destek
olacagini belirten aragtirmalar yaymlanmistir (Szeto ve ark., 2002). Yaptigimiz ¢calismada
hem FT+Egzersiz Grubunda hem de FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunda boyun agrisi

ilk ve son degerlendirme sonrasinda azaldig1 gortilmiistiir.
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Joshi S. ve ark. yaptigi literatiir incelemelerinde; Boyun agrisi, Onerilen birkag
biyomekanik katkida bulunan faktor ile birlikte sik goriilen bir durumdur. Torasik omurga
fonksiyon bozuklugu, torasik durus ve hareketliligin boyun agrisina olan katkisinin
arastirilmasi geregini gerektiren predispozan faktorlerden biri olarak varsayilir. Buna
gore, bu calismada boyun agrist olan bireylerde torasik omurga disfonksiyonunun
varligini arastiran mevcut literatiirii gozden gegirmeyi amaglanmistir. PubMed, CINAHL
ve Web of Science'n ii¢ elektronik veritabaninda literatiir taramas1 yapilmis ve 1990 ve
2017 yillar1 arasinda yayimnlanan calismalar ele almmustir. {1k arastirma 2.167 makale
vermistir; bunlardan dokuzunda boyun agrisi hastalarinin karsilastirilmasini igeren dokuz
caligma ve inceleme i¢in saglikli kontroller belirlenmistir. Artan torasik kifoz, forward
head postiiriintin varlig1 ile pozitif olarak iliskiliydi, ancak boyun agris1 yogunlugu ve
sakatlig ile tiniform bir sekilde iliskili degildir. Boyun agris1 popiilasyonunda torasik
mobilite azalmis ve torasik kifozun agri gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak rolii
dogrulanamamigtir. Bu nedenle, torasik kifoz ile servikal omurgada postural degisim
arasinda bir iligki oldugu ortaya konmustur. Bu derleme, mekanik boyun agrisi
hastalarinda torasik omurga degerlendirmesi ve tedavisinin dahil edilmesini
desteklemektedir. Torasik postiir ile servikal disfonksiyon arasindaki sebep-sonug

iligkisini arastirmak icin daha ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir (Joshi S.ve ark. 2019).

Calismamizda da torasik kifoz degelerinde tedavi oncesi ve sonrasi degerleri agisindan
FT+Egzersiz ve FT+Egzersiz+tManipiilasyon gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Fortner ve ark. Yaptig1 vaka calismasinda 27 yasindaki kadin hastaya 6 ay boyunca 30
seans egzersiz, spinal traksiyon ve kayropraktik manipiilasyon uygulamalar1 yapilmistir.
Hastanin kifoz agisinda anlamli azalma ve agrida gerileme goriilmiistiir. Yaptigimiz
caligsmada da kifoz her iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmamigtir
ancak agr1 agisindan VAS, Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi ve Quebec Sirt Agrisi

Anketi degerlerinde azalma goriilmiistiir (Fortner vd., 2017).

Kaya ve ark., yaptiklar1 ¢alismada torakal spinal kavis ile hareketliligini ve agr1 ile olan
iliskisini incelemek icin kronik boyun agrisi olan ve olmayan olgularda sagital torasik

omurga egriligi ve mobilitesini SM ile degerlendirme yapmuistir.
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Sagital torasik egrilik, boyun agris1 ile pozitif korelasyondayken, torasik hareketlilik
boyun agrisi ile negatif korelasyonda bulunmustur. Boyun agrist olan grupta sagital
torasik egrilik 47.76°+ 9.25° iken torasik mobilite 17.87°+12.87° &l¢iilmiistiir (Kaya O
ve ark., 2017).

Yaptigimiz ¢calismada, FT+Egzersiz Grubundaki katilimcilar i¢in bu degerler; son 6l¢iim
de  torasik  egrilik  41,24°+6,11° ve  torasik  mobilite 13,33°+6,97°,
FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubu icin torasik kifoz degeri 42,59°+5,50°, torasik
mobilite degeri ise 15,95°+7,35° olarak kaydedilmistir. Boyun agrili popiilasyon i¢in
gerek torakal egrilik gerekse torasik mobilite norm degerleri agisindan literatiirde bu
anlamda verilerin azli§1 g6z oniinde bulunduruldugunda ¢alismamiz sonucunda ortaya
cikan agisal degerlerin 6nem oldugunu diisiinmekteyiz. Fakat ¢alismaya alinan katilime1
say1s1 az olmasi sebebiyle daha genis katilimli yeni ¢alismalarla bu a¢1 araliklarinin

belirlenmesi yarar saglayacaktir.

Quek J. ve ark. yaptiklar calismada amag¢ forward head postiiriiniin (FHP) servikal
omurga disfonksiyonu olan yash eriskinlerde torasik kifoz ile servikal mobilite arasindaki
iligki tizerindeki etkilerini aragtirmaktir. Servikal omurga islev bozuklugu olan - yani sevk
edilen agri, uyusma veya paraestezi ile olan veya olmayan servikal agri - elli bir yash
erigkin (30 kadin, ortalama [SD] yas = 66 [4.9] yi1l) katilmistir. Agriya bagh sakatlik,
boyun sakatlik indeksi (NDI) kullanilarak Olg¢lilmiistiir. Torasik kifoz bir fleksikiir
kullanilarak 6l¢iildii. FHP, her konunun dijitallestirilmis, yanal bir fotografindan 6l¢iilen
kranyovertebral a¢1 (CVA) ile degerlendirilmistir. Servikal ROM - yani iist ve genel
servikal rotasyon ve servikal fleksiyon - Servikal Hareket Araligi (CROM) cihaz ile
ol¢tildii. Daha biiytik torasik kifoz, daha diisiik CVA (Spearman p = -0.48) ile anlamli
olarak iliskiliyken, daha biiylik CVA, daha biiytik servikal fleksiyon (Spearman p = 0.30)
ve genel rotasyon ROM (p = 0.33) ile anlamli olarak iliskiliydi, ancak iist servikal
rotasyon ROM'uyla (= 0.33) iliskili degildir (p = 0.15). Yas, cinsiyet, agirlik ve NDI igin
yapilan analizler, torasik kifozun FHP yoluyla servikal fleksiyon ve genel rotasyon
ROM'u tizerine 6nemli dolayl1 etkilerini ortaya ¢ikarmistir. Sonuglarimiz FHP'nin torasik
kifoz ile servikal ROM arasindaki iliskiyi etkiledigini, 6zellikle de genel servikal rotasyon
ve fleksiyonu etkiledigini gostermektedir. Bu sonuglar sadece servikal bozukluklar

tyilestirmek icin FHP'nin ele alinmasina verilen hakli ilgiyi desteklememekle
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kalmamakta, ayn1 zamanda torasik kifoz bozukluklarinin ele alinmasinin "upstream"

yaklagimini teskil edebilecegini one stirmektedir (Quek J. ve ark. 2013).

Bu calismada da gorebildigimiz gibi torakal omurga servikal bolgeyle her zaman
karsilikl etkilesim icindedir. Bir bolgede olusan herhangi bir problem etkilesim i¢inde
diger bolgeyi de etkilemektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada da torakal bolge agrilar1 ve bu bolgedeki herhangi bir subluksasyon

servikal postiirii etkiledigi gibi agr faktoriine negatif etkilesimde bulunmaktadir.

Michener ve ark. yaptig1 calismaya 18-75 aras1 69 birey dahil edilmis bu hastalar
kayropraktik HVLA, sham uygulamalar1 ve sham ultrasound olmak iizere randomize
olarak 3 gruba ayrilmistir. Calismada omurganin fleksiyon ve internal rotasyon hareketi
inklinometre ile degerlendirilmis ve agr1 degerlendirilmesi i¢in 3 soru igeren bir anket
caligmasi ile yapilmistir. Hastalara haftada 3 kez olacak sekilde 6 haftalik tedavi programi
uygulanmistir. Tedavi sonucunda anket degerlerinde anlamli bir degisim goriilmezken,
omurganin fleksiyon ve internal rotasyon hareketleri torakal kayropraktik HVLA
uygulanan grupta artis gostermistir. Yaptigimiz calismada da egzersiz ve

FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli  farklilik
bulunamamaistir (p>0,05) (Michener ve ark. 2013, ss:60-63).

Groeneweg ve arkadagslarinin (2017) yaptig1 calismada, 18-70 yas aras1 boyun agrisi olan
bireyler bir yil siireyle ¢alismaya dahil edilerek non-spesifik boyun agrisi olan hastalarda
manuel terapi etkinligi fizik tedaviyle, Ozellikle aktif egzersiz terapisi (PT) ile
karsilastirilmistir. Boyun Oziirliiliik Endeksi ve agri yogunlugu (Agr igin Sayisal
Degerlendirme Olgegi) kullanilmistir ve elde edilen sonuglar 3, 7, 13, 26 ve 52. haftada
Olctilmiistiir. Calismaya toplam da 181 hasta katilmistir ve sonug olarak boyun agrisi olan
hastalarda her iki grupta bir yillik takipte ve PT gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli veya klinik olarak anlamli farklilik gostermedigi ortaya konmustur. Yaptigimiz
calismada 4 hafta boyunca degerlendirgimiz randommize olarak 2 gruba ayirdigimiz 50
hastada +Egzersiz ve FT+Egzersiz+Manipiilasyon gruplarinda da anlamli istatistiksel
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ancak ¢alismamizda her iki grupta da agr1 ve engellik

degerleri agisindan anlamli azalmalar goriilmiistiir (Groeneweg ve ark. 2017, ss.1).
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5.4.5 Cinsiyet Faktorii

Kyeong ve arkadaslar: kadinlarda boyun agrisinin daha fazla goriilmesinin nedeninin
cinsiyetle iligkili biyolojik faktorler (hormonlar ya da fizyoloji), agr1 duyarliligindaki
farkliliklar ya da psikososyal faktorlerdeki degisiklikler olabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda ise; demografik 6zelliklere bakildiginda kadin-erkek dagilimlari neredeyse
birbirine yakin olmasina ragmen cinsiyetler aras1 herhangi bir degerlendirme (agr1, viicut
postiirii, SF 36 kriterlerinin tamami gibi 6zellikler) katilimer sayisinin yetersizligi
nedeniyle ve ayrica calismamizin temel 6nceligi olmamasi nedeniyle kisitlayici 6zellikler

olarak belirlenmistir ve mekanik boyun ve sirt iizerine etkisi bulunamamustir.

Paanalahti K. ve ark. (2014) spinal manipiilasyon gibi manuel tedavi tekniklerinin
giivenligini incelemek ve manuel tedaviden sonra olasi advers olaylar hakkinda daha
fazla bilgiye ihtiya¢ olmasi sebebiyle arastirma yapmaktir. Ayrica kadinlar ve erkekler
karsilagtirilarak advers olay bildiriminin hangi cinsiyet grubunda daha fazla oldugunu
incelemektir. Katilimcilar, 18-65 yaslar1 arasindaki hastalar arasinda egitim kliniginde
bakim hizmeti almak {izere ¢alismaya alinmistir. Hastalar (n=767) randomize edilerek {i¢
tedavi kolundan birine ayrilmislardir. 1) manuel terapi (yani, spinal manipiilasyon, spinal
mobilizasyon, gerilme ve masaj) (n = 249), 2) spinal manipiilasyon hari¢ manuel tedavi
(n=258) ve 3) hari¢ manuel tedavi germe (n = 260). Olaylar her geri doniis ziyaretinden
sonra bir anket ile Olclilmiis ve siireye ve/veya olayin ciddiyetine bagli olarak bes

seviyeye ayrilmistir.

Bulgulara bakildiginda en sik goriilen yan etkiler kaslarda agri, artmis agr1 ve sertlik
olmustur. Hastalarin yiizde elli biri, en az ii¢ tedavi alan, bir ya da daha fazla ziyaretten
sonra en az bir olumsuz olay yasadi. Kadinlar erkeklerle karsilastirildiginda, daha fazla
advers olay yasadilar. Sonu¢: Manuel tedaviden sonraki advers olaylar yaygin ve

gegicidir.

Spinal manipiilasyon hari¢ germe, olumsuz olaylarin olusumunu etkilemez. En sik
goriilen advers olay kaslardaki agr1 olmustur ve kadinlar erkeklere gore daha fazla advers

olay bildirmistir.
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Yaptigimiz calismada uygulanan tedaviler sonrasi kadin ve erkek her 2 grupta da hafif

agr1 disinda herhangi bir advers olay belirtilmemistir.

Gonzalez-Iglesias ve dig. yaptigl bir calismada akut boyun agrisi yasayan rastgele
secilmis 45 hasta (20 erkek,25 kadin) torasik manipiilasyon alan bir deney grubu ve

manipiilatif prosediirii almayan bir kontrol grubu seklinde 2 gruba dagitilmistir.

Her iki grup 6 seans TENS (frekans 100 Hz; 20 dk), ylizeysel termo-terapi (15 dk) ve
yumusak doku masajindan olusan bir elektroterapi programi uygulanmis deney grubuna
ise aym1 zamanda haftada bir 3 hafta torasik manipiilasyon uygulamasi yapilmistir.
Calisma sonucunda torasik manipulasyon grubunda boyun agris1 ve sakatlikta azalma ve
tiim servikal hareketlerde artis goriilmiistiir. Torakal manipiilasyonun bir elektroterapi /
termal programa dahil edilmesinin, boyun agrisini ve sakatligini1 azaltmada ve akut boyun
agris1 olan hastalarda aktif servikal mobiliteyi arttirmada etkili oldugu gorilmiistiir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada torasik manipulasyon sonucunda hastalarda boyun, sirt
agris1, sakatlik diizeyinde azalmalar, SF-36 degerlerinde pozitif yonde degisiklikler
meydana gelmistir (Gonzalez-Iglesias, J. ve dig. 2008).

Gregoletto, D.ve Martinez tarafindan; mekanik boyun agrili olgularda servikal omurga
ve torasik omurganin spinal manipiilasyonundan sonra hareket acgikligt (ROM) ve
agridaki degisiklikleri ortaya koymak amaciyla yapilan bir ¢aligmada yas ortalamasi
42.27 olan 18-63 yas araliginda 73 (37 kadin 36 erkek) hasta calismaya dahil edilmistir.
Omurga manipiilasyonlari, Gonstead ve Diversified teknikleri ile servikal ve torasik
omurgaya uygulamalar yapilmistir. Servikal ROM'u degerlendirmek i¢in bir inklinometre

kullanild1. Servikal agr1 Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.

Hastalar tarafindan algilanan agri azaldigi ve servikal ROM'un arttig1 belirtilmistir.
Tedavi oncesi degerler (ilk ziyaret) ile besinci ve onuncu ziyaretler arasinda ve servikal
ekstansiyon disinda tiim parametreler arasinda anlamli farklar bulunmustur.
(Calismamizda boyun ve iist torakal bolgeye uygulanan omurga manipulasyon sonrasi agri
da azalma VAS degerlerinde diisiis gozlendi, giinliik yasam aktivitelerinde olumlu yonde
degisiklikler ve servikal ROM’da 6nemli artiglar goriildii (Gregoletto, D.ve Martinez,
C.M.C.2016).
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Muller R, Giles LG. Tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada 69 hasta 9 hafta
boyunca kronik omurga agrisinin tedavisi i¢in ilaclarin (Celebrex,Vioxx ve/veya
asetaminofen),akupunkturun veya yiiksek hizl diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyonun

uzun donem (>13 hafta) etkinligini aragtirmak amaciyla bir yillik takip altina alinmstir.

Bu takip, Boyun Yetersizligi Indeksi, Oswestry Sirt Agris1 Indeksi, Kisa Form-36 ve
Gorsel Analog Skalalar ile gergeklestirilmis olup ¢alisma sadece rastgele ayrilmis olan

40 hastanin tedavi sonuglarini analiz etmistir.

Erken iyilesme en yiiksek oranda manipiilasyon grubunda olurken (yiizde 27.3), bunu
akupunktur (yiizde 9.4) ve ila¢ kullanimi (yilizde 5) takip etmistir. Ayrica VAS
degerlerinde boyun agrisi i¢in, akupunktur manipiilasyondan daha iyi bir sonug alinmistir
(ylizde 50'ye karsilik yiizde 42). Sonuglarin tutarliligi, kronik spinal agr1, manipiilasyon,
kontraendike olmadiginda, akupunktur veya ilaca kiyasla daha kisa siireli iyilesme ile
sonuglandigina dair kanitlar ortaya koymaktadir. Ek olarak veriler kronik spinal agrinin
tedavisi bu tedavilerin tek basina kullanilmasini desteklememektedir. (Muller ve Giles,
2005). Yaptigimiz calismada FT+Egzersiz+Manipiilasyon  yontemleri bir arada
kullanilmis ve SF-36, Boyun Oziirliilik Indeksi ve VAS olumlu degisiklikler
kaydedilmistir.

5.4.6 Quebec Sirt Agris1 Engellilik Olcegi

Page I. ve ark. Yaptig1 calismada amaglar1 saglikli katilimeilar ile kronik torasik agrili
katilimcilar arasindaki torasik spinal sertligi karsilastirmak ve spinal sertlik, agr1 ve kas

aktivitesi arasindaki iligkileri aragtirmaktir. Omurilik sertligi de degerlendirilmistir.

Omurga sertligi, TS'ten T8'e, 25 saglikli katilimecida mekanik bir cihaz ve kronik torasik
agrist olan 50 katilimcida degerlendirilmistir (semptomlarin  sirt  bolgesinde
degerlendirilmesi gerekiyordu). Spinal sertligin 6l¢iildiigii spinal seviyeler, farkli spinal
seviyelerin degerlendirilmesinden kaynaklanan bireysel varyasyonlar: en aza indirmek
icin standardize edilmistir (yani tim katilimcilar i¢in T5 ila T8). Her degerlendirmeden
hemen sonra katilimcilardan g¢aligma sirasinda agri yogunlugunu degerlendirmeleri
istenmis, ylizeysel elektromiyografi elektrotlar1 (sSEMG) kullanilarak yiik uygulamasi

sirasinda torasik kas aktivitesi kaydedilmistir. Kronik sirt agrili katilimcilar Gorsel
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Analog Skala (VAS), Quebec Sirt Agris1 Anketi (QBPDQ) ve Tapma Kinesiofobi Olgegi
(TSK) ile degerlendirilmistir. Sonug olarak saglikli katilimeilar ve kronik torasik agrisi
olan katilimcilar ortalama yas, kilo, boy ve BKI acgisindan benzerlik gostermistir (p >
0.05). Kronik torasik agris1 olan katilimcilar, bildirilen klinik sonuglar iizerinde saglikli
katilimcilara kiyasla anlamli derecede yiiksek puan bildirilmistir (p <0.01). Her ne kadar
kronik torasik agrisi olan katilimeilar, iki seans arasinda QBPDQ puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gosterseler de (ortalama fark = 1.28 [SD = 3.70], p = 0.01), bu

azalma klinik olarak anlamli bulunmamustir.

Yaptigimiz ¢alismada da katilimcilarin sirt agrist ve engelliliginin sayisal 6l¢iimiinii

saglamak amaciyla Quebec Sirt Agris1 Engellilik Olgegi’ni kullandik.

Her iki grup i¢inde degerlerde istatiksel olarak anlamli azalmalar goriilse de p gruplar

arasi karsilastirmada klinik olarak anlamli bulunamamaistir (p>0.05).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

(Calisma sonucunda;

1.

il.

1il.

1v.

Vi.

VAS ile 6l¢iilen agr1 degeri her 2 grupta da kendi i¢inde azalma gostermistir.

Boyun Oziirliiliik indeksi degerleri her iki grupta da kendi iginde azalma géstermistir.
Quebec Sirt Agrist Anketi her iki grupta da kendi i¢inde azalma gostermistir.

SF-36 kisa form anket degerleri her iki grupta da anlamli olarak degisiklige
ugramistir.

Torakal hiperkifoz a¢isindan yapilan degerlendirmelerde kifoz degerleri grup igci
istatiksel anlaml1 degisiklige ugramamaigstir.

Torakal mobilite degerleri agisindan yapilan degerlendirmelerde FT+Egzersiz
Grubunda anlamli istatiksel fark bulundu. FT+Egzersiz+Manipiilasyon grubunda

anlaml istatiksel farklilik goriilmedi.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda;

VAS, Boyun Oziirliiliik Indeksi, Quebec Sirt Agris1 Anketi, SF-36, Torakal Hiperkifoz,

Torakal Mobilite tiim bu degerler arasinda anlamli istatistik fark bulunamamastir.

Oneriler

ii.

1il.

1v.

Olgu sayisiin artirilmasi ile elde edilen verilen artmasi

Takip siiresinin uzatilmasi

Farkli calisma parametrelerinin ve degerlendirme yontemleri kullanilmasi ile
hedefledigimiz amaca ulagsma agisindan daha Onemli katkilar saglayacagini
diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz calismadan elde edilen sonuglarin yurt i¢i ve yurt dis1 bilimsel ortamda

paylasilmas1 bu konudaki bilimsel ¢aligsmalarin yiritiilmesine katkida saglayacaktir.
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EK 1: Etik Kurul O

nayli

GUMUSHANE UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIiGI

TARIH
YER

KATILIMCILAR

KURULU
(Proje Onay Formu)

Prof.Dr. GUNAY CAKIR (Baskan)
Prof.Dr. BAHRI BAYRAM (Uye)
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Prof.Dr. BAYRAM NAZIR (Uye)
Prof.Dr. EKREM CENGIZ (Uyc)
Prof.Dr. SAIME SAHINOZ (Uye)
Prof.Dr. FERKAN SIPAHI (Uye)

BILIMSEL A

Projenin Adi:

RASTIRMA VE YAYIN ETIGI KURULU PROJE ONAY FORMU

Kayropraktik torakal maniplilasyonun mekanik sirt agnsy  ve postir
bozuklugu lizerine etkisinin arastinnlmas:

Projenin Yitksek Lisans Tezi
NitelifFi:
Proje Dr. Ogr. Uyesi llknur SARAL
Arastirmacilar: | ilknurbsaral@gmail.com
0544 405 1824
Fzt.Zeynep Ece ONDES
eceondes@gmail.com
0542 214 3948
Ogr. Gér. Mcsut ARSLAN
fzt.mesutarslan@gmail.com
0553 674 5226
Proje Dr. Ogr. Uyesi {lknur SARAL
Yiiriitiiciisiiniin | ilknurbsaral@gmail.com
Habcerlegsme 0544 405 1824
Bilgileri:

Fzt.Zeynep Ece ONDES

cccondes@gmail.com
0542 214 39 48

Opr. Gor. Mesut ARSLAN
fzt. mesutarslan@gmail.com
0553 674 5226
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Cikarilma kriterleri:
e Olgulann galiymaya devam etmek istememesi.
* Torakal bolgeye ait kirik ve cerrahi gegirilmesi.

e Tedavi sirasinda aragtirmaya devam edilmesini engelleyen
kontreendike bir durumun ortaya gikmas:

Kullanilacak

biyolojik, Katulimeilardan yazili izin beyam alinacakur, HHigbir zorlama olmaksizin
psikolojik ve £6nalld olarak katilmak isteyen mekanik boyun ve sirt agnlh bireyler galigma
teknik vb. tiim kapsamina ahinacakur. Bircylere olugabilecek problemler dogru bir sekilde
yontemleri | oo onarak tedaviye baglanacakur. Bireyler kendi istekleri dogrultusunda
;3:';?;:: etik ile | ; redikleri zaman tedaviyi birakabilirler,

Bahgegehir Universitesi Kayropraktik Yoksek Lisans Ogrencisi Fzt. Zeynep Ece Ondes’in
“Kayropraktik Torakal maniptilasyonun mekanik sirt agns: ve postir bozuklugu {izerine
etkisinin aragtinlmas:” adh projesi degierlendirilmisgtir.

Proje etik agisinda uygun bulunmustur. &
Projenin etik agisindan geligtirilmesi gerckmektedir, (.
Proje etik agisinda uygun bulunmamugtir, (.
_— | !
) |
Prof. Prof. Dr. Huseyin DEMIR Prof.
NAZIR
Etik KurulUyesi Etik KumlOyesl Uyesi
Prof. Dr, Ekr Glz Prof. Dr. Saime SAHINOZ Prof Dr. crkan S AHI
Etik K csi Etik KurulUyesi Etik KurulUyesi

LR <> I o .

Prof. Dr. Gilnay CAKIR
Etik Kurul Bagkan
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EK 2: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Bu anket, Bahgesehir Universitesi Yiiksek lisans dgrencisi Zeynep Ece Ondes tarafindan
sirt ve/veya boyun agrili bireylerde kayropraktik torakal manipiilasyonun mekanik sirt
agris1 ve postlir bozukluigu tizerne etkisinin aragtirilmasi amaciyla yapilmaktadir. Bilgiler
gizli tutulacaktir.

Anketi yanitlayarak verdiginiz destek i¢in tesekkiir ederiz.
1-Ad1, Soyadi:

2-Dogum Tarihi:
3-Cinsiyet:

3-Boy (cm):

4-Kilo (kg):

6- Medeni durumunuz:

O Bekar/hi¢ evlenmemis
O Evli
O Bosanmis

7- Egitim durumunuz:

Okuma yazma yok

Okuma yazma biliyor

Ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

8-Sportif Aktivite: Haftada en az iki kez olmak {izere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif
aktivite (tenis, aerobik egzersiz, kosu, viicut agirligi ile yapilan egzersizler)

ooooon

O Evet
O Hayir
9-Sigara kullanima:

O Evet
O Hayir
10-Alkol kullanimai:

O Evet
O Hayir
11-Agriniz nerede:

O Boyun
0O  Sirt
O Boyun ve Sirt
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EK 3: Visual Analog Skala (VAS)

VISUAL ANALOG SCALA (VAS) DEGERLENDIRMESI

Agrn siddetinizi agagidaki Ol¢ek tlizerinde isaretleyin.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

>
»>

Hic agn vok Dayvanilmaz agn

XXX Dayanilmaz

XX agn

XX Cok

xx Ssiddetli
agn

xxx Siddetli
agn

XX Orta agn

X Hafif agn
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EK 4: SF-36 Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirme anketi

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimiz: Hasta #

Agfdaki socular sizin kends saglfiniz hakkindak: gorosangze, kendingzi nasil hissettifinizi ve gunlok aktivitelerinez
ne kadar yerine getwrebildifinizs Oftrenmek amacndadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinds emun defilseniz bale
size en uygun yamti verin. Aynica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlanma yazabslarsiniz.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Latfen tek bir yamit
venniz.
Mokemmel O
Cokiyn O
In0
Orta (fena degnl) O
Kow O
2-Bir y1l dncesi ile kargilagtirdifimizda genel saghik durumunuzu nasil degerlendinrsimiz?
Bir yil dncesinden ok daha 1y1 O
Bir y1l dncesinden biraz iy1 O
Hemen hemen aym O
Bir y1l dncesinden biraz daha kota O
Bir yil oncesinden ¢ok daha kota O
SAGLIK VE GONLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir gin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghfimz bu aktivitelen kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler; omegin kogma, afir esyalan kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
b)Orta derecede aktiviteler; omegin bir masayr kaldirma, 0 (8] chgI“
clektrikli sttpargey: itme, hafif sporlara katilma vb

¢)Agir kaldirma ve yok tasima 0 8] 0
d)Cok sayida merdiven basamagini gikma 0 u] o
¢)Tek bir merdiven basamagini gtkma 0 0 0
f)One egime, ¢omelme veya diz gokme 0 0 0
g)lki kilometreden ok yarame 0 0 0
h)Bir kilometre yartme 0 o 0o
1)100 metre ylrame 0 8] 0
1)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme 0 u] 0
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4-Son 4 hafta iginde ¢ahsma sirasinda veya gnlok aktiviteleniniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi binimi yasadimiz mu?
Her bir soruya evet veya haywr yamiti verin.

Evet Hayir
a)Caliyma yasamimizda veya digier aktivitelerninizde gegirdiginiz zaman 0 0
kisalttimz m?
b)Arzu cttifinizden daha az scy mi yaptimz? o 0
¢)Caliyma veya diger yaptiginmiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? 0 0
d)Caligma yasammizda veya difer aktivitelennizi yapmakta goglok 0 0
¢ektiniz mi? (agin cfor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya gunlok aktiviteleniniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asafidaki problemlerden herhangi binmi
yasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayw yam verin.

Evet Hayir
a)Cahyma yasamimzda veya difer aktivitelernimizde gegirdiginiz zamani o o
kisalttimz m?
b)Arzu cttifinizden daha az scy mi yaptimz? o 0
¢)Caliyma veya diger aktiviteleriniza her zamanki gibi dikkatlice 0 0
yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saghfiniz veya duygusal sorunlanmz sizin ailemizle, arkadaslanmzla,
komgulanmizla olan sosyal iligkilerimzi ne olgtde etkiledi?
Litfen tek bir yanit verinic.
Hig etkilemed: O
CokazO
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrnimz oldu?

Litfen tek bir yanut veriniz.

Hi¢ olmad: O

CokazO

AzO

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta i¢inde agrmiz sizin normal ¢alismamizi ne kadar ctkiledi (hem ev diginda, hem de ev
151 olarak)?
Litfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemed: O
Biraz etkiled: O
Orta derecede etkiled: O
Epey etkiled: O
Cok etkiled: O
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki cimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yamit veriniz.
Kesinhikde  Cogunluk Emun Cofunlek  Kesmlikle
Solru bdogre  dediim  lLyaaly  yaaly
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalamyorum 0 0 0 8]
b)Tamdiim kigiler kadar saghkliyim
¢)Sagh@imun kotilesmekte oldugunu samyorum
d)Saghgim mikemmel

000D
000D
000D
000D
0OO0OD0ODO
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DUYGULARINIZ

10-Asafndaki sorular duygulanmzi ve son bir av icinde nasil oldufunuzu anlamak igin
dozenlenmigtir. Her bir soru igin lotfen size en uygun tek bir yamiti isaretieyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli bin mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim gukuruna dsmas gibi hissettifiniz ve
highir seyin moralinmizi dozeltemeyecegini dosandogunoz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve banggr hissettiniz mi?

c)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendimiz: kalbi kink ve tzgon hissettiniz mi?
g)Kendimzi yipranmug hissettiniz mi?

h)Mutlu bir msan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

1)Saghgimz sosyal aktivitelerinizi ssmrlads mi?
(arkadaglan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum:

140

Sarekl Codu

zaman
0 o
0 o
0 o
0 o
0 o
0 o
0 o
0 0
0 o
0 o

Epey Bazea

zaman
0 0
0 0
o 0
o 0
0 0
0 0
0 0
0 0
o 0
o 0

00

O0DODDODDODDOODO

Hag b

Zama

(ma )

O0DO0ODDODDODDOODO



EK 5: Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyad:

Bu sorgulama formu boyun agrimizin giinliik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardima olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her bolimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bdlimde birden cok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

yunds AZn Yogunigu

A - $uanca hig doyun agrim yok.

A - istedigim zaman cikkatimi hig 2orlsnmadan istedigim kacar
topleybiliyorum.

E - Su ands gok hafif derecede boyun agnm var. E - Haftge ikkatimi toplayabiliy
C- Boyun agnm orta derecede ve geip gidiyor. 6 C- istecigim zaman birsz kkatimi topaysbilry
D - Eoyun agnim orta ziddette ve cegizkenik gdstermiyor. D - IstediZim zaman epeyce ikketimi v
E - Soyun agrim sidceti fakat gelip gidiyor. E - IstediZim zaman di i top cok fazls zorianry
F - Boyun sZnm ziddetli ve ceggkeniik gostermiyor. F - Dikkatimi hig toplsyamyonum..
Kigisel Bahim [girinme ve temizienme) ig | ngi bir igte cakzmiy Iitfen G segenezini saretieyina)
A - EK Dir 8gr7ya neden oimadan kendime bakabiliyorum. A - istedigim kacar i3 yapadiirim.
:‘;::‘m nomms! oferak bakabiiyorum fakat bu ek bir Emys neden B - Her gink iglerimi yapadilirim, ama daha faziazins yspamam.
2 :'. yenc: r o YOr. yavey ve bt 7 C - Her gink( iglerimin gogunu yapebilirim, cahe feziesini yapamam.
D - Eiraz yardima intiyacim ver fakat kigize! Gogunu yepabily D - Her gUnk iglerimi yapamam.
E - Kigizel bakimim ide ilgii iglerin gogunda her gin yardima intiyacim var. E - Herhangi bir izi 2oriukia yapadiliim.
F - Giyinemay Zoriuka y y vey gikmryorum. F - Hichir i yapamam
Yiik Xalcirma (oyun agriniz oimaced) :amaniards keldirdiging agr ylkiere
esit spriikta) Arade Kussnma
A - EK Dir 8gn hit BZir yuklen A - Boyun agrei hi arabe
£ - Afr ylkleri kalcrabiliyorum, fakat ek bir aZrys necen oluyor. E-Soynumda hat? bir agn hissi ile Stecigim kadar arabe kulsnabiliyorum.
3 C- AZn yikleri yercen kalcrmame engel oluyor, fakst yikler, rmegin maza g C-Eeymumasorta cerecece agri nedeni ile istedigim kacer arabe
Ustl gibi uygun bir yere yerietiniirse kaicerabiliyorum.. um.
D - AEriagir yUk kaidrmama engel cluyor, fakat hefif ve orta agirkktaki D - Orta derecece ir boyun a5nz: nedeniyie stecgim kadar srade
ylkler drnegin masa st gibi uygun bir yere yeriegtiril iy yorum.
E - Gok hafif ylkieri kaldiradilyorum. E- Boy Fcdeti azrn gugitkle srade 7y
F - Higir z2yi v ve tagiyamiyorum. F - Soyun agnsi ayle hig araba y
Ckuma Uyku
A - Hig boyun 8Enz: hizzetmeden istecigim kacar okuysbilyorum. A - Uyku prodlemim yok.
B - Hafif bir boyun agnz: hizzederek ctecigim kadar okuyadilyorum. E - Uykum gok hafif bozuk (oir zaatten a2 sireyle biraz bozuk).
4 - Orta derecece boyun agrei hissederek istedigim kacer ckuysbiliyorum. @ C- Uykum hafif bozuk [ 1-2 sast ugkuzuziuk).
D-Eoy orta agn Tyle istedigim kadar okuyamay D - Uykum orta derecece bozuk (2-3 saat kader siren uykusuziuk).
£ - Soynumda gidcetsi 2gn yie istedigim kadar okuyamry E - Uykum gok bozuk (3-5 zaat sireyle wykusuziuk).
F - Boyun 8Zri nedeniyle hig okuyamryorum. F-Uykum Dozuk (5-7 saat sires Y r).
Ba agnian Bog zaman aktiviteleri
= . AT gri i
JR—— b e
£ - Sk olmayan hatf beg sEnlanm ver. :;‘l": bog zaman aktiviteler ! biraz a5 b
5 c-ora ce bas agnisnm ver. 10 C-Boynumcaki aZn nedeni e tim dog zaman sktivitelerinin bir ksming

katilsdilyorum.

D - Sik gelen orta derecede baz agrianm var.

D-Soynumdaki agn neceni e bog zamen aktivitelerinin gok a2 bir kismna

E - Sik gelen agir derecede bag aZnianm var.

E-Boynumdaki agn neceni e bog saman aktivitelerine hemen hemen hig
katilsmiyorum.

F - Hemen hemen her zaman baz agrianm ver.

F - Hig bir sktiviteye hic bir setilde y

Oinimetrigproperties of the Turksh translaton of a modified neck disabibty indes. Kesiktas NI, Ozcan E, Yernon H BMC MuscudoseeletDmord. 2012 Feb
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EK 6: Quebec Sirt Agris1 Engellilik Skalasi

Quebec Bel Agrisi Engellilik Skalas:
The Quebec Back Pain Disability Scale

............................................

Ta: [ [

Bu anket bel a§nnem glinllk hayating: etkileme seldiyle iigiidir. Bel agn=: olan insanlar bazi giniik iglerini yapmakta
zoramrdar. Azagidaki listede yazih olan aktivitelerden bel a§rinz nedeniyle yapmakta zodandidannia bilmek isteriz.
Mer aktivitenin karpmindald idardan size en uygun olani igaretieyiniz (hig birini atlamadan). Begln icin agagidaki

aktiviteleni bel a§nnz nedeniyle yapmakta zorlaser misinz?

Hi Gok Hall
P

Brae  OMukgs | (K e

Zotundem  Zodundm  Zodundem  Jodindén

1 Yaukun kaikmak 0. o, 0. o, o, a,
2  Gecebopunca uyumak 0. o, o, o, Q. a,
3 Yauka coomek o, Q, Q, a, Q, Q,
4 Anbasirmek, seyahat etmek o, Q, Q, Q, Q, Q,
5  2030daka yakia dumak o, Q, Q, Q, Q, Q,
6  Sendalyede birkag sax cturmak Q, Q, Q, Q, Q, q,
7 ot mendiven gkmak (91 2basamak) o, o, 0, 0, Q. a,
8  200400m yUramek 0. o, Q. 0, Q, a,
Q  Eekackilometre yirimek o, o, o, a, o, a,
10 Vikselaedd rafan wanmak o, Q, Q, Q, Q, Q,
11 S topuatmakdrdamak o, Q, o, Q, o, a,
12  100metre kadar kegmak 0, Q, Q, Q, Q, Q,
13 Buadoabingin yipecek larmak < < Q, 0, o, Q,
14 Yaudioplmak 0. o, o, o, Q, a,
15  Corap ghymek (udlos gorap) o, o, Q, 0, Q. a,
16  Bamoyu temiziemek iin egjimek g, Q, Q, Q, Q, Q,
17 Ssndalyenin yerini degistimmek . Q2 Q. 9, Q, -
18  Adriapian agp kaparmak o, Q, Q, Q, Q, Q,
19 ttane marker pojetini tapmak <4 4 g, g, g, <4
20  Adrbirvalis kaldnp tapmak 0. o, Q. o, Q, a,
PR Toplam Puan (0-100):

T

Wi fyondine com
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EK 7:Aydinlatilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Yiiksek lisans tezi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi
planlanan arastirmanimn ismi ‘KAYROPRAKTIK TORAKAL MANiPULASYONUN
MEKANIK SIRT AGRISI VE POSTUR BOZUKLUGU UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI’ dir. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Sirt ve boyun agrili bireyler tizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, saglik durumunuz
bu kosullara uydugu icin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliikk esasmna dayalidir. Bu bilimsel calismaya
katilma kararmni tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse
tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararimizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1 kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler;

Bu caligma 20-55 yas araliginda sirt ve boyun agrili kadin bireylerde kayropraktik torakal
manipiilasyonun mekanik sirt agris1 ve postiir bozuklugu iizerine etkisini aragtirmak
amaciyla yapilmak istenmistir. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayis1 50 kisidir.

Her birey caligmaya baslamadan 6nce viicut kitle indeksi 6l¢iimii, Valedo Shape ile postiir
degerlendirilmesi, agr1 degerle katilimcilara gerekli bilgilendirme yapilip onay alindiktan
sonra randomize olarak 2 gruba ayrilacaktir. Biitiin caligma gruplarina saglik ile alakali
sorular anketi, postiir degerlendirmesi (Valedo shape), SF-36 anketi, VAS agr1 anketi,
Boyun Agrisi Oziirliiliik ve Quebec Sirt Agrisi anketleriyle degerlendirildikten sonra
caligmaya baglanacaktir Postiir degerlendirmesi Valedo Shape ile ilk ve son tedaviden
sonra yapilacaktir. 1. Gruba 4 hafta siireyle haftada 1 kez kayropraktik torakal omurga
manipiilasyonu ve postiire yonelik egzersizler, 2. gruba 4 hafta boyunca diizenli olarak
postiire yonelik egzersizler yaptirilacaktir. Bu siire¢ sonrasinda torakal kayropraktik
manipiilasyonun agr1 ve postiir lizerine etkisi degerlendirilecektir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin
uymasi gereken kurallar:

Arastirmaya katilmaniz durumunda;
1. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

2. Fizyoterapist ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyilik 6zen ve
saygi gosterilecektir.
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3. Arastirma sonucglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

4. Caligma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

5. Goniillii olarak katildigimiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
onemlidir.

Katihmeinmin (Goniillii) / Hastanin Beyani:

Sayin Fzt. Zeynep Ece Ondes tarafindan bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gosterilecegi,
arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilme
hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin da bilincindeyim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup
parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; gilinlin
herhangi bir saatinde Fzt. Zeynep Ece ONDES e 054221543948 numarali telefonlardan
ulasarak danigabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranigla karsilagsmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (goniilli)
olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan
daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.
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Katihme1 (Goniillii)
Adi, Soyada:
Telefon:

Adres:

Imza:

Katilimel (Goniillii) ile Goriisen Arastirmaci

Adi, Soyadi, Unvani: Fzt. Zeynep Ece ONDES
Telefon:
Adres:

imza:
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HASTA ONAM FORMU

Tez calismasinin konusu: Kayropraktik Torakal manipiilasyonun mekanik sirt agrisi ve
postiir bozuklugu tizerine etkisinin arastirilmasi

Genel bilgiler: Yapilan calismalarda kayropraktik torakal manipiilasyonun postiir
diizelimi ve sirt boyun agrilari iizerine olumlu etkisi gosterilmis ancak yeni ¢alismalarla
desteklenmesi gerekmektedir ve bu c¢alismanin amaci da torakal kayropraktik
uygulamanin bu parametreler iizerine etkinligini kanitlamaktir.

Onay: “Kayropraktik torakal manipiilasyonun mekanik sirt agris1i ve postiir
bozuklugu iizerine etkisinin arastirilmasi” baslikli tez calismasinin bilgilendirme
yazisini okudum. Sorularima arastirmaci (fizyoterapist) tarafindan cevaplar verildi. Bu
caligmaya kendi rizam ile higbir baski altinda kalmadan katilmaya kabul ediyorum.
Istedigim anda calismadan cikabilecegimi ve ¢alismadan kendi istegimle ¢ikmanin tibbi
ve hukuki haklarimin korunma durumunu degistirmeyecegini bilerek onam formunu
imzaliyorum.

GONULLUNUN ADI SOYADI: TARIH: _/ /
IMZASI:
ADRESI:

ARASTIMAYI YAPAN ARASTIRMACI: Fzt. Zeynep Ece ONDES

IMZA: TARIH: / /
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Adi Soyadi

Siirekli Adresi

Kat Daire

Dogum Yeri ve Yili
Yabanca Dili

ilk Ogretim

Orta Ogretim

Lisans

Yiiksek Lisans
Enstitii Adi
Program Adi
Yayimlari
Calisma Hayati

2016 - Halen

OZGECMIS

Zeynep Ece ONDES

Hamidiye Mabhallesi, Giil Sokak, Bagsak Konutlari
1 Kagithane/ ISTANBUL

Uskiidar/Istanbul 1994

Ingilizce

Iskenderpasa Ilkogretim Okulu

Kagithane Lisesi-2012

Istanbul ~ Bahgesehir  Universitesi

Rehabilitasyon Boliimii

Fizyoterapi

Istanbul Bahgesehir Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Kayropraktik Tezli Yiiksek Lisans Programi

Sisli Memorial Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
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