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OZET

TORAKOLOMBER KAYROPRAKTIK HVLA MANIPULASYONUNUN
SOLUNUM UZERINDEKI AKUT ETKISI

Baran Ozbilen

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismani: Dr. Ogretim Uyesi Serhat Koran

Aralik 2019, 41 sayfa

Bu c¢alismanin amaci, crossfit sporcularinda torakolomber kayropraktik hvla
manipiilasyonunun solunum {izerindeki akut etkisini aragtirmaktir. Calisma, dahil edilme
kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden yas ortalamasi 38.0+8.67 olan 30 (12
kadin, 18 erkek) crossfit sporcusu ile yiritildii. Tim katilimcilarin sosyodemografik
bilgileri kaydedildikten sonra solunum fonksiyon testi uygulandi. Ardindan torakolomber
kayropraktik HVLA manipiilasyonu yapildi. Daha sonra tekrardan solunum fonksiyon testi
uygulandi. Uygulama 6ncesi ve sonrasi yapilan solunum fonksiyon testi ayn1 kayropraktist
tarafindan gergeklestirildi. Solunum fonksiyon test Olgiimleri spirometre kullanilarak
yapildi. Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu sonrast PEF ve FEV1/FVC
degerlerinde anlamli artis gozlendi (p<0.05). Buna karsin torakolomber kayropraktik HVLA
manipiilasyonu sonrast FEV1 ve FVC degerlerindeki degisim ise istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Caligmanin sonuglarina gore; torakolomber kayropraktik HVLA
manipiilasyonu  obstruktif —akciger hastaligi durum belirteclerini  azaltabilecegi
diisiiniilmektedir. Calismanin 6rneklem sayisi arttirilarak obstriiktif akciger hastalarinda
uygulanmasi gerektigini diisinmekteyiz..

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik HVLA, Crossfitt Sporculari, Torakolomber,

Solunum, Spirometre



ABSTRACT

ACUTE EFFECT OF THORACOLOMBER CHROPACTIC HVLA
MANIPULATION ON RESPIRATORY

Baran Ozbilen

Chiropractic Master’s Program
Thesis Supervisor: Dr. Serhat Koran

December 2019, 41 pages

The aim of this study was to investigate the acute effect of thoracolumbar chiropractic
HVLA manipulation on respiration in crossfit athletes. The study was conducted with 30
crossfit athletes (12 females, 18 males) with a mean age of 38.0 + 8.67 who appropriate the
inclusion criteria and agreed to participate. Sociodemographic data of all participants were
recorded and pulmonary function test was performed. Pulmonary function test was
performed by the same chiropractist before and after the application. Pulmonary function
test measurements were performed using spirometry. After thoracolumbar chiropractic
HVLA manipulation, PEF and FEV1 / FVC values increased significantly (p <0.05).
However, the changes in FEV1 and FVC values after thoracolumbar chiropractic HVLA
manipulation were not statistically significant (p> 0.05). According to the results of the
study; Manipulation of thoracolumbar chiropractic HVLA is thought to reduce the markers
of obstructive pulmonary disease status. We believe that the study should be performed in
obstructive pulmonary patients by increasing the sample size.

Keywords: Chiropractic HVLA, Crossfitt Athletes, Thoracolumbar, Respiratory,
Spirometer



ICINDEKILER

TABLOLAR .ottt bbbt nae e b e vii
SEKILLER .......oooititieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeetete ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt enns viii
KISALTMALAR ...ttt e e neennne s IX
Lo GIRIS. ..ottt n s 1
2. LITERATUR TARAMASI .....ccoooiiiiiiiiiinisessies s 3
2.1 SOLUNUDM L.t n e 3
2.1.1 Solunum MeKamii ..........cccooviiiiiiiiiii e 3
2.1.2 Solunum Organlart .............ccoociiiiiiiinii 5
2.1.3 Solunum Kaslari............cccoooiiiiiiiiii 7
2.1.4 Solunum FonKSiyon TeSEIEMT.......cccooiiiiiiieice s 9
2.2.0, TAFTNT oo 23
2.2.2. Kayropraktik Uygulama Endikasyonlari ..................cccooeiiinnnns 23
2.2.3.Kayropraktik Uygulama Kontrendikasyonlari.......................cccoeeinenn 24
224 HVLA et 24
3.1 ARASTIRMANIN TiPI, YERI VE ZAMANTI .......c.cocooooooioieeeeeeeeeeenns 28
3.2. DEGERLENDIRME .............ccccoosiiiimiiiiieeeeeoeseesesieses e eseesesses s 29
3.2.1. Bagimli Degiskenler ...............cccooiiiiiiiiiii e 29
3.2.2. Bagimsiz Degiskenler ...............cccociiiiiiiiii 29
3.3.1. Arastirmacilar Tarafindan Olusturulan Anket Formu........................... 29
3.3.2. Degerlendirme ...........c.ooooviiiiiiiiiii e 29
KT R ST o1 o] 1111 1 OSSP 31
3.4. Tzinler ve Etik Kurtul ONaYl ..............ccocooocuiieevieereieeeieeeeee s 31
3.5, Verilerin ANANIZI ........co i s 32
4. BULGULAR ..ottt ettt nnn e ne e 33
5. TARTISMA ..ottt ettt be e 38
6. SONUGC ...ttt b ettt b e b e et beene s 41
KAY N AK G A ettt e et e et e e be e e be e naneanneesneas 42
EKLER
EK A1 Etik Kurul Onayl ... 49
Ek A.2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam FOrmu ...........ccocoviiiiii 50
Ek A.3 Degerlendirme FOrmu ... 52
(07773 0117 § 1575 53

Vi



Tablo 2.1:
Tablo 2.2:
Tablo 2.3:
Tablo 4.1:
Tablo 4.2:

Tablo 4.3:

Tablo 4.4:

Tablo 4.5:

TABLOLAR

Global Kor StabilizatOrleri..........ccocoovriii e 10
Akciger fonksiyon testlerinin normal degerleri.........ccoovvvvviiniieicninnnnnn, 12
Osteopatik manipiilatif tip (OMT) teKniKIleri.....c.coovrriinireniicsescsees 26
Katilimeilarin Yas ve Antropometrik OzelliKIeri .....................cccoeerrerreerrn. 33
Katilimeilarm Cinsiyet ve Beden Kitle Indekslerine Gére Dagilimi....... 33

Katilimcilarin tedavi dncesinde ve sonrasinda solunum fonksiyon testi
sonuclarmin karsilastirtlmasi.........cccccooveeec i 34

Katilimcilarin - yaslart ve antropometrik olcimleri ile HVLA

uygulamasi  oncesinde  solunum  fonksiyon test skorlarinin
Kars1agtirilmast........eooiviiiiiie e 36

Katilimcilarin  yaslart ve antropometrik oOlgimleri ile HVLA
uygulamasi sonrasinda solunum fonksiyon test skorlarindaki
degisimlerin karstlagtirtimast..........cocuvvueeiiiiiin i 37

Vil



SEKILLER

Sekil 2.1 1 SoluK alIp VEIMC. .. ..uttit e et e e )
Sekil 2.2 : Akciger volum ve kapasiteleri egrisi.......coceeeivviiiiiniiiiiiinininenn, 12
Sekil 2.3 1 Akim vOlUm €Zrileri........o.oviiiiitiiiiie e 13

Sekil 2.4 : a: Diyaframin lokasyonu b.Solunum kaslari c. Inspirasyon esnasinda

gogiis hareketleri ve solunum kaslar1 d. Ekspirasyon esnasinda gogiis

hareKetleri. .. .. ..o 21
Sekil 3.1:  Kayropraktik torokolomber HVLA manipiilasyonunun uygulamasit........... 30
Sekil 3.2 Spirometrenin UygUlanmMast .........coocoveeenirineaniiiiieieeeeee e 32

viii



ABD
AC
BKI
cm
DSO

FEV1

HVLA :
kg
KOAH :

mz

PEF

SS
SVC
VC
WEFC
WHO

KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri
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: Metrekare
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: Korelasyon

: Standart Sapma

: Yavag Vital Kapasite

: Vital Kapasite

: Dlnya Kayropraktik Federasyonu
: Diinya Saglik Orgiitii



1. GIRIS

Canlilarin dis ortam ile yapmus olduklar1 gaz aligverisine “solunum” denir. i¢ solunum
ve dis solunum olmak tizere genellikle iki eylemi kapsar. Hiicre i¢cinde olusan gaz
degisimlerine “i¢ solunum”, akcigerlerde dis ortamdan kana oksijen alinip, kandan dis
ortama karbondioksit verilmesi olayma “dis solunum” adi verilir. Solunum sistemini
solunum kaslari, solunum yollar1 (burun, agiz, farinks, larinks, trakea, bronslar,

bronsioller ve alveoller) ve akcigerlerden olusmaktadir (Firat 2010, Akgiin 1992).

Akcigerlerdeki basing degisimleri sonucu inspirasyon ve ekspirasyon olusur.
Inspirasyon aktif bir olaydir ve ana solunum kasi diyaframin ve yardimci solunum
kaslar1 olan skalen ve interkostal kaslarmn kasilmasi ile meydana gelir. Inspirasyon
esnasinda akcigerlerdeki elastik lifler kasilarak uzamakta ve bu durum gogiis kafesini
genisletmektedir. Ekspirasyon ise pasif bir olaydir ve solunum kaslarinin gevsemesi ile
olusur. Kaslarin gevsemesi ile akcigerlerde kasilarak uzayan kas lifleri kisalarak gercek
boyutlarina donerler. Bu esnada artan intraalveoler basing havanin akcigerlerden disari
itilmesini saglar. Diyafram kasi inspirasyon esnasinda asagiya ekspirasyon esnasinda
yukart dogru hareket eder. Bu sekilde gogiis kafesi genisleyip daralir (Giinay ve dig.
2013, Firat 2010). Dinlenmede iken her inspirasyonda 500 ml hava alinir. 250 ml O2
alveollerden kana, 200 ml COz2 ise kandan alveollere gegmektedir. Bu degisim siddetli
egzersiz esnasinda 25 kat artmaktadir (Firat 2010, Akgiin 1992).

Akciger kapasiteleri ve volliimleri dinamik ve statik olarak degerlendirilir. Statik akciger
volim ve kapasitesi, statik komplians ve solunum kas giicu 6l¢timlerini icerir. Dinamik
akciger voliim ve kapasitesi ise voliim-zaman egrisi, akim-volim egrisi, maksimal
istemli ventilasyon, hava yolu direnc dlcimleri ve zorlu vital kapasite 6lcumlerini icerir
(Celik 2018).

Kayropraktik; Diinya Saghk Orgiitii tanimlamasina gore, kas-iskelet ve sinir sistemi
bozukluklarinda tani, tedavi ve dnlemenin yani sira bu bozukluklarin viicudun genel
sagligina etkisi ile ilgilenen saglik meslegi’dir ve subluksasyon iizerine spesifik olarak
odaklanarak eklemleri dlzelten ve manipule eden manuel teknikler (Gzerinde
durmaktadir (World Health Organization-WHO 2005).



Kayropraktik HVLA manipulasyonlar1 eklem disfonksiyonlarini ortadan kaldirma,
eklem hareket agilarini diizenleme ve artrokinematik sistemde diizelme saglar. Bunlara
bagli olarak Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonunun torakal

haraketlilikte artma ve akciger kapasitesinde artis saglamasi beklenmektedir.

Bu calisma ile ilgili hipotezler sunlardir:

HOz1: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FVC’yi arttirir.

H11: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FVC’yi degistirmez.
H21: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FVC’yi azaltir.

HOz2: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV 1’1 arttirir.
H12: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV1’i degistirmez.
H?22: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV 1’1 azaltir.

HO0s: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipulasyonu PEF’i arttirir.
H13: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu PEF’1 degistirmez.
H23: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu PEF’i azaltir.

HOa4: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV1/FVC’yi arttirir.
H14: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV1/FVC’yi degistirmez.
H24: Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV1/FVC’yi azaltir.



2. LITERATUR TARAMASI

2.1 SOLUNUM

2.1.1 Solunum Mekanigi

Solunum, atmosferdeki oksijenin akcigerlerden hiicrelere tasimnip, mitokondride
metabolizmaya katilmast ve daha sonra olusan karbondioksitin akcigerlere tasinip

oradan tekrar atmosfere verilmesi siirecidir (Yildirim ve Demir 2011).

Solunum yollar1 agiz veya burundan baslar ve alveollere kadar uzanir. Nasal solunumun
agizdan yapilan solunuma nazaran iki énemli avantaji vardir: partikiillerin burun killar
ile filtrelenmesi ve nemlendirme. Solunum yollar1 alt ve iist solunum yollar1 olarak ikiye
ayrilir. Krikoid ¢ikintinin {istiinde kalan ve nazal bosluklar, paranazal siniisler, farinks
ve larinksten olusan boliim {ist solunum yollar1 olarak adlandirilirken, altinda kalan ve
trakea ve akcigerlerden olusan bolim alt solunum yollar1 olarak adlandirilir. Alt
solunum yollar1 da ikiye ayrilir: terminal bronsiyollerin iistiinde kalan bolim solunan
havanin iletilmesini saglar ve itici hava yollar1 olarak adlandirilirken; terminal
bronsiyollerin altinda kalan boliim ise solunan havay1 iletmenin yanisira gaz aligverisine

katilir ve solunumsal hava yollar1 olarak adlandirilir (Bostanci 2009).

Ventilasyon hava yollar1 ve akcigerlerde havanin inhalasyon ve ekshalasyonunun saglandigi
mekanik bir olaydir. Yagsam boyu devam eden bu olay ritmik bir sekilde dakikada 12-20 kez
meydana gelir. Ventilasyon, pasif ve aktif kuvvetlerin kombinasyonu ile genisleyebilen
toraks igindeki hacmin degismesi ile siirdiiriiliir (Neumann 2013). intratorasik hacim
degisiklikleri “Boyle” tarafindan tanimlanan hava basincindaki degisikliklere benzer
nedenlerle meydana gelir (Neville 1962). Bu yasaya gore kitle ve sabit sicaklik goz ardi
edilmeden degerlendirildiginde gazlarin basinci ve voliimii ters orantilidir. Kaptaki havanin
basincinin diisiik olmasi durumunda piston hareket ederek kap voliimiinii arttirir. Hava
yiiksek basingtan algak basinca spontan olarak hareket eder. Piston disindaki yiiksek
basin¢li hava piston disindaki havay1 piston igerisine dogru zorlar. Bir baska deyisle hava,

negatif basing olusturulan pistona dogru ¢ekilir. Piston ve



toraks arasindaki bu iliski ventilasyonu anlamamiza yardimci olur (Neumann 2013,
Webster 1965).

Inspirasyon esnasinda sternuma ve kostalara yapisan kaslarm kontraksiyonu sonucu
intratorasik voliimde artis gozlenir. Toraksin genislemesiyle Onceden negatif olan
interplevral bosluk igerisindeki basing daha da azalir. Bu durum akcigerlerin
genislemesini ve atmosferik basing altindaki alveolar basincin azalmasini saglar. Tiim

bu degisiklikler sonucunda akcigerlere hava ¢ekilir (Neumann 2013).

Ekspirasyon ise, akcigerlerde bulunan havanin disariya verilme islemidir. Piston
odaciklarinin hava basinci ve icerdigi volim azaldigindan dolayr disar1 dogru zorlama
olur. Ekspirasyon esnasinda da pistona benzer degisimler gozlenir. Gerilmis durumda
olan inspiratuar kaslarin konnektif dokusunun, akcigerler ve toraksin elastik geri
cekilmesi sonucunda dogal olarak intratorasik voliim artist azalir. Mum {ifleme ve
okstirme gibi aktiviteler esnasinda olusan zorlu ekspirasyon, ekspiratuar kaslar

tarafindan (abdominaller gibi) aktif gii¢ liretimi saglarlar (Neumann 2013).

Bu hava -yollarinin optimal g¢alismasi gogiis duvari hareketleriyle saglanir. Gogiis
duvar1 hareketlerini inspirasyon ve ekspirasyon kaslari meydana getirir. En 6nemli
inspirasyon kasi olan diyafram kas1 asagi-yukar1 hareket ederek gogiis boslugunu frontal
planda kisaltip uzatir. Sagital planda ise kostalar yukar1 agag1 hareket ederek ayni gorevi
gorlir. Bu yapilarin dogru ve diizgiin bir sekilde ¢alismasi akcigerleri daraltip

genisletmektedir (Yiksel 2017, Guyton ve Hall 2007).

Istirahat sirasinda yapilan solunum yalnizca diyafram hareketi ile gergeklesmektedir.
Inspirasyonda diyafram akcigerlerin alt boliimlerini asag1 ¢ekerek kasilir. Ekspirasyonda
ise “geri kagma” yetenegine sahip akcigerlerin gégiis ¢eperleri ve elastik karin dokular
akcigerleri sikistirir, diyafram gevser. Asir1 efor gerektiren bir aktivite esnasinda elastik
kuvvetler, ekspirasyon icin yeterli miktarda giic olusturamamaktadir. Gerekli olan
fazladan giicii olusturmak ic¢in karin kaslar1 kasilarak diyaframi yukartya itmektedir.
Gogiis kafesinin yukariya kaldirilmasi akcigerleri genisleten ikinci mekanizmadir.
Inspirasyon sirasinda gogiis kafesini yiikselirken ekspirasyon sirasinda gogiis kafesi

alcalmaktadir (Guyton ve Hall 2007).



Sekil 2.1: Soluk alip verme

Kaburga
Akciger

Diyafram

Soluk alma Soluk verme

Kaynak: Yilmaz 2018

2.1.2 Solunum Organlar

Solunum yollarini olusturan burun, farinks, larinks, trakea, bronslar, mediastinum,
akcigerler, solunum kaslari, plevra ve bu yapilarla baglantili afferent ve efferent
sinirlerden olusan solunum sistemi insanlar igin hayati gérev Ustlenmektedir (Demirel

ve Kosar 2007).

Akcigerlerde gaz alig-verisini saglayarak solunumu gergeklestiren alveoller
bulunmaktadir. Akcigerler solunum esnasinda pasif durumdadirlar. Akcigerlerin
hareketi solunum kaslar1 ve gdgiis kafesi ile saglanmaktadir. iclerinde daima hava
bulunduran solunum organlari, kikirdakst yap1 ile ¢evrelenmistir. Bu yiizden biiziilmez

ve zarar gérmezler (Ozdal 2015).
Ventilasyon sirasinda voliim degisiklikleri :

Inspirasyon esnasinda toraks vertikal ¢api ilk olarak kontraksiyonla, daha sonra ise
diyafram kasinin kubbesinin azalmasi ile artar. Ekspirasyon esnasinda ise diyafram kasi

gevser ve kubbelesmeye izin verir.



Anterior-Posterior ve Medial-Lateral degisiklikler:

Sternum ve kostalarin depresyon ve elevasyonu, toraksin medial-lateral ve anterior-
posterior ¢aplarinda degisime neden olur. Caplardaki bu degisikliklere toraksin biitiin

eklemleri ¢esitli agilarda katkida bulunur (Neumann 2013).

Kostalarin saftlar1 inspirasyon esnasinda elevedir ve genellikle kostokorporeal ve
kostotransvers eklemler arasindaki rotasyonun aksine perpendikiilerdir (Neumann
2013). Kostalarin asag1 dogru egimli saftt disa ve yukar1 doner ve bu degisim medial-
lateral ve anterior-posterior ¢apta intratorasik voliimde artisa neden olur (Akalan ve
Temelli 2017, Neumann 2013). Posterior eklemlerde gozlenen hafif bir rotasyon, kosta
saftinda nispeten biiyiik bir yer degistirmeye neden olur. Gozlenen bu mekanizma “kova
sapinin” rotasyon mekanizmasina benzemektedir. Inspirasyon esnasinda iist kostalarda
anterior elevasyon meydana gelir, onceki hareketin artmasiyla beraber torakal kavitenin
anteroposterior ¢api, lateral elevasyon ile serbest kostalar hari¢ orta ve iist kostalarda

olusur, daha sonra ise transvers ¢ap artar (Neumann 2013).

Kostalarin hareketi, zorlu inspirasyon esnasinda torakal bolge boyunca hafif
ekstansiyondadir. Kosta boynunun boyutu rolatif olarak kiigiiktiir. Bu durum kosta
boynundaki kiiiik bir hareketin daha biiyiik bir hareket olusturmasina neden olur. Tlgili
kostanin hareketi; benzersiz sekline ve kostokorporeal ve kostotransvers eklemler
boyunca olusan rotasyonun uzaysal oryantasyonuna baghdir (Akalan ve Temelli 2017,

Neumann 2013).

Frontal plandan bakildiginda, ilk alti kostanin aksisi yaklagik olarak 25-350, son alti
kostanin aksisi ise 35-450 horizontal yone dogru kaydigi gozlenmektedir (Neumann
2013). Faset eklemleri ise, yerlesim 6zelliginden dolay1 kosta boyunlarinin dénmesine
(spinning) olanak taniyacak sekilde inferior ve siiperior yonde kayma hareketi saglar.
Olusan bu acisal farklilik iist kostalarin hafif¢e anteriora kaymasina neden olur ve bu

durum da sternumun yukari1 ve 6ne hareketini fasilite eder (Akalan ve Temelli 2017,
Neumann 2013).

Ekspirasyon esnasinda inspiratuar kaslar gevsektir. Sternum ve kosta inspirasyon Oncesi
pozisyonuna doner. Bu esnada, gogiis kafes nispeten dar kisma dogru ¢ekilir. Alt govdede
ise sternumun kostalar ile beraber posterior ve inferiora dogru hareket etmesi sonucu,

toraksin medial-lateral ve anterior-posterior ¢api1 azalir (Akalan ve Temelli 2017,
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Neumann 2013). Zorlu ekspirasyon esnasinda ise kostalarin hareketine tiim torakal

vertebralar hafif fleksiyonla eslik eder (Neumann 2013).

2.1.3 Solunum Kaslar

Solunumun oldukc¢a kompleks bir kinezyolojiye sahiptir. Saglikli insanlarda bulunan
ventilator pompa, islevsel ve yapisal 6zellikleri sayesinde egzersiz esnasindaki artmig
ventilasyon talebini  karsilayabilmektedir. Farkli  siddetlerde  gerceklestirilen
aktivitelerde solunumun kontroliinii saglayabilmek i¢in ¢ok fazla sayida kas
etkilesimine ihtiya¢ vardir ve bu ihtiya¢ tiim iskelete yayilir (Neumann 2013, Aliverti
2008, Ratnovsky ve dig. 2008).

Solunum kaslar1 iskelet kaslari ile anatomik olarak benzerlik gdstermektedirler ancak
iistlendikleri goérevden dolay: iskelet kaslarindan farklilagirlar. Iskelet kaslarinin gérevi
hareket ve kuvvet meydana getirmek iken, solunum kaslarinin gorevi ise dirence karsi
ve elastik yiikii yenmek i¢in dayaniklilik gostermektir (Weineck 2002). Solunumun bir
¢ok kasin koordinasyonu ile gergeklesir. Solunumun kaslariin oksidatif kapasitesi
yiikksek ve yorgunluga direncgli olduklarindan dolay1 her kosulda devam etmektedirler.
Solunum kaslar1 diyafram,eksternal and internal interkostaller, parasternal,
sternokleidomastoid, skalen, eksternal and internal oblik and abdominal kaslardan
olusur (Ratnovsky ve dig. 2008; Amonette ve Dupler, 2002). En 6nemli solunum kasi
diyaframdir (Evman ve Dogruyol 2013, Ratnovsky ve dig. 2008). Respiratuar kaslarda
noromuskiiler hastaliklar, toraksin rezistif hastaliklar1 ve hava yollarinin obstriiktif
hastaliklar1 gibi bir cok nedenden dolay1 zayiflik gozlenebilir (Ratnovsky ve dig. 2008).
Ayrica Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 gibi solunum sistemi hastaliklar1 da egzersiz
yapilabililigi limitleyebilmektedir (Aliverti ve dig. 2002).

2.1.3.1 inspirasyon kaslar

Diyafram en 6nemli inspirasyon kasidir. Soluk alip verme esnasinda diyafram yaklasik
2 cm hareket eder ve solunumun %60°1 bu sekilde saglanir. Zorlu solunumda ise 10 cm’
ye kadar hareket edebilmektedir. Diyaframin kasildiginda gogiis kafesi vertikal yonde
genislerken, toraks alt tarafinin vertikal capi artar (Arseven 2002).

Diyafragma aynm1 zamanda inspirasyon islevini lstlenen birincil solunum kasidir.

Solunum kaslar1 morfolojik ve fonksiyonel olarak iskelet kas1 yapisindadir. Ekspiryum
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kaslar1; internal interkostal, rektus abdominis, eksternal, internal ve transvers abdominal
kaslardir. Inspiryum kaslar ise; diyafragma, eksternal interkostal kaslar, parasternal,
sternomastoid ve skalen kaslardir. Diyafragma, en onemli solunum kasidir ve vital
kapasitenin yaklasik %65-80’inden tek basina sorumludur. Diyafragmada olusabilecek
fonksiyonel kayiplarda inspiratuar kapasite belirgin azalir (Evman ve Dogruyol 2013,

Ratnovsky ve dig. 2008).

M. Intercostalis externi istirahat sirasinda yapilan solunumda goérevlidir. Kostalari

yukar1 ve 6ne ¢ekerek toraksin ¢apini arttirirlar (Arseven 2002).

M. Sternokleideomastoideus eforlu inspirasyonda gorev yapar. Sternumu yukar1 kaldirir
(Vidinel 1981).

M. Skalenius anterior, medius ve posterior birinci ve ikinci kostayr yukari kaldirir
(Vidinel 1981).

M. Serratus anterior kostalarin yukari kaldiririr (Vidinel 1981).

2.1.3.2 Ekspirasyon kaslari

Istirahat esnasinda ekspirasyon, akcigerlerin geri goniis yetenegi sayesinde pasif bir
sekilde ger¢eklesmektedir. M. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. quatratus
lumborum, m. intercostalis externi ve interni, m. latissimus dorsi, serratus anterior ve

serratus posterior (Arseven 2002).

Rectus Abdominis en anteriorda bulunan kastir. M. rectus abdominis konnektif doku
hatt1 ile horizontal olarak 5 parcaya ayrilir. En iist ve en alt parcalar diger kaslar

tarafindan kapatildig1 icin ortaya ¢ikan parcalar “six pack-altili paket- olarak adlandirilir
(Vidinel 1981).

M. Transversus Abdominis en derinde bulunan abdominal kastir. Gergek bir hareketi
olmayan tek kastir. Bunun yerine intraabdominal basinci arttirir. Artan bu basincin ii¢
onemli islevi vardir: zorlu ekspirasyona yardimci olur, lumbar omurgay: destekler ve

mide, bobrek ve bagirsak (kusma, idrar,feges) igeriklerinin disar1 atilmasina yardimci
olur (Vidinel 1981).



M.Intercostalis Interni eksternal interkostalerin derininde yer alan kaburgalar arasinda
uzanan m. interkostalis interni kostalar1 deprese eder. Kostalarin deprese olmasiyla torasik

kavitenin alan1 azalir ve bu sekilde zorlu ekspirasyona yardim eder (Vidinel 1981).

M. Obliquus abdominus eksternus zorlu ekspirasyonda intraabdominal basinci arttirmak

icin m. transversus abdominus ve m. obliquus abdominus internus kaslar1 ile birlikte

caligir (Vidinel 1981).

2.1.4 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, kolay uygulanabilir, non-invasif ve tekrarlanabilir
oldugundan solunum nedenli hastaliklarin klinik degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Ol¢lim yontemidir. Solunum bozuklugunun tipinin (obstrriiktif ya da restriktif) ayrimi,
solunum fonksiyonunun durumunun tespiti, hastaligin prognozunun tespiti gibi bircok
durumda solunum fonksiyon testlerinden yararlanilmaktadir. Buna karsin kiigiik
cocuklarda ¢ocugun gerekli uyumu saglayamamasi nedeniyle guvenilir sonuclar elde
edilememektedir. Bu nedenle 5 yasin altindaki ¢ocuklarda tercih edilmez (Rosen 2017,

Sigmanlar 2016).

Solunum fonksiyon testlerinin ¢alisma mekanizmasi hava akim hizi ile akcigerin
islevsel durumu ve kapasitesini nesnel olarak 6lgmeye dayanmaktadir. Nefes alma
sonucunda akcigerlere dolan havanin hacmi ve bu siiregte yapilan giiclii soluk alip
verme eylemi hava akim hizin1t meydana getirmektedir. Akcigerlere nefes alip verme
sirasinda giren ve ¢ikan havanin miktarini 6lgmeye yarayan cihaz spirometre olarak
adlandirilmaktadir (Giinay ve dig. 2013). Kisacas1 spirometre, akciger (AC) hastalik
tiplerinin  (obstruktif, restriktif ve mikst) belirlenmesinde, pre-post op risklerin
belirlenmesinde, tedaviye verilen yanitin belirlenmesinde, AC hastaliklarinin ve
fonksiyon bozukluklarinin derecesinin tespitinde ve havayolu hiperaktivitesinin
belirlenmesinde kullanilir. Buna karsin; kardiyovaskiiler instabilite, pndmotoraks,
abdominal, serebral ve torakal anevrizma ve nedeni bilinmeyen hemoptizi durumlarinda
spirometre kullanimi kontrendikedir (Moore 2012, Wilmott ve dig. 2012). Ayrica
spirometre ile rezidiiel hacim 6l¢iimii miimkiin olmadig icin total akciger kapasitesini

belirlemek miimkiin degildir (Brusasco ve dig. 2005).

I.  Spirometre ile 6l¢iim yapilirken dikkat edilmesi gerekenler (Sismanlar, 2016);



ii. Olgiim sirasinda derin bir inspirasyonun ardindan c¢ok giiclii bir ekspirasyon
gerceklestirilmelidir ve ekspirasyon eylemi (6,15 sn), bireyin iifleyebilecek
kapasitesinin maksimumu saglanana kadar siirdiiriilmelidir.

iii.  Test ardi ardina maksimum 8 kez uygulanmalidir.

iv.  Uygulama esnasinda ilk olarak hastanin yasi ve antropometrik bilgileri kaydedilir.

V.  Hastanin burnuna takilan bir mandal yardimi ile burundan soluk alip vermesi
onlenir.

vi.  Hastanin agzina kisiye 6zel olan ve yalnizca bir defaya mahsus kullanilacak olan
ag1zlik takilir ve normal tidal solunumunu 4-5 defa surdirmesi beklenir.

vii.  Hasta tiim kuvvetiyle gii¢lii bir inspirasyon eylemi gerceklestirir.ardindan
beklemeksizin giiglii bir sekilde ekspirasyon gergeklestirir (En az 6 sn).

viii.  Test 3 kes tekrarlanir ve elde edilen sonuglardan en yiiksek olanlar kaydedilir.

2.1.4.1 Vital kapasite

Bireyin derin inspirasyonunun ardindan maksimum ekspirasyon ile disar1 atilan havanin
hacmi vital kapasite (VC) olarak ifade edilmektedir. Solunum fonksiyon testi
kullanilarak akciger hacmi belirlenirken bireyin zorlu eksprirasyonu sonucunda dahi
akcigerlerde kalacak olan havayi (tortu hacim) gozard: etmemk gerekmektedir. Toplam

akciger hacmi hesaplanirken VC ile tortu hacmi toplanmalidir (Vural 2018).

Tablo 2.1: Solunum fonksiyon bozukluklarinda sayisal spirometrik degerler
ve akciger hacim parametreleri

Parametre Obstriktif Restriktif Miks tip
FVC Normal veya | l !
FEV1 ! Normal veya | |

FEV1/FVC ! Normal i

FEF25-75 ! Normal veya | !
veya |

TLC Normal veya 1 | \

RV 1 ! !

Kaynak : Sismanlar 2016
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Tablo 2. 2 : Akciger fonksiyon testlerinin normal degerleri

Test Normal degerler (%)
FEV1 >80
FVC >80
FEV1/FVC >80
FEF25-75 >70
TLC 80-120
FRC 75-120
RV 75-120
DLCO 60-120

Kaynak: Sismanlar 2016

2.1.5.1.1 Yavas vital kapasite

Bireyin maksimum ekspirasyon hareketini birkag defa normal nefes alip-vermenin
ardindan alinan derin nefes sonrasi yavagca fakat kesinti olusturmadan vermesi ise

yavas vital kapasite (SVC) olarak adlandirilmaktadir (Akkoca 2017).

2.1.5.1.2 Zorlu vital kapasite

Zorlu vital kapasite (FVC), yavas vital kapasitenin aksine bireyin derin nefes alisinin
ardindan hizli bir sekilde nefes vermesi ile digar1 atilan havanin hacmidir (Vural 2018).
Obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerde FVC, havayollarinda meydana gelen
dinamik bas1 ve ekspirasyon sirasinda olusan hava hapsi gibi sebepler neticesinde vital

kapasiye gore yaklasik 1 litre kadar daha az olabilir (Fraser ve dig. 2006).

2152 FEV1

FEV1/FVC oram1 klinikte kullanilan solunum hastaliklarinin  ¢ok degerli bir
gostergesidir. Ventilatuvar anomalinin restriktif ya da obstriktif olarak paternlere
ayrilmasinda faydali bir belirtegtir (Fraser R. S. ve dig., 2006). Obstriiktif hastaliklarda
FEV1’de meydana gelen azalmalar nedeniyle FEV1/FVC oraninda azalmalar meydana

gelmektedir (Wilmott ve dig. 2012).

2.1.5.3 FEV1/FVC

FEV1/FVC orani klinikte kullanilan solunum hastaliklarinin ¢ok degerli bir gostergesidir.
Ventilatuvar anomalinin restriktif ya da obstriktif olarak paternlere ayrilmasinda faydali bir

belirtectir (Fraser R. S. ve dig., 2006). Obstriiktif hastaliklarda FEV1’de meydana
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gelen azalmalar nedeniyle FEV1/FVC oraninda azalmalar meydana gelmektedir
(Wilmott ve dig. 2012).

2.1.5.4 Zirve ekspratuar akim hiz1 (PEF)

Bireyim maksimum inspirasyonunun ardindan gerceklestirdigi maksimum ekspirasyonu
ile ol¢lilmektedir. Genellikle elde edilen sonuglar ile FEV1 6l¢liim sonuglarr arasinda

korelasyon goriilnmektedir (Wilmott ve dig. 2012).

Sekil 2.2: Akciger volum ve kapasiteleri egrisi

c| i
Ve
| TCL
ERV T _si' v +
R e T o o
RV RV

by 4

Kaynak :Fraser R. S., 2006 dan adapte edilmistir.

2.1.5.5 Spirometrik testlerin yorumlanmasi

Akim voliim egrilerinde voliim yatay eksende, akim ise dikey eksende gosterilir.
Asagidaki egri ekstratorasik alani, iist taraftaki egri ise intratorasik alani gosterir (Sekil
2a). Iki egrinin birbirini tamamlayacak sekilde devamlilik gosterdigi ve konveks sekilde
oldugu bir test iyi yapildigim1 gosterir (Paton 2005). Astim gibi intratorasik
obstriiksiyonda iist taraftaki egri konkav bir hal alir (Sekil 2b). Konkavitenin artmasi
obstriiksiyon derecesinin arttigin1 gosterir (Sekil 3a). Ekstratorasik obstriiksiyonda ise
(rinit, laringomalazi, siniizit gibi) alt taraftaki egride diizlesme, kiintlesme gozlenir
(Sekil 3b). Ekstratorasik ve intratorasik durumda (trakeal stenoz, vaskiiler halka gibi) alt
ve lst taraftaki egride kiintlesme izlenir (Sekil 4a). Atelektazi, lobektomi, néromiiskiiler
hastaliklar, pndmoni gibi restriktif hastaliklarda vital kapasite azalacagi icin egri
alaninda daralma gozlenir. Akim hizinin vital kapasite ile birlikte azalmas1 durumunda

egri daha fazla kisalacaktir (Sekil 4b).
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Spirometrik olcumler; FVC, FEV1 /FVC, FEV1 ve FEF25-75 degerlerine bakilarak
restriktif, obstriktif ya da miks tipte bozuklugun olup olmadigi degerlendirilmesine
olanak verir (Tablo 2.1). Akciger fonksiyon testlerinin normal degerleri Tablo 2.2°de
gosterilmektedir. Obstriiktif hastaliklarda normal degerlerde olan FVC hastalik
agirlastikca azalabilir (<%80). FEV1 ise bu hastaliklarda her zaman diiser. Bu sebeple
FEV1/FVC obstriiksiyon tanisi i¢in ¢ok onemli bir kriterdir. Kiiciik, orta ¢apli hava
yollarinin etkilendigi obstriiktif hastalik durumlarinda FEF25-75’de diiser. Restriktif
hastaliklarda ise vital kapasite (VC) ve zorlu vital kapasite (FVC) diiser (<%80) buna
bagh olarak FEV1 de azalir (<%80) fakat FEV1/FVC degismez. Bu sebeple restriktif
hastaliklarda teshisi kesinlestirmek i¢in AC voliimlerinin Ol¢iilmesi gerekmektedir.
Restriktif ve obstriiktif hastaliklarin bir arada oldugu mikst tipte ise FEV1 ve FVC nin
yanisira FEV1 /FVC de diiser (Sismanlar 2016).

Sekil 2.3 : Akim voliim egrileri

A. Alam-voliim egrisi, B. Intratorasik obstiiksiyon, C. Agwr intratorasik obstriiksiyon D.
Ekstratorasik obstriiksiyon, E. Fiks obstriiksiyon, F. Restriktif tipte spirogram

Kaynak: Sismanlar 2016
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2.2. OMURGA ANATOMISI

2.2.1 Embriyolojik Gelisim

Iskelet sisteminin olusmasinda temel olusturan yapilar mezoderm kokenli kemik doku
ve kikirdak’tir. Paraksiyel mezodermden farklilagarak gelisen somit ciftleri,
embriyolojik gelisimin 20-35. giinler arasinda vertebralarin gelismesinde énemli olan
skleretom plaklarini olustururlar. Corda dorsalisin her iki tarafina dizilen 4 somit ¢ifti ile
bu yapilar olusumunu devam ettirir. Somit ¢iftleri her giin 2 artacak sekilde ¢ogalirlar ve
5. haftanin sonunda 42-44 arasinda olur.Olusan somit ciftlerinin 4 tanesi oksipital
bolgede, 8 tanesi servikal bolgede, 12 tanesi torakal bolgede, 5 tanesi lumbal bolgede, 5
tanesi sakral bolgede ve 8 tanesi de koksigeal bolgede dizilirler. Tim somit giftlerinde
arka tarafinda dermatom plaklari, dis tarafinda myotom, i¢ 6n tarafinda ise skleretom
plaklar1 farklilagirlar. Sirt kaslar1t myotomlardan olusur iken, dermatom, ektodermin alt
tarafina yayilir ve hipoderma ve derma denilen deri boliimlerini olusturur. Skleretom
plak hiicreleri ise, 4. Haftanin ortasinda mitoz boliinme ile artarak bu ii¢ bolgeye hareket
ederler. Skleretomlarin alt yarisinda sikica, iist yarisinda ise gevsek bir sekilde birlesen
mezenkimal hiicreler korsa dorsalisi sarmalarlar. Sikica dizilmis mezenkimal
hiicrelerden belli bir takim hiicreler ayrilirlar. Bu hiicreler myotom plaklarinin orta
hizasinda topalanirlar ve vertebralar arasindaki diskleri olustururlar. Gevsek hiicreli
skleretom ve siki hiicreli mezenkim tabakasi bir araya gelerek her bir vertebranin

mezenkim dokusunu bigimlendirir.

2.2.2 Anatomi

Psikolojik ve norolojik bir ¢cok faktorden etkilenen omurga hareketleri igin, kas iskelet

ve sinir sitemi kontroli gereklidir (Bayramoglu, 2003).

Govdenin arkasinda orta hatta yer alan ve vertebralarin iist {iste gelmesiyle olusan
omurga craniumdan koksis’e kadar uzanir ve kendi kanali igerisinde yer alan medulla

spinalis i¢in koruyucu olarak gorev yapar (Zeren 1971).

Yizde 25’1 fibrokartilajindz intervertebral diskleeden olusan omurganin uzunlugu

eriskinlerde 72-75 cm’dir. Omurgada servikal bolgede 7, torakal bolgede 12, lumbal
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bolgede 5 ve sakral bolgede 5 vertebra yer almaktadir. Bunlarin disinda 4-6 vertebra
birleserek koksisi olusturur (Netter 2000, Moore 1992, Zeren 1971).

Omurga’nin torakal ve sakral bolgesinde vertebralarin i¢ blikey kismi anteriorda (kifoz)

iken, servikal ve lomber bolgesinde ise vertebralarin i¢ biikey kismi posteriorda (lordoz)

bulunmaktadir. Ortalama torakal kifoz 40° iken, sakral kifoz 30°°dir. Buna karsin

ortalama servikal lordoz 20° iken, lomber lordoz 50%dir (Kuran 1983).

Atlas ve aksis disinda kalan vertebralar bolgesel farkliliklar gostermesine karsin benzer
anatomik Ozelliklere sahiptir. Bu vertebralar; foramen vertebra, korpus vertebra,
pedikulus arkus vertebra, prosessus transversus, prosessus artikularis, prosessus

spinosus ve lamina arkus vertebralardan olusur (Zeren 1971).

Korpus vertebra, yogun bir kemik dokusuna sahiptir ve yukaridan asagiya inildikce
kalinlagir. Bu 6zellikleri sayesinde korpus vertebra vertebral kolona dayaniklilik saglar
ve vicut agirh@inin taginmasina da yardimci olur. Korpus vertebra’nin periferik
kisimlarin1 olusturan epifizyel halka disinda kalan kisimlart spongidz kemikten
olugmaktadir. Korpus vertebranin arkasinda yer alan arkus vertebra, iki tarafli pedikulus
arkus vertebralar ve lamina arkus vertebralar’in birlesmesi ile olusur. Foramen vertebra;
korpus vertebra ve arkus vertebra’nin arka yiizleri tarafindan olugmakta iken. Foramen
intervertebralar ise; prosessus artikularis inferior ve prosessus artikularis superiorlarin
korpus vertebralarla birlesmesi ile olusan insisura vertebralis inferior ve superiorlarin

komsu vertebralar arasinda biraraya gelmesi ile olugsmaktadir (Netter 2000).

2.2.3. TORAKAL BOLGE BiYOMEKANIGIi

Yeni dogan bebekte “C” seklinde fleksiyonda olan dogal bir egrilikten olusan omurgada
torakal kifoz yapist henliz olusmamistir (Dutton 2012). Bebeklik caginda kafa
kontroliiniin saglanmasi sagital diizlemde servikal lordoza neden olur. Ayakta durmaya
basladiktan sonra ise lomber lordoz gelisir. Sagital diizlemde meydana gelen servikal ve
lomber lordozdan sonra torakal ve sakral kifoz olusmaya baslar. Genellikle servikal ve
lomber bolge; torakal ve sakral bolgeye gore daha hareketlidir.Viicut esnekligi de bu

dort egriligin sok absorbe etme kapasitesine bor¢ludur.

Sternum, kostalar ve torakal vertebralar “toraks”t olusturur. Toraks’in gorevleri;

intratorasik organlar1 korumak ve solunum mekanigi saglamaktir (Neumann 2013).
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Ayrica; bas bolgesi, servikal bolge ve list ekstremitelerdeki yiikii lumbopelvik bolgeye
ve alt ekstremiteye dagilimini saglar (Dutton 2012).

Servikal ve lomber omurga arasinda lokalize olmasindan dolayi kinetik zincirde 6nemli bir
rol oynayan torakal omurga, kalca, ayak bilegi, ayak ve omuz kavsagi gibi viicudun diger
bolgelerinin de fonksiyonunu etkiler (Brody and Hall 2011). Diger bolgelerden farkli
olarak, omurga igerisinde 25 kemik ve onlarca eklem barmndirir ve viicudun en blyuk
islevsel birimidir. Torakal omurga 12 adet vertebradan olusur ve kostalar ve sternumla
artikiilasyon yapar. Ayrica fonksiyonu ve yapist yoniinden lomber ve seervikal vertebradan
farklidir ve ventilasyonda 6nemli rol oynar (Dutton 2012, Brody and Hall 2011). Torakal
omurga U¢ bolgede incelenir. Bunlar: T1-4, T4-10 ve T10-12’dir (Panjabi ve dig. 1991).
Torakal bolge; faset eklemler, spinoz proses ve vertebra govdelerinin boyutundan dolay1

vertebralarin en az hareketli ve en stabil boliimiidiir (Neumann 2013).

2.2.3.1 Gogiis Kafesi

Ventilasyonda mekanik rol oynayan ve akcigerler, kalp ve diger organlar1 koruyan
kapal1 bir sistemdir. Toraks1 inferiorda diyafram kasi; siiperiorda 6zofagus, klavikula,
st kostalar ve trakeay1 ¢evreleyen servikal kaslar ve servikal fasya; anteriorda sternum,
kostal Kkartilaj, interkostal kaslar ve membran; posterio-lateralde ise kostalar, torakal

vertebra ve interkostal kaslar ve membran kaplar (Tarak¢1 ve Zenginler 2015).
Toraksin eklemleri;

i. Interkondral eklem

ii.  Manubriosternal eklem
iii.  Sternokostal eklem
iv.  Kostotransvers eklem
v.  Kostokorporeal eklem

Vvi.  Torasik intervertebral eklemler’dir.

2.2.3.2 Govde

Torakal bolge vertebralarin korpuslart daha ¢ok iiggen seklindedir ve kaudale gittikge
kalmlasir. ilk dort vertebra daha ¢ok servikal vertebralara benzemektedir. Son dort
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vertebra ise daha c¢ok lumbal bolge vertebralarina benzerlik gostermektedir (Brody
2011). Torakal bolge korpus vertebralari, servikal vertebralardan daha biiyiik, lumbal
bolge vertebralarindan daha kiigiiktiir (Neumann 2013, Brody 2011, Gékmen 2008).
Klinik 6nemi agirlik tasimaktir (Akalan ve Temelli 2017).

2.2.3.3 intervertebral Foramen

Vertebral foramenler torakal bolgede kiiciik ve yuvarlaktir. Vertebral foramenler
tarafindan olusturulan spinal kanal diger segmentlerde olusturulan kanaldan daha dardir.
Omurgada intervertebral foramenin en dar oldugu kisim ise torakal T4-6
seviyesidir.Intervertenbral foramen vertebra govdesinin posterioruna dogru lokalize
olmustur. Kanal lamina ve pedikiiller tarafinda g¢evrilidir ve servikal bolgeye nazaran
daha dardir. Spinal kordu korumasi ve spinal sinirlerin vertebral kanaldan ¢ikis yolu

olmas1 gibi 6zellikleri intervertebral forameni klinik olarak dnemli hale getirmektedir

(Akalan ve Temelli 2017).

2.2.3.4 Spindz Proses

Torakal bolgede spinoz prosesler uzun ve asagi dogru egik konumlanmistir (Brody
2011). Komsu inferior vertebranin spinoz prosesi ile iist iiste gelmeye meyillidir.
Omurgada spinoz prosesleri en egik olan vertebralar torakal TS5 ve T8’dir. Kas ve
ligamanlarin yapigsma yeri olan spinoz prosesler ayn1 zamanda ekstansiyonu limitler

(Akalan ve Temelli 2017).

2.2.3.5 Transvers Proses

Kostanin tliberkiilii ile anterior yiizde faset eklemle birlesen transvers proses,

kostotransvers eklemi olusturur (Tarakg1 ve Zenginler 2015).

2.2.3.6 intervertebral disk

Servikal bolgenin disk yapisina adapte olan torakal bolge disk yapisinda, dejenerasyon
sonucu disklerin ylik tagima kapasitesi ve elastisitesi azalir. Bu durum disklerin
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travmalara karsi daha hassas hale gelmelerine neden olur (Akalan ve Temelli 2017,
Neville 1962). Diskler ayrica omurga hareketlerini siirlamada etkilidir. Radikal
diskektomi sonucunda eklem hareket agikliginda ciddi miktarda artis oldugu
gbzlenmistir Horton ve dig. 2005). Torakal bolgede yukaridan asagiya gidildik¢e disk
boyutu artmaktadir. Buna karsin disk ytiksekligi diger bolgelere nazaran daha diiz ve
daha azdir (Tarak¢1 ve Zenginler 2015, Dutton 2012, Akcali ve Un 2009). Bu durum
torakal bolgede esnekligin daha az olmasinin nedenidir (Ak¢ali ve Un 2009). Ayrica
torakal bolgede bulunan disklerin boyutu yliksekliginden fazla olmasindan dolayi
cevresel gerilmeler azdir. Omurgada bulunan disklerin yiiksekliginin kisinin boyuna
orani 1/5’tir (Dutton 2012). Vertebra yiiklenmesi esnasinda niikleus pulposus hareket
eder. Bu hareketlilik basincin esit sekilde dagilmasini saglar. Niikleus pulposus rolatif
olarak daha kiigiiktiir. Basing altinda disk ici basing, distan uygulanan basincin 1.5

katina ¢ikabilmektedir (Dutton 2012, Akgali ve Un 2009).

2.2.3.7 Faset eklemler

Faset eklemlerin oryantasyonu toraksin bolgesine baglhidir. Fasetler, torakal bolgede
sagital diizlemde 20°, transvers diizlemde ise 60%lik ag1 yaparlar (Ak¢ali ve Un 2009).

Faset eklemlerin bu yerlesimi torakal bolgede lateral fleksiyon, ekstansiyon ve fleksiyon
hareketi olusmasini saglar. Eklem aralig1 oldukg¢a dardir ve bu durum kayma hareketinin
cok kisith olmasina neden olur. Boylece vertebranin esnekligi kisitlanir ve stabilitesi
artar. Bu smurli hareketin bir diger olumlu etkisi de gogilis i¢i organlarin olumsuz
etkilenmesini onlemektir (Gokmen 2008). Ayn1 zamanda ytik tasimaya da yardimci olan
fasetler, viicut durusuna gore degisiklik gostermesine karsin hiperekstansiyonda topalm
yiikiin ylizde 30’una kadar tagiyabilirler. Fasetler ¢ikarildiginda ya da spondilolistezis
gibi durumlarda bu yiikler anulus ve anterior longitudinal ligamana biner (Akgali ve Un
2009).

Torakal vertebralarin transvers prosesler ve vertebra govdesi iizerinde kostalarla eklem
yapan fazladan fasetleri vardir (Tarak¢i ve Zenginler 2015). Torakal 1,11 ve 12.
vertebralar disinda kalan vertebralarda govde inferior ve superiorunun posterolateral
koselerinde oval demi-faset yer almaktadir. Alt torakal bolgedeki kostotransvers
eklemlerin sekli, toraks hareketi ve respirasyon esnasinda kostada daha biiylik hareket

olugmasini saglar (Webster 1965). Kostovertebral eklem adolesan ¢agin erken
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donemlerinde gelismeye basladig1 icin toraks fleksibilitesine katkida bulunmaktadir.
Mobiliteyi sinirlamasi, kostovertebral eklemdeki demifasetler araciligiyla kostanin basi
ile eklem yapmas1 faset eklemi klinik olarak onemli yapmaktadir (Akalan ve Temelli
2017, Neville 1962).

2.2.4. Lomber Bolge Biyomekanigi

Omurganin biyomekanik 6zelliklerini tasiyan en kiiglik segmenti “omurganin fonksiyonel
birimi” olarak ifade edilir. Komsu iki vertebra ve bunlar arasinda kalan yumusak dokuya
“hareket segmenti” adi verilir (Nordin ve Frankel 2012, Buyruk 2002, White and Panjabi
1990). Bu birimde meydana gelen bir problem tiim sistemin ¢aligmasmi etkileyebilir.

Fonksiyonel birimde 6n ve arka hareket segmenti olmak {izere iki boliim bulunmaktadir.

On segmentin gorevi; sok absorbe etmek ve yiik tasimaktir. Iki vertebra, intervertebral
disk ve longitudinal ligamanlardan olusur. Intervertebral eklemler ve baglardan
meydana gelen arka segmentte ise, iist iiste binen iki vertebranin arkusu bulunur.
Govdesi silindirik yapida iken st ve alt yiizleri spongioz (slingerimsi, trabekiiler) yap1

gosterir (Nordin ve Frankel 2012, Buyruk 2002, White and Panjabi 1990).

Vertebra govdesi yiikleri iki sekilde transfer etmektedir: Spongioz ve kortikal kemik.
Spongioz kemik doku yasa bagli degismekle beraber dayanma giicliniin yiizde 35-
55’inden sorumludur. Spongioz kemikte herhangi bir nedenden dolay1 bir kayip olmasi
durumunda kortikal dokunun tasidig: yiikk miktart artmaktadir. Yiikii kortikal kemik ile
paylamanin disinda ¢arpma ya da darbelerin absorbsiyonunu da gerceklestirir (Nordin

ve Frankel 2012, Buyruk 2002, Parke 1975).

Eklem hareket agikligini olusturan en dnemli faktorler ligamanlarin ve kaslarin esnekligidir
(Laird ve dig. 2014, Baechle ve Early 2008, Buyruk 2002, Karatas 2000, Kapandji 1974).
Bunlarin disinda cinsiyet, yas, is Ozelligi, viicut yapisi, kisinin giinlik yasam
aktivitelerindeki aliskanliklari, yasadigi ortamin fiziki kosullar1 ve hareketi sinirlandiran
problemler de eklem hareket agikligini etkileyen diger faktorlerdir (Laird ve dig. 2014,
Baechle ve Early 2008). Vertebral hareketler kaslarin ve sinirlerin koordineli bir sekilde
calismastyla gerceklesir. Hareket agonist kaslar tarafindan baslatilir ve devam ettirilir. Buna
karsin hareketin kontrolii antagonist kaslar tarafindan saglanir. Faset eklelerin dizilimi ve

yerlesimi omurganin bolgelerine gore degistigi i¢in omurganin farkl
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bolgelerinde farkli eklem hareket acikhign gozlenmektedir. Iki vertebra arasinda
meydana gelen hareket c¢ok kiiciik ve dar oldugu icin bir segmentin bagimsiz
hareketinden s6z edilemez. Omurga hareketliligini etkileyen diger yapilar ise, pelvis ve
gbgiis kafesidir. Gogiis kafesi torakal bolgenin hareketini kisitlar, pelvik tilt yapilmasi
ise govde hareketini arttirir. Omurga tek birim seklinde ii¢ diizlemde hareket edebilir.
Fleksiyon ve ekstansiyon sagital diizlemde, rotasyon transvers dizlemde ve lateral
fleksiyon frontal diizlemde meydana gelir (Buyruk 2002, Peach ve dig. 1998). Ek olarak
omurgada bu hareketlerin birlesiminden olusan sirkiimdiiksiyon hareketi de gergeklesir
(Nordin 2012, Buyruk 2002, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve dig. 1997, Arinci ve
Elhan 1995, Parke 1975).

Omurganin lomber bdlgesinde hareket kapasitesi olduk¢a gelismistir. Proksimalden distale
dogru gidildik¢e lomber fleksiyon ekstansiyon kapasitesi artis gostermektedir. Lomber
bolgede en fazla gozlenen hareket fleksiyon ekstansiyon hareketidir. Lomber bdlgede
gozlenen lateral fleksiyon aksiyal rotasyon kapasitesinin 3-4 kati kadardir. Bu bolgede
gozlenen fleksiyon derecesi yasa bagli degisiklik gosterir. Fleksiyon kapasitesi 2-12 yas
araliginda maksimum iken artan yasla beraber fleksiyon kapasitesi azalmaktadir. Fleksiyon
ekstansiyon kapasitesi en fazla L4-L5 araliginda iken iist segmentlere ¢ikildikga fleksiyon
ekstansiyon kapasitesi azalir. Lomber bolge fleksiyonunun yiizde 65-75’1 L5-S1 araliginda
gergeklesir iken yiizde 20-25’i L4-L5 araliginda, kalan yiizde 5-10u da diger segmentlerde
gerceklesir (White and Panjabi 1990, Kapandji 1974). Saglikli bir yetiskinde ayakta durma

esnasinda genellikle 40-50%°1ik lordoz olusmaktadir. Nétral pozisyonda ii¢ farkli diizlemde

de hareket gergeklesebilir (Peach ve dig. 1998).

2.2.5 Torakal ve lomber bolge ligamanlari

Omurganin i¢ stabilitesine yardimei olan ligamanlar, gerilme olusturan tarzdaki yiiklerin
vertebralar arasinda aktarimini ve bu sekilde hareket fizyolojik sinirlar igerisinde
olugsmasint saglar. Tiim omurga boyunca devamli olan vertebra ligamanlari, yapisma
yerlerine gore hareket segmentinin bir yonde fazla agikliga ulasan hareketini kisitlar. Bir
diger gorevleri ise; diski sarmak ve fizyolojik elastikiyetinin digina ¢ikmasini
engellemektir. Bu sayede omirilige olusacak basidan ilgili alan1 korumaktir (Yeldan ve
Ozdingler 2015, Nordin ve Frankel 2012, Buyruk 2002, Arinc1 ve Elhan 1995, Williams
ve dig. 1995, Parke 1975).
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2.2.5.1 Anterior Longitudinal Ligaman:

Tim vertebra govdelerinin 6n yuzleri boyunca uzanan anterior longitudinal ligaman,
kuvvetli ve genis bir bagdir. Asagida sakrumun 6n kismindan baslar ve yukart dogru
daralarak ilerler. Omurga ekstansiyonu sirasinda gerilir ve hiperekstansiyonu engeller.
Posterior longitudinal ligamandan 2 kat daha gucludur. Bu fark boyutunun genis
olmasindan kaynaklanir (Karatag 2000, Taner 2000, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve
dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

2.2.5.2 Posterior Longitudinal Ligaman:

Vertebra govdelerinin arka yizleri boyunca uzanan posterior longitudinal ligaman,
vertebral kanalin i¢cinde ve 6n duvarinda bulunur. Yukari dogru ilerlerken komsu
vertebra govdelerine ve intervertebral disklere sikica baglanir. Lomber bdlgeden itibaren
daralmaya baglar. L5-S1 vertebralar arasindaki kalinlig1 baslangictaki kalinliginin yarisi
kadardir. Posterior longitudinal ligaman omurga fleksiyonu sirasinda gerilir (Karatas

2000, Taner 2000, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

2.2.5.3 Ligamentum flavum:

Atlastan baglayip sakral birinci vertebraya kadar uzanan ligamentum flavumun vertikal
yonde uzanan lifleri yukarida laminanin 6n yiiziine, asagida laminanin {ist kenarina ve
bir miktar da arka yiiziine tutunur. Esas olarak laminalarin arasinda yer alan bosluklar
kapatir. Dolayisiyla vertebral kanalin arka kismimi Orter. Asagidan yukariya dogru
cikildik¢a bagin kalinlig1 azalir. Notral pozisyonda bile bagda bir miktar gerilme vardir.
Bu gerilme disklerde siirekli ve hafif bir basi olusturur (Karatas 2000, Taner 2000,
Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

Elastik 6zelliginden dolay: ekstansiyon esnasinda boyu yaklasik olarak yiizde 13 kisalir.
Lateral fleksiyon esnasinda en fazla gerilen bag olan ligamentum flavum, fleksiyonda
ise yiizde 16 gerilme kapasitesine sahiptir. Asir1 yiikklenme ve travma esnasinda yiizde
20 ek gerilme kapasitesi bulunmaktadir. Bu 06zelligi sayesinde segmental stabilite
saglayarak omiriligi korur (Karatag 2000, Taner 2000, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve
dig. 1997, Williams ve dig. 1995).
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2.2.5.4 Supraspinal ligaman:

Servikal 7. vertebradan sakruma kadar spinoz ¢ikintilarin uglarin1 birbirine baglayan
ligaman, fibroz yapida kuvvetli bir bagdir. 7. servikal vertebradan sonra “ligamentum
nuchae” adini1 alir. Omurga fleksiyonu ve rotasyonu esnasinda gerilir. Ozellikle asir1
fleksiyonu engeller (Karatas 2000, Taner 2000, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve dig.
1997, Williams ve dig. 1995).

2.2.5.5 Interspinal ligaman:

Ardisik iki spinoz ¢ikintiyr boydan boya birbirine baglayan interspinal ligaman, ince ve
membrandz yapidadir. En giigsiiz spinal ligaman’dir. Fleksiyon hareketinin
tamamlanma agamasinda hafif bir direng olusturur (Karatas 2000, Taner 2000, Calliet ve

Tuna 1997, Resnick ve dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

2.2.5.6 Intertransvers ligaman:

Iki komsu transvers ¢ikint1 arasinda uzanan baglardir. Torakal bdlgede yuvarlak olan
intertransvers ligaman, lomber bolgede ince bir membran seklindedir. Rotasyon ve
lateral fleksiyon esnasinda spinal stabilite saglarlar (Karatas 2000, Taner 2000, Calliet
ve Tuna 1997, Resnick ve dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

2.2.5.7 Artikuler kapsul:

Faset eklemlerin fibroz kapsiiliindeki kollojen liflerden olusan artikiiler kapsiil, torakal
ve lomber bolgede daha siki ve kisa yerlesim gosterir. Tiim omurga hareketlerinde faset
eklemlerde kayma hareketine yardimci olur. Rotasyon hareketi esnasinda ise kapsiil
asir1 gergin bir hale gelir (Karatag 2000, Taner 2000, Calliet ve Tuna 1997, Resnick ve
dig. 1997, Williams ve dig. 1995).

2.2. KAYROPRAKTIK

Diinya Saglik Orgiitiine gore kayropraktik, kas-iskelet-sinir sistemi bozukluklarinm
onlenmesi, teshisi ve tedavisi amaciyla kirik-¢ikik olmaksizin yalnizca ekseni bozulmus

eklem tizerinde 6zel bir miidahale ile patolojik eklem biyomekaniginin diizeltildigi,
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viicudun dogal iyilesmesinin saglandigi ve bu alana dahil olan manuel tekniklerin

kullanildig1 bir uzmanliktir.

Diinya Kayropraktik Federasyonu'na gore ise; kas-iskelet sistemi bozukluklarinin tani,
tedavi ve dnlenlenmesinde ve bu bozukluklarin sinir sistemi ve genel saglik iizerine olan

etkileri ile ilgilenen bir meslek grubudur (Y1ldiz ve Agaoglu 2013).

2.2.1 Tarihi

Konvansiyonel tip ve alternatif tedavi yaklasimlar1 agisindan 19. yiizyil ¢ok genis
olanaklar sunmustur.1,2 1845 yilinda Kanada’da dogan ve daha sonra ABD’ye go¢ eden
Daniel David Palmer (D.D. Palmer) Kayropraktik biliminin énciisii kabul edilir.1 Tk
olarak 1896 yilinda D.D. Palmer tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinde kesfedilen
kayropraktik bilimi adin1 yunanca el anlamina gelen “cheri” ve uygulama anlamina

gelen practicos kelimelerinden alir (Agaoglu ve dig. 2018).

2.2.2 Kayropraktik Uygulama Endikasyonlar:

Ani fleksiyon/ekstansiyon zorlanmalari,

Akut/Kronik bel ve boyun agrisi,

Yumusak doku zedelenmeleri,

Servikal bolge kaynakli kronik bas agrisi,
Servikal/Torakal/Lomber disk hernilerinde erken donemde,
Lomber spinal stenoz,

Sprain/Strain

Miyofasiyal agr1 sendromu,

Kas-iskelet sistemi hastaliklari/yaralanmalari,
Biyomekanik disfonksiyonlar,

Skolyoz,

Radikulopatiler,

Eklem disfonksiyonlar1 (temporomandibuler, omuz, kal¢a, diz, sakroiliak) (Yildiz ve

Agaoglu 2013).
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2.2.3 Kayropraktik Uygulama Kontrendikasyonlari

Hematom,
Tumor (Vertebral/Kemik/Menenjial/Spinal Kord)
Osteomiyelit,
Etiyolojisi bilinmeyen hidrosefali,
Chiari malformasyonu,
Cerrahi sonrasi stabilizasyon/fiksasyon protezlerinin varligi,
Siringomiyeli,
Vertebral luksasyon,
Akut kirik,
Instabil odontoid,
Kauda equina sendromu
Osteoblastom,
Kas ya da diger yumusak dokularin neoplastik hastaliklari,
Pozitif Lhermit veya Kerning belirtileri (Y1ldiz ve Agaoglu 2013).

Kayropraktik genellikle osteopati ile karistirilmaktadir. Kayropraktik —teknikler
genellikle osteopatik tekniklerle benzerlik gosterse de aralarinda gerek yaklasim gerekse
uygulama ag¢isindan belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Kayropraktik yaklasim omurga
manipiilasyonlar1 ile sinir sistemi iizerine odaklanirken; Osteopati yaklasimi, manuel
terapi ve standart tedavi yontemlerini kullanarak kan dolasimini optimize eder ve bu
sekilde genel sagligin kazanilmasi ve korunmasini amaglar (Andersson ve dig. 1999).
Osteopatlar uygulama esnasinda, spinal manipiilasyonun yanisira, yumusak doku ve
eklemleri de tedavi ederler. Her iki yaklasimda da artikiiler teknikler kisa ve hizl
hareketler ile yapilmaktadir (diisiik siddet, yiiksek hiz). Buna karsin osteopatik
yaklagimda artmis hareketliligin saglanmasi icin, eklemi ve omurgay1 destekleyen ¢evre

dokular da uygulama alanina dahil edilir (Aydin 2015, Brolinson ve dig. 2008).

2.24 HVLA

Yiksek hizli, disiik siddetli (HVLA) itme teknigini kullanarak yapilan spinal
manipiilasyon, eklemi anatomik sinirlar1 i¢inde tutarken normal pasif hareket araliginin

dtesine iter. HVLA spinal manipiilasyonu en eski manuel teknikler arasindadir. M.O 400
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yilinda, Hipokrat spinal traksiyon ve manipiilasyon kombinasyonlarini tanimladigi

bildirilmistir (Demoulin ve dig. 2016).

Spinal manipiilasyon, yiizyillar boyunca kullanilmaya devam etti ve 19. yilizyilda yaygin
bir kabul gorerek, 20. yilizyilda osteopati, kayropraktik, manuel tip ve ortopedik
manipulatif tedavilerin uygulamaya konmasiyla birlikte genis ¢apta kabul gordii. Spinal
manipiilasyon gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. 2007 yilinda yapilan bir
caligmada bel agrisi igin birinci basamak hekimlerini ziyaret eden hastalarin dortte
birinden fazlasinin, spinal manipiilasyonla tedavi edildigi gosterilmistir (Demoulin ve
dig. 2016).
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Tablo 2.3: Osteopatik manipiilatif tip (OMT) teknikleri

Teknikler

Tanim

Kassal enerji teknigi

Hastanin bilingli ve kontrolli bir sekilde belirlenmis bir

dirence kars1 viicudunu hareket ettirmesi.

Rahatlatilmis pozisyonda

tutma (Facilitated  positional

release)

Doku ve eklem gerilimini azaltmak amaciyla viicudun bir
bolgesinin nétr bir pozisyona alindiktan sonra, kompresyon

veya traksiyon uygulandig1 miyofasiyal gevsetme teknigi

Counterstrain/Strain

Yanlig strain reflekslerini inhibe etmek amaciyla strain

refleksinin tersi yonde uygulanan bir teknik.

Kranial osteopati

Oncelikli olarak solunum mekanizmasini kullanan bu teknik
1) Dogustan gelen beyin ve spinal kord hareketliligi,

2) Beyin Omirilik Stvisindaki (BOS) dalgalanmalar,

3) Intraspinal ve intrakranial membranlarin hareketliligi,

4) Kranial kemiklerdeki eklemlerin hareketliligi;

5) Sakrumun zorunlu hareketliligi ile tan1 ve tedavi

yapilmasina imkan verir.

Dengeli bir sekilde uygulanan

eklem/ligaman gerilimi

Eklem hareketini arttirmak ve dengeli bir sekilde gerilim

olusturmak i¢in uygulanan myofascial gevsetici teknikler

Visseral manipilasyon

Fizyolojik isleyisini gelistirmek i¢in
teknikler.

i¢ organlarin yonelik

Inhibitdr basing tedavisi

Yumusak dokulara sabit basing uygulayarak gevseme

saglama

Acrtikilatuar tedavi (ART)

Eklem hareket acikligii (EHA) arttrmak  amaciyla

mobilizasyon teknigi uygulama

Myofasiyal gevsetme teknigi

Rahatlama saglamak amaciyla geri bildirim igeren ve siirekli

uygulanan palpasyon teknigi

Itme tedavisi/Thrust treatment

(HVLA)

Eklem hareketliligini arttirmak amaciyla dogru pozisyonda
yuksek hiz-diigiik siddet kullanilarak  yapilan eklem itme

teknigi.

Kaynak : Brolinson ve dig. 2008,

Crow 2000
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Sekil 2.4 : a: Diyaframin lokasyonu b.Solunum kaslar1 c. inspirasyon esnasinda gogiis

hareketleri ve solunum kaslar1 d. Ekspirasyon esnasinda gogiis hareketleri

g ¥ o Meenr (eww "1 nsbwwy o) Inewrr hege s [ wrp

Kaynak: Vural 2018
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3. VERIi VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi, YERI VE ZAMANI

Calisma, Prof. Dr. Akin Ugras Klinigi’'nde tedavi goren 18-50 yas arasi Crossfit
sporcularina Torakolomber Kayropraktik HVLA manipiilasyonunun uygulanmasi ve
bunun solunum parametreleri iizerine akut etkisinin olup olmadigim1 belirlenmesi
amactyla 2018 yilinda yiiriitiilmiis olan tanimlayict bir ¢alismadir. Arastirma verileri
Prof. Dr. Akin Ugras’in Klinigi’'nde 2019 yilinin kasim ayinda gerceklestirildi.
Arastirmanin evrenini, Prof. Dr. Akin Ugras Klinigi’nde tedavi géren Crossfit sporculari

olusturmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

I. Crossfit sporcusu olmak
ii. Aragtirmaya goniillii katildiklarina dair goniillii onam formunu imzalamak
Iii. Son 6 ay icerisinde herhangi bir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon tedavisinin

uygulanmamis olmast
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

I. Kardiyovaskiiler rahatsizligin bulunmasi
ii. Pulmoner rahatsizligin bulunmasi

iii. Norolojik rahatsizligin bulunmasi

iv.  Iletisim kurulamamasi

V. Hamilelik

Vi. Omurgada kirik hikayesi olmasi,

vii.  Spinal kord timoru bulunan bireyler ,

viii.  Akut fraktlrt olan bireyler,

IX. Menenjial timori olan bireyler anevrizmal kemik kisti olan bireyler
X. Osteoporoz

Xi. Kemik timori

xii.  Kanser gegmisi
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Gerektiginde aragtirmanin sonlandirilma kriterleri (hastalik vb.)

i.  Agn ya da bagka nedenle tedaviyi ve degerlendirmeyi tamamlamak istememesi durumu,

ii.  Kisinin herhangi bir neden gostermeksizin ¢alismadan ¢ikmak istemesi

3.2. DEGERLENDIRME

3.2.1 Bagimh Degiskenler

i. FEV1

ii. FVC
iii. FEV1/FVC
iv. ~PEF

3.2.2 Bagimsiz Degiskenler

i. Yas,

ii.  Cinsiyet,

iii.  Boy uzunlugu,

iv.  Viicut agirhgi,

V.  Beden kitle indeksi (BKI),

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1 Arastirmacilar Tarafindan Olusturulan Anket Formu

Biitiin hastalarin demografik o6zellikleri arastirmaci tarafindan yapilan anket ile
degerlendirilerek; yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi
bilgileri kaydedildi (Ek 3).

3.3.2 Degerlendirme

Katilimcilardan testin uygulandigr giin herhangi bir spor yapmamalari ve tam dinlenmis ve
en az 3 saat oncesinden yemek yemis olmalar istendi. Katilimcilarin sosyodemografik
bilgileri (boy, viicut agirligi, cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi) kaydedildi. Spirometre ile

katilimcilarin Solunum Fonksiyon degerleri kaydedildikten sonra Torakolomber
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Kayropraktik HVLA manipiilasyon yapildi ardindan ayni spirometre kullanilarak
solunum fonksiyon degerleri tekrar Olgiildii. Kayropraktik manipiilasyon hekim

kontroliinde yapildi

3.3.3 Manipiilasyonun Uygulanmasi

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore; elle uygulanan ve fizyolojik hareket sinirlarini ve anatomik
limitleri agsmadan, faset eklemlere kayma hareketi yapmak amaciyla uygulanan yonteme
“kayropraktik” denir. Caligma kapsaminda torakal vertebralara kayropraktik HVLA
manipiilasyonu uygulanmigtir. Bu uygulama esnasinda kisi yan yatar pozisyonda (st
bacakta diz fleksiyonda, alt bacak ise diiz pozisyonda olacak sekilde uzanir. Kayropraktist
eklem Kkilitleninceye kadar hareket ettirir ve torakal vertebralart yiiksek hiz ve diisiik

siddette olacak sekilde torakal vertebralart manipiile eder (Schafer 1990) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Kayropraktik torokolomber HVLA
manipiilasyonunun uygulamasi
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3.3.4 Spirometre

Giliniimiizde kullanimda olan akima duyarli ve voliime duyarli olmak iizere iki tip

spirometre bulunmaktadir.

Voliime duyarli spirometreler ilk gelistirilen spirometrelerdir ve diyaframli, kuru ve sulu
tipleri bulunmaktadir. Sulu spirometreler altin standart kabul edilmektedir. Ucuz
olmalari, kolay uygulanmalar1 ve volimii direkt Olgmeleri avantajlar1 iken;
tasinamamalari, elle hesaplama gerektirmeleri, hava kacaklarinin énemli olusu ve sulu

tiplerinde suyun sik sik degistirilmesinin gerekmesi dezavantajlarindandir.

Akima duyarli spirometreler ise, direkt olarak akimi Olgerler. Akimin zaman ile
carpimindan voliim hesaplanir. Tiirbin cihazi, termistor veya sicak tel anemometresi,
vorteks cihazi ve Pnodmotakograf gibi tipleri bulunmaktadir. Referans degerlerinin hizli
hesaplanmasi, kiigiik ve taginabilir olmasi, bilgisayarli sistem olmasi, akim-vollim egrisi
cizdirilebilir olmas1 avantajlar1 iken; sik ve dikkatli kalibrasyongerektirmesi, gaz igerigi
sonuclart etkileyebilmesi, daha fazla deneyim gerektirmesi, ¢ok diisiik akimlari

gosteremeyebilmesi ve nem birikmesi dezavantajlarindandir.
Spirometrik 6lglimler asagidakileri icermektedir:
FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volimidur.

FVC: Zorlu vital kapasite. Maksimum hizda yapilan ekspirasyon sirasinda disar1 atilan

toplam hava volumudr.
PEF: Zirve ekspiratuar akim hizt. Maksimum ekspirasyon hizidir (Moore 2012).

FEV1, FEV1/FVC, FVC ve PEF ol¢iimleri MiniSpir 2 marka spirometre cihazi ile
yapilmistir. Olgiimler, sporcular oturur pozisyonda iken 3 defa yapilmis ve en yiiksek 2

degerin ortalamalar1 alinmistir.

3.4 izinler ve Etik Kurul Onay1

Calismanin yapilabilmesi i¢in Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir (Ek 1). Medipol Universitesi Etik Kurulu’ndan
calismanin yapilmasimin etik yonden bir sakinca tasimadigi karari alindiktan sonra

arastirma katilimcilara uygulanmigtir
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Ayrica ¢alismaya dahil edilen katilimcilara arastirma hakkinda bilgiler verildi ve Etik
kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu”

katilimcilarin her birine okutularak s6zlii ve yazili onaylar1 alind1 (Ek 2).

Sekil 3.2: Spirometrenin uygulanmast

3.5. Verilerin Analizi

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov)
kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler, demografik 6zellikler igin, minumum
deger, maksimum deger, ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verildi. Grup ici
karsilagtirmalarda bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Katilimcilarin degerlendirme
parametreleri arasindaki iliski Spearman’in Korelasyon testi ile incelendi. Istatistiksel
analizler SPSS versiyon 17.0 yazilimi kullanilarak yapildi. p-degerinin 0.05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan katilimcilarin yas ortalamasi 38.0 = 8.67’dir. Katilimcilar en kiigiik
22, en biiylik 51 yasindadir. Katilimcilarin boy ortalamasi 174.4 + 8.19°dir ve en kisa
boy uzunlugu 158, en uzun ise 196 cm’dir. Katilimcilarin viicut agirligr 51 ile 150 kg
arasinda ve ortalamasi 76.9 + 2.07 kg’dir. Beden kitle indeksleri (BKI) ise 18.1 ile 39.1

arasindadir. Ortalama BKI 24.9 +4.73 kg/mz’dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Katihmcilarin Yas ve Antropometrik Ozellikleri

Ortalama £ SS Minimum Maksimum
Yas (y1l) 38.0 £ 8.67 22,0 51,0
Boy (cm) 174.4 + 8.19 158,0 196,0
Agirlik (kg) 76.9 £ 2.07 51.0 150.0
BKI (kg/m?) 24.9 + 4.73 18.1 39.1

Katilimcilarin cinsiyet ve beden kitle indekslerine gore dagilimina tablo 4.2°de yer
verilmistir. Katilimcilarin %60°1 erkek, %40’kadindir. Arastirmaya katilan bireylerin

beden kitle indekslerine gore dagilimlari incelendigindeyse ¢ogunlugu (%56.7) normal

aralikta (18.5-24.9 kg/mz) yer almaktadir. %30’u hafif sisman (BKI: 25.0-29.9 kg/mz)

ve %10’u obezdir (BKI>30 kg/mz).

Tablo 4.2: Katihmcilarin Cinsiyet ve Beden Kitle indekslerine Gore Dagilimi

N %

Cinsiyet

Kadmn 12.0 40.0

Erkek 18.0 60.0
BKI (kg/m?)

Zayif 1.0 3.3

Normal 17 56.7

Hafif Sisman | 9.0 30.0

Obez 3.0 10.0
Toplam 30.0 100,0
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Tablo 4.3’te katilimcilarin tedavi oncesinde ve sonrasinda solunum fonksiyon testi
sonuglarin karsilastirilmasina yer verilmistir. Katilimcilara HVLA uygulanmadan
once ortalama FVC degeri 2.77 £ 0.81 iken, uygulama sonrasinda bu deger 2.66 + 0.74
olarak Ol¢iilmiistiir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda elde edilen degerlerdeki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). HVLA uygulamasi sonrasinda 2.37
+ 0.77 olan FEV1 degerinin 2.63 + 0.66’ya diistligiinii fakat degerler arasindaki bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05). PEF degerlerinin
ise HVLA uygulamasinin ardindan istratistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdigi
saptanmistir (Ilk: 7.49 + 2.39 Son: 7.88 + 2.31). Benzer sekilde FEV1/FVC oraninin
HVLA uygulamasi sonrasinda yiikselmistir ve bu iki deger arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamlidir (p< 0.05).

Tablo 4.3: Katihmcilarin tedavi dncesinde ve sonrasinda solunum fonksiyon testi

sonu¢larimin karsilastirnlmasi

Standart
Ortalama *
n ortalama t df p
SS
hata
ik FVC 30 2.77+0.81 0.14
0.98 29 0.33
Son FVC 30 2.66+0.74 0.13
ilk FEV1 30 2.37+0.77 0.14
-1.74 29 0.09
Son FEV1 30 2.63 +0.66 0.12
ik PEF 30 7.49 +2.39 0.43
-2.49 29 0.01*
Son PEF 30 7.88+2.31 0.42
Ik
30 0.89+0.21 0.40
FEV1/FVC
-2.19 29 0.03*
Son
30 0.99+0.11 0.02
FEV1/FVC
*p<0.05
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Tablo 4.4’te katilimcilarin yaslar1 ve antropometrik oOlgiimleri ile HVLA uygulamasi
oncesinde solunum fonksiyon test skorlarinin karsilagtirllmasina yer verilmistir.
Katilimcilarin yaslar1 ile solunum fonksiyon test dlglim sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05). Katilimcilarin kilosu ile FVC degerleri
arasinda pozitif yonde orta siddette bir iligki tespit edilmistir (r= 0.51 p=0.00) ve bu deger
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Benzer sekilde Katilimcilarin kilosu ile PEF
degerleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir iliski tespit edilmistir (r= 0.42 p=0.01) ve
bu deger istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Buna karsin FEV1 degeri ve FEV1/FVC
degeri ile katilimcilarin kilosu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p>0.05). Katilimcilarin boylar1 ile FVC degerleri arasinda pozitif yonde kuvvetli siddette
bir iliski tespit edilmistir (= 0.67 p=0.00) ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Benzer sekilde Katilimcilarin boylar1 ile PEF degerleri arasinda pozitif yonde
kuvvetli siddette bir iliski tespit edilmistir (r= 0.61 p=0.00) ve bu deger istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Buna karsin FEV1 degeri ve FEV1/FVC degeri ile katilimcilarin kilosu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05). katilimcilarin BKI
degerleri ile solunum fonksiyon test degerleri arasindaki iligki incelendigindeyse yalnizca
FVC degeri ile istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde zayif bir iliski gézlenmistir
(r=0.38 p=0.03). FEV1, PEF ve FEVI/FVC orani ile BKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.4: Katilmcilarin yaslar ve antropometrik ol¢iimleri ile HVLA

uygulamasi oncesinde solunum fonksiyon test skorlarinin karsilastirilmasi

FvC FEV1 PEF FEV1/FVC

Korelasyon katsayisi -0.13 0.05 0.12 0.14

e p degeri 0.47 0.78 0.51 0.46

_ Korelasyon katsayisi 0.51 0.19 0.42 -0.27

rlo p degeri 0.00* 0.30 0.01* 0.14

Boy Korelasyon katsayisi 0.67 0.34 0.61 -0.28

p degeri 0.00* 0.06 0.00* 0.12

Korelasyon katsayist 0.38 0.10 0.31 -0.23

oK p degeri 0.03* 0.60 0.09 0.21
* p<0,05

Tablo 4.5’te Katilimcilarin yaslart ve antropometrik Olgiimleri ile HVLA uygulamasi
sonrasinda solunum fonksiyon test skorlarindaki degisimlerin karilagtirllmasina yer
verilmistir. HVLA uygulamasi sonrasinda FVC’de ve PEF’de meydana gelen degisimin yas
ile pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir. Buna karsin FEV1°deki ve FEV1/FVC
oranindaki degisimin yas ile negatif yonde ¢ok zayif bir korelasyon gosterdigi tespit
edilmigstir (p>0.05). HVLA uygulamas: sonrasinda FVC’de meydana gelen degisim kilo ile
negatif yonde zayif bir korelasyon gostermektedir (r=-0.39 p= 0.03). Buna zit olarak HVLA
uygulamasi sonrasinda FEV1/FVC oranindaki degisim ile kilo arasinda pozitif yonde orta
siddette bir korelasyon tespit edilmistir (r=0.42 p=0.01). HVLA uygulamasi sonrasinda
FEV1’de meydana gelen degisim ve PEF’te meydana gelen degisim ile kilo arasinda
kurulan korelasyon istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmemektedir (p>0.05). HVLA
uygulamasi sonrasinda FEV1/FVC oranindaki degisim ile boy arasinda pozitif yonde zayif
bir korelasyon saptanmistir (1=0.38 p=0.03) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). HVLA uygulamas1 sonrasinda FVC, FEV1 ve PEF’teki degisimler ile boy
arasinda kurulan korelasyon ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). HVLA
uygulamasi sonrasinda FCV’de meydana gelen degisim ile BKI arasinda negatif yonde
zaylf bir iligki bulunmustur (r=-0.37 p=0.04) (p<0.05). Buna karsin HVLA uygulamasi
sonrasinda FEV1, PEF ve FEV1/FVC oranindaki degisimler ile bireylerin
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BKI degerleri arasinda kurulan korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0.05).

Tablo 4.5: Katihhmcilarin yaslari ve antropometrik oél¢iimleri ile HVLA uygulamasi

sonrasinda solunum fonksiyon test skorlarindaki degisimlerin karsilastirilmasi

FVC degisimi FEvE PEF degisimi FEVI/FVC
degisimi degisimi

Korelasyon katsayisi 0.11 -0.14 0.22 -0.13

e p degeri 0.53 0.45 0.22 0.46

_ Korelasyon katsayisi -0.39 0.18 0.20 0.42

o p degeri 0.03* 0.33 0.27 0.01*

Korelasyon katsayisi -0.30 0.20 0.06 0.38

ooy p degeri 0.09 0.27 0.73 0.03*

Korelasyon katsayisi -0.37 0.13 0.21 0.35

oK p degeri 0.04* 0.47 0.25 0.05
* p<0,05
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5. TARTISMA

Calisma kapsaminda yer alan crossfit sporcularinin sosyo-demografik bulgularina
bakildiginda yas olarak en kiigiik katilimecinin 22 yasinda, en biiyiik katilimcinin ise 51
yasinda oldugu, katilimcilarin yas ortalamasinin ise 38.0 &+ 8.67 oldugu tespit edilmistir.
En kisa boylu katilimcinin 158 c¢cm, en uzun boylu katilimcinin ise 196 cm oldugu, boy
ortalamasmin ise 174,4 + 8,19 oldugu belirlenmistir. Viicut agirligi olarak
incelendiginde, en zayif katilimcinin 51 kg, viicut agirli§i en fazla olan katilimcinin ise
150 kg oldugu, katilimcilarin viicut agriligr ortalamasinin ise 76.9 + 2.07 kg oldugu
tespit edilmistir. Beden kitle indeksleri incelendiginde (BKI) ise en diisiik BKI'ye sahip
katilimermin 18,1 kg/m2, en yiiksek BKI’ye sahip katilimcinm ise 39,1 kg/m2 BKI ye
sahip oldugu, katilimcilarin ortalama BKI si ise 24.9 + 4.73 kg/m2 oldugu saptanmustir.
Calismaya 12 kadin 18 erkek dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin
17’sinin normal BKI ye sahip oldugu, 9’unun hafif sisman, 1’inin zay1f, 3’{iniin ise obez
oldugu belirlenmistir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'nda spinal manipulatif tedavi ve egzersiz verilen
grubun FEV1 ve FVC degerlerinde artisy RV degerinde ise azalma gozlenmistir. Bu
bulgular sonucunda SMT nin akciger fonksiyonlarin arttirdig: bildirilmistir (Heneghan
ve dig. 2012).

Engel ve dig. 2016 yilinda 55-70 yas aras1t KOAHI hasta ile yapmis olduklar1 calismada
hastalar1 randomize olarak {i¢ gruba ayirmislar. Yirmi dort hafta siiresince birinci gruba
yalnizca pulmoner rehabilitasyon, ikinci gruba yumusak doku tedavisi ile birlikte
pulmoner rehabilitasyon, Uguncii gruba ise manipiilatif tedavi, yumusak doku tedavisi ve
pulmoner rehabilitasyon uygulamiglar. Yirmi dort hafta sonunda zorlu vital kapasitede
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (Engel ve dig. 2016).

Torasik manipilasyonun solunum fonksiyon test degerlerinden FVC ve FEV1’e
etkisinin arastirildigr bir ¢aligmada, torasik manipiilasyonun FVC ve FEV1 degerlerini
anlamli derecede arttirdig1 saptanmistir (Shin ve Lee 2016).

Joo ve dig. tarafindan 2017 yilinda 36 inmeli hasta ile yiiriitiilmiis bir diger ¢alismada,
gruplar randomize bir sekilde esit gruplara ayrilmig ve bir gruba torakal spinal
manipiilasyon diger gruba ise sham manipiilasyon uygulanmistir. Manipiilasyon 6ncesi

ve manipiilasyon sonras1 Zorlu Vital Kapasite (FVC), Birinci Saniyedeki Zorlu
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Ekspiratuar Voliim (FEV1), Rezidiiel Voliim (RV) ve Maksimum Istemli Ventilasyon
(MVV) degerleri spirometre yardimi ile degerlendirilmistir. Torakal spinal
manipiilasyon grubunda maksimum istemli ventilasyon ve rezidiiel voliim degerlerinde
sham grubuna gore artis olmasina karsin bu fark anlamli degildi. Buna karsin torakal
spinal manipualsyon grubunda zorlu vital kapasite ve birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim degerlerinde sham grubuna gore anlamli derecede arttig1 bildirilmistir
(Joo ve dig. 2017). Balon ve dig. yapmis olduklar1 ¢alismada 91 astimli ¢ocuga (aktif
tedavi grubunda 38 ve simile tedavi grubunda 42) dort ay boyunca aktif ve simile
edilmis kayropraktik uygulama yapmislar ve her iki grupta da peak expiratory flow
(PEF) de ¢ok az bir artis saptanmis ve gruplar arast PEF skorunda ise anlamli bir fark
saptamamiglardir. Spirometrik Olclimlerde anlamli degisiklikler saptanamadigini
bildirmislerdir (Balon ve dig. 2011).

Jang and Bang tarafindan 2016 yilinda inmeli hastalar ile yapilan bir ¢aligmada, gruplar
randomize olarak ikiye ayrilmig bir gruba torakal ve servikal mobilizasyon uygulanirken
kontrol grubuna ise herhangi bir mobilizasyon ve/veya manipiilasyon uygulamasi
yapilmamigtir. Calisma oncesinde ve sonrasinda her iki gruptaki katilimcilarin zorlu vital
kapasite ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim degerleri Olclilmiis ve c¢alisma
grubunun birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim ve zorlu vital kapasite degerlerinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede arttig1 saptanmistir (Jang and Bang 2016).

Engel ve dig. 2013 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada 40-65 yas araliginda bulunan
kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylere haftada iki kez olmak kaydiyla dort
hafta boyunca manuel terapi uygulamasi yapmislar ve zorlu vital kapasite, birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim ve 6 dakika yiirlime testinde anlamli derecede artis
oldugunu bildirmislerdir (Engel ve dig. 2013).

Bu ¢aligmalara zit olarak, Dougherty ve dig. 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada 65
yas ve Ustii kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylere dort hafta siiresince 12
seans spinal manipiilatif tedavi uygulamislar ve ikinci ve dordiincii haftanin sonunda
zorlu vital kapasite (FVC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volumi (FEV1)
degerlendirmisler. Calismanin sonucuna gore ikinci ve dordiincii haftanin sonunda
olgiilen birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim degerlerinde anlamli bir degisikligin
olmadigini bildirmislerdir (Dougherty ve dig. 2011).

Calismamiz, Dougherty ve dig. ¢alismasini destekler bigimde torakolomber kayropraktik

hvla manipiilasyonunun FVC ve FEV1’i anlamli olarak degistirmedigi saptanmistir. FVC
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degerindeki anlamli olmayan azalmanin nedeni olarak katilimcilarin beden kitle
indeksinin yiiksek olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tek basma pulmoner rehabilitasyonun FVC'de benzer artislar iiretmemesinin olasi bir
nedeni, sert bir gogiis duvart ile yapilan diisiik yogunluklu egzersizin, solunum kasinin
asirt  yiiklenmesi ile solunum adaptasyonu arasindaki dengeyi yeterince
degistiremeyebilmesidir (Dougherty ve dig. 2011).

Yaptigimiz literatiir taramalarinda sporcularda torakolomber kayropraktik hvla
manipiilasyonunun solunum iizerine akut etkisini arastiran yalnizca bir calismaya
rastlanilmistir. Calismadan farkli olarak farkli bir brans sporculari {lizerinde tek bir
manipiilasyon uygulamasini ayni popiilasyon iizerinde pre-post seklinde incelemis
olmamiz ve PEF degerlerini de dahil etmemiz c¢alismamizin 6zglin tarafini
olusturmaktadir.

Torakolomber kayropraktik hvla manipilasyonunun uzun dénem etkisine bakilmamasi
calismay1 kisitlamaktadir. Katilimci sayisinin az olmasi da ¢alismanin limitasyonlari
arasinda yer almaktadir.

Ilerde yapilacak caligmalarda fiziksel aktivite diizeyleri farkli olan, daha fazla sayida
katilimciyla ve torakolomber kayropraktik hvla manipulasyonunun uzun dénem etkisini
aragtiran calismalarin yapilmasimnin konuya farkli bir bakis acgis1 getirebilecegi

diistiniilmektedir.
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Vi.

Vil.

viii.

Xi.

Xii.

6. SONUC

Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu PEF’i arttirir.

Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV1/FVC oranini arttirir.
Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu FEV 1’1 arttirir iken FVC yi
azaltir ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir.

Kilo degiskeni ile FVC arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin kilosu arttikga FVC skorlar1 artmaktadir.

Kilo degiskeni ile PEF arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin kilosu arttikca PEF skorlar1 artmaktadir.

Boy degiskeni ile FVC arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin boy uzunlugu arttik¢ca FVC skorlart artmaktadir.

Boy degiskeni ile PEF arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin boy uzunlugu arttikca PEF skorlar1 artmaktadir.

BKI degiskeni ile FVC arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin beden kitle indeksleri arttikca FVC skorlar1 artmaktadir.
Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu sonrast FVC de meydana
gelen degisim ile kilo degiskeni arasinda negatif bir korelasyon vardir. Buna
gore bireylerin kilosu arttikca tedavi sonrast FVC degisimlerinde anlamli
derecede azalma meydana gelmektedir.

Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu sonrast FEVI/FVC de
meydana gelen degisim ile kilo degiskeni arasinda pozitif bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin kilosu arttik¢a tedavi sonrast FEVI/FVC degisimlerinde
anlamli derecede artis meydana gelmektedir.

Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu sonrast FEVI/FVC de
meydana gelen degisim ile boy degiskeni arasinda pozitif bir korelasyon vardir.
Buna gore bireylerin boy wuzunlugu arttikca tedavi sonrast FEV1/FVC
degisimlerinde anlaml1 derecede artis meydana gelmektedir.

Torakolomber kayropraktik HVLA manipiilasyonu sonrasi FVC de meydana
gelen degisim ile beden kitle indeksi degiskeni arasinda negatif bir korelasyon
vardir. Buna gore bireylerin beden kitle indeksi arttikga tedavi sonrast FVC

degisimlerinde anlaml1 derecede azalma meydana gelmektedir.
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