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OZET

SERVIKAL SPINAL MANIPULASYONUN EKLEM HAREKET ACIKLIGI VE
EKLEM POZISYON HiSSI UZERINE ANi ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Burcu Cetinkaya

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danmigmani: Prof. Dr. H. Serap Inal

Mayis 2019, 72 sayfa

Deneyimlenerek 6grenilmis kotii postiir, masa basi ¢alisan bireylerde mekanik boyun
agrisina, propriyoseptif algida (EPH) ve eklem hareket agikliginda (EHA) azalmalara
neden olmaktadir. Bu baglamda, ¢alismamiz; non-spesifik boyun agrili (NBA), ¢alismaya
goniillii katilan (n=61) ofis ¢alisanlarinda servikal bolgeye uygulanan kayropraktik
manipulasyonun servikal EHA ve EPH (izerindeki anlik etkisini aragtirmay1 amaglamistir.
Katilimcilar randomize olarak manipilasyon (MAN) (n=21), mobilizasyon (MOB)
(n=20) ve sham (Sh) (n=20) gruplarma ayrildi. Uygulama O6ncesi katilimcilarin
sosyodemografik bilgileri, isyerinde ve giinde oturarak gecirdikleri siireler, Boyun Oziir
Indeksi (BOI), CROM cihazi ile EHA, basi nétrale yerlestirme testi (lazerli kask) ile EPH
degerlendirildi. MAN grubuna tek seferlik kayropraktik spinal servikal manipiilasyon;
MOB grubuna pasif eklem mobilizasyonu; Sh grubuna ise tek seferlik sham
manipilasyonu uygulanmistir. Katilimcilarin uygulama dncesinde ve sonrasinda EHA ve
EPH degerlerindeki anlik degisimler 6lguldiu. EHA degisimi, MOB grubundaki fleksiyon
hareketi disinda her gupta ve her yonde anlamli ¢ikt1 (p<0.01, p<0.05), fakat gruplararasi
karsilastirmada fark saptanmadi. EPH degisimi, frontal (X) ve sagital (Y) diizlemlerdeki
sapmalarla tayin edildi. MAN grubunda; Y’de fleksiyonda (p<0.05), X de ekstansiyon ve
sol lateral fleksiyonda (p<0.05); MOB grubunda; X ve Y’de fleksiyonda (p<0.05); Sh
grubunda; Y’de fleksiyon ve sag lateral fleksiyonda (p<0.05), ekstansiyonda (p<0.01),
X’de sol lateral fleksiyonda (p<0.05) anlamli bulundu. Uygulama 6ncesi ve sonrasi, EHA
ile EPH arasindaki iliski MAN grubunda, fleksiyon hareketi boyunca (p<0.05) negatif
yonde anlamli bulundu. Elde edilen sonuglara gore, gruplar icindeki degisim sham
grubunda anlamli olmis olsa da gruplararasi degerlendirmede, fleksiyon hareketinden
sonra hedefi bulmada, kayropraktik servikal manipulasyon, eklem pozisyon hissini
arttirmada mobilizasyondan daha etkindir (p<0.05).

Anahtar Kelime: Kayropraktik manipulasyon, Propriyosepsiyon, Eklem pozisyon hissi



ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF CERVICAL SPINE MANIPULATION’S EFFECTS ON
RANGE OF MOTION AND JOINT POSITION SENSE

Burcu Cetinkaya

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigmani: Prof. Dr. H. Serap Inal
May 2019, 72 page

Experienced bad posture causes mechanical neck pain, decreased joint position sense
(JPS) and decreased range of motion (ROM) in office workers. In this context, the
aim of this study was to investigate the effects of chiropractic manipulation applied
to cervical region on cervical ROM and JPS in non-specific neck pain (NNP), office
workers (n = 61). The participants were randomized into groups of manipulation
group (n = 21), mobilization group (n = 20) and sham group (n = 20). The
sociodemographic information of the participants, the time spent in the workplace
and sitting in the day, the Neck Disability Index (NDI), the ROM with the CROM
device, the and JPS with the head replacement test (helmet with laser) were evaluated.
Manipulation group received one-time chiropractic spinal cervical manipulation;
mobilization group received passive joint mobilization; sham group received one-
time sham manipulation. Immediate changes in the ROM and JPS results were
recorded before and after the application. According to results; ROM change was
significant (p <0.01, p <0.05) in all groups except for mobilization group in flexion
movement (p <0.01, p <0.05), but there was no change between the groups. JPS
change was determined by deviations in frontal (X) and sagittal (YY) planes. The
outcomes showed a statistically significant difference in the manipulation group; on
flexion-Y (p <0.05), on extension-X and left lateral flexion-X (p <0.05); in the
mobilization group; on flexion X and Y (p <0.05); in the sham group; on flexion-Y
and right lateral flexion-Y (p <0.05). on extension-Y (p <0.01), on left lateral flexion-
X (p <0.05). The relationship between ROM and JPS before and after,was significant
in the MAN group, on flexion (p <0.05). According to the results, although the change
in the groups was significant in the sham group, chiropractic cervical manipulation is
more effective than mobilization in increasing the joint position sense.

Key words: Chiropractic manipulation, Joint position sense, Proprioception
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1. GIRIS

Bilgisayar kullanarak c¢alisan kisilerde fiziksel aktivite yetersizligi ve belirli bir
pozisyonda uzun siire oturmaya bagli gelisen boyun agrilar1 yaygin goriilen bir
problemdir (Johnston ve dig. 2008, Tekeoglu ve dig. 2010, Kaliniene ve dig. 2016).
Fiziksel aktivite azlig1, sagligi tehdit eden risk faktorleri arasinda siralanmakta, ve kas
iskelet sistemi agrilarina neden olan fonksiyon bozukluklarinda, boyun agrisinin en
yaygin goriilen iki neden arasinda oldugu rapor edilmektedir (Lancet 2016). Bilgisayar
kullanimina bagli gelisen kas-iskelet sistemi problemlerini ele alan genis Olgekli
epidemiyolojik caligmalarda, boyun agrisinin 6n plana ¢iktig1 ve bunlarin yiiksek oranda
postiiral ve mekanik kaynakli agrilar oldugu bildirilmektedir. Buna iligkin olarak, Wu ve
digerleri (2012) masa basinda bilgisayar kullanimi yiiksek olan calisanlarin yiizde
55,5’inde mekanik boyun agrisi sikayeti oldugunu belirtmislerdir. Oha ve digerleri (2014)

ise, benzer ¢aligsmalarinda bu orani yilizde 66 olarak rapor etmislerdir.

Literatirde mekanik kaynakli olan boyun agrilari; non-spesifik boyun agrisi (NBA)
olarak da tanimlanmaktadir (Binder 2007). Non-spesifik boyun agrisi1 beraberinde ciddi
sakatliklara yol agmakta (Lee ve dig. 2015), servikal bolgenin aktif hareket agikliginda
azalmalara (Stenneberg ve dig. 2017), agr1 hassasiyetinde artiglara (Walton ve dig. 2017
neden olmaktadir. Ayn1 zamanda proprioseptorler tarafindan kontrol edilen eklem
pozisyon hissinde (EPH) bozulmalara (Armstrong ve dig. 2008) ve dolayisiyla EPH
hatasinda artmalara (de Vries ve dig. 2015) yol agmaktadir. Bu durum, eklem stabilitesini
de olumsuz yonde etkilemektedir (Gong 2013). Dolayisiyla, ortaya ¢ikan kas-iskelet
sistemi sikayetleri, hem calisan hem de isveren i¢in ciddi maliyetler olusturmakta ve

kayiplara yol agmaktadir (Oha ve dig. 2014, Wu ve dig. 2012, Cote ve dig. 2008).

Treleaven (2008, 2010,2011); herhangi bir nedenle islevi bozulmus eklemlerden alinan
somatosensoryal afferent bilgilerin, propriyoseptif duyu Uzerinde yetersizliklere neden
oldugunu ve eklem hareketlerinde bozulma miktarinin artmasina yol agtigin1 bildirmistir.
Bu nedenle eklem kontrolii hakkinda bilgi edinmek, kas-iskelet sistemi sikayetlerinden
korunmak agisindan 6n plana ¢ikmakta, eklem hareket agikligi ve propriyosepsiyon

degerlendirmeleri (Quentin ve dig. 2015, inal 2017), ve 6ézellikle servikal bolge eklem



pozisyonu ve hareket hissi incelemeleri iizerine yogunlasilmaktadir (Treleaven ve dig.,
2003; Pinsault ve dig. 2008; Artz ve dig. 2015). Servikal bolgede gelisen duyu yetersizlgi
ve eklemlerdeki sensori-motor kontrolde izlenen bozukluklarin degerlendirilmesi igin ise,
servikal bolgedeki eklemlerin pozisyon hissi hatasi arastirilmaktadir (Treleaven ve dig.
2006).

Treleaven ve digerleri (2003), whiplash yaralanmasi olan bireylerin kontrol deneklerine
oranla daha biiyiik 6l¢iide eklem pozisyon hatalari oldugunu bildirmislerdir. Lee ve
digerleri (2014) ise, bilgisayar ve akilli telefon kullanimina bagli olusabilen kas iskelet
sistemi fonksiyon bozukluklarinin; edinilmis kotli bas postiiriinlin uzun siire
korunmasindan kaynakli, boyun ve omuz agris1 sikayetlerine yol actigin1 ve buna bagl
olarak propriosepsiyonun ve postural dengenin olumsuz yonde etkilendigini
gostermislerdir. Dover (2003) de propriyosepsiyonun, viicut uyumu ve eklem stabilitesini
olumsuz yonde etkiledigini bildirmistir. Winter ve digerleri (2005) ile Proske ve digerleri
(2009) de kas igindeki reseptorlerden olan golgi tendon organi ve kas igciklerini,
kaslardaki gerim ve hiz degisikliklerine yanit vererek hareketi sonlandirabilen yapilar
olarak tanimlamig, kotli postiiriin kas boyu degisikliklerine ve zayif eklem pozisyon

hissine neden olacagini belirtmislerdir.

Szeto ve digerleri (2002) semptomatik ve asemptomatik boyun ve omuz agrili ofis
calisanlar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda; boynun 6n ve arka yiiziindeki kaslarinin
boylarindaki degisimlere bagli olarak, servikal omurgada strekli yiiklenmelerin meydana
geldigini ve bu durumun eklem pozisyon hissindeki yetersizlikten kaynaklandigini, bir
baska ifade ile propriyosepsiyonun bozulmasindan ileri geldigini belirtmislerdir. Weon
ve digerleri (2010) de, bas postiiriindeki bozulmanin dogrudan yetersiz propriyosepsiyon
duyusundan ileri geldigini bildirmislerdir. Boyun problemlerinin  tanilanmasinda
boynun pozisyonunun Onemini inceleyen Wang ve digerleri (2017) baslangi¢
pozisyonunun servikal eklemlerde esit bir sekilde degisip degismedigini gozlemlemis ve
basi yeniden konumlandirma hatalarindan yola ¢ikarak eklem pozisyon hissini
degerlendirmislerdir. Buna bagli olarak, bas ve servikal eklemlerin pozisyonunun,

ezberlenmis dik pozisyonlarda konumlandirildiklar1 zaman degistigini belirtmislerdir.



Revel ve digerleri (1991, 1994) fleksiyon-ekstansiyon ve saga-sola rotasyon hareketi
boyunca 10 tekrarli 6l¢lm yaptiklar1 basi notrale yerlestirme testinde, boyun agrisinin her
iki hareket agikliginda da eklem pozisyon hissi iizerinde anlamli bir fark yarattigini
belirtmislerdir. Heikkila ve Wenngren (1998) benzer ¢alisma planini1 bag donmesi olan
bireylerin saga ve sola rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
degerlendirmisler ve eklem pozisyon hissi hata degerlerinde anlamli farkliliklar
bulmuglardir. Rix ve Bagust (2001) de ayn1 degerlendirme yonteminin mekanik boyun
agris1 olan kisilerin boyun fleksiyon hareketinde anlamli sonug yarattigini bildirmislerdir.
Susan ve digerleri (2014) ise farkli olarak; servikojenik bas agrisi olan bireyler tizerinde
apofizyal ‘gliding’ kayma ile pasif eklem mobilizasyonu uygulamalarini karsilagtirdiklar
calismalarinda bas1 nétrale yerlestirme metodunu kullanmislar, fakat manuel tedavinin
denge veya basi yeniden konumlandirmadaki beceri (zerine olumlu yonde etkisinin

olmadigini bildirmislerdir.

Basi notrale alma testi, eklem pozisyon hissini degerlendirmenin yani sira
propriyosepsiyon egitiminde tedavi modeli olarak da kullanilmaktadir. Literatiire
baktigimizda; mekanik disfonksiyon (Treleaven 2008), boyun agrist (Jull ve dig. 2005,
Teng ve dig. 2007), servikal spondiloz (Reddy ve dig. 2011) gibi kas iskelet
rahatsizliklarinin  tedavisinde kullamildigim1  gérmekteyiz. Ayrica sensori motor
disfonksiyonun varliginda (Kristjansson ve dig. 2009), bas donmesi, gorsel ve postiiral
kontroliin hasar gordiigii (Treleaven 2011) durumlarda propriyosepsiyonu iyilestirmeye

yonelik, kisa veya uzun donem rehabilitasyon programlarina da dahil edilmektedir.

Ayrica yapilan caligmalarda spinal kayropraktik manipiilasyonlarin servikal bolgede
meydana gelen eklemsel disfonksiyonlarda, siklikla tedavi amagli kullanildig
goriilmektedir. Kayropraktik spinal manipiilasyonlarin etkilerine baktigimizda
literatiirde; kas aktivitesinde artist (Motealleh ve dig. 2016), serebellum ve korteks
lizerine yerlesmis sensorimotor alan ile kortikospinal yollarin aktivitesinde uyarimi
(Pickar 2002, Ferreira ve dig. 2007), ilgili eklem bolgesinde yer alan kas ve kaslarin motor
haraketinde artig1 ve bu artisa bagl olarak gelisen lokal ve/veya uzak bolgelerdeki kas
aktivasyonunda degisimi (Farazdaghi ve dig. 2017), periferal sistemdeki alfa motor
noronlarin uyariminda artis1 (Shrier ve dig. 2006) etkiledigine iliskin caligmalar

bulunmaktadir.



Palmgren ve digerleri (2006) kayropraktik servikal manipiilasyonun servikal kinestetik
duyarhilig1 arttirdigim1 gostermislerdir. Daha yakin zamanda olan baska bir ¢alisma ise
Clark ve digerleri (2015) tarafindan eklem pasif hareket tekniklerinin kapstloligament6z
dokuda kontrollt bir gerginlik yaratarak merkezi sinir sistemine proprioseptif geri
bildirim olusturarak spinal ve ekstremite propriyosepsiyonu iizerinde anlik ve dnemli

Olctlide yararh etkileri oldugunu belirtmisler.

Spinal kayropraktik manipiilasyon ¢alismalari, uygulamanin etkinligini anlayabilmek
adina saglikli bireyler iizerinde de uygulanmistir. Palmgren ve digerleri (2009) servikal
maniplilasyonun agisal hareketliligi arttirdigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, Win ve
digerleri (2015) iist servikal manipiilasyonun parasempatik aktivitenin baskinligini
arttirirken, alt servikal manipiilasyonun sempatik aktivitenin baskinligini arttirdigini
gostermislerdir. Bununla beraber spinal kayropraktik manipiilasyonun yasam kalitesini
fiziksel ve mental komponentlerde iyilestirdigini (Gemmel ve Miller 2010), kalp atim
hizini azaltarak otonomik sinir sistemini regiile ettigini ( Ke-mi ve dig. 2006), oksitosin,
norotensin ve kortizol gibi nosisepsiyonla ilgili belirte¢lerin konsantrasyonunu arttirarak
noropeptit ekspirasyonunu degistirebilecegini (Lohman ve dig. 2018) gdsteren ¢alismalar

da bulunmaktadir.

Servikal omurganin fonksiyon bozuklugunun ve fonksiyon bozuklugunun yol actig
boyun agrisinin tedavisinde, servikal manipiilasyon Onerilmektedir (Blanpied ve dig.
2017, Amerikan Fizik Tedavi Dernegi, 47(7)) Bununla birlikte servikal spinal
manipilasyonun, basi yeniden konumlandirma becerisini artirarak servikal duyusal motor
kontrol tizerinde olumlu bir etki yaptig1 bildirilmistir (Juana ve dig. 2018). Bu sonug
Rogers (1997)’1n mekanik boyun agrist nedeniyle servikal manipiilasyon yapilmis olan
kisilerin, bas1 pozisyonlandirmada yiizde 41 1iyilesme yasadigimi bildirdikleri
calismalarini da desteklemektedir.

Ernst (2007) tarafindan yapilan sistematik derlemede, spinal manipilasyonun ¢ogunlukla
kendi kendini sinirlayan kosullar i¢in kullanildigini ve etkinliginin iyi tespit edilmedigini,
caligmalarin yetersiz oldugunu saptamistir. Hegedeus ve digerleri (2011) kiiglik gruplar
icinde saglikli bireyler kullanilarak yapilan calismalarin yerine, agrili bireylerde

randomize kontrollii caligmalar yapilmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Ayrica Lohman



ve digerleri (2018) de agrili bireylerin mekanik uyaranlara yanitlarinin incelendigi

caligmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamaktadirlar.

Literatiirde eklem pozisyon hissinin etkilenimine iligkin bir ¢ok ¢alisma olmasina
ragmen, servikal manipililasyonunun mekanik boyun agrili bireylerin eklem pozisyon
hissi tlizerindeki anlik etkileri kanaatimizce yeterince arastirllmamigtir. Bu nedenle,
calismamizda, mekanik boyun agris1 olan saglikli ofis calisanlarinda kayropraktik
servikal manipllasyonun servikal bélgenin eklem hareketi ve pozisyon hissi tGzerindeki
etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Kayropraktik servikal spinal manipilasyon
uygulanan bireylerin, eklem pozisyon hislerinin, mobilizasyon teknigi uygulanan
bireylere gore daha yiiksek olacagi, bir bagka ifade ile kayropraktik servikal spinal

manipiilasyonun propriyoseptif duyuda daha fazla diizelmeye yol agacag: varsayilmistir.

Hipotezler:

1) Kayropraktik servikal manipiilasyon, eklem hareket agikligi ile pozisyon
hissini anlik arttirir.

2) Mobilizasyon uygulamasi, eklem hareket agikligi ile pozisyon hissini anlik
arttirir.

3) Eklem hareket acgikligindaki artis, eklem pozisyon hissini arttirir.

4) Kayropraktik servikal manipiilasyon, eklem pozisyon hissini arttirmada

mobilizasyon uygulamasindan daha etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SERVIKAL BOLGENIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Servikal bolge; omurgadaki diger bolgelere oranla en ¢ok kas baglantisina sahip olmast,
vertebral kolonun en hareketli bolgesi olmasi ve yasam boyu bas ve boynun agirligini
desteklemek zorunda olmasiyla sliphesiz ki omurganin en karmasik ve benzersiz

bolgesidir (Herzog ve dig. 2001).

Servikal omurga bas1 desteklemesiyle bir siitun olarak diisliniilebilir. Kapsamli hareket
acikligt; basin isitme, gorme, koklama, tatma, dil ve dudakla ilgili duyular1 saglayan
motor ve duyusal mekanizmalar1 boslukta konumlandirilmasini saglayarak, birbirleriyle
iliskilendirmesine ve ¢evredeki ortama uyum saglamasina izin verir. Servikal omurganin
global hareket acikligi basin pozisyonunu belirler. Bu global hareket acgikligi ve
intersegmental hareketlilik; servikal omurgadaki vertebralarin sekli ve yapisi, disklerin,
zigapofizyel eklemlerin ve kaslarin birlikte olan iligkisi ile saglanir. Servikal omurganin
fonksiyonu, norolojik programlama, kas tepkisi ve eklem hareketlerinin birbirleriyle

etkilesiminden dogan bir hareketin tiriiniidiir (Haldeman 2005, s.316).

Servikal omurga normalde bir saat i¢inde ortalama 600 hareket yapar (Kiling 2014).
Giinlik hayatta kagimilmaz olarak kullanilan jestlerin, mimiklerin, konusmanin ve
giilmenin olusturulabilmesi i¢in gerekli olan hareketlerimizin yani sira oturma, yatma,
donme, yiriime gibi aktivitelerimiz sirasinda da servikal omurga strese ugrar, gerilir ve
zorlanir, dolayistyla yaralanmaya ¢ok agiktir. Servikal bolge, dogru postiriin saglanmas,
fonksiyonelligi ve devamliligi agisindan da 6nemli bir anatomik alandir (Neumann 2010,
s.319, Binder 2007, Bland ve Bousey 1990). Duymaz (2014), servikal eklemleri, kas
iskelet sisteminin ve periferik propriyosepsiyonun kumanda merkezi olarak

tanimlamistir.



2.1.1 Kemik ve Eklem Yapisi

Oksiput ve birinci torakal omurun arasinda kalan bdlge servikal vertebral kolonu
olusturmakta olup, bolgede yedi vertebra ve sekiz segment bulunmaktadir. Vertebralar
anatomik sekil ve 6zellikleri bakimindan farklilik gostermekte olup servikal vertebral
kolon ti¢ boliimde ele alinmaktadir; Oksiput ve C2 arasinda kalan kisim, {ist servikal; C2
ve C5 arasinda kalan kisim orta servikal, C5 ve T1 arasinda kalan kisim ise alt servikal
bolge olarak tanimlanmaktadir. Servikal bolge vertebralari; vertebra boyutunun daha
kiglk olmasi, oksiput—C1 ile C1-C2 vertebralari arasinda disk yapisinin olmayisi, C3-C7
vertebralar1 arasinda unkovertebral eklem yapisinin varligt ve CI1-C6 vertebralar
arasindan vertebral arterin ge¢cmesi ve foramen transversium adi verilen deliklerin
bulunmasi nedeniyle kendi i¢inde ve spinal kolondaki diger vertebralardan ayrilmaktadir

(Kiling 2014).

Birinci (atlas) ve ikinci (aksis) servikal vertebralar ile yedinci servikal vertebra atipik
servikal vertebralar olarak adlandirilirken, 3-4-5 ve 6. vertebralar tipik vertebra olarak

adlandirilmaktadir.

Servikal vertebral kolon, anterior ve posterior kolon seklinde incelenir. Anterior boliim
vertebra govdeleri, longitudinal ligamentler ile intervertebral disklerden olusurken;
Posterior bolim ise, spinal kanal, faset eklemler ile erektor spina kaslarindan olusur.
Anterior kolon yiikii tasiyan ve soku absorbe edebilen esnek bir yapidir. Posterior
boliimse noral elementleri koruyarak destek noktasi gorevi goriir ve fonksiyonel birimin

hareketliligini saglar (Aksoy 2015).

2.1.1.1 Ust servikal bolge

Bu bolge, aksiyel iskeletin en karmagik kismidir. Kafatasi ile omurga arasindabaglantiy1
saglayan atlanto - oksipital ve atlanto - aksiyel eklemlerden olusmaktadir. Bu hareket
tiniteleri, anatomik ve kinematik yapisi bakimidan 6zgiindiirler ve bu iki segmentte de
intervertebral disk yoktur. Atlantoaksiyel eklem {i¢ sinoviyal eklemden olusmaktadir
(Bergmann ve Peterson 2011, s. 152). Atlas’da vertebral govde, lamina, pedikil ve spindz

cikintr yoktur. On ve arka arklar tizerinde “Massa lateralis atlantis” adindaki blyik



cikintilar birleserek atlas1 meydana getirmektedir. Anterior ark daha kisadir ve iizerinde
anterior longitudinal ligamentin yapisabilmesi i¢in anterior tiiberkiilii bulundurmaktadir.
Posterior ark, anterior arka oranla daha genistir ve atlantal halkanin hemen hemen yarisini
olusturmaktadir. Arkin orta ¢izgisi iizerinde kiiglik bir posterior tiiberkiil de
bulunmaktadir (Neumann 2010, s. 321). Anterior ve posterior arklarin yukar1 bakan
eklem yizeylerine oksiputun kondilleri  yerleserek atlantooksipital —eklemi
olusturmaktadir. Atlasin siliperior artikiiler fasetleri konkav, oksiputun kondilleri ise
konveks yapidadir. Bu eklem oldukga gii¢lii bir yapiya sahiptir, kisitl agida bag sallama
seklinde gerceklesen fleksiyon ile ekstansiyon hareketlerine izin verirken yer degistirme
hareketleri ise oldukc¢a kisitlidir. Eklemin uzun ekseni oblik olmakla birlikte frontal
duzlemde bir miktar kavis yaparak lateral tilt yonindeki kayma hareketine izin verir,
ancak aksiyel rotasyon biitiiniiyle kisitlanmistir. Tablo 2.1° de iist servikal bolgeye ait
eklem hareket acikliklar1 gosterilmektedir (Neumann 2010, s. 333, Bogduk ve Mercer
2000, Schaffer 1990, s. 88).

Tablo 2.1 Ust servikal bolge normal eklem hareket acikhiklar

Harekst yonlerindeki Atlantooksipital eklem Atlantoaksiyel eklem
acisal degerler (Co-C1) (C1-C2)
Fleksiyon 10 11
Ekstansiyon 15 1
Lateral Fleksiyon 7 2
Rotasyon 3 45

Kaynak: Schafer R.C., 1989,Motion Palpation and Chiropractic Technic, California: The MotionPalpation
Institute

Aksis, atlasa oranla uzun ve genis bir govde yapisina sahiptir. Vertebral govde st
kisimda, “dens” ad1 verilen odontoid ¢ikintiy1 tasimaktadir. Atlasla birlikte basin rotasyon
hareketi igin guclu bir vertikal eksen olusturmaktadir. Vertebral govdenin her iki yaninda
lateral yonde uzanan siiperior artikiiler c¢ikintilar bulunmaktadir. Siiperior artikiiler

¢ikintilarin iizerinde, horizontal diizlemde 20 derece agiyla yerlesen hafif konveks



yapidaki siiperior artikiiler fasetler, atlasa ait inferior artikiiler fasetlerle eslesmektedir.
Bu inferior artikiiler ¢ikintilar ise vertebral pedikiillerin altindan uzanarak anterior ve

inferior yondeki inferior artikller fasetleri olusturmaktadir (Neumann 2010, s.322).

Sekil 2.1 Atlas ve aksisin arkadan ve yukaridan goriiniimleri
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Kaynak: http://healthmatics.org/anatomy/neck-2/ [erisim 22 Nisan 2019]

Atlanto-aksiyel eklem kompleksi bir median ve iki lateral olmak iizere {i¢ ayr1 sinoviyal

eklemden olusur.

Median atlanto-aksiyal eklem; C1’in anterior arki ve C2’nin densi arasinda kalan trokoid

tip eklemdir.


http://healthmatics.org/anatomy/neck-2/

Lateral atlanto-aksiyal eklemler; C1’in yan kismlarindaki massa lateralis’lerin faset
yiizleri ile C2’nin tst artikiiler fasetleri arasinda bilateral plana tip eklemlerdir. Bu

bolgede eklem kapsiilleri gevsek ve boldur (Stizen 2017).

Atlas ve aksis arasinda kalan bu ti¢ eklem birlikte vertikal eksen izerinde hareket ederek
toplamda yaklasik 40 derece aksiyel rotasyon ile 10 derece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yapar. Bu bolgede lateral fleksiyon oldukga kisitlt olmakla birlikte yaklasik 5
derece kadardir (Siizen 2017, s.74; Bergmann ve Peterson 2011, s.155).

2.1.1.2 Orta ve Alt Servikal Bolge

Tipik servikal vertebralar (C3-C6) benzer 6zellik gostermektedirler. Spindz prosesler bu
bolgede ligaman ve kaslarin rahat tutunmasini saglamak i¢in ¢atal seklinde iki ucludur.
Vertebral arterin gecebilmesi i¢in C6’dan yukariya dogru her vertebranin transvers
cikintisinda transvers foramen yapilari bulunmaktadir. Tipik servikal vertebral gévdelerin
on ve arka yiizleri kiigiik ve oval yapidadir. On ve arka yiizleri diizdiir ve es yiikseklige
sahiptirler. Vertebral govdelerin Ust kenarlarinin arka-yan kisimlar1 dudak seklindedir, ve
yukart yonde uzanarak unsinat ¢ikintiyr olusturmaktadirlar. Unsinat ¢ikintilar, bolgeyi
stabilize eder ve kuvvetlendirirler. Unkovertebral ekleme “Luschka” eklemi de
denmektedir. Bu eklem; eklem kapsilu bulundurmayan, ancak sinoviyal membran ve
sinoviyal siviya sahip sahte bir eklemdir. Unkovertebral eklemler, lateral fleksiyon

hareketi ve birlesik hareketler sirasinda onciil role sahiptirler (Bergmann ve Peterson

2011, s. 157).

C3 ile C6 arasinda kalan vertebralarin pedikiilleri kisa olmakla birlikte posterolateral
yonde kavislenir. Her bir pedikil (zerinden posteromedial yonde ince laminalar
uzanmaktadir. Uggen yapidaki vertebral kanal, omuriligin kalmligina bagh olarak bu

kisimda diger bolgelere gore daha genis goriilmektedir (Neumann 2010, ss. 318, 320).
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Sekil 2.2 Orta ve alt servikal bolgenin arkadan ve yukaridan goriiniimleri
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Kaynak: http://healthmatics.org/anatomy/neck-2/ [erisim 22 Nisan 2019]

Vertebral artikiiler fasetler damlaya benzer yapidadirlar. Siiperior yiizleri yukar1 ve arka

tarafa bakarken, inferior yiizleri asag1 ve On tarafa bakmaktadirlar. Eklem yiizeyleri
frontal ve transvers duzlem Gzerinde 45 derece agi ile bulunmaktadirlar. Diskin uzunlugu

ile govdenin uzunluk orani ise 2/5 seklindedir (Bergmann ve Peterson 2011, s. 157).

Servikal bolgenin son vertabrasi “vertebra prominens” olarak adlandirilmaktadir.

Vertebranin spindz ¢ikintisi yedinci vertebrada (C7) catallasmamaktadir, bu 6zelligi ile

11
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C7 tipik servikal vertebralardan ayrilmaktadir. ‘Foramen transversalis’ yapisini
bulundurmasi1 ve kostaya yapismamasi ise C7’yi torakal bodlgenin vertebralarindan
ayirmaktadir. C7, servikal bolgedeki en uzun spinéz ¢ikintiya sahip vertebradir (Celenay
2014; Baki 2011).

2.1.2 Ligament Yapis1

Ligamentler, yalnizca gerilim kuvvetlerine kars1 direng gosteren, tek eksene sahip yapilar
olarak tanimlanmaktadir. Bazi ligamentler ise, baglandiklart yon itibariyle diger
yonlerden gelen gerilim kuvvetlerine karsi koyabilecek giice sahiptirler. Farkli tiplerdeki
ligamentler komsu vertebralarin birbirine baglanmasin1 sagladigi icin, reaksiyonlari;
disaridan gelen giiclin vektoriine bagl olarak gelismektedir (Yoganandan ve dig. 2001).
Servikal bolge ligamentleri; eksternal ve internal kranioservikal ile vertebral ligamentler

olmak Uzere ¢ grupta incelenmektedir.

2.1.2.3 Eksternal kranioservikal ligamentler

Kraniyumun atlas ve aksisle baglantisini saglayan, dista bulunan ligamentlerdir. Glvenli
alandaki serbest harekete izin verirken, esnek baglantisi sayesinde ise basin hareketleri

rahatlikla saglanir.

i.  Anterior atlantooksipital ligament

ii.  Posterior atlantooksipital ligament
iii.  Artikuler kapsuller
iv.  Anterior longitudinal ligament (ALL)
v.  Nukhal ligament

vi.  Ligamantum flavum

2.1.2.4 Internal kranioservikal ligamentler

Vertebral govdelerin posteriorunda goriinen ligamentlerdir. Kranioservikal bdélgenin

giiclenmesinde rol alir ve asiriya kagan hareketlerde kontrolii saglarlar.
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I.  Tektoryal membran

ii. Atlas transvers ligament
iii. Apikal ligament
iv.  Alar ligament

V. Aksesuar ligament (Lig. Accesorium)
2.1.25 Vertebral ligamentler

i.  Anterior longitudinal ligament (ALL)
ii.  Posterior longitidinal ligament (PLL)
iii.  Ligamentum flavum
iv.  Supraspinal ligament
v. Interspindz ligament

vi. Intertransvers ligament (Netter 2009,ss. 12-14 )
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Sekil 2.3 Servikal omurganin ligamentleri

Anternor view

Basilar pant of occipital bone

Anterior atlanto-oc cipital membrane
Capsule of atlanto-occipital joint
Atlas (C1) - 'Sa . Pasterior atlanto-occpital membrane
- Lateval atlantoaxial joint (opened upt
Copaaaitl Bkl or longitudinal ligament
atlantoaxial ot

Posterior view

Capsule of
atlanto-occ ipatal

Transverse

A . cipital b
process

N\ of athas (CY)
Capsule of Capsule of lateral
atlanto-occipital all::oaé;l jont
Joret e
Posterior Ligamenta flava
atlanto-occapital
membrane ramus of C1 spinal nerve)

Atlas (C1)

Body of axis 1C2)
Intorvertebeal discs (C2-3 and C3-4)

Zygapophyseal joints (C4-5 and C5-6)
Antensor tubercle of C6 vertebra (carotid tubercle)

Spinous process .
of C7 vertebra > Vertebral artery
(vertebra prormnens)

)
Right lateral view
@ ELSEVIER. INC. - NETTERIMAGES COM

A,
.,1
o

Kaynak: https://www.physio-pedia.com/File:Cer lig.jpg [erisim 22 Nisan 2019]

Ikinci vertebradan baslayarak sakruma kadar uzanan ve vertebral gévdelerin arasinda bulunan

yapilara intervertebral diskler denmektedir. Disklerin biiytikliikleri ve sekilleri vertebra

korpuslarina uygundur ve bulunduklar yere gore farklilik gosterir. Kuvvetli bag yapisi

sayesinde omurgada tampon gorevi gdrmektedirler. Intervertebral diskler, yukaridan gelen

agirligin gesitli yonlere es kuvvette dagilmasini saglayan yastiksi bolge, nucleus pulposus ile

onu disaridan g¢evreleyen fibrokartilajendz yapidaki annulus fibrosus’dan meydana

gelmektedirler. Annulus fibrosusu olusturan kollojen yapidaki annuler lifler birbirleri ile

caprazlanarak 30 derecelik bir ag1 ile vertebralarin korpuslarina yapisarak vertebral kolonun

hareketlerini sinirlar (Stizen 2017, s.74.; Netter 2009, s. 15).
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2.1.3 Kas Yapis1 ve Inervasyonlan

Omurganin en hareketli boliimii olan servikal bolge karmasik ve o6zellesmis bir kas
sistemine sahiptir, ve dolayisiyla tek bir kasi izole sekilde incelemek oldukca giictiir.
Kranyoservikal bolgenin kaslar1 antero-lateral ve posterior olarak iki bdlgede

incelenmektedir (Borenstein ve dig. 2004).

2.1.3.2 Antero-lateral kranyoservikal bolge kaslari

Aksesuar sinir tarafindan inerve edilen sternokleidomastoid kasi haricindeki bolgeye ait
tim kaslar, servikal pleksusdaki ramus ventralisden ¢ikan isimsiz sinirler ile inerve

olmaktadirlar.

I. M. sternocleidomastoideus: Unilateral kasilarak ipsilateral sekilde lateral fleksiyon ve

kontralateral rotasyonu saglarken, bilateral kasilarak fleksiyonu saglar.

ii. Mm. scalen: Anterior, medius ve posterior scalenus kaslarinin birlesimiyle lateral

fleksiyonu saglar.

iii. M. longus colli: Stabilizasyon olusturur ve fleksiyonu saglar.

iv. M. longus capitis: Stabilizasyon olusturur ve fleksiyonu saglar.

v. M. rectus capitis anterior: Atlanto-oksipital eklemdeki fleksiyonu saglar.

vi. M. rectus capitis lateralis: Atlanto-oksipital eklemdeki lateral fleksiyonu saglar.

2.1.3.2 Posterior kranyoservikal bolge kaslari

.....

sahiptirler ve servikal spinal sinirlerin dorsal koklerinden inerve olmaktadirlar.

I. M. splenius capitis: Unilateral kasilarak ipsilateral sekilde lateral fleksiyonu

ve rotasyonu saglarken, bilateral kasilarak ekstansiyonu saglar.
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il. M. splenius cervicis: Unilateral kasilarak ipsilateral sekilde lateral fleksiyonu
ve rotasyonu saglarken, bilateral kasilarak ekstansiyonu saglar.

iii. Suboksipital kaslar: Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemleri kontrol
eden M.rectus capitis posterior major, M.rectus capitis posterior mindr,
M.obliqus capitis superior ve M.obliqus capitis inferior kaslar1 grubudur

(Donald 2000).

Sekil 2.4 Anterior kranyoservikal bolge omurga kaslari

Superficial (investing)
cervical fascia and cut edge

Cricoid
cartilage

2] : .SF' ' :
:;:> e o ‘ ~
o T A P

~ =

T -

« wretracheal) fascia
r thyroid gland and trachea
Suprasternal space (of Burns)

Manubrium of sternum

Kaynak:https://www.slideshare.net/DrDebanjanMondalPT/biomechanics-of-the-cervical-spine-ppt-3

[erisim 22 Nisan 2019]

2.2 SERVIKAL BOLGENIN BESLENMESI

Bu bdlgenin beslenmesinde birincil gorev vertebral arterdedir. Vertebral arter, subklavian

arterin dalidir, C1-C6 vertebralarinin transvers ¢ikintilarindaki transvers foramenlerden

gecer ve foramen magnuma giderek “Willis poligonu” nu olusturur (Borenstein ve dig.

2004). Willis poligonu, beyne kan akisini saglayan arterlerin bulundugu daire seklinde

halkaya benzer bir yapidir (Pare ve Kahn 2012). Basin asir1 ekstansiyon ve rotasyonunda
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o taraftaki vertebral arter sikisir ve bolgenin beslenme gorevini diger taraftaki arter alir.
Subklavyen, torakoservikal ve kostoservikal arterleri de servikal bolgenin beslenmesinde

gorev almaktadirlar (Borenstein ve dig. 2004).

2.3 SERVIKAL SINIiRLER

Diger tiim spinal sinirler gibi servikal bolgedeki sinirlerde gri maddeden dolayr 6n
(ventral) motor ve arka (dorsal) sensoriyal sinir liflerinin vertebral alani terketmeden dnce
bilateral olarak birlesmis tek lifli yapilardir. Ust servikal omuriligin vertebral kolonunun
seviyelerinden ayri ayr1 ¢ikmis olan 8 ¢ift spinal sinir vardir. C1, C2 ve C3 vertebralarinin
sinir dallar1; basin, yiiziin ve servikal bolgenin inervasyonunu saglarken C4 segmentiyse
frenik sinir baglantisiyla diaframin inervasyonunu saglamaktadirlar. C5 segmenti aksiller
sinir yoluyla deltoid kasinin, muskulokutandz sinir yoluylaysa biseps brachi kasini inerve
etmektedirler. C6 segmentiyse radyal sinir yoluyla el bileginin ekstensor kaslarini ve
muskulokutan6z sinir yoluyla biseps braki kasini uyarmaktadirlar. C7 segmenti radyal
sinirle triseps braki ve parmak ekstensor kaslarini uyarmakta ve son olarak da C8
segmenti ise median sinir aracilifiyla fleksor digitorum superfisialis kasini uyarirken,
median ve ulnar sinirlerin araciligiyla da fleksor digitorum profundus ve lumbrikal kaslar
inerve etmektedirler (Ciftdemir 2007).

2.4 SERVIKAL BOLGE BiYOMEKANIGI

2.4.1 Kardinal Referans Dizlemler

Vicudu on-arka, Ust-alt, yukari-asagi olmak tizere {i¢ esit bolmeye ayiran ve birbirlerini
dik olarak kesen vicut dizlemleri kardinal referans duzlemleri olarak adlandirilmaktadir.
Sagital, frontal-koronal ve yatay-transvers olarak adlandirilan bu diizlemler, eksenler ve
diizlemler iizerinde olusan hareketler x, y ve z koordinat sistemleri {izerinden

tanimlanmaktadir (inal 2017).
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Tablo 2.2 Eksenler ve diizlemler iizerinde olusan hareketler

DUZLEM ve EKSEN HAREKET
KOORDINATI

Sagital Transvers Fleksiyon-Ekstansiyon
Frontal-Koronal Sagital Lateral Fleksiyon
Yatay-Transvers Vertical Rotasyon

2.4.2 Servikal Omurganin Hareketleri

Basin boyun istiindeki hareketi oksiput-atlas-aksis kompleksi i¢inde tanimlanirken,
boynun hareketlerinden ayrilir. Servikal omurga sayesinde basimiz her diizlem tstinde 4

farkli yonde hareket edebilmektedir.

Sagital plan Gzerinde; fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ek olarak protraksiyon
(basin 6ne gidisi) ve retraksiyon (basin arkaya gidisi) hareketleri de gerceklesmektedir.
Frontal plan iizerinde ise sag ve sol lateral fleksiyon hareketleri goriiniirken transvers

planda ise sag ve sol rotasyon hareketleri goriilmektedir.

C2-C7 vertebralarinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda iistteki ve alttaki
vertebralarin arasinda ‘gliding’ (kayma) hareketi olur. Bu kayma hareketinin
gerceklesebilmesi igin baskiyla birlikte intervertebral disk kompresyona bagl egrilir.
Fleksiyon hareketiyle birlikte ustte kalan vertebra 6ne dogru kayma yapar ve es zamanl
olarak diskin 6n kismina yiik biner ve posterior mesafe genislesir. Ekstansiyonda ise
tersine bir durum gorilir. Arkada kalan eklemler Uzerinde, protraksiyon ve retraksiyon
hareketleri boyunca kayma gerceklesir. Bastaki fleksiyon hareketi ile birlikte vertebralar
kayma hareketini gergeklestirir, bu nedenle intervertebral foramen genisler, ekstansiyon ve
hiperfleksiyon hareketlerinde ise daralma goriilir ve bu durum sinir sikismasina neden
olabilir. Disklerde olusan dejenerasyonlar ve osteofitlerle birlikte foramendeki daralma
artmaktadir. Atlantooksiputal eklemdeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri boyunca
goriilen kayma hareketi ise ‘nodding’ ile tanimlanmaktadir. Yalnizca iist servikal segmentte

gerceklesen hareketlerden biridir. Atlantooksipital ekleminde fleksiyon hareketinde 10
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dereceye kadar, ekstansiyon hareketinde ise 25 dereceye kadar nodding gorulirken, lateral

fleksiyon ile rotasyon hareketlerinde goriilmemektedir (Solakoglu 2017, ss. 10-11).

Fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon ve sirkumdiksiyon servikal bélgenin
temel hareketleridir. Servikal omurganin klinik degerlendirmesi, global hareket
acikliginin degerlendirilmesini igerir ve global kinematik degerlendirmesinde en 6nemli
husus toplam hareket araligidir (Range of Motion=ROM). Tablo 2.3'de sunulan veriler
ROM icin kabul edilen degerlerdir. Boyun hareketlerinde birincil gorevi Ustlenen ve eslik
eden kaslar Tablo 2.4’de, boynun ana kas gruplari, birincil fonksiyonlar1 ve

inervasyonlar1 Tablo 2.5’de listelenmistir.

Tablo 2.3 Servikal omurgada goriilen hareket acikhig

Hareket Normal Degerler (derece)
Fleksiyon 45 - 75
Ekstansiyon 35-70
Lateral Fleksiyon 35-50
Rotasyon 70-90

Kaynak: Haldemann S. (Ed.), 2005. Principles and practice of chiropractic. Third edition. ABD: McGraw-
Hill
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Tablo 2.4 Boyun hareketlerinde birincil gorevi iistlenen ve eslik eden kaslar

Eklem Hareketleri

Birincil hareket edenler

Aksesuar - ek

Rectus capitis lateralis

birimler
Fleksiyon Sternokleidomastoid
Longus colli
Longus capitis Skalenler
Rectus capitis anterior Hyoid kas1

Ekstansiyon

Trapez, Ust

Splenius capitis
Splenius cervicis
Semispinalis capitis
Semispinalis cervicis
Erektor spina capitis
Erektor spina cervicis

Transversospinalis

grup
Levator skapula

Rotasyon

Sternokleidomastoid
Trapez, ust
Splenius capitis
Splenius cervicis

Skalenler
Transversospinalis

grup

Lateral fleksiyon

Sklaenler
Levator skapula

Transversospinalis

grup
Rectus capitis lateralis

Kaynak: Schafer R.C.,1983. Clinical Biomechanics Musculoskeletal Actions and Reactions. U.S.A
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Tablo 2.5 Boynun ana kas gruplar, birincil fonksiyonlar1 ve inervasyonlari

Kas

Major Fonksiyon

Spinal Segment

Erector spina, Ust
Longus colli

Longus capitis
Rectus capitis anterior
Rectus capitis lateral
Skalenler
Semispinalis capitis
Semispinalis cervicis
Splenius capitis
Splenius servicis
Sternokleidomastoid
Trapez, Ust

Ekstansiyon, rotasyon
Fleksiyon

Fleksiyon

Fleksiyon

Fleksiyon

Fleksiyon, rotasyon
Ekstansiyon, rotasyon
Ekstansiyon, rotasyon
Ekstansiyon, rotasyon
Ekstansiyon, rotasyon
Fleksiyon, rotasyon
Ekstansiyon, rotasyon

Cl-T1
C2-C6
Cl-C3
Cl-C2
Cl-C2
C4-C8
Cl-T1
Cl1-T1
Cl-C8
Cl-C8
C2, Xl
C3-C4

Kaynak: Schafer R.C.,1983. Clinical Biomechanics Musculoskeletal Actions and Reactions. U.S.A

2.5 PROPRiIYOSEPSiYON

Propriyosepsiyon viicudun hareketleri ve pozisyonlar1 hakkinda kisiye bilgi veren
somatosensonsoryal bir duyudur. Latince’de ‘kisinin kendi’ anlamina gelen ‘proprio’
kelimesinden tiiremistir. Gliniimiizde Sherrington’in tanimlamasindan yola ¢ikarak,

propriyosepsiyon; viicudun, vicut kisimlarinin veya eklemlerin boslukta veya birbirlerine

gore hareketleri ve pozisyonlari hakkinda bilgi veren duyu olarak tanimlanmaktadir.

Propriyoseptorler eklemlerin pozisyonlarini ve hareketlerini algilamakta, viicudun statik

ve dinamik postiirii hakkinda topladig: bilgileri merkezi sinir sistemine aktarmaktadir

(Inal 2017). Daha spesifik olarak, veriler, kas gerginligi derecesi ve kaslarin uzunlugu ile

kas igcikleri ve golgi tendon organlar iizerinden iletilir. Gerilim mesajlar1 anulospiral

sonlanmadaki hizli iletim sinirleri ve kas igciklerindeki reseptorlerden yiiksek esikli

sinirler Uzerinden iletilir (Schafer 1983).

Propriyosepsiyon, pozisyonu ve hareketi izlemek icin afferent ve efferent reseptorler

arasindaki karmagik etkilesimi aksiyon potansiyellerine doniistiirerek merkezi sinir
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sisteminde tanimlayan, doniistiiriiciilerdir ve 6zellesmis sinir uglar ile saglanan duyusal
bilgilerdir (Martin ve Jessell 1991, Yahia ve dig., 1992, Newcomer ve dig. 2000).
Propriyosepsiyon bilingli veya bilingsiz sekilde, eklemdeki pozisyon (EPH), harcket
(kinestezi) ile kuvvet, agirlik ve efor (kuvvet duygusu) farkindaligini igermektedir
(Martin  ve Jessell, 1991; Riemann ve Lephart, 2002). Propriyoseptorler,
propriyosepsiyona spesifik sekilde katki saglayan mekanoreseptorlerdir. Kasta, tendonda,
eklemde ve fasyada bulunmaktadir, deri iizerindeki reseptorler de propriyosepsiyona

katkida bulunabilmektedir (Martin and Jessell, 1991; Rothwell, 1994).

Serebruma giden bilgiler bilingli propriyosepsiyonu olusturmakta; kisinin kol ve
bacaklarinin postiirii, biitiin olarak viicudunun postiirii ve pozisyonu hakkinda bilingli
olarak farkina varmasini saglamaktadir. Serebelluma giden bilgiler ise, bilingdisi
propriyosepsiyonu olusturmakta, kas tonusu kaslar aras1 koordinasyon, kaslarin kasilma
sekli gibi motor Ozellikler ile aktiviteler igersindeki temel postiirleri diizenli olarak
koordine etmekte ve viicudun gereksinimine uygun postiirii idame ettirmektedir (Inal

2017).
2.5.1 Propriyoseptorler ve fonksiyonlari

Propriosepsiyonun sensorimotor kontrolde rolii ¢ok yonliidiir. Uygun motor komutlarini
planlamak icin, merkezi sinir sistemi (MSS), biiyiik 6l¢iide propriyoseptorler tarafindan
saglanan, viicut pargalarinin biyomekanik ve uzamsal 6zelliklerinin gilincellenmis bir

viicut semasina ihtiyaci vardir (Réijezon ve dig 2015).

Somatosensoryal duyu organlar1 olan propriyoseptorler, kas, tendon, ligament, eklem
kapsiilii ve deride yer almaktadir. Hareket hizinin duyusu yani kinestezi ile ilgili
reseptorler ise kaslar, eklem kapsiilii ve ligamentlerde bulunmaktadir (Maravita ve dig.
2003). Propriyoseptorler, aktif, pasif, direncli bir cok hareketin hizina, yonlne uygulanan
kompresyon ve basing kuvvetlerine, intrinsik veya ekstrensik degisikliklere karsi duyarl
olduklar1 i¢in hem viicut farkindali§i, denge ve postiriin olusturulmasinda,
korunmasinda, hem de bozulan motor fonksiyonlarin iyilestirilmelerinde 6nemli rol

oynarlar (inal 2017).
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Servikal omurganin apofizyal eklemleri mekanoreseptorler ve aferent lifler bakimindan,

omurganin diger bdlgelerine gore ¢ok daha fazla zengindir.

Servikal eklem

reseptorlerinden gelen aktivite, boyun kaslar1 ve hem iist hem de alt ekstremite iizerinde

onemli kolaylastirici ve inhibe edici refleks etkileri uygular (Schafer 1983). Eklem

reseptorlerinin siiflandirmasi Tablo2.6’da verilmistir.

Tablo 2.6 Eklem Reseptorlerinin siniflandirmasi

ince kapsulli
fusiform korpus

Reseptor Adi Morfolojik Yeri Fizyolojik Karakteristikleri
Ozellikleri
Ruffini Ince kapsiillenmis, Eklem fibroz yavas adapte, diisiik esik; orta
sonlanmalari kiresel reseptorler kapsiluniin yuzeyel seviye birimler eklem pozisyonu,
katmanlari, basing ve hareket hizin1 gosterir;
periartikiiler baglar kas tonusu uizerinde siirekli etkisi
ve tendonlar var
Pacini yogun, merkezi Daha derin lifli hizli adapte, diistik esik; stresteki
korpuskulleri akson cekirdekli kapsiil katmanlari; ani degisikliklere cevap vermek;
silindirik, kalin, cok | birleskede kas tonusu tizerinde kisa, refleks
katmanli yap1 etkisi var
Golgi tendon Dallanmis sinir En yaygin Cok yavas adapte olma; yiiksek
organi aglarini cevreleyen ligamanlarda esik; hareketsiz eklemde tamamen

bulunur; ayrica
tendonlarda, eklem
kapsiiliiniin yogun
bag dokusu ve
intervertebral diskte

etkin degil; sadece eklem hareket
acikliginin sinirlarinda oldugunda
aktif hale gelir; kas tonusu lizerinde
refleks etkisi var

de bulunur
Serbest sinir Myelinsiz ve Kikirdak harig tiim Nonadapting; nosiseptif
uclari kapsiillenmis periartikiler

dokularda bulunur

Kaynak: Haldemann S. (Ed.), 2005. Principles and practice of chiropractic. Third edition. ABD: McGraw-

Hill
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2.5.2 Eklem Pozisyon Hissi

Statik bir durumda eklemin pozisyonu ile ilgilidir. Yavas adapte olan tonik reseptorlerden
Golgi tendon organi ve Ruffini sonlanmalar1 eklem pozisyon hissi hakkindaki bilgileri

spinal kord ve merkezi sinir sistemine gondermekten sorumludurlar.

Golgi Tendon Organi

Kas ve tendon liflerinin birlesim yerlerinde paralel olarak yerlesmis 1mm boyunda ve
0.lmm c¢apinda elipsoid sekilli, kapsiillii yapilardir. Yavas uyarildiklari i¢in kas
igciklerinin aksine uyarilma esikleri dusiiktiir. Golgi tendon organinin uyarilmasi
mekanik nedenler sonucu olusmaktadir; giiglii kasilan bir kas tendonda gerilim kuvveti
olusturur ve golgi tendon organi i¢indeki liflerin boyu uzayarak ilikler darlasir ve baski
altinda mekanik uyarim olur, ayn1 sekilde kas gevsediginde baskinin ortadan kalkmasi ile
de yine bir uyarim saglanir. Tendondaki gerilim miktar1 ve gerim degisikliklerinin hizi
ile ilgili afferent bilgiler spinal korda, serebelluma ve kortekse bildirilirek en hizli sekilde
taginir ki bu ileti en yiiksek ileti hizidir. Kisaca, golgi tendon organi refleks yolla asir1
kasilan kas liflerinde inhibisyon yaptirirken gerilim giicleri diisiik kalmis olan kas
liflerinde de eksitasyona neden olarak kasdaki yikin tim liflere yayilmasini ve izole kas

liflerinin de kasilmaya istirak etmesini saglamaktadir.

Ruffini Sonlanmalari

Elipsoid sekilli kapsiille cevrelenmis afferent lif dallanmalarindan olusur, 2-3mm
kalinligindaki dermisin deri tabakalarina uzunlamasina yerlesmis olup eklem kapstlinde,
ligamentlerde ve eklemler ¢evresindeki deri katlanmalarinda yer almakta olup derinin
gerilmesine karsi hassastirlar. Yavas adapte olan sonlanmalardir ve derinin veya eklem
kapstiliiniin yogun ve uzun siireli gerilimine veya basing sinyallerine kars1 duyarhdir.
Eklemlerin asir1 hareketlerinde, eklem hareket miktarinin son derecelerinde her iki yonde
gerilmeye karsi eklemin son limit derecelerinde uyarilarak eklemlerin pozisyonlari
hakkinda anlik bilgileri ve eklemlerdeki anlik pozisyon degisikliklerini merkezi sinir

sistemine tasirlar.
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Yavas adapte olan Golgi tendon organlari ve Ruffini sonlanmalar1 hareketin tipine

bakmaksizin eklem pozisyonundaki degisiklikleri algilama konusunda hassastirlar (inal
2017).

Sekil 2.5 Proprioseptif Yol

A)Bilincli propriyosepsiyon icin serebral kortekse giden Dorsal medial lemiskisu. B)

Bilingsiz propriyosepsiyon igin serebelluma giden spinoserebellar yol
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Kaynak: https://www.semanticscholar.org/paper/Proprioception-in-musculoskeletal-rehabilitation.-
R%C3%B6ijezon-Clark/f8ed09b715638df28a87291129a6992ff3608121/figure/1

2.5.3 Boyun propriyoseptorleri ve Postural Stabilizasyon

Boyunda propriyoseptorlerin 6nemli bir islevi postural stabiliteyi korumaktir. Boyun

propriyoseptdrleri, basin konumunu sabitlemek, basin hareketli yapisinda gortisii
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dengelemek ve bas1 govdenin konumuna gore dengeleyebilmek icin vestibdiler sistemden
afferent girdilerle uyum ig¢indedir. Boyun proprioseptorleri ayrica, bas hareketine cevap
olarak govde ve uzuvlarda uygun postural ayarlamalar yapilmasini saglayan temel
duyusal girdileri saglarlar. Yapilan bir arastirmaya goére, boyun yapilarindan
somatosensor girdilerinde meydana gelen degisikliklerin, uyanik insanlarda alt ekstremite
motor ndron havuzlariin uyarilabilirligini etkileyebildigini gostermistir. Bu ¢alismanin
amaci, uyanik insan eriskininde, ekstansor kas tonusunu ayarlayarak bas ve boyun
pozisyonundaki degisikliklerle postural stabiliteyi koruyan etkiyen tonik boyun
refleksinin gozlemlenip gézlemlenmedigini tespit etmektir. Tonik boyun refleksi, hayvan
modelinde oldugu gibi yenidogan bebeklerde de, bacaklarda uzuvlarin uzamasi olarak
kolayca gozlenir. Bununla birlikte, nérolojik olgunlasma ile refleksin agik ifadesi inhibe
edilir. Bilingli erigkinlerde tonik boyun refleksinin gozlenebileceginin belirlenmesi,
boyundaki somatosensoriyel propriyoseptif girdilerdeki boyun ile boynun uyarilmis

postural tepkiler tizerindeki etkisini incelemek igin invazif olmayan bir yontem saglar.

Boyun yaralanmalari, lokal agri, bas agrisi, yayilan agri ve uyusukluk, goérme
bozukluklari, bas donmesi ve dengede bozulma gibi bir dizi engelleyici semptom ile
iliskilidir. Klinik olarak, yaralanmaya dahil olan yapilar servikal kaslari, baglar1 ve
eklemleri ve ayrica sinir dokularini igerir. Son arastirmalar, boyun zedelenmesi gegiren
kisilerin, pozisyonlarinda ve kinestetik anlamda bir eksiklik gdsterdigini gostermektedir.
Bu veriler proprioseptorleri iceren boyun yapilarina zarar gelmesinin, yanlis ve uygunsuz
bilgilerin MSS'ye iletilmesiyle sonuglandigini gostermektedir. Bu da, fonksiyonlarda bir
diisiise ve yukarida tarif edilenler gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Saptanmasi gereken, boyun zedelenmesinin, tonik boyun refleksi ile olusan alt ekstremite
motor néron uyarilabilirligi paternindeki degisikliklerle de iligkili olup olmadigidir. Bu,
boynun noéromiiskiiler iskelet yapilarinin hasarinin, kinestezi ve postural stabilite ve
hareketin MSS entegrasyonunu ne derece etkilediginin bir gostergesi olabilir (Haldeman
2004, s.261).
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2.6 NON-SPESIiFiK BOYUN AGRISI (NBA)

Uluslararasi agr1 ¢alisma grubunun (International Association for the Study of Pain-
IASP) topografik agiklamasina gore kroniklesmis agrinin siniflandirmasinda servikal
bolgedeki agriyi; servikal bolgenin posteriorunda, siiperior nuchal ¢izgiden baglayarak
l.torakal spindz prosese kadar herhangi bir yerde hissedilen agr1 seklinde
tanimlamaktadir. Bu tanimlama ile boyun agrisinin genellikle posteriorda oldugunu
belirtir. Bogduk ve McGuirk (2006) boyun agrisint C4’den transvers gecen hayali bir
cizgiyle aywrarak iist servikal omurga agris1 ve alt servikal omurga agris1 olarak ikiye
ayirmuslardir. Ust servikal bolgede gelisen agr1 basa dogru yayilim gosterirken, alt
servikal bolgedeki agr1 skapula bolgesine, anterior gégiis duvarina, omuzlara ya da tist
ekstremitelere dogru yayilim gosterebilmektedir. Ayrica siiperior nuchal ¢izgi ile C2
arasinda kalan ve servikojenik bas agris1 kaynagi olan bolgesel agri; suboksipital agri

olarak tanimlanmuistir.

Non-spesifik boyun agrisi ise postiiral ve mekanik nedenlere bagli olusan, oksiput ile Ust
torakal bolge arasinda kalan ve c¢evre kaslar iizerinde goriilen basit boyun agris1 olarak
tanimlanmaktadir. En yaygin gorilen boyun agrisi tiri olmakla birlikte olusumuna neden
olan bir patolojisi bulunmamaktadir. Anatomik yapinin temelinde agriya neden olacak bir
durum yoksa non-spesfik boyun agrisi olarak tanimlanmaktadir. Akut, subakut ve kronik
her donemde goriilebilmektedir (Tsakitzidis ve dig. 2009, Binder 2007, Gemmel ve
Miller 2006).

Bir ¢ok arastirma, {ist ve alt ekstremitelerin yami sira, servikal ve lomber omurgadaki
akut ve kronik kas-iskelet sistemi agr1 bozukluklarinda propriosepsiyonun bozuldugunu
bildirmistir. Agrinin varliginda propriyosepsiyon degismis refleks aktivitesi ve gamakas

mil sisteminin duyarliligi nedeniyle bozulabilir (R6ijezon ve dig 2015).

En yaygin goriilen kas-iskelet sistemi rahatsizliklar arasinda, boyun bdlgesinde gortlen
agri ilk tge girmektedir. Popllasyondaki preveleans araligi %10-22, yasam boyu goérilme

sikligi ise %67-71 olarak bildirilmektedir. Bu sonug, popilasyonun 2/3’sinin yasamlari
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boyunca en azindan bir kez boyun agrisiyla karsilasacagi durumunu beraberinde

getirmektedir.

Boyun agris1 prevalansi orta yas doneminde en yliksektir. Erigskin yas popiilasyonunun

%10’unda boyun agris1 saptanir. Kadinlarda %12 siklikta goriiliirken, erkeklerde % 9
siklikla gorullr (Coté ve dig. 2003, Hadler 1985). Glinlimuzde boyun agrisi artmakta olup
nedeni ise modern yasamda, 6zellikle evde televizyon karsisinda ve is yerinde bilgisayar
basinda uzun siireli oturma ve buna bagli uzun siire uygun olmayan postiir ile spinal

yiiklenme olusmasidir (Johnston ve dig 2010).

NBA tipi agrilar1 klinik zeminde ayirt edebilmek adina ciddi durumlar1 destekleyen
semptomlar (kirmizi1 bayraklar) elimine edilmelidir. NBA travmatik olmayan sebeplerden
kaynakli olusan agrilar olarak da diistinulebilir ve temel bulgusu; boyun boélgesinden
oksiputa dogru ya da nukal kaslar lizerine ve omuzlara dogru, ust ekstremitelerde yayilim
gosteren bir agr1 olmasidir. Bazi hastalar koroner iskemi gibi goriinebilecek 6n gogiiste
beliren agr1 tablosu ¢izebilir. Bununla birlikte gorilen tutukluk reverzibl ya da irreverzibl
seyir gosterebilir ve genellikle agriyla paralel gelisir. Ust ekstremitelere yayilan
karincalanma, giicsiizliikk, hissizlik durumlarnn varhiginda sinir kokiinde sikisma
olmaksizin radikiiler patern yayilimi gozleniyorsa, karsilagilan durumun ¢izdigi tablo

klinik agidan iyi degildir. Tablo 2.7’de ayirici tanilar siniflandirilmistir (Binder 2007).

Tablo 2.7 Non-spesifik Boyun Agrisi’nda Ayirici Tanilar

Yumusak dokuda goriilen lezyonlar - boyunda akut zorlanma, akut tortikolis
Fibromiyalji ve psikojenik sebepler
Mekanik lezyonlar - disk prolapse, diffliz idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH)
Enflamatuar - romatoid artrit (RA), ankilozan spondilit (AS), polimiyaljia romatika
Metabolik - paget hastaligi, osteoporoz, gut, psddo-gut
Enfektif - osteomyelit, tiiberkiiloz (TB)
Malignite - primer tiimorler, seconder yayilimlar, myeloma
Komsu eklemde goriilen patolojiler - omuz ve akromiyoklavikular eklem
Kaynak: Binder A., The Diagnosis and Treatment of Nonspecific Neck Pain and Whiplash. 2007
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Tablo 2.8 Non-spesifik Boyun Agrisinda’da Kirmmzi1 Bayraklar

Malignite, enfeksiyon, enflamasyon

Ates, gece terlemeleri

Beklenmeyen kilo kayb1

Enflamatuar artrit, malignite, enfeksiyon, TB, AIDS, ila¢ bagimlili§1 ve immiinsiipresyon hikayesi
Dayanilmaz agr1

Servikal lenfodenopati

Vertebra govdesi iizerinde siddetli hassasiyet

Inatg1 gece agrist

Myelopati

Yiirityiis bozuklugu, el-becerisinde kayip

Objektif norolojik defisit

Alt ekstremiteler zerinde; Ust motor néron, Ust ekstremiteler (izerinde; alt motor néron bulgusu
Diger

Siddetli osteoporoz dykiisii
Gegirilmis boyun cerrahisi

Boyun hareketi baglangi¢li bayilmalar
Inat¢1 ya da artan agri

Whiplash sonrasi
Servikal bélgede orta hassasiyet
Biling kayb1
Alkol ya da ilag intoksisasyonu
Objektif norolojik deficit
Distraksiyon yaralanmast
Kaynak: Binder A., The Diagnosis and Treatment of Nonspecific Neck Pain and Whiplash. 2007

NBA’da ayirict tanilar “Kirmizi bayraklar” problemin altinda yatan, ciddi durumlari
gosteren, klinik semptom ve isaretlerdir (Tablo 2.8). NBA’da “kirmizi bayraklar
dislamak Onemlidir. Sinir kokii agrisinin (radikiilopati) varligi klinik Glgekte boyun
traksiyon/distraksiyon testi, omuz abdiiksiyon testi, Spurling’s testi ve Valsalva

manevrasi ile belirlenebilir (Kocabey 2017).

2.7 MANUEL TERAPi YONTEMLERI

Dinya Karyopraktik Federasyonu’nun 2001 yilinda yapmis oldugu tanimlamaya gore
Kayropraktik; kas-iskelet sistemindeki mekanik bozukluklarin teshis, tedavi ve
Onlenmesi ile ilgilenen, ve beraberinde gelisen bozukluklardan kaynakli merkezi sinir
sistemi ve genel saglik durumu {izerinde olusan fonksiyonel etkilerle ilgili ¢alisan bir
meslektir. Manuel tedavileri i¢ine alarak yumusak doku ve eklem manipiilasyonunu da
iceren spinal diizeltmeler lizerine yogunlasir. Kayropraktik elle (manuel) yapilan ¢esitli

tedavi yontemleri arasinda en sik kullanilan uygulamalardan biridir. Tiim diinyada

29



kullanilmakta olup 40 ulusal bolge icinde, meslek tanimlar1 ve yasalart kanunlar ile
diizenlenmis bir saglik hizmetidir. Kayropraktigin temel ilkesi ise, organizmanin
kendinden gelen dogasinda iyilesme saglayabilecegi yoniindedir. Kas-iskelet sistemi ile
omurganin arasindaki, sinir sistemiyle koordine edilen fonksiyonel iliskiye dayalidir

(Sullivan 1994).

Manuel terapi, viicuttaki somatik ve visseral yapilart harekete gecirme, ayarlama,
maniplle etme, ¢ekis yaratma ya da masaj yapma icin ellerin kullanildig: tim proseddirleri
icermektedir. Genel olarak viicudun eklem yapilarina veya yumusak doku bilesenlerine
yonelik olan prosediirler olarak siniflandirilabilirler. Manuel terapi siniflandirmalarinda
eklem manipilasyonu prosedurleri mobilizasyon, manuel traksiyon-distraksiyon ve
maniptlasyondur (Bergmann ve Peterson 2011, s. 85). Eklemlerde uygulanan manipulatif
terapiler, cift el ile uygulanan bir tekniktir. Motor ve duyusal koordinasyon ile beceri
gerektiren teknik; yumusak doku yapilarinda etkilidir. Eklem hareketliligini arttirmaya
yonelik gelistirilmis bu teknikler; itme (manipulasyon) ve itme igermeyen (mobilizasyon)
manevralar olarak ayrilmaktadir. Noromuskuloskeletal sistemin rahatsizliklarinda; agriyi
azaltarak hareketin kaliteli bir sekilde ¢ikmasin1i ve beraberinde tedavi etmeyi
amaglamaktadir. Klinik beceride gerekli olan minimum standart ise, manipiilasyon
uygulamasinin giivenli sekilde saglanabilmesidir (Bergmann ve Peterson 2011 s.84;

Haldeman 2005, s.361).

2.7.1 Mobilizasyon

Eklem mobilizasyonu, eklem hareketinin anatomik sinirina ulasan ancak agsmayan pasif
bir terapotik hareket olarak tanimlanabilir. Eklemi itmeden gergeklesen bu manevra, bir
eklemin elastik bariyerinin Otesinde yaygin olarak kullanilmaz. Elastik bariyerin
Otesindeki hareket, eklemi parafizyolojik eklem bosluguna gotiiriir ve tipik olarak
duyulabilir bir pop veya klik sesi ile iligkilendirilir. Bu nedenle mobilizasyon,

manipiilasyondan ziyade isitilebilir bir eklem sesiyle daha az iligkilidir.

Spinal mobilizasyon, mevcut aksesuar araliginda veya aksesuar aralifinin sonunda
yapilan yumusak, ikna edici basinct dikkate alir (Grieve 1984). Bununla birlikte,

mobilizasyon genis bir aralikta uygulanabilir ve bu nedenle bir dizi hareket (agsamalar ve
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dereceler) igerebilir. Mobilizasyon eklemin es eksenli, tekrarlayan, ritmik bir hareketidir
ve hasta tarafindan direng gosterilebilir. Bir nonthrust manipiilasyon i¢cinde dogasinda
bir hasta geri bildirim mekanizmasidir. Hareket nispeten yavas, kontrollii ve yumusak
oldugundan, hasta uygulama sirasinda teknigin etkisinin etkisini bildirebilir (Bergman ve
Peterson 2011, s. 381-382).

Eklem hareketi igersinde ¢oklu ve yaylanmali ve tekrarlayici hareketlerden ibaret olan
mobilizasyon, diisiik amplitid ve hizla her eklem i¢in 10-20 kez ritmik hareketle saglanir.
Bu uygulamanin amaci eklemin sahip oldugu fakat kisitlanmis olan eklem hareket
acikligimi bireye geri kazandirmaktir. Bu hareketler sirasinda agri olusmamasina 6zen

gosterilmelidir.

2.7.2 Mobilizasyon icin kullanilan teknikler

Pasif Mobilizasyon: Kisi notral pozisyondayken, frontal diizlem iizerinde paralel ya da
dikey sekilde uygulanir. Bu pozisyonda eklem kapstlinde maksimum relaksiyon saglanir
ve basing bulunmamaktadir. Eklemin bir tarafi fikse edilirken diger tarafi mobilize edilir.

Pasif mobilizasyon traksiyon ile baglamaktadir ve hareket boyunca agri olmamalidir.

Aktif Mobilizasyon: terapist ve hasta aktif olarak katilir. Bugiine kadar yapilmis olan
caligmalarda herhangi bir komplikasyon goriillmemektedir; genel saglik durumunda
bozukluk olan, korkmus ve ciddi agrilar1 olan hastalara rahatlikla uygulanabilmektedir

(Todoroff ve dig. 2009).

2.7.3 Kayropraktik Spinal Manipulasyon

Manipiilasyon; anatomik sinirlar igerisinde artikiiler yapilara uygulanan, pasif ve
zorlayici1 hareketler olarak da tanimlanmaktadir. Manipiilatif tedavi ise eklem
hareketliligindeki kisitliliklar1 diizeltmek ve reverzible ozellikteki disfonksiyonlari
gidermek amaci ile uygulanan mekanotdrepatik bir yontemdir. Bu yontem, kontrollii hiz
ve genlik ile niteliklendirilmis, uzun ya da kisa kaldirag tekniklerinin kullanildigi dinamik
bir itme olarak tanimlanmaktadir. Ayarlamalar genellikle sesli bir eklem kavitasyonu ile

iliskilendirilmekte olup belirli eklemlere veya anatomik bdlgelere yonelik kontrolll
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kuvvet, kaldirag, yon, genlik ve hiz kullanilan herhangi bir kayropraktik tedavi

proseduridar.

Manipilasyon pasif eklem hareketinin bir ileri asamasi olarak tanimlanmaktadir ve
agrisiz yonde yapilmalidir. Eklem hareketinin son noktasinda yiiksek hiz-diisiik genlik
(HVLA: High Velocity Long Amplitude) yontemi ile eklem manipiilasyonu gerceklesir.
Fonksiyonel blokaj olusturan, eklem disfonksiyonlarinda eklem icinde her zaman serbest
hareket yoni vardir. Yapilan uygulama eklemin hareket yapisini zorlayacak veya bozacak
bicimde degildir. Uygulama sirasinda olusan ‘Klik’ sesi, eklemler aras1 ayrilma sonucu
olusan basingla birlikte sinoviyal siv1 i¢cindeki hava keseciklerinden kaynaklanmaktadir.
Dogru manipiilasyon amaca yonelik gerceklestirilmeli, mevcut problem kaynakli olusan
disfonksiyonu diizeltmeli veya etkilerini azaltmalidir. Manipiilasyon kavrami; eklem
disfonksiyonu olarak da tanimlanan fonksiyonel spinal lezyonu temel almaktadir

(Bergman ve Peterson 2011; Haldeman 2005).

Manipiilasyon kullanilan diizlemler (sagittal, frontal ve horizontal), eklemin hareketi ile
ayni1 dizlemdedir ve hareket komponentleri de ayni seklide fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyondur. Manipiilasyon sonucunda etkilenen yalnizca eklem degildir,
beraberinde etrafim1 saran bag ve kas yapilar ile diger eklemler de etkilenmektedir
(Narman 2000, ss:862-877). Servikal spinal manipilasyon nonspesifik mekanik boyun
agrilarinda kullanilan yaygin bir yontemdir (Vautravers ve dig. 2003; Bialosky ve dig.
2009).

2.7.3.1 Kayropraktik spinal manipiilasyonlarmn prensipleri

Kayropraktik tedaviler iginde ekleme uygulanan manipilasyon kliniksel anlamdadnemli
bir mudahaledir. Manuel ya da mekanik, aktif ya da pasif olarak uygulanabilen duzeltici
(adjutment) manevralar; normal artikiiler iliskiyi ve fonksiyonu diizeltmeyi
amaclamaktadir. Temelinde, fizyolojik siiregleri etkileyerek eklem {istiindeki mekanik
stresi azaltma ve norolojik biitiinliigli yeniden saglama ilkesi yatmaktadir. Kayropraktik

29

tedavi modelinde “spesifik temas nokta™’ya “kisa kaldira¢ kolu” yontemiyle ekleme

yuksek hiz diisiik amplitiid - HVLA manevrasi kullanilmaktadir (Haldeman 2005, s.755).

manuel terapi ugulamalarina iligskin prensipler Tablo 2.9’da verilmistir.
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Tablo 2.9 Manuel Terapi Uygulamalarina Iliskin Prensipler

Etken Faktorler Manevralar
Hiz Yiiksek hiz
Diisiik hiz
Amplittd Y uksek amplitiid
Diisiik amplitiid
Kaldirag kolu Kisa kaldirag kolu
Uzun kaldirag kolu
Ozgiinliik Spesifik temas noktasi (tek eklem)
Genel temas noktasi ( birden fazla eklem)
Yon Anteriordan posterior, posteriordan anteriora
Inferiordan slperiora, stiperiordan inferiora
On gerilme Yardimli
Direncli

Kaynak: Haldeman S., Principles and Practice of Chiropractic, 2005

2.7.3.2 Yiiksek hiz diisiik ampltiid spinal manipiilasyonu (HVLA)

Spesifik yonde, kontrollii gii¢ ile uygulanan diizeltici itme seklinde tanimlanmaktadir.
Diizeltici gii¢ olarak tanimlanan bu manevra ise, uygulayan kisinin kas giiciiyle birlikte
uygun agirlik aktarimi ile saglanmaktadir. HVLA spinal manipulasyonu igin gereken gug;
belli miktardaki yiikiin, kisa mesafe i¢inde ve hizla dokuya iletilmesi ile saglanmaktadir.
Bu ylizden manevrayr uygulayan kisinin intrinsik faktorleri de etkileyici bir rol

oynamaktadir.

HVLA spinal manipiilasyonunun etki mekanizmasi biyomekaniksel ve norofizyolojiksel
stireclere bagli olarak diigiiniilmelidir. Manipiilasyon i¢in uygulanan optimal HVLA ile
intraartikiiler yapisikliklarin  azaltilmasi, sikismis intraartikiiler meniskoidlerin
serbestlesmesi, annulus fibrosusun distorsiyonunun giderilmesi ve normal omurga
hareketinin restorasyonu saglanabilir, bununla birlikte kas igcigini de i¢ine alarak
paraspinal dokular tizerindeki duyu siniri sonlanmalarmin néral isleyisi {lizerinde

fizyolojik uyarimlar sagladig: diisiiniilmektedir.
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Ayrica spinal hareket degisikliklerine bagli olarak; paraspinal dokular {izerinde olusan
lokal stress ve gerilim dagilmaktadir. Bunun durum, manipiilasyonun duyusal ileti
akisinda kalic1 degisimler yaratarak iyilik hali lizerinde etkinlik gdsteren somato-

sensoriyel biitlinligii saglamasindan kaynaklanmaktadir (Reed ve dig. 2015).

HVLA eklem maniptlasyonu icin psikomotor beceriler gereklidir, hiz ve itmenin
derinligini kotrol edebilme yetisi bu sayede saglanir. Hiz becerisi, yani manipiilasyon
sirasindaki kisa siirede yiiksek hiz olusturulmasi, temas edilen segment iizerinde izoleve
maksimum distraksiyon olusturulmasi ve komsu segmentlerde pozisyonal degisim
yaratilmamasi i¢in oldukca dnemlidir. itme derinligini olusturan kisa amplitiid ise itme
stiresi ile hizi, kontrollii bir sekilde diizenleyerek eklemin anatomik sinirlarinin digina
c¢ikmasini engeller ve hareket segmentinde olusabilecek gereksiz, istenmeyen
kuvvetlerden segmenti korur (Haldeman 2005, ss.758-759). HVLA uygulamalarinin
MSS {izerindeki etki mekanizmasi, orta beyinde yer alan periaduktal gri bdlgenin
aktivasyonu ve nosiseptif afferent barajinin azalmasi ile birlikte mekanik hipoaljezi
olusumu ile agiklanmaktadir. Bu sayede disfonksiyona ugramis eklem tzerinde rahatlama

saglanarak eklem hareket agikliginin arttirilmasi saglanir (Karaduman 2016, s.121).

2.7.3.2.1 Kisa kaldirac kolu islemi

Kaldirag sistemi eklem ya da eklem grubundaki hareketin meydana getirilmesi icin
kullanilir. Kisa kollu kaldirag sistemi omurgada spindz ¢ikint1 veya lateral ¢ikintilar
Uzerinde uygulanan bir islemdir ve kiiciik segmentlere odaklanarak o segmentler Gizerinde
bir kuvvet uygulanmasidir. Uzun kollu kaldirag sistemine gore daha kiigiik bir ampllitiid
ile uygulanan itme kuvvetidir ve eklemdeki hareketin agiga ¢ikmasini saglar. Dolayisiyla
spesifik alanda kullanimi uzun kollu kaldirag sistemine gore daha uygundur ve hasta
stabilizasyonunu destekleyen bir islemdir. Uygun temas alan1 ve stabilizasyon
saglandiktan sonra eklem normal fizyolojik acisina getirilir ve eklem parafizyolojik

limitine gotdralerek kontrolli bir itme glcl uygulanir.
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2.7.3.2.2 Spesifik temas (kontak) noktasi

Literatiire bakildiginda; spesifik temas noktasi, iki tanima karsilik gelmektedir.
Bunlardan birincisi klinisyenin hastaya temas eden elini ya da gévdesini tanimlarken bir
digeri ise hastada temas edilen anatomik alana karsilik gelir. Servikal bolgedeki temas
noktalar1 artikiiler ¢ikintilar ve laminayken, torakal bolgede ise transvers ¢ikintilar ve
lumbal boélgede ise mamillar cikintilaridir. Belirtilen kontak noktalart {izerinden
uygulanan itme manevrasi kisa kollu kaldira¢ prosediirii ile saglanir. Spesifik eklem
disfonksiyonunda dogru intervertebral eklem segmentini etkileyebilmek adina, temas
noktasinin dogru tayin edilmesi miithimdir. Spesifik olmas1 gereken manipiilasyon, itme
kuvvetinin eklem ya da o eklemi de igine alan segmentin {izerine odaklanmasi ile

saglanmaktadir (Haldeman 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland 2003, s. 260).

Tablo 2.10 Spesifik Spinal Manipiilasyonun Bilesenleri

Hastanin Pozisyonu Segmantal temas saglanan nokta (hastada)
Uygulayan kisinin pozisyonu Dokunun cekilmesi

Uygulayicinin temas noktasi [tmenin yonii (vektdr)

Uygulayicinin destekleyici eli Itmenin tiirii (HVLA vs.)

Kaynak: Redwood D.,Cleveland 11l C.S., 2003, Fundamentals of Chiropractic, Missouri: Mosby

2.7.3.2.3 Kayropraktik Spinal Manipulasyonda Endike Durumlar

Klinisyen, bireyin manipiilatif tedaviye uygunlugunu bireyin sikayetlerini, fiziksel
muayenesini, labaratuvar sonuglarini ve bulgularinit g6z 6nlinde bulundurarak belirlemeli
ve klinik bir yargi olusturmalidir. Klinisyenin bu klinik yargi ile basarili bir tedavi plani
olusturabilmesi; var olan mekanik problemleri mekanik olmayanlardan ayirabilmesine,
var olan sikayetlerin nedenini sorgulayabilme ve degerlendirebilme becerisine, altta yatan
patomekanik ve patofizyolojik etkileri anlayabilmesine baghidir. En dogru tedavi
bigcimine, rahatsizligin kendi seyrinin anlagilmasi, tedavinin ve risklerinin goz oniinde

bulundurulmasi ile ulasilabilir.
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Eger klinisyen, elindeki tiim bulgular sonucunda; hastanin varolan rahatsizlifi i¢in
kayropraktik tedaviye uygunlugunu tespit etmis ve kontra endike durumlar1 diglamis ise,
uygun gordiigi diizeltici manevrayi uygulayabilmek igin gerekli kosullar saglanmis kabul

edilmektedir (Bergmann ve Peterson 2011, s. 89).

2.7.3.2.4 Kayropraktik Spinal Manipulasyonda Kontraindike Durumlar ve Olasi

Komplikasyonlar

Uygulama i¢in secilmis olan prosediir, bireyde yaralanmaya, mevcut durumunda
kotiilesmeye ya da iyilesme siirecini geciktirecek baska bir etkiye neden oluyor yada
ihtimalini tasiyorsa manipiilatif tedavi bu durumda kontraindikedir. itme giicii uygulanan
manipiilatif tedaviler bazi durumlar i¢in kontraindike olsa da farkli bolgeler ve farkl
manuel tedavi yontemleri icin kontraindike olmayabilir (Bergmann ve Peterson 2011,
5.92).
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Tablo 2.11 HVLA Spinal Manipiilasyonunda Kontraindike Durumlar Ve Olasi

Komplikasyonlar

Durum

Major kan damarlarinda,
Ateroskleroz

Vertebrobaziler yetmezlik

Anevrizma

Tumorler

Tiberkiloz

Fraktirler

Eklem instabilitesi veya
hipermabilite

Instabil spondilolistezis

Romatoid Artrit
Ankilozan spondilit

Psoriatik artrit
Siddetli sprain

Osteoartrit (geg evre)

Unkartroz
Pihtilagma problemleri

Yer kaplayan lezyonlar

Diyabet (Noropati)

Hasta rolli yapma

Histeri

Hipokondriazis

Alzheimer hastalig1
Massif disk protriizyonuna
bagl sacral sinir kokii
tutulumu

Osteopeni

Disk lezyonlar1 (norolojik
defisit ile)

Olasi
Komplikasyonlar
Kan damarlarinda
riptar (hemoraj),
Emboli
Wallenberg
sendromu, Beyin
sap1t mme

Ripttir, Hemoraj

Omurgada metastaz,
Patolojik fraktiir,
Hastaligin ilerlemesi
Patolojik fraktir

Patolojik fraktir

1nstabilitede artis,
Iyilesmede gecikme
Instabilitede artis

Instabilitede artis

Transvers ligament
raptdry,

Enflamasyon artigi
Enflamasyon artis1

Transvers ligament
raptard
Instabilitede artis

Norolojik bast,
Agrida artis
Vertebral artere basi
ya da diseksiyon
Patoljik fraktir

Kalic1 norolojik
deficit
Agriya duyarsizlik

Tedavi uzamasi
Tedavi uzamasi
Tedaviye bagimlilik
Tedaviye, agriya
uygun ya da hig
yanit vermeme
Spinal hematom

Kalict norolojik
defisit

Tam Yontemi

Palpasyon, Oskultasyon, X-
ray, Vizualizasyon, Doppler
ultrason

Hikaye, Doppler ultrason,
Anjiografi, Manyetik
rezonans Anjiyografi
Diizensiz atim, Abdominal
palpasyon

Palpasyon, X-ray,
Labaratuvar bulgulari, MR,
BT

Biopsi, X-ray, Labaratuvar
bulgular1

Biopsi, X-ray, Labaratuvar
bulgulari

Radyografi, BT

Stress, X-ray, Hareketli
palpasyon
Stress, X-ray, Hareketli
palpasyon

X-ray, Labaratuvar bulgulari

X-ray, Labaratuvar bulgulari
X-ray, Deri lezyonlar

Stress, X-ray, Hareketli
palpasyon

Radyografi
Radyografi

Uzun siireli steroid kullanim
dykdst, Postmnapozal
kadinlar, Malabzorpsiyon
sendromu, Beslenme
bozkluklari, Antikonvulsif
ilag¢ kullanimi, X-ray

MR, BT

Labaratuvar bulgulari, Alt
ekstremite muayenesi, Deride
trofik degisiklikler, Nabiz

Semptomlari abartma
Semptomlari abartma
Libman testi

Mental durum
degerlendirmesi

Anti koagilan tedavi dykisu,
Nabiz, Morluklar

Norolojik ve ortopedik
testler, BT, Myelografi

Kaynak: The Journal of the CCA / volue 35 No. 4 / December 1991
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Tedavi Modifikasyonu

Yumusak doku ve eklemde
mobilizasyon yontemlerii, Damar
cerrahina yonlendirme

Servikal itme teknikleri yapilmaz,
Antikoagulan tedavi igin yonlendirme

Damar cerrahina yonlendirme

Tgili hekime yonlendirme

Tlgili hekime yonlendirme
Tlgili hekime yonlendirme
Tlgili hekime yonlendirme

Hipermobil bolgeyi immobilize etme,

gerekirse cerraha yonlendirme

Kayma olan bolgeden kaginma, Alt ve
Ust seviyeye spesifik maniptlasyonlar

Servikal bélgede kuvvetli manipilasyon
kontraindike, Mobilizasyon teknikleri

Akut fazda mobilizasyon ve egzersiz
kontraindike, Mobilizasyon teknikleri
Yumusak doku ve eklem mobilizasyon
teknikleri

Siddetli ise ilgili hekime yonlendirme,
Siddetli degil ise fiksasyon bodlgesine
maniplilasyon

Mobilizasyon, Yumusak manipiilasyon,
Distraksiyon uygulamalari

Hafif traksiyon, Mobilizasyon,
Yumusak doku teknikleri

Kuvvetli manipiilaasyon kontraindike,
Mobilizasyon teknikleri, Hafif
distraksiyon uygulamalari

Igili hekime y6nlendirme
Ilgili hekime yonlendirme
Psikolojik yonlendirme
Psikolojik yonlendirme

Aktif bakim
Hafif manipulasyon, Mobilizasyon,

Yumusak doku teknikleri

Kuvvetli maniptlasyon kontraindike

lgili hekime yonlendirme



VERIi VE YONTEM

3.1 OLGULAR

3.
Randomize kontrollii olan bu ¢alisma, masa basi calisan bireylerde hikaye ve fiziksel

muayene sonucu nonspesifik boyun agrisi tespit edilen bireyler (n=70) iizerinde
kayropraktik spinal manipiilasyonun etkinligini aragtirmak {izere yapilmistir.
Degerlendirmeler seticesinde ¢alisma kriterlerine uygun olan bireylere (n=61) goniillii
onam formu imzalatildi (Bkz. EK 1). Calismamiz Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Etik Kurulu tarafindan 26.10.2017 tarihinde ve 2017-16/9 karar numarasi ile
onaylandi (Bkz. EK 2).

3.1.1 Olgularm Secimi

Nonspesifik boyun agrisi ¢eken masa basi calisan bireylerdeki kayropraktik spinal
manipilasyonun servikal eklem pozisyon hissi ve servikal hareket acikligi tizerindeki
etkinligini mobilizasyon ve sham uygulamalar: ile karsilastirmak amaciyla yaptigimiz
caligmamizda, 70 kisi degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeler sirasinda 1 kiside
servikal cerrahi ge¢misi olmasi, 2 kiside kanser ge¢mis olmasi, 6 kiside radikiilopati
bulgusu vermesi sebebiyle ¢aligsmaya dahil edilmedi. Kayropraktik Spinal Manipulasyon
yapilan Calisma grubu 21, mobilizasyon ve sham uygulamalar1 yapilan kontrol gruplari

ise 20’ser kisi olmak tizere ¢aligmaya toplam 61 kisi dahil edildi.

Tablo 3.1 Cahismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilme Kkriterleri

20-50 yas araliginda olmak
Nonspesifik mekanik boyun agrisina sahip olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak
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Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmaktir.

Tablo 3.2 Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri

Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri

Spinal kok basisina (radikiilopati) sahip olmak

Ekstremitelerde ve ylizde kuvvet kaybu, hissizlik, kontrolsiiz hareketler, anormal
yiirliylis, bag donmesi, agiklanamayan bulanti/kusma, yutma ve konugma gii¢liigii
gibi norolojik semptoma sahip olmak

Premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testinin pozitif olmasi
Antikoagulan ve antiagregan ila¢ kullanmak

Akut enflamatuar hastaliga sahip olmak

Boyun travmasi dykiisii olmasi

Son bir hafta i¢inde kayropraktik tedavi almis olmast

Hamilelik durumu olmasi,

Ayakta durmak ve yliriimek i¢in yardimei cihaz kullanan,

Sinir sistemi hastaliklarina sahip olan (multiple skleroz, inme, parkinson ),

Vestibuler apareyi etkileyen hastaliklar olmasi (meniere hastaligi, benign
paroksismal pozisyonel vertigo),

Servikal omurga cerrahisi 0ykiisii olmasi

Yiiksek hiz diisiik amplitud spinal manipiilasyona kontraendike (odontoid hipoplazi,

posterior pontikus, akut fraktir-kirik riski tagiyan, romatoid artrit, osteoporoz,
osteopeni, ankilozan spondilit, kanser, spinal kord-menenjial timorler, akut
enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, sinal thc..) siringomiyeli, motor defisit-
ekstrude sekestre, disk servikal baziler invajinasyon ve vertebrobaziler yetersizlik,
anevrizma, eklem hipermobilitesi olmasi.

Ailesinde spontan vertebrobaziler arter disseksiyonuna sahip olmak.
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3.2 YONTEM

3.2.1 Calismanin Plam

Katilimcilar (n=61); kayropraktik spinal manipiilasyon grubu (n=21), mobilizasyon
grubu (n=20) ve manipiilasyon sham grubu (n=20) olmak iizere 3 farkli uygulama ile
degerlendirildi. Calismamizda manipiilasyon grubuna, yiiksek hiz diisiik amplitid
(HVLA) prensibiyle kayropraktik servikal manipiilasyon uygulamasi yapilirken;
mobilizasyon grubuna pasif eklem mobilizasyonu, sham grubuna ise kayropraktik spinal
sham manipiilasyonu uygulandi. Uygulama gruplarina gore her katilimciya birer kez
uygulama yapildiktan sonra, uygulama Oncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklart ve

eklem pozisyon hissi hatalarina iliskin sonuglar kayda alindx.

Grup secimi kapali zarf sistemi ile randomize sekilde yapildi. Se¢im ve uygulama
sirasinda higbir katilimer bir diger katilimcrya uygulanan miidahaleyi gormedi. Caligma

gruplarini randomizasyonu ve ¢aligsma plani Sekil 3.1°de verilmektedir.
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Sekil 3.1 Calisma Gruplarinin Randomizasyonu ve Calisma Plam

Calismaya dahil edilecek katilimcilarin
belirlenmesi

(N=70)

1 kigide servikal cerrahi gegmisi
olmasi, 2 kiside kanser gegmis olmasi,
6 kigide radikllopati bulgusu vermesi .

sebebiyle caliymaya dahil edilmedi

(N=9)

MANIPULASYON gruubu MOBILIZASYON grubu SHAM grubu
(N=21) (N=20) (N=20)

Degerlendirme

Yontemleri Degerlendirilen Degerlendirilen

Parametreler Parametreler
1)Nrolojik 1)CROM eklem Servikalbiigers 1)CROM eklem
degerlendirme hareket aikiig) HVLA Spinal hareket agikiig)
2)Vertebral Arter dlcimi Manipulasyon, dlgimi
Degerlendiriimes 2)JPS. Eklem Sr?:dobuxzasylonvle 2)JPS, Eklem
3)Kas testi Pozisyon Hissi e Pozisyon Hissi

|
P e — Olcimi Ol¢lma

3.2.2 Degerlendirmeler

Olgularin degerlendirilmesinde bu tez i¢in 6zel olarak hazirlanmis degerlendirme formu

kullanild1 (EK 3).
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3.2.2.1 Tamimlayc1 bilgiler

Calismaya katilan kisilerin sosyodemografik bilgileri (isim, soyisim, yas, meslek,
cinsiyet, boy, kilo ve BMI) ve saglik durumlarina iligkin bilgiler bu tez igin 6zel olarak
hazirlanmis forma kaydedildi. bu degerlendirme sirasinda, katilimeilarin; dominant el,
sigara kullanimi, gebelik durumu, travma Oykiisii, ailede diabet, tansiyon ya da kalp
hastaliklarinin varligi, karyopraktik tedavi ge¢cmisi, travma ge¢misi bilgileri de

sorgulandi.
3.2.2.2 Kas iskelet Sistemi Degerlendirmeleri

Katilimcilarin giin igerisinde ve isyerinde iken ne kadar siire oturarak zaman gecirdikleri,
meveut boyun agrisinin siiresi, siddeti, siklig1 sorgulanarak, yayilimina bagl bolgeler,
agr1 kaynakli ila¢ kullanimi, servikal lordozun varligi, interspindz veya spindz hassasiyeti
ve paravertebral spazm durumlart da tespit edilerek kaydedildi. Bu degerlendirmeler
sonucunda gece ve giindiiz daimi bir agn tarif edenler, palpasyon sirasinda asir1 spindz
hassasiyeti gosteren ve (st ekstremite atrofisine sahip ya da boyun travmasi ve boyun
cerrahisi gecirmis kisiler (n=9) dislanma kriterlerini tasidiklari i¢in c¢alismaya dahil

edilmedi.

3.2.2.2.1 Servikal bolgenin eklem hareket acikliginin 6lcimu

Servikal bolgenin eklem hareket acikligi tespitinde CROM cihaz1 (Performance
Attainment Associates, St. Paul, MN) kullanildi. Servikal bdlgenin nétral pozisyonda ve
dinlenme pozisyonunda guvenilir bir cihaz olan CROM un Hickey ve digerleri (2000) ile
Eriksen (2004);, Fletcher ve Bandy (2008) tarafindan intratestergiivenilirligi 0.87 ile 0.96,
6l¢lim hatas1 2.3 ile 4.1 dereceleri arasinda oldugunu bildirilmistir. Segura ve digerleri
(2012), CROM cihazim1 FASTRAK hareket analiz sistemi ile karsilastirmis ve CROM’un
giivenilirligini 0.89 ile 0.98 araliginda, standart 6l¢iim hatasini ise 1.6 ile 2.8 dereceleri

arasinda oldugunu rapor edilmistir.

Degerlendirme isleminde katilimci dik bir pozisyonda oturtularak, kaymayacak sekilde

CROM cihazi bagina yerlestirildi. Ardindan fizyoterapist (B.C.) tarafindan katilimciya
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basini fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon (sag-sol) ve rotasyon (sag-sol) yonlerinde
hareket ettirmesi sOylenerek sonuglari veri formuna kaydedildi. Uygulama oncesi ve

sonrast olmak iizere, hep ayni terapist tarafindan degerlendirme iki kez yapildi.

Sekil 3.2 CROM cihaz ve degerlendirmesi

(a. sag rotasyon, b. sol rotasyon, c. fleksiyon, d. ekstansiyon, e.sag lateral fleksiyon, f. sol
lateral fleksiyon)

3.2.2.3 Norolojik degerlendirme

Norolojik muayene sirasinda katilimcilarin kas kuvveti degerlendirmesi manuel sekilde

yapildi. Katilimcilar oturma pozisyonuna alinarak, tiim servikal seviyelerinin (C1-2, C3,
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C4, C5, C6, C7, C8, T1) innerve ettigi kas gruplar bilateral sekilde degerlendirildi.
Herhangi bir seviyede kuvvet kaybi tespit edilen kisiler ¢calismaya alinmadi ve ilgili
hekime refere edildi. Servikal bolgede olas1 bir kok basisini degerlendirmek i¢in oturma
pozisyonunda servikal foraminal kompresyon testi uygulandi. Foraminal kompresyon
testi, kok basisina bagli olusan semptomlar1 provake etmek amaciyla gelistirilmis bir
testtir (Magee 2014). Bradley ve dig. (1996) ve Magee bu testin {ic asamali yapilmasini
savunmaktadir. Her bir asamada provakasyon seviyesi arttirilir. Eger seviyelerden
herhangi birinde semptomlar aciga ¢ikiyor ya da var olan semptom artiyorsa test pozitif
kabul edilir. Testin birinci asamasinda bas notral pozisyondayken aksiyel kompresyon
uygulanir, ikinci asamasinda bas ekstansiyon pozisyonundayken aksiyel kompresyon
uygulanir, liciincii ve son asamasinda ise Once etkilenmeyen daha sonra da etkilenen
tarafa olmak (zere boyun ekstansiyon ve rotasyon pozisyonundayken aksiyel
kompresyon uygulanir (Takasaki ve dig. 2009). Testin pozitif olmasi durumunda

katilimcilar ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.2.2.3.1 Vertebrobaziler arter degerlendirmesi

Vertebrobaziler arter degerlendirmesi i¢in premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testi
kullanildi. Bu test ile vertebral arteri sikistirmak suretiyle beyne giden kan akiminin
yeterliligi degerlendirildi ve serebrovaskiiler iskemi semptomlarmin varligi tespit
edilmeye c¢alisildi. Bu tip premanipiilatif testler, servikal omurganin pozisyonuna baglh
olarak vertebral arterlerdeki liimenle birlikte kan akisini azaltarak uygulama ile servikal
omurga manipiilasyonunu takiben ciddi patoloji riski tasiyan hastalar1 tanimlayabilme
fikrine dayanmaktadir. Katilimer sirtiistii yatis pozisyonuna alinarak basi ekstansiyon ve
bir tarafa rotasyona alinarak gozleri agik halde bu pozisyonda 30 sn tutulur, bu asamanin
ardindan ekstansiyon ile birlikte diger tarafa rotasyon yaptirilir ve bu pozisyonda da 30
sn tutulur (Sekil 3.3). Arka beyine ait kan akisinin azalmasi kaynakli olusabilecek
semptomlar (bayilma, disfaji, bag donmesi, dizartri, bulanti, diplopi, ataksi, hissizlik,
nistagmus) ortaya ¢ikar ise test pozitif kabul edilir (Hutting ve dig. 2013). Testin pozitif
¢ikmast durumunda spinal manipiilasyon kontraendikedir ve katilimci serebrovaskiiler

olay riski tagidigi i¢in ¢alismaya alinmaz.
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Sekil 3.3 Vertebrobaziler yetmezlik testi

3.2.2.4 Proprioseptif degerlendirme

3.2.24.1 Eklem pozisyon hissinin degerlendirmesi

Kisilerin eklem pozisyon hissini degerlendirmek igin ‘Bas1 NOtral Pozisyona Yerlestirme
Testi’ tercih edildi. Bu degerlendirme igin, kisiye gore ayarlanabilir kaskin tizerine Lazer
Pointer monte edildi ve kask katilimcinin bagina kaymayacak sekilde ayni terapist

tarafindan yerlestirildi. A3 ‘Hedef” duvar posteri ise takip ve 6l¢iim i¢in kullanildi.

Degerlendirme iglemi:

Katilimcilardan hedefe 90cm sabit uzaklikta, sirt destekli bir sandalyeye, kal¢a ve diz
eklemi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde oturmasi istendi ve lazerli kask yere paralel
olacak sekilde katilimcilarin basina yerlestirildi, ardindan katilimcilardan maksimum
boyun hareketi yapmasi istendi. Hareketin son noktasinda birkag¢ saniye beklendikten
sonra basin notral pozisyona (subjektif notral bas pozisyonu) getirilmesi istenerek
referans nokta, ornekteki poster lizerine isaretlendi. Katilimcilardan maksimum acgida
hareketi yapmalari istenirken hiz ile ilgili herhangi bir uyaran verilmedi. Uygulama

boynun her yon hareketi (rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon) igin 3 kez
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tekrarlandi. Her bir sapmanin referans noktaya olan uzakligi cm cinsinden hesaplandi ve
sapmalar poster iizerine, her hareket icin farkli renkte bir kalemle isaretlendi.

Katilimcilardan degerlendirme siirecinde gozlerini kapali tutmalar1 istendi.

Sekil 3.4 : Propyioseptif Degerlendirme
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a) Hedef posteri

b) Lazerli kask
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c) hedef noktay: bulabilme

d) EPH hatasi degerlendirmesi
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3.2.2.5 Agn ve fonksiyonel iliskisinin degerlendirilmesi
32251 Viziiel Analog Skalast (VAS)

Katilimcilarin sabah, 6glen, aksam, istirahat ve aktivite sirsindaki boyun agrilar ile
uykusuzluk ve yorgunluk durumlart giivenilirligi kanitlanmis olan vizitiel analog skalast
ile degerlendirildi. Bu 6lgek ile katilimcidan degerlendirilmesi planlanan olgu igin 6lgek
tizerinde 0 ile 10 arasinda olan bir ¢izgi iistiinde isaretleme yapmas istendi. Olgek
tizerinde 0’a karsilik gelen bolgeye “hi¢ agrim yok™ yazilirken 10’a karsilik gelen kisma
ise siddetli agr bilgisi diisiildii ve katilimcinin verdigi degerler veri formuna kaydedildi
(Bijur ve dig. 2001). (Bkz. EK 4).

3.2.25.2 Boyun 6zurlaluk indeksi

Hastanmn fonksiyonel boyun degerlendirmesi, Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) (neck
disability index) ile yapildi. BOI, boyun agrisina bagh &ziirliiliik icin ortaya konan ilk
Olcektir ve pek ¢ok iilkede yaygin olarak terciime edilmekte ve kullanilmaktadir. Vernon
ve Mion (1991) tarafindan olusturulmus olan bu dlgek, Oswestry Bel Agris1 ve Oziirltilik
Indeksi’nin bir modifikasyonu olup agrinin giinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigini
degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Modifiye edilmis BOI- tlrkge stirimi giivenilir ve

gegerli bir test olup giinliikk kullanim i¢in uygundur.

BOI’nde, agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas agris1, konsantrasyon, is
hayati, araba kullanma, uyku ve dinlenme olmak tizere 10 baslik bulunmaktadir. Her
baslik 6ziir yok (0), tam 6ziir (5) olarak skorlanmistir. Toplam skor 0 ile 50 arasindadr.
Skorun artmasi 6zrun arttigini1 gostermektedir. Toplam puanda; 0-4 (yuzde 0-8) 6zur yok,
5-14 (yuzde 10-28) hafif 6zur, 15-24 (ylzde 30-48) orta derecede Ozir, 25-34 (ylzde
50-64) siddetli oziir, 35’ten fazla (ylizde 70-100) tamamen Ozur var olarak

degerlendirilmektedir.

Calismamizda Aslan ve arkadaslari tarafindan hazirlanmig olan anketin Tirkge versiyonu
kullanilmistir (Kesiktas ve dig. 2012, Aslan ve dig. 2008, McCarthy ve dig. 2007 ) (Bkz.
EK 5).
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3.2.3 Servikal Spinal Manipiilasyon islemi

Kayropraktik Spinal Manipiilasyon uygulamasi, C3 veya C4 vertebralar lizerine ve her
katilimciya tek sefer olarak uygulandi. Hangi seviye ilizerine uygulama yapilacagi
palpasyon yontemi ile belirlendi. Palpasyon ile belirlenen, omurlar1 arasinda dizilim
bozuklugu tespit edilmis katilimcilara oturur pozisyonda, ilgili omur tizerinden diizeltici

yonde ‘Diversified” ¢ekme teknigi ile HVLA manipiilasyonu yapildi.

Bu uygulama, uygulayicinin orta parmagi katilimcinin omurunun transvers ¢ikintisinin
posterior yliziiyle temas edecek sekilde yerlestirilerek rotasyon yoniinde c¢ekme

kuvvetinin uygulanmasi ile saglanmaktadir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 ‘Diversified’ cekme teknigi uygulamasi
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3.2.4 Pasif Eklem Mobilizasyon Islemi

Eklem mobilizasyonu uygulamasi, C3 veya C4 vertebralar iizerine ve mobilizasyon
grubundaki katilimcilara tek sefer olarak uygulandi. Hangi seviye zerine uygulama
yapilacag1 palpasyon yontemi ile belirlendi. Palpasyon ile belirlenen, omurlar1 arasinda
dizilim bozuklugu tespit edilmis katilimcilar, oturur pozisyonda iken, ilgili omur

uzerinden kayma hareketleri ile eklem mobilize edildi.

3.2.5 Sham Manipuilasyon Islemi

Sham manipiilasyon uygulamasi, kayropraktik spinal manipiilasyon pozisyonu yapiyor
gibi pozisyonlanir ve rotasyon pozisyonunda katilimer 10saniye bekletilir, ancak itme

islemi uygulanmaz.
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 paket programi verilerin
degerlendirilmesinde  kullanildi. Olgiimlerin uygulama oncesi ve sonrasi
degerlendirmesi icin pair t test kullanildi. Gruplarin birbiri arasindaki
degerlendirilmelerinde independent sample t test kullanildi. Elde edilen sonuclarda p
degeri yiizde 95 giiven araligi olan p<0.05 olarak almmustir. Uglii grup
kargilagtirmalart icin ANOVA kullanildi. Uygulamalarin 6ncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilagtirmalari i¢in ise Paired T test kullanildi.
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BULGULAR

4.1 Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler

4.
Nonspesifik boyun agris1 olan masa basi calisan bireylerde kayropraktik spinal

manipilasyonun servikal eklem pozisyon hissi ve servikal hareket agikligi iizerinde
etkinligini mobilizasyon ve sham uygulamalar ile karsilastirarak degerlendirmeyi
amagladigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz bulgulara gore; ¢alisma grubunu olusturan 21
calisandan 12’si kadin (%57.1), 9’u erkek (%42.9) ve kontrol gruplarindan; mobilizasyon
grubunun 13’1 kadin (%65), 7’si erkek (%35), sham grubunun ise 10’u kadin (%50), 10°u
erkektir (%50). Gruplar i¢indeki cinsiyet dagilimina gore gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu durum Sekil

4.1°de gosterilmistir.

Sekil 4.1 Gruplar ig¢i cinsiyet dagilim

Bar Chart

Uygulama
Manipulasyon
Mobilizasyon

] sham

Count

KADIN ERKEK

Cinsiyet

Her ¢ grupta; katilimcilar arasindaki dominant el kullanimi sag elde %91,8 (n=56) iken,
sol el yuizde 8,2 (n=5)’dir. Sigara kullanimi oran1 %42,6 (n=26), kullanmama oran1 %57,4
(n=35)’tiir. Katilimcilarin egitim durumlarina bakildiginda %11.5 (n=7) lise, %77 (n=47)
iiniversite, %11.5 (n=7) yiiksek lisans diizeyidir. Gruplarin yaslari, boylari, kilolari, BKI
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(beden kitle indeksi) degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.1°de incelendiginde yas

disinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (p<0,05).

Tablo 4.1 Manipiilasyon, mobilizasyon ve sham gruplarindaki olgularin tanimlayici

verileri
Grup Ort+SS F p
Manipulasyon 31,14 + 6,843
Yas (yil) Mobilizasyon 36,20 + 8,942 5782 | 005
Sham 28,65 + 5,214
Manipiilasyon 172,43+ 12,675
Boy (m) Mobilizasyon 170,10 + 8,753 ,250 ,780
Sham 171,9 +11,348
Manipulasyon 71,19 £ 19,397
Kilo (kg) Mobilizasyon 69,15 +12,373 e 847
Sham 68,20 + 18,176
Manipulasyon 23,504 + 4,507
BKI(ka/m*) | \obilizasyon 23,86 + 3,675 442 645
Sham 22,70 + 3,683

ANOVA test, p<0.05

BKI: beden kitle indeksi
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Katilimcilarin giinliik ¢aligma siireleri ve sekilleri incelendiginde, giin i¢inde is yerinde

gecirilen siire ile otururarak gecirilen siire agisindan istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo 4.2)

Tablo 4.2 Katihmcilarin isyerinde gecirdikleri toplam siire ile giin icinde oturarak

gecirdikleri siirelerin gruplara gore dagilhim

gecirilen sure (saat)

Manipulasyon Mobilizasyon Sham F p
Ort+SS Ort+SS Ort+£SS
Giinde isyerinde 8,90 +1,75 8,00 + 2,65 8,45 2,25 ,831 441
gegirilen sire (saat)
Gun iginde oturularak 10,86 + 2,35 8,70+ 2,90 9,13 2,51 3,99 0,24

ANOVA testi , p<0.05
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4.2 Katihmcilarin agr1 degerlendirmeleri

Katilimeilarin Boyun Oziir Indeksi Total puanlarina gére grup ici dagilimlarinda her grup
icin, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.3) (p>0,05).

Tablo 4.3 Katihmcilarin Boyiin Oziir indeksi Total skorlarimin gruplar ici cinsiyet

dagilim
BOIi TOTAL MANIPULASYON | MOBILIZASYON SHAM
SKORLAMASI (N=21) (N=20) (N=20)
Oziir Yok K 3 3 2
0-4
E 4 2 6
Hafif Oziir K 8 8 6
5-14
E 5 5 3
Orta Ozir K 1 2 2
15 - 24
E 0 0 1
p 488 549 189

Pearson Chi Square

Katilimcilarin VAS ile belirlenen; istirahat, aktivite, sabah, 6glen, aksam agrisi ile uyku
bozuklugu ve yorgunluk skalalarinda gruplar arasi dagilimda istatiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (Tablo 4.4) (p>0,05).
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Tablo 4.4 Grup ici VAS dagilimlari

Manipulasyon | Mobilizasyon Sham F p
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Istirahatte | 1,81+1,83 2,6+2,18 1,7+2,08 1,7 31
agri
Aktivite ile 3,33+2,24 2,75+ 2,75 2,7+2,63 39 67
agri
Sabah 1,05+1,24 2,3+2,59 1,83+£2,43 1,75 ,18
agrisi
Oglen 1,76 £ 1,64 2,4 +£241 2,45 + 2,68 58 ,56
agrisi
AKksam 3,57+ 1,69 4029 3,45 + 2,87 25 77
agrisi
Uyku 1,57+£1,77 2,8+3,33 2,50 + 3,44 98 38
bozuklugu
Yorgunluk 5,24 £ 2,34 4,8 +2,68 4,75 + 3,19 ,18 ,83
VAS total 2,12+ 1,12 2,9+2,36 2,58 + 2,06 84 43
ortalama

VAS ortalama skor ile katilimcilarin giinde isyerinde gecirdikleri siire ile oturarak

gecirdikleri siire arasindaki iliski her ti¢ grup birlikte incelendiginde; siireler ile VAS ort.
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arasinda her siire i¢inde istatiksel olarak anlamli bir iliski goriilmiistiir (Tablo 4.5)

(p<0,05).

Tablo 4.5 VAS ortalama degerleri ile katihmcilarin giinliik isyerinde ve oturarak

gecirdikleri sire arasindaki iliski

Agrn ile giinde isyerinde ve
oturularak gegirilen
siirelerin iliskisi

Isyerinde gecirilen siire

Oturarak gecirilen stire

VAS ortalama

207*

,030

,293*

,022

Pearson Korelasyonu

4.3 Eklem Hareket Acikhigi Ol¢iimlerinin Gruplararasi Karsilastirilmasi

Katilimcilarin  uygulama oOncesi ve sonrasi eklem hareket agiklik degerlerinin

gruplararast dagilimlarinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir (Tablo 4.6 ve Tablo

4.7)
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Tablo 4.6 Uygulama oncesi eklem hareket acikligi degerlerinin gruplararasi

dagilim

Uygulama éncesi
Eklem Hareket

Acikhig1 Dagilimi Grup Ort+Ss F P
Manipilasyon 51.81£12.85
Mobilizasyon 49.40 £7.92 ,908 409
Fleksiyon
Sham 53.60 + 7.88
Total 51.61 +9.87
Manipulasyon 62.19 + 10.39
Mobilizasyon 60.55 + 12.30 ,254 776
Ekstansiyon
Sham 63.00 £ 10.45
Total 61.92 £ 10.93
Manipilasyon 39.57 £ 5.35
Mobilizasyon 37.80 £ 7.62 35K /638
Sag Lateral
Fleksiyon Sham 38.10 + 6.06
Total 38.51+6.34
Manipllasyon 42.33+9.45
Mobilizasyon 40.20 + 6.83 120 491
Sol Lateral
Fleksiyon Sham 43.10+7.15
Total 41.89 £ 7.89
Manipulasyon 60.52 + 12.07
Mobilizasyon 61.30 + 8.9 2:93 061
Sag Rotasyon
Sham 67.60 £ 9.05
Total 63.10 £ 10.50
Manipulasyon 61.95 + 9.87
Mobilizasyon 63,45 * 8,83 2,10 131
Sol Rotasyon
Sham 67,55+ 8,15
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Total 64,28 + 9,16

ANOVA testi , p<0.05

Tablo 4.6 Uygulama 6ncesi eklem hareket agikligi degerlerinin gruplararasi dagilim

tablosu yukarida goriildiigli gibi devam etmektedir.
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Tablo 4.7 Uygulama sonrasi eklem hareket acikligr degerlerinin gruplararasi

dagilimi

Uygulama sonrasi

Eklem Hareket Grup Ort+SS F p
Acikhigl
Maniptlasyon 55.81 £ 9.67
Mobilizasyon 54.75 + 7.36 131 878
Fleksiyon
Sham 55.95+ 7.03
Total 55,51 + 8,02
Manipulasyon 65.9 + 9.96
Mobilizasyon 63.35£9.13 I 650
Ekstansiyon
Sham 63.35+11.31
Total 64,23 £ 10,07
Manipulasyon 4252 £ 6.75
Mobilizasyon 40.35 = 7.65 2,64 079
Sag Lateral
Fleksiyon Sham 37.40+£7.02
Total 40,13 +7,33
Manipulasyon 4476 £9.72
Mobilizasyon 44.00 £ 7.14 137 872
Sol Lateral
Fleksiyon Sham 43.40+7.87
Total 44,07 £ 8,22
Manipulasyon 65.57 + 11.03
Mobilizasyon 63.35 % 7.09 2,18 070
Sag Rotasyon
Sham 69.75+ 7.28
Total 66,21 £ 8,96
Manipulasyon 64.67 + 10.92
Mobilizasyon 66.65 + 7.67 765 470
Sol Rotasyon
Sham 68.05 £ 7.22
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Total 66,43 + 8,77

ANOVA testi , p<0.05

Tablo 4.7 Uygulama sonrast eklem hareket acikligi degerlerinin gruplararasi dagilim

tablosu yukarida goriildiigli gibi devam etmektedir.

Katilimcilarin, uygulama 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi miktarlarinin grup ici
karsilagtirillmasinda ortaya ¢ikan fark, mobilizasyon uygulamasi sonrasinda fleksiyon
hareketi disinda her {i¢ grupta da anlamlidir (Tablo 4.8). Buna karsin gruplar arasi

karsilastirilmada bir fark saptanmamustir.
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Tablo 4.8 Eklem hareket aciklig1 degerlerinin uygulama oncesi ve sonrasi grup ici

degisimleri ve gruplararasi karsilastirilmalar

Maniptlasyon (n=21) Mobilizasyon (n=20) Sham (n=20)
Once Once Once
EHA (OrtzSS) t 0 (Ort+SS) t D (OrtzSS) t D
Sonra Sonra Sonra
(Ort+SS) (OrtSS) (Ort+SS)
51.81+12.85 | .804™ | ,00 | 49.40+7.92 291 213 | 53.60+7.88 | .466" | ,038
FLE. | 55.81+9.67 54.75+7.36 55.95+7.03
F Man-Mob: ,858 Mob-Sham : ,483 Man-Sham: ,796
62.19+10.39 | .776™ | ,00 | 60.55+12.3 | .791™ | ,00 | 63.0+10.45 | .831™ | ,00
EKS. | 65.90+9.96 63.35+9.13 63.3+11.31

F Man-Mob: ,907 Mob-Sham : ,508 Man-Sham: ,274
SAG 39.57+5.35 .801 ,00 | 37.80+7.62 | .687™ | ,001 | 38.10+6.06 | .649™ | ,002
LAT. | 425246.75 40.35+7.65 37.4027.02
FLE.

F Man-Mob: ,968 Mob-Sham :,133 Man-Sham: ,076
SOL 42.33+9.45 | .846™ | ,00 | 40.20+6.83 | .673™ | ,001 | 43.10+7.15 | .674™ | ,001
LAT. | 44.76+9.72 44.00+7.14 43.40+7.87
FLE.

F Man-Mob: ,723 Mob-Sham :,136 Man-Sham: ,460
SAG 60.52+12.07 | .818™ | ,00 | 61.30+8.99 | .570™ | ,009 | 67.60+9.05 | .712™ | ,00
ROT. | 65.57+11.03 63.35+7.09 69.75+7.28

F Man-Mob: ,368 Mob-Sham : ,999 Man-Sham: ,393
SOL 61.95+9.87 | .830™ | ,00 | 63.45+8.83 | .624" | ,003 | 67.55+8.15 | .604™ | ,005
ROT. | 64.67+10.92 66.65+7.67 68.05+7.22

F Man-Mob: ,971 Mob-Sham : ,422 Man-Sham: ,550
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ANOVA test, Paired t test. p<0.01 **, p<0.05* EHA: eklem hareket agikhig, FLE: fleksiyon, EKS:

ekstansiyon, SAG LAT FLE: sag lateral fleksiyon, SOL LAT FLE: sol lateral fleksiyon, SAG ROT:sag rotasyon,
SOL ROT:sol rotasyon

4.4 Gruplarin Eklem Pozisyon Hissi Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin propriyoseptif duyularinin degerlendirme sonuglarina gore, hedef noktay1
(X ve Y koordinatlarinin birlesim noktasi) bulma basarilar1 hedef posteri iizerinde tam
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon hareketleri boyunca sagital duzlemde
Y koordinat1 ve frontal diizlemde X koordinati lizerindeki sapmalar santimetre cinsinden
uygulama oncesi (Tablo 4.9) ve uygulama sonras1 (Tablo 4.10) olarak verilmektedir. Bu
baglamda, uygulama oOncesi ve sonrasinda X-Y ve EPH hatas1 degerlerinin grup ici

dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.
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Tablo 4.9 Uygulama oncesi, eklem pozisyon hissi degerlerinin gruplararasi dagilim

Uygulama Oncesi
Eklem Pozisyon

Hissi Sapmalar: Manipulasyon | Mobilizasyon Sham
Ort+SS Ort+SS | Ort+SS F P

Fleksiyon 1.25+6.61 2344580 | 164+465 | 184 | 832
X (cm)

Y (em) -.94+6.70 53819 | -44%501 25 77
EPH Hatasi (cm) 7.98 +4.93 887+500 | 602+342| 209 | 13
Eleg!yon 1.53+7.08 1.28+4.62 | 157+4.48 | 0,01 08
X (cm)

¥ (em) 5.31+6.76 4774713 | 6214677 | 22 80
EPH Hatasi (cm) 9,46 + 5,83 6,03+688 | 898+492 | 104 | 135
Sag Lat. FLeksiyon | 4 5.7 01 238577 | -58+5.29 44 64
X (cm)

Y (em) 11.92+7.26 _924562 | -410¢543 | 147 | 23
EPH Hatasi (cm) 8,80 + 5,09 681+479 | 803290 | 106 | 35
Sol Lat. Fleksiyon 3.56+7.14 484600 | 1554552 | 127 | 28
X (cm)

¥ (em -1.14+7.29 _76+601 | -3.15+7.28 | 69 50
EPH Hatasi (cm) 9,51 + 4,90 710+447 | 848+456 | 137 | ,26

ANOVA testi , p<0.05 cm:santimetre
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Tablo 4.10 Uygulama sonrasi, eklem pozisyon hissi parametrelerinin gruplara gore

dagilim
Uygulama Sonrasi
Eklem Pozisyon
Hissi Sapmalar: Maniptlasyon | Mobilizasyon | Sham

Ort£SS Ort+£SS Ort£SS| F p
Fleksiyon 2814597 | 2.162539 | 764357 86 | 42

X (cm)
-51+7.66 33.34+7.31 | -1,4+6,42 249 | 09

Y (cm)
EPH Hatasi (cm) 8,08+5,86 8324512 | 6,57+3,36 75 | .47
Ekstansiyon 1.78+6.72 58+4.74 1.21+4,58 24 | 78

X (cm)
-3.7045.93 | -5.71+7.88 |-4.07+754 | 45 | 63

Y (cm)
EPH Hatasi (cm) 8,15+5,33 8,81+6,13 | 7,97+5,48 12 | 88
Sag Lat. FLeksiyon | ) 191640 | -3.4146.60 | -2,53+6.47 | 60 | .54

X (cm)
-1.0647.11 | .93+9.15 -2,05+633 | 80 | .45

Y (cm)
EPH Hatasi (cm) 8,114504 0814626 | 8,18+4.76 63 | 53
Sol Lat. Fleksiyon | 5701648 | 2047.22 | -47¢625 | 1.30 | 27

X (cm)
-.28+7.87 -95+8.08 |-168+629 | .26 |76

Y (cm)
EPH Hatasi (cm) 9,12+4.95 8834505 | 7,28+5,10 69 | 50

ANOVA testi , p<0.05 cm: santimetre

Tablo 4.11°de bu iki diizlemdeki uygulama oncesi ve sonrasi sapmalarin bileskesi olan
eklem pozisyon hissi (EPH) hatasina (hedef noktadan sonug sapma mesafesi) iligskin elde

edilmis olan verilerin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi verilmektedir.
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Bu degerlendirmede, manipiilasyon grubundaki katilimeilarin tiim hareketler boyunca
EPH hatalarindaki grup i¢i degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Bununla birlikte hedef noktayr bulmada fleksiyon hareketinden donerken sagital
duzlemde (Y ekseni); ekstansiyon, ve sol lateral fleksiyon hareketlerinden donerken ise
frontal diizlemde (X ekseni) EPH hatalari istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).

Bir bagka ifade ile hedef noktay1 bulma becerileri manipiilasyon sonrasinda artmaistir.

Mobilizasyon grubundaki katilimcilarin ise, fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
hareketlerinden sonra hedef noktayr bulma becerileri ya da frontal diizlemdeki

propriyoseptif sapmalar1 (EPH hatalari) istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).

Sham grubundaki katilimcilarin da sol lateral fleksiyon hareketi disinda kalan tiim
hareketlerdeki (sagital dizlem - Y ekseni) propriyoseptif becerileri istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Sol lateral fleksiyon hareketinde ise frontal diizlemdeki
(X ekseni) propriyoseptif becerisi, bir bagka ifade ile hedef noktadan sapmasi istatiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Grup i¢i degisimlerdeki EPH hatasinda goriilen istatiksel anlamli degisim; yalnizca
manipilasyon grubunda fleksiyon hareketinden donerken, sham grubunda ise

ekstansiyon hareketinden donerken saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo 4.11 Uygulama Oncesi ve Sonrasi Eklem Pozisyon Hissi Degerlerinin Grup I¢i

degisim farklar1 ve gruplar arasi karsilastirmasi

Maniptlasyon (n=21) Mobilizasyon (n=20) Sham (n=20)
Once - Once - Once -
EPH Sonra Sonra Sonra
hatasi farki t P farki t P farki t P
Degisimi (Ort+ (Ort £ SS) (Ortx
SS) SS)
X | 1,56+7,77 | ,241 ,293 -,1745,16 ,586 | ,007 | -,87+4,93 | ,304 | ,192
FLE. | Y| ,42+7,68 ,435 ,049 2,8018,11 457 | ,043 | -,96+5,82 | 504 | ,023
Z| ,104584 | 425 | ,055 | -54+6,00 | ,296 | ,205 | ,54+495 | -06 | ,782
F Man-Mob: ,928 Mob-Sham: ,811 Man-Sham: ,965
X| ,244596 | ,628 | ,002 | -69+6,05 | ,164 | ,491 | -,36+5,22 | ,338 | ,145
EKS. | Y| 1,61+9,62 | -,145 | ,531 -,94+8,82 312 | ,180 | 2,13+5,48 | ,711 | ,000
Z - ,075 47 1,88+7,44 ,350 | ,130 | -1,0+4,49 | ,631 | ,003
1,31+7,60
F Man-Mob: ,284 Mob-Sham: ,365 Man-Sham: ,988
SAG | X | ,013+7,24 | 422 ,057 | -1,03+8,42 | ,080 | ,739 | -1,9+6,42 | ,418 | ,066
:;ﬁg | y| 854893 | 227 | 322 | 1,86+10,69 | 010 | 967 | 2,14+6,20 | 454 | 045
Z| -68+7,58 | -,120 | ,605 | 2,99+8,66 | -,213 | ,367 | ,14+557 | ,003 | ,991
F Man-Mob: ,257 Mob-Sham: ,448 Man-Sham: ,931
SOL | X| -85+6,99 | ,477 | ,029 | -2846,90 | ,468 | ,037 | -2,0+5,93 | ,497 | ,026
:;ﬁg |y| 85+9.00 | 298 | 190 | 67+#6,72 | 579 | 007 | 1,47+819 | 277 | 236
Z| -38+6,68 | ,080 | ,731 | 1,73+7,30 | ,038 | ,872 - 077 | ,748
1,20+6,58
F Man-Mob: ,157 Mob-Sham: ,942 Man-Sham: ,238

p<0.01 ** p<0.05* EHA: eklem hareket acikhgi, FLE: fleksiyon, EKS: ekstansiyon, SAG LAT

FLE:sag lateral fleksiyon, SOL LAT FLE.:sol lateral fleksiyon, SAG ROT:sag rotasyon, SOL ROT:

sol rotasyon

67




4.5 Katihmeilarin, Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Eklem Hareket Acikhgi Olcuimleri Tle

Eklem Pozisyon Hissi Ol¢iimlerindeki Degisimlerin Karsilastirilmasi

Eklem hareket acikligi verilerinin derece cinsinden degisimi ile eklem pozisyon hissi
hatasinin santimetre cinsinden degisimi arasinda gruplar i¢cinde negatif bir iliski vardir.
Bu baglamda; manipiilasyon grubunda fleksiyon hareketinde negtaif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05). Mobilizasyon grubunda ise sag lateral
fleksiyon ve sham grubunda sol lateral fleksiyon hareketinde pozitif bir iligki

bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.12)

Tablo 4.12 Uygulama sonunda EHA farkinin degismis propriyoseptif beceriyle

iliskisi
EHA-EPH Maniptlasyon Mobilizasyon Sham (N:20
hatasi (N:21) (N:20)
degisimlerinin
korelasyonu Fleksiyon Sag Lateral Sol Lateral
Fleksiyon Fleksiyon
r p r p r p
Fleksiyon -541° 011
Sag Lateral 724,000
Fleksiyon
Sol Lateral ,555" ,011
Fleksiyon

p<0.01 **, p<0.05*
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5. TARTISMA

Asirt kullanim ve tekrarlayan hareketlere bagli olarak da gelisebilen mekanik boyun
agris1, spinal segmentlerde pozisyonun korunmasini zorlastirirken (de Vries ve dig. 2015)
buna bagli olarak somatosensoriyel sistemde kontroliin azalmasina, ve sonu¢ olarak
eklem hareket miktarlarinda ve dolayistyla da fonksiyonda kisitlanmalara yol agmaktadir
(Cross ve dig. 2011). Bilgisayar basinda belirli bir pozisyonda uzun siire kalmak veya
giinliik yasamda ayn1 pozisyonda durmay1 aliskanlik haline getirmis olmak, bireyin bas
postiiriinii, ve beraberinde sinir sistemine postiiral bilgi tasiyan propriyosepsiyon
duyusunu olumsuz etkilemektedir (Lee ve dig. 2009). Bu durum; kisilere, deneyimle
Ogrenilmis kotii postiirii kazandirmaktadir (Arnold ve Docherty 2002). Bedenin bu
postiirii edinmesi propriyosepsiyon hissini azaltacagi gibi, eklem pozisyon hissi hatasini
da arttirmaktadir (Lee ve dig. 2014). Propriyosepsiyon; kaslar arasindaki dengenin ve
omurganin fonksiyonel hareketliliginin saglanmasi, dolayisiyla yaralanmalarda koruyucu

olmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (Jull 2006).

Boyun problemlerinin tanilanmasinda boynun pozisyonunun énemini inceleyen Wang ve
digerleri (2017) baslangic pozisyonunun servikal eklemlerde esit bir sekilde degisip
degismedigini gozlemlemis ve basi yeniden konumlandirma hatalarindan yola ¢ikarak
eklem pozisyon hissini degerlendirmislerdir. Buna bagl olarak; bas ve servikal
eklemlerin pozisyon hissindeki bozulmasinin, bas1 yeniden konumlandirma becerisini

azalttigini belirtmislerdir.

Kayropraktik midahaleler eklemlerin hareket agikliklari Gizerinde anlik artislara yol agtig1
gibi (Martinez vd. 2006; Sueki vd. 2018), propriyoseptorlerde pozisyon, hareket ve
kuvvet algilarini da gelistirerek, fonksiyonel hareketin dengeli olmasini da saglamaktadir
(Ro1jezon ve dig. 2015). Bu durum, kayropraktik HVLA manipiilasyonlarinin omurga
hareketliligini akut olarak arttirmasina baglanabilir. Cassidy ve digerleri (1992) bagimsiz
olarak mekanik boyun agrist olan hastalara uyguladiklari manipiilasyon ve eklem
mobilizasyonu sonrasinda agrida azalma ve EHA’da artma saptadiklarini bildirmislerdir.
Gavin (1999) de asemptomatik katilimcilarda T3 ve T8 bolgelerine uyguladig: torakal

manipiilasyon sonucunda, omurganin hareketliliginde artis oldugunu belirtmistir. Bu
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sonuglar1 destekleyici nitelikte gilincel caligmalar da literatiirde mevcuttur. Juana ve
digerleri (2018) servikal manipiilasyonun agr1 esigini dislrdigiini bildirmislerdir.
Ferreira ve digerleri (2013), spinal maniptilasyonun agriy1 hafifletmede ve fonksiyonel
hareketlilik gelisimimin geri kazanilmasinda akut etki yarattigini; Ditcharles ve digerleri
(2017) de T9’a uygulanan manipiilasyonun, omurganin fleksiyon hareket agikliginda
anlik etki olusturdugunu belirtmislerdir. Martinez ve digerleri (2006) de servikale
uygulanan HVLA manipiilasyonunun boyun agrilarinda azalmaya ve servikal bdlgenin
hareket agikliklarinda artmaya neden oldugunu, buna bagli olarak da HVLA
manipiilasyonunun mobilizasyondan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
da uygulamalar sonucunda; kayropraktik spinal manipilasyonun; fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon (sag - sol), rotasyon (sag - sol) hareketlerindeki eklem agikliginda;
mobilizasyonun ise, sadece fleksiyon ve sol lateral fleksiyon hareket agikliklarinda ani ve
kisa siireli artiglara yol agmasi literatiir sonuglari ile uyumludur. Nitekim, Galindez ve
digerleri (2017) sistematik derlemelerinde, servikal bolgeye uygulanan HVLA
maniplilasyonunun eklem hareket miktarni arttirdigini gosteren calismalarin varliini

bildirmislerdir.

Reed ve digerleri (2018) omurga iizerine uygulanan HVLA manipiilasyonlarinin
biyomekanik ve norofizyolojik etkileri oldugunu belirtmekte olup, manipiilasyonun intra
artikiiler yapisikliklarda azalma yaratarak, sikisan intra artikiiler meniskoidlerde
serbestlestirme ya da anulus fibrosus’un distorsiyonunda ve omurganin hareketliliginde
tyilesme saglayabilecegini bildirmektedirler. Bu durumun, Hillermann ve digerleri’nin
(2006) kaslardaki inhibitor etkinin mekanoreseptorler sayesinde kayboldugu diisiincesini
destekler nitelikte oldugu disiiniilebilir.  Yazarlar; sonuglarin  manipiilasyon
uygulamasinda daha yiiksek olmakla birlikte sham uygulamasinda da istatistiksel olarak
anlamli ¢iktigini bildirmis, ancak bu konunun noérofizyolojiye ve biyomekanige iliskin
etkilerinin daha detayli incelenmesi gerektigini vurgulamislardir. Zira, kasin ani uyarana
kars1 refleksif cevabi olarak kabul ettigimiz kas stiffness’1, kastaki aktin ve miyozin
bandlarinin sayisina bagli oldugu icin intrinsik faktorler olarak; eklem stiffness’t da
dokulardaki (kas, tendon, ligament, eklem kapsull) gerilim ile olusan ekstrensik faktorler
olarak, sensorimotor aktivasyonda oldukca dnemlidir (Ikezoe ve dig. 2012, Inal 2017).

Paterno ve digerleri (2004) ligament ve kas yaralanmalarinda olusan denge
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bozukluklarini perturbasyon (ani uyaran) kuvvetinin yanlis algilanmasi ya da yavas cevap

olusturmasiyla iliskilendirmektedirler.

Bas1 notrale yerlestirme testini (Palmgren ve dig. 2009) kullanarak yaptigimiz
propriyoseptif duyu degerlendirmelerimizde, manipiilasyonun EPH iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gostermedigi, bununla birlikte sham uygulamasinin, tim
hareket yonlerinden sonra hedefi bulma mesafesinde; frontal ve horizontal planlardaki
sapmalarda ve ekstansiyon yoniindeki EPH hatasinda, istatistiksel olarak anlamli degisim
gosterdigi saptanmistir. Manipulasyon veya mobilizasyon iglemleriyle birlikte ortaya
cikan kuvvetlerin eklem gevresindeki dokularin ekstrensik stiffness’in1 azalttigi (Duke ve
Brotzman, 2011; Inal, 2017), bu baglamda, bir baska ifade ile esneyen ligamentler
tizerinde propriyoseptif aktivasyonda yavaslama olusturarak hedef pozisyonu anlik tayin

edebilme becerisini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

Peterka ve Loughlin (2004) de ani uyarana karsi eklem dengesinin korunmasini ve
propriyoseptif duyudaki cevabi, ekstrensik stiffness ile iliskilendirmektedirler. Perry ve
digerleri (2000) ise; deneyimle Ogrenilmis kas stiffness’inin eklem dengesinin
korunmasinda énemli rolii oldugunu belirtmekte ve deneyimlerin ¢cevreden gelen gorsel,
isitsel ve duyusal bilgilerle olusabilecegini bildirmektedirler. Ogrenilmis pozisyon, her
ne kadar kisinin dengesini korumasina yardimci oluyor ise de postiiral kontroliin
azalmasina yol agarak kuvvetlerin yanlis anlasilmasina ve eklemde bosluk (emptiness,
givingway) hissinin olusmasina da sebep olmaktadir (Arnold ve Docherty 2002).
Manipiilasyonun eklem pozisyon hissi iizerindeki anlik etkisinin diger uygulamalardan
daha etkin bir sonu¢ vermemesi “givingway” varlifiyla da agiklanabilir. Bu bilgiler
15181inda ¢alismamizda manipulasyon ve sham uygulamalari sonucu elde edilmis olan
bulgularin; manipulasyonun nérofizyolojik etkilerine iligkin sinirli sayidaki literatiire

destek saglayabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda manipulasyon sonrasi eklem hareket agikliginda gorulen artis ile fleksiyon
hareketi boyunca eklem pozisyon hissi hatasinda goriilen diisiis (propriyoseptif beceride
artis) arasinda, beklenildigi lizere negatif yonde bir iliski saptanmistir. Bu durum
kurdugumuz “Kayropraktik servikal manipiilasyon, eklem pozisyon hissini arttirmada

mobilizasyondan daha etkindir” hipotezimizi fleksiyon hareketi i¢in dogrular yondedir.
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Randomize kontrollii olan ¢alismamizin giicli %90 olarak hesaplanmistir. Ernst (2001)
tarafindan da vurgulandig {izere, ¢alismamizin literatiirde sinirli sayida olan kontrollii
grup c¢alismalarina destek olacagi diistiniilmektedir. Bununla birlikte, eklem pozisyon
hissi sapmalart degerlendirilmesinde kullanilan lazerli kaskin her katilimcida yeniden
ayarlama gerektirmesi ve uygulama 6ncesi ve sonrasinda bu iglemin tekrarlaniyor olmasi
calismamizin limitasyonlar1 olarak gosterilebilir. Propriyosepsiyonun iki diizlemde ve
manuel degerlendirilmis olmasi her ne kadar bir diger limitasyonumuz ise de, klinik

ortamda kullanilabilecek kolay ve erisilebilir bir test olarak da onerilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda;

Servikal eklem hareket acikligini arttirmada en biiylik degisimin
manipiilasyonla saglandigi, her 3 uygulamaninda eklem hareketliliginde
degisime neden oldugu, ancak bu degisimlerin saglikli bireylerde,
istatistiksel olarak birbirinden ayrilmadig1 saptanmustir.

Saglikli bireylerde, hareket sonras1 hedefi tayin edebilme becerisindeki,
yani propriyosepsiyon algisindaki anlik degisim sham grubunda her
harekette, manipllasyon grubunda fleksiyon ve ekstansiyon; mobilizasyon
grubunda ise yalnizca fleksiyon hareketinde saptanmustir.

Saglikl1 bireylerde; yalnizca, kayropraktik manipiilasyonun yarattigi eklem
hareket acikligindaki artig; eklem pozisyon hissini arttirmis, yani sapma

hatasini azaltmustir.

Ayni ¢aligmanin propriyoseptif beceride yetersizlik bulgular1 gosteren kisiler iizerinde,
saglikli gruplarla karsilastirmali olarak, {i¢ boyutta daha fazla olguyla yapilmasi ve uzun
donem etkilerinin arastirilmasi; lazerli gozlik gibi uyumu daha kolay ve farkli 6l¢iim

yontemleriyle tekrarlanmasi onerilir.
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