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OZET

ASEMPTOMATIK SAGLIKLI BIREYLERDE KAYROPRAKTIK TORAKAL
EKLEM MANIPULASYON TEKNiGININ TORAKOLOMBER ROTASYON
ACISINA OLAN ANLIK ETKIiSi

Ayla SINA

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr. Ogretim Uyesi Ali Veysel OZDEN

Mayis 2019, 69 Sayfa

Bu calismada asemptomatik saglikli bireylerde kayropraktik torakal eklem
manipiilasyon tekniginin torokolomber rotasyon agisina olan anlik etkisini arastirmak
amagclanmistir.

Calisma, klinige bagvuran, diizenli spor yapmak isteyen ancak heniiz diizenli spora
baslamamis asemptomatik 60 saglikli birey iizerinde yapilmistir. Calismaya katilan 60
kisi randomize bir sekilde deney grubuna alinmistir. Deney grubundaki 60 Kkisi
kayropraktik manipiilasyon dncesi ve sonrasinda gonyometre ile oturur halde omurgayi
dik tutarak dizlerin arasina top sikistirmis ve sirtta agirliksiz bar olacak sekilde
pozisyonlanarak olgiilmiistiir. Ayrica Newyork postiir degerlendirmesi yapilmistir.

Yaptigimiz Ol¢iimler sonucunda deney grubu i¢in sag ve sol lateral torakolomber
rotasyon acilarinda ve New York postiir degerlendirmesinde, anlamli farkliliklar
goriilmistiir (p<0.05).

Sonug olarak kayropraktik torakal eklem, manipiilasyon tekniginin torakolomber
rotasyon agisini arttirmada ve postiir izerinde etkili bir yontem oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Torakal Manipiilasyon, Postiir, Torakolomber
Rotasyon Acisi, Normal Eklem Hareketi.



ABSTRACT

IMMEDIATE EFFECT OF CHIROPRACTIC THORACIC JOINT MANIPULATION
TECHNIQUE ON NORMAL JOINT RANGE OF MOTION IN THORACIC SPINE
IN ASYMPTOMATIC INDIVIDUALS

Ayla SINA

Chiropractic Master Program

Thesis Supervisor: : Dr. Lecturer Ali Veysel OZDEN

May 2019, 69 pages

This study intends to examine effect of chiropractic thoracic joint manipulation
technique on thorocolomber rotation angle in asymptomatic individuals.

The study was performed on 60 asymptomatic healthy individuals who applied to
private musculoskeletal clinic, want to do exercises regularly but have not yet started
regular exercises. 60 participants were randomly selected into the test group. Before and
after chiropractic manipulation,60 people sitting and holding the spine upright and
clamping the ball between the knees with a weightless bar on the back, measured by
goniometer. Moreover, a New York posture evaluation was performed.

As a result of our measurements, significant differences were observed in the right and
left lateral thoracolumbar rotation angles and New York posture evaluation for the
experimental group (P <0.05).

In conclusion, it has been found that chiropractic thoracic joint manipulation technique
is an effective method for increasing the angle of thoracicomber rotation and on posture.

Key Words: Chiropractic, Thoracic Manipulation, Posture, Thoracolumbar Rotation
Angle, Range of Motion
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1. GIRIS

Sirt agrisi, insanlarin yasamlarmin bir noktasinda, tim popiilasyon olmasa da, 6nemli
bir oranda popiilasyonu etkileyen bir rahatsizliktir. Toplumumuzun 6nde gelen sakatlik
nedenlerinden biri haline geldi ve tedavi maliyeti, durumun siklig1 ve ciddiyeti tizerinde
belirgin bir etkisi olmadan, her yil giderek artan bir Sekilde artmaktadir. Klinisyenlerin,
hastalarin 6nemli bir kisminda sirt agrisinin nedenini belirleme, derhal tedavi
edilmediginde ciddi bir sakatliga yol acabilecek durumlar belirleme, sirt agrisi
semptomlarin1 azaltma, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve niiks olasiligini azaltmak

i¢cin onemlidir.

Yetigkin popiilasyonda sirt agrist prevalansi yasa gore degisir. Birden fazla tilkede
yiizde 17-30'luk bir nokta prevalansi,yiizde 19-43'liik bir aylik prevalans ve yiizde 60-
80'lik bir yasam boyu prevalansi ortaya ¢ikaran ¢ok sayida anket vardir. Bir kisinin,
yasami boyunca sirt agrisi yasadigi anketini hatirlama olasiligi, 60 yasina kadaryiizde
80'e ulastig1 ve geri kalanylizde 20'sinin yalnizca sirt agrisi olaylarini unuttugunu ya da
boyle boliimleri diisiindiiglinii gosteren bazi kanitlar var. 40 yaslarinda kadinlarda
goriilme siklig1 biraz daha fazla iken, 50 yasindan sonra erkeklerde biraz daha fazladir.
Bu sirt agrist olaylarinin ¢ogunlugu hafif ve kisa omiirliidiir ve gilinliik yasami ¢ok az
etkiler. Niiksler yaygindir ve bir aragtirma yetiskin popiilasyonun yiizde 14'{iniin her yil
30 giin veya daha uzun siiren ve bir noktada uyku, rutin aktiviteler veya isle etkilesime
giren bir sirt agrist gegirdigini tespit etmistir. Niifusun yaklasik yiizde 1'i herhangi bir
noktada kalic1 olarak engellenmekte, yiizde 1 ila 2'si ise normal yasam aktivitelerinden

gecici olarak uzaklagsmaktadir(Haldemann vd. 2002 s.1).

Insan viicudunda 25 adet presakral vertebra bulunur. 7 tane sevikal, 12 torakal ve 5
lumbal vertebra vardir. Torasik omurga ventral olarak bir viicut ve dorsal olarak bir
kemer yapisindan olusur. Vertebral govdelerin temel fonksiyonu yiikii desteklemektir.
Torakal bolgede omur govdesi ventralden dorsal olarak daha derindir ve kraniyal ve

kaudal ug plaka yiizeylerinde hafif igblikeydir. Vertebral ark, gévde ile birlikte spinal



foramenden gecen omuriligi ve spinal sinir uglarimi korur. Torakal bolgede spindz

processler, posterior-inferior uzanimlidir.

“Manipiile edilebilir lezyon”, maniiel terapistler tarafindan siklikla kullanilan bir tani
terimidir. Statik palpasyon, kayropraktorler ve maniiel terapistler tarafindan manipiile
edilebilir lezyonlar1 saptamak i¢in yaygin olarak kullanilir. Temel olarak, omurgadaki
agr1 ve sertlik alanlarimi degerlendirmek, spinal disfonksiyonu gosterebilen ve maniiel
terapistler i¢in tedavinin yerini tanimlayabilen klinik bulgular olarak kullanilir. Spinal
manipiilasyon, vertebral eklemin, diisiik genlikli, yiiksek hizli bir itme kullanilarak pasif
olarak hareket ettirildigi maniiel bir iglemdir. Spinal manipiilasyonun “spinal
disfonksiyon” alanlarima uygun S$ekilde uygulanmasinin agri ve buna bagh
semptomlarda azalma ile birlikte segmental fonksiyon ve hareketi iyilestirdigi
distintilmektedir. Statik palpasyonla tanimlanan manipiile edilebilir lezyonlar, artan
sertlik, segmental eklem ve kas elastikiyetinde veya yaylilikta azalma ve hassasiyet

(X3

artist olarak tanimlanmistir. Bergmann ve Peterson statik palpasyonu ‘¢ Kemiklerin
landmarklarini, kemik kontiirlinli, hassasiyetini, spindz proses, transvers process
hizalarini, kosta agilar1 interspindz ve interkostal alan1 degerlendirmeyi kapsar.’” olarak
tamimlamustir( Walker vd. 2015, Triano 2013, Vernon & Mrozek 2005, French vd.

2000, ss.231-238, Walker & Buchbinder 1997, Bergmann& Peterson 2010, ss.35-36).

Spinal manipiilatif tedavi (SMT) ve spinal mobilizasyon, bu klinisyenler tarafindan
yaygin olarak sunulan tedavi segeneklerini olusturur ve simdi spinal agrinin tedavisi i¢in
birkag¢ klinik uygulama kilavuzunda 6nerilmektedir. Genel olarak, bu tedaviler, spesifik
biyomekanik ve / veya ndrofizyolojik etkilerle sonuglanan, intervertebral artikiilasyona
spesifik acilma, genlik ve hiz parametreleri kullanarak bir kuvvet verilmesi ile
karakterize edilir. Her ne kadar SMT bir intervertebral eklemi hedeflese de, maniiel
kuvvet bitisik eklemlere ve gevresindeki yumusak dokulara iletilir. Onceki ¢alismalar,
terapi Ozellikleri ile bireylerin néromekanik tepkileri arasinda bir doz-cevap iliskisinin
varligin1 gostermistir (yani hedeflenen vertebra deplasmani, komsu vertebra ile nispi yer
degistirme ve c¢evresindeki kaslarin tepki genligi). Spesifik olarak, kas tepkisi genligi,
tepe kuvvetindeki artigla artarken, 6n yiikleme kuvvetleri ve diirtii siiresi arttiginda

azalir. Temas edilen omurun mutlak hareketi ile ilgili olarak artan tepe kuvvetleri ve



onytikleme kuvvetindeki azalma ile artar(Page & Descarreaux 2019, Nougarou vd.
2016, Bussieres vd. 2018 ss. 265-293, Page vd. 2014, ss.141-148, Herzog 2010, ss.280-
286 ).

Benzer sekilde torasik manipiilasyonun, inen yollardaki agri inhibe edici mekanizmalari
aktive etmek i¢in gerekli olan uyaran1 sagladigi ve bdylece distal bolgelerde hipoaljezik
bir yanit elde ettigi diisiinlilmektedir. Ayrica T6 seviyesinde torasik manipiilasyon
yapmanin servikal omurganin hareketliligini artirabilecegi, boylece dural ligament
gerginliginde ve sinir gerilmesinde bir azalmaya yol agabilecegi One siirlilmiistiir

(Puntumetakul vd. 2019 ss.195-201).

Iyi durus, iyilik halini siirdiirmeye katkida bulunan iyi bir aliskanliktir. Viicudun yapisi
ve islevi, iyl bir durus elde etme ve siirdiirme potansiyeli saglar. Tersine, kotii durus
koti bir aligkanliktir ve ne yazik ki ¢ok yaygindir. Bununla birlikte, devam eden
postural bozukluklar rahatsizlik, agri veya sakatlia neden olabilir. Rahatsizliktan
yetersiz kalmaya kadar, etkilerin kapsami genellikle hatalarin ciddiyeti ve kalicilig1 ile

ilgilidir (Segura vd. 2016, ss.511-516).

Postiir genel olarak, viicut bolgelerinin diizgiin siralanmasi olarak degerlendirilir. Iyi bir
postiirde muskiiloskeletal denge viicut yapilarini yaralanmalara, deformitelere kars1 her
viicut pozisyonunda korur. Zayif postiir, destek yapilari iizerinde artan gerilme iireten ve
viicudun destek tabani lizerinde daha az verimli bir dengeye sahip oldugundan, viicudun

cesitli bolimlerinin hatali bir iligkisi olarak degerlendirilir(Kendall 2005, ss.52-59).

Gonyometre eklemlerin ve ¢evre yumusak dokunun kapsamli degerlendirilmesinde
kullanilan bir 6l¢lim cihazidir. Muayene sirasinda bireyin aktif eklem hareketlerini
gerceklestirmesi, denet¢inin anormal hareketleri taramasimmi ve bu konuda bilgi
edinmesini saglar. Eger anormal aktif hareketler bulunursa, denet¢i eklem sinirlama
nedenlerini belirlemek i¢in pasif eklem hareketleri gergeklestirir. Pasif eklem hareketleri
gerceklestirmek, denetginin hareketi smirlayan dokuyu degerlendirmesini, agriy1
algilamasini ve hareket miktarini tahmin etmesini saglar. Gonyometre, aktif ve pasif

eklem hareketi miktarinin yani sira anormal sabit eklem konumlarini dlgmek ve



belgelendirmek icin kullanilir. Kapsamli muayene kisinin fomksiyonel kapasitesini,
giinliik yasam aktivitelerini, giincel sikayetlerini, medikal ge¢misini, sosyal ve
rekreasyonal aktivitelerini sorgulayarak baglar. Bireyin viicudunun kemik ve yumusak
doku dagilimini degerlendirmesinin yani sira cilt ve tirnak durumunu da degerlendirmek
genellikle goriismeyi takip eder. Deri 1sistm1 ve yumusak doku deformitelerinin
kalitesini belirlemek ve agr1 semptomlarin1 anatomik yapilarla iliskilendirmek icin hafif
palpasyon kullanilir. Bacak uzunlugu, bacak ¢evresi ve viicut hacmi gibi antropometrik

Ol¢timler kullanilabilir(Norkin & White 2016, ss.3-4).

Omurga hareketlerinin 6lglimiinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlardan bazilari;
parmak ucu yer mesafesi Ol¢iimii, spondilometre, mezura olglimii yOntemi,
skolyometre, kifometre, flexible curve’diir. En gilivenli yontemler ise rontgen ve

bilgisayarli tomografidir(Norkin & White 2003, ss.50-52).

Spinal eklem harekeliligi ile ilgi calismalarin ¢ogu servikal ve lumbar omurga iizerine
yapilmistir ve torakal bolge i¢in ¢alisma sayisi oldukca azdir. Bu ¢alismadaki oncelikli
amacimiz invazif olmayan bir yontem olan gonyometre ile kayropraktik torakal eklem
manipiilasyon tekniginin torakolomber rotasyon agisina olan anlik etkisini 6l¢mektir.

Ikincil amacimiz ise kisinin postiiriine olan etkisini dlgmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 OMURGA

Omurga, 33 adet omurdan (vertebra) olusan biitiinsel bir yapidir. Vertebralarin sayisi ve
ozellikleri bulundugu bolgeye bagh degisir. 7 servikal, 12 torokal, 5lumbal, 5 sakral ve
3-4 koksigeal vertebra vardir. Sakral vertebralar tek bir kemik yapi1 halinde
kaynagmistir. Koksigeal vertebralar koksiksi olusturur. Tipik bir vertebra vertebral
gbovde ve vertebral ark olarak 2 boliimden olusur. Vertebral gévde 6n tarafta bulunur ve
kemigin baslica agirlik tasiyan boliimiidiir. Boyutlar1 birinci servikal vertebradan
S5.lumbal vertebraya kadar artig gosterir. Vertebral ark, yan siitunlar1 olusturan iki
pedikiille gdvdenin arka yiiziine baglidir. Arkusun gatisi orta hatta birlesmis olan sag ve
sol laminalardan olusur(Sekil 2.6). Tipik bir vertebranin arkusu bazi ¢ikintilara sahiptir
ve bunlarin islervleri vardir. Kaslar ve baglar i¢in tutunma noktasi olusturmak, kas
hareketleri igin kaldirag gorevi gormek, komsu vertebralarla eklemlesme alani
yaratmaktir. Vertebral kolonun onden, yandan ve arkadan gorintimi Sekil 2.1°de

verilmisitr.

Vertebral kolunun primer egriligi, embriyonun orijinal seklini yansitacak Sekilde 6ne
dogru konkavdir ve erigkinde sirt ve sakral bolgede(Kalga bolgesi) varligt muhafaza
edilir. Vertebral kolonun sekonder egriligi arkaya dogru konkavdir. Boyun ve bel
bolgesinde bu egrilikler muhafaza edilir. Bu egrilikler yer ¢ekimi merkezini vertikal bir
hatta getirerek dik durusu saglamak icin gerekli minimum kassal enerjiyi saglayarak

viicut agirliginin vertebral kolonda dengelenmesini saglar(Drake vd. 2007, ss.15-18).



Sekil 2.1:Vertebral kolunun 6nden yandan ve arkadan goriiniimii
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlasi, Cilt 1.

2.1.1 Vertebra

Tipik bir vertebranin 6nde bir corpus vertebrasi ve arkada bir arcus vertebrasi vardir.
Arcus vertebranin komsu kemiklerle eklem yapan ve {izerine kaslarin tutundugu birgok
cikintis1 bulunur. Corpus vertebra; vertebranin agirlik tasiyan kismidir. Komsu vertebra
korpuslarina intervertevral disk ve ligametlerle baglidir. Vertebranin yandan goriiniimii

Sekil 2.2°de verilmistir.



Arcus vertebra; foramen vertebralenin arka ve yan boliimlerini olusturur. Arcus vertebra
lamina ve pedikiillerden olusur. iki pedikiil arkus vertebray1 corpus vertebraya baglar.
Iki yass1 lamina da orta hatta birlesecek Sekilde pedikiillerden ¢ikar ve arcus vertebranin
arka kismini olusturur. Biitiin vertebralarin foramen vertebralar iist liste gelerek canalis

spinalisi olusturur. Bu kanalin iginden medulla spinalis geger(Drake vd. 2007 ss.27-33).

Sekil 2.2: Vertebranin yandan goriiniimii

Kaynak: Standring S. 2008. Grays Anatomy 39. Edt.

2.1.2 Faset Eklemler

Kartilaj eklem ylizeyine sahip, sinoviyal sivi ve kapsiiler ligamentten olusan bir
eklemdir. Her ¢ift omurun arasinda sagda ve solda olmak {iizere 2 adet bulunur.
Kapsiiler ligament ile desteklenmektedir. Ozellikle servikal(boyun) bdlgede genis eklem
hareket acikligi yaratir. Kapsiiliin anteromedial kosesi, intervertebral foramenin arka
boliimiinii olusturur. Bu durum sinir kokiiniin intervertebral foramenden ¢ikisini etkiler.
Faset eklem goriiniimii Sekil 2.3’te verilmistir. Faset eklemlerin esas gorevlerinden biri
asirt hareketi kisitlamak ve harekete yon vermektir. Birbiri {izerinde kayarak hareket

ederler. Agirlik aktarimina yardimcidirlar.



Sekil 2.2°de gosterilmistir ancak omurganin boliimlerine gore farkli  6zellik

tasirlar(Bergmann & Peterson 2011, s.145, Plaugher vd. 1993, 5.25).

Sekil 2.3: Faset eklem goriiniimii
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Kaynak: Gellhorn A. C. vd. 2012, s5.217.

2.1.2.1 Faset eklem ve omurga stabilitesi

Faset eklemler vertebranin hareketlerini kisitlarken, omurgaya binen yiikiin iletimini
saglamakla gorevlidir. Faset eklemler ayni zamanda omurganin stabilizasyonunun
devamliligint korumasina yardim eder. Omurga gibi siitunsal bir yap1 géz Oniinde
bulunduruldugunda, uygulanan kuvvetlerin ve momentin birbirine esit olup
sifirladiginda mekanik olarak stabil olur. Omurganin stabilizasyonu paraspinal kaslarin
etkili bir Sekilde kasilmasi ile desteklenir. Klinik olarak ‘‘spinal’’ stabilite tanimi
fizyolojik yiiklenme boyunca noéral yapilarin korunmasini kapsar. Spinal stabilite ve
instabilite degerlendirilmesi, dejenerasyon, kifoz, lordozun normalden farkli olmasi,
cerrahi tedavi sonrasi ve agrili hareket durumunda vertebralarin pozisyonundaki

degisiklikleri ve anomamileri tespit etmek icin gereklidir. Omurga instabilitesi,



fizyolojik yiikklenme aninda omurganin normal hareketini siirdiirememesi, norolojik
defisite sebep olabilir veya olan durumu artirabilir. Klinisyenler omurgay1 3 kolon
sistemi olarak degerlendirir. Spinal instabilite degerlendirmesinde ilk kolon ALL,
anterior vertebral govde ve disklerin anteriorudur. Orta kolon vertebral govdelerin
posterioru ve disklerin posterioru, interspindz ligamentlerin, spindz processler,
pedikiiller ve fasetlerdir. Omurga bu 3 kolondan 2’si saglam olmadig1 zaman instabil
olarak degerlendirilir. Sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda, vertebralardaki
translasyon 3.5mm’den fazla oldugunda ve rotasyon 20 dereceden fazla oldugunda
instabil olarak degerlendirilir. Faset eklemlerin yaralanmasi veya hasar gormesi
omurgay1 instabil hale getirir. Faset eklemler bitisik iki vertebranin anormal hareketini
engelleyerek intervertebral disk, vertebral kolon ve spinal kordan ¢ikan sinir uglar1 gibi
cevre yapilara zarar gelmesine engel olurlar. Sonu¢ olarak faset eklemler mekanik
olarak yiik tasirlar. Literatirde, lumbar omurgaya yapilan kompresif yiiklenme
yiizde75-97 oraninda IVD tarafindan desteklenir, yiizde3-25 oraninda vertebral kolonun
posterior yapilarindan olan faset eklemler tarafindan desteklenir(Yang & King 1984, ss.
557-565).

Lumbar vertebralar1 inceleyen benzer bir arastirmada 2 derecenin altindaki ekstansiyon
hareketinde omurgaya 560-1030N kuvvetinde bir basing oldugunu ve bunun
yiizdel6sinin faset eklemler tarafindan desteklendigi gosterilmistir(Adams & Hutton
1980, ss. 358-362).

Faset eklem morfolojisini detayli analiz edecek olursak servikal ve torakal bolgedeki
aksiyal yiiklenmede yiikiin yiizde23’iinliin faset eklemler tarafindan iletildigi
gosterilmistir (Pal & Routal 1986, ss. 245-261).

Kesitsel bir arastirmada omurganin, torakal ve lumbar bdlgesinde de yiiklenmenin ayn
oldugu gosterilmistir. Posterior vertebral yapilar tek biiyiikk bir alanda lamina’lara
yapismistir. Servikal bolgede bunun aksine bu yapilar artikiiler pillar’a yapisir(Pal &
Routal 1987, ss. 93-105).



Omurga boyunca basing yiiklerinin iletilmesine ek olarak, faset eklemler ayn1 zamanda
torsiyonel sertligi, makaslama kuvvetine karsi direnci, lateral ve anterior posterior
vertebral translasyonu ve eklem distraksiyonunu engeller(White & Panjabi 1990,
Yoganandan vd. 2001, ss.1-27).

2.1.3 intervertebral Diskler

Intervertebral disk dis yapisinda annulus fibrozis ve merkezde nukleus pulposus denen

maddeden meydana gelmistir. Annulus fibrozus; konsantrik katmanlardan olusan ve
lamella’lar1 birlestiren kollajen liflerden olusan kompozit bir yapidir. Yapisindaki
proteoglikan jel kollajen lifleri ve lamella’lar birbirine baglar. Lifler birbirine paraleldir
ve iki vertebra arasinda oblik bir Sekilde uzanir.Bu yap1 fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon hareketlerine izin verirken,torsiyonel ve makaslama kuvvetine karsi
stabilite saglar.Tek yone rotasyonun sonunda annuler liflerin yarisina stres yiiklenirken
diger yaris1 gevser. Diskin posterior kisminda lifler digerlerinin aksine annulusta daha
paralel yapidadir. Posteriorda anterior kisma gore lamella daha incedir ve daha az jel
baridirir. Fakat {ist bel omurlar1 arasinda anterior ve posteriorde ayn1 miktarda jel ve
ayn1 kalinlikta lamella bulunur. Bu yapi1 posterior annulusu daha gii¢siiz, travmaya acgik

ve dejeneratif hale getirir.

Nucleus pulpozus; diskin icerisinde yiizde40-60 yar1 akigkan jel bulunur. Dogumda jel
az sayida notokadal hiicreli mukoid malzemeden olusur ve onu ¢evreleyen annulustan
farklidir. ilk dekadan sonra mukoid yapi fibrokartilaj yapiya déniisiir ve annulusla
arasinda daha az ayirim vardir. Sivi yapida olmasi basi altinda deforme olup hacminin
azalmasina sebep olur. Bu temel 6zellik hem herakete uyum saglamasint hem de
sikigtirma yiikiiniin bir kismin1 bir omurdan digerine aktarmasim saglar. Intervertebral

disk goriiniimii Sekil 2.4’te verilmistir.

10



Sekil 2.4: intervertebral disk goriiniimii
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Kaynak: Drake R. L. vd. 2009 Grays Anatomy for students 2.edt.

Nukleus pulpozusun pozisyonu bolgeden bolgeye degisiklik gosterir. Torakal bolgede
diskin i¢inde merkezde konumlanmuistir, servikal ve lumbarde daha posteriordadir.
Vertebral Endplate; diski komsu vertebral govdelerden ayirir. Geng donemde hyalin
kartilaj ve fibrokartilajdan olusur. Histolojik olarak, diskin bir pargasi olarak kabul
edilirler ancak biliylime doneminde vertebra govdesinin derinligindeki biliylimeden
sorumludurlar. Diskin end plate’e yakin olan annular lifleri sikica baghdir ve
fibrokartilaj yapidadir. Vertebral govde kismi ise geng¢ disklerde hyalin Kkartilaj
yapisindadir.

End plate’lerin iki 6nemli fonksiyonu daha vardir. Birincisi gecirgen yapisi sayesinde su
ve besin maddesinin gegisine izin vererek diskin beslenmesini saglar. Ikincisi
nukleusun, vertebral govdeye tasmasini engelleyerek mekanik rol oynar. Fetal yasam
boyunca endplate’lerin vaskiilarizedir. Bu kan damarlar1 post-natal 10-15.y1lda kiigtiliir
ve zayiflar. Yiiksek yiiklenme basinci altinda endplate’ler en sik sakatlanan bolgedir. Bu

sebeple diskin en zay1f yapist kabul edilir.
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2.1.4. Vertebral Ligamentler

Ligamentler vertebra korpuslari arasindan gecerek vertebra segmentlerini birbirine
baglar ve saglamlastirir. Omurganin hareketine izin verecek kadar esnek olmalidir, ayn1
zamanda asir1 hareketi engelleyen fibroz yapidir(Drake vd. 2007, s.43). Omurganin

ligamentleri Sekil 2.5” te gosterilmistir.

Sekil 2.5: Intervertebral disk
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Kaynak: Greene W.B. 2006 Netter's Orthopaedics 1. Edt.

2.1.4.1 Anterior longitudinal ligament

Vertebra govdelerini ve ve intervertebral diskleri anterolateralinden gegerek ¢evreleyen
giiclii ve genis fibroz banttir. Ligament sakrumun pelvik ylizeyinden C1 vertebrasinin
anterior tiiberkiiliine kadar uzanir. Anterior vertebral yiizdeki en kalin yapidir. Ayrica
ALL, IV foramen ve vertebralarin lateral boliimiinii de destekler. Bu ligament vertebral
kolonun hiperekstansiyonunu engeller. ALL ekstansiyonu kisitlayan tek ligamenttir.

Diger ligamentler fleksiyonu kisitlar.
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2.1.4.2 Posterior longitudinal ligament

ALL’den daha dar ve zayif bir ligamenttir. PLL vertebral kanalin posterior boliimiinde
bulunur.C2’den sakruma kadar uzanir. Vertebralarin posterior yiizeyinden ¢ok IV
disklere tutunur. PLL zayif olarak vertebral kolonun hiperfleksiyonunu engeller nukleus

pulposusun posteriore herniasyonunun olusumunu engeller. PLL fazlaca sinir ucu igerir.
2.1.4.3 Ligamentum flava (sar1 ligament)

Komsu vertebralarin laminalarina tutunan soluk sari1 renkli elastik bantlardir. Bu
ligamentler vertikal olarak bir tist laminadan bir alt laminaya baglanir. Ligamentum
flavalar servikal bolgede uzun, ince ve genistir. Torakalde daha kalin ve lumbalde en
kalin halini alir. Bu ligamentler vertebral laminalarin birbirinden ayrilmasini
engelleyerek vertebral kolonun ani fleksiyonunu engeller. Béylece 1V disk
yaralanmalarimi Onler. Ligamentum flava vertebral kolunun normal egriliklerini

korumasina ve fleksiyon hareketi sonunda gii¢lii olmasina katk1 saglar.
2.1.4.4 Supraspinous ligament

C7 den sakruma SP’lerin uglarini birbirine baglayarak uzanir. Boynun arka tarafinda

nuchal ligament ile birlesir.
2.1.4.5 Interspinous ligament

C7den sakruma kadar SP’leri bastan uca birlestirir. Servikal de ince, torakalde dar ve

uzun, lumbarda genis ve kalindir. Fleksiyonu kisitlar.
2.1.4.6 Intertransverse ligament

Clden sakruma transverse prosessleri birlestirir. Servikal de lifleri yaygindir, torokalde
fibroz kord seklinde uzanir, lumbalde ince ve membran seklindedir.( Moore vd. 2009,
$5.465,466)

2.1.5 Sinir Sistemi

Sinir sistemi yap1 ve fonksiyon bakimindan 2’ye ayrilir. Yapisal olarak; merkezi sinir

sistemi (MSS) ve periferik sinir sistemi (PSS) fonksiyonel olarak ise somatik ve visseral
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sinir sitemi olarak ayrilir. Santral sinir sitemi beyin ve medulla spinalisi icerir. Periferik
sinir sistemi SSS disinda kalan ve MSS’ni viicuda baglayan sinirlerden olusur. Periferik

sinir sitemi kranial,spinal,visseral sinirleri ve pleksuslari igerir.
2.1.5.1 Medulla spinalis

Merkezi sinir sisteminin bir boliimiidiir. Columna vertebralisin st 2/3lik kismi i¢inde
bulunur. Medulla spinalis eriskinde foramen magnumdan yaklasik L2 disk seviyesine
kadar uzanir. Yenidoganda medulla spinalis L3 seviyesine kadar uzanir. Medulla
spinalisin alt ucu koni seklindedir. Conus medullaris olarak isimlendirilir. Medulla
spinalisin kalinhig1 uzunlugu boyunca degiskenlik gosterir. Ust ve alt ekstremite

innervasyonunu saglayan sinirlerin baslangi¢ bolgesinde daha kalindir.

Medulla spinalisin spinalisin dis yiliziinde yariklar ve oluklar bulunur. Fissura mediana
anterior 0on yliz boyunca seyreder. Sulcus medianus posterior arka yiiz boyunca
seyreder. Sulcus posterolateralis arka yiiziin her iki tarafinda medulla spinalise giren
spinal sinirlerin arka koklerinin bulunduklar1 yerdedir. Medulla spinalisin i¢yapisinda,
substantia alba ve grisea ile gevrili canalis centralis bulunur. Substantia grisea medulla
spinalis boyunca uzun siitunlar olusturur, ndron gévdelerinden zengindir. Bu siitunlar

enine kesitte H seklinde goriiliir.

Substantia alba, substantia grisea’nin ¢evresinde bulunur ve medulla spinalisin inen ve
¢ikan veya beyine bilgi tasiyip beyinden bilgi alan ndron uzantilarindan meydana gelir.
Medulla spinalis’ten ¢ikan 31 ¢ift spinal sinir bulunmaktadir. Bunlar Sekil 2.6 da

gosterilmistir.
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Sekil 2.6: Medulla spinalis
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlas1 Cilt 1.

2.1.5.2 Spinal kord
Sekil 2.7: Spinal kord

Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlasi Cilt 1.
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Spinal kord viicut ve beyin arasinda ki major refleks merkezidir. Spinal kord medulla
oblangatada baglar. Yetiskin bireylerde spinal kord 42-45¢cm uzunlugundadir. Occipital
kemigin alt ucundan foramen magnumdan L1-L2ye kadar uzanir. Embriyoda spinal
kord tiim vertebral kolon boyunca uzanir. Spinal Sinirler; radix anterior ve posterior ile
medulla spinalise baglidir. Radix posterior MSS’e bilgi tagiyan duyu noéronlarindan
olusur. Radix anterior sinir impulslarint MSS’inden viicuda dagitir. Primer motor
noronlarin hiicre gévdeleri medulla spinalisin 6niinde yer alir. Medialde radix anterior
ve posteriorlar ince kokgiiklere ayrilarak medulla spinalise tutunur. Bir spinal segment,
lateralde radix anterior ve posterior her iki tarafta birleserek bir ¢ift spinal siniri

olusturur(Moore vd. 2009, s5.496-498).
2.1.6 Spinal Hareketler
2.1.6.1 Spinal ekstansiyon

Spinal ekstansorler iki gruba ayrilabilir:

a. Erector spina’lar (iliocostalis, longissimus ve spinalis)

b. Derin posterior veya paravertebral kaslar (intertransversarii, interspinaller,

rotatorler ve multifidus)

Bu kaslar vertebral kolon boyunca uzanir ve birlikte kasildiklarinda ekstansiyon
hareketini saglarken, tek tarafli kasildiginda rotasyon veya lateral fleksiyon hareketi
aciga c¢ikar. Ayn1 zamanda latissimus dorsi ve trapezius da ylizeyel kas grubuna
dahildir. Bu 3 erector spina kasi ekstansiyon hareketi sirasinda en genis kas kitlesini
olusturur. Ekstansiyon ayni zamanda belirli bolgelerde derin vertebral kaslar tarafindan

desteklenir.
2.1.6.2 Spinal fleksiyon

Fleksiyon hareketi servikal ve lumbar bolgede agik iken torakal bolgede kisithdir.
Posterior vertebral kaslarin aksine, anterior vertebral kaslar vertebral kolon boyunca
uzanmazlar. Fleksiyon hareketi abdominal kaslarin, psoas major ve mindriin destegi ile
gerceklesir. Abdominal kaslarin fleksiyon yoniindeki hareketi torakal vertebralarda da
az mikarda fleksiyon olusumunu saglar. Abdominal kaslar 4 tanedir: rektus abdominis,

internal oblik, eksternal oblik ve transvers abdominis. Internal oblik, eksternal oblik ve
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transvers abdominis torakolumbar fasyanin altinda gdvdenin posteriorune uzanir.
Kasildiklarinda faysa iizerinde gerilme olusturup beli destekler ve posterior erector
spinal kaslarin incinmesini engeller (Plowman 1992, ss.221-242, Andersson vd. 1977
ss.156-164). Oblikler dik pozisyonda ve otururken aktiftir ve omurga yatagini destekler.
Obliklerin aktivitesi kambur durusta c¢ok azalir ve ylik diger yapilara transfer

olur(Snijders vd. 1995 ss.73-78).

Transvers abdominis kasi gdvdeyi benzer Sekilde sarar ve nefes alista govdeyi
destekler. Transvers abdominis fibréz bag dokusu olan ve rectus abdominisi sag ve sol
yarimlarina ayiran 6nde vertikal olarak yerlesimli fibréz bag dokusu olan linea albaya
gerim uygular. Linea alba, transvers abdominisin kontraksiyonu ile stabilize oldugunda
oblikler kars1 taraftan govdeye gii¢ uygular. Bu kas abdominal bosluga ayrica basing
etkisi yapmasi a¢isindan onemlidir. Bu etki; oksiirme, giilme, defekasyon ve dogum

sirasinda goriilmektedir.

Lumbar bolgedeki fleksiyon hareketini destekleten iki diger kastan biri gii¢lii bir kalca

kast olan, lumbar bdlgenin anterioriinden iliumun igine yapisan iliopsoas kasidir.
[liopsoas govde fleksiyonunu baslatarak pelvisin 6ne dogru dénmesini saglar ve lumbar
lordozu artirir. Eger bu kas gerginse pelviste artmis anterior pelvik tilt meydana gelir,
lordoz artar ve faset eklemlere binen yiik artar. Diger kas ise iliak crestten son kostaya
uzanan abdomen bdlgesinde yer alan quadratus lumborum. Yerlesimi sebebiyle daha
cok lateral fleksiyon hareketi yaptirir ancak fleksiyon hareketine de yardim eder. Ayni
zamanda yiiriiytisiin salimm fazinda pelvik pozisyondan da sorumludur( Gould 1985
ss.518-549).

Kisi ayakta durdugunda veya dik oturdugunda erektor spina’lar, interal ve eksternal
obliklerde aralikli aktif haldedirler. Iliopsoas kas1 dik durusta her zaman aktifken, rektus
abdominis inaktiftir( Shah 1976, ss.339-405).

2.1.6.3 Spinal lateral fleksiyon

Vertebral kolonun lateral fleksiyonu, her iki yaninda bulunan kaslarin tek tarafli aktive

olmasi ile olusur. Lateral fleksiyon hareketinde en aktif kaslar lumbar erector spina
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kaslar1, derin intertransvers kaslar ve interspinallerdir. Multifidus kasi lateral fleksiyon
hareketi boyunca inaktiftir. Quadratus lumborum ve abdominaller ayn1 zamanda lateral
fleksiyona da katkida bulunur. Servikal bolgede lateral fleksiyon daha ¢ok
SCM(sternokloidomasteideus) kasinin, skalenlerin ve derin anterior kaslarin unilateral
kasilmas1 ile meydana gelir. Servikal bolgede lateral fleksiyon hareket acist daha

fazladir.
2.1.6.4 Spinal rotasyon

Spinal rotasyon hareketi kas aktivasyonu agisinda daha karmasiktir, ¢iinkii vertebral
kolonun her iki yanindaki kaslarin aktivasyonu ile meydana gelir. Lomber bolgede
rotasyon yapilan tarafta multifidus kas1 aktitken diger tarafta longissimus ve iliocostalis
kaslar1 aktiftir(Andersson vd. 1974, ss.85-96). Abdominaller de benzer bir paternde
calisirlar. Internal oblik kasi rotasyon yapildigi yonde aktifken, eksternal oblik ters
yonde aktiftir (Hamill vd. 2015, ss 245-257).

2.2 TORAKAL BOLGE ANATOMISi

Torokal bolge 12 adet vertebradan olusur ve bu bolgeden vertebralar diskten daha
uzundur. Fasetlerin artikiiler yiizii frontal planda 60 derece egimlidir. Superior artikiiler
proseslerin yiizii arkada hafifce yukar1 ve laterale dogrudur. Spindz prosesler uzundur
ve hafif agagi bakar. Kaburgalar torokal omurga ile eklem yapar. Vertebral gévde yari
silindirik sekildedir. Intervertebral foramen daiesel bi¢imdedir.T11 ve T12 harig
transvers prosessler biiyliktiir ve posterolaterale uzanir.T11 ve 12 kostalarla eklem
yaptig1 i¢in On yliziinde artikiiler faset barindirir. Son iki omurganin spindz prosessi
lomber vertebraya benzerdir. Torakal omurganin lateral goriniimi Sekil 2.8’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.8: Torakal omurganin lateral goriiniimii
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlas1 Cilt 1.

2.2.1 Tipik Bir Torakal Omur

Tipik bir torakal omur kalp seklinde bir corpus vertebra icerir. Corpus vertebra’nin 6n
arka uzunlugu ve eni birbirine esittir. Uzun bir spinoz processi vardir. T1’den, T3’e
vertebra govde biyiikligi azalir T3-T12 arasi ilerleyici bigimde artar(Oliver &
Middleditch 1991,s.25).

Foramen vertebrale genellikle daire seklindedir. Lamina arcus vertebra ise genistir.
Altindaki omurlarla iist iiste biner. Processus articularis superior yassidir ve eklem ytiizii
arkaya dogrudur.Processus transversus comak seklindedir.Arkaya dogru ve disa ¢ikinti

yapar. Torakal omur goriiniimii Sekil 2.9°da gosterilmistir.
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Sekil 2.9: Torakal vertebra

A.Thoraclc vertebra (T6), superior view B.Thoracic vertebra (T6), lateral view
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Kaynak: Tank W. P.& Gest R. T. 2009 Atlas Of Anatomy 1.edt.

2.2.2 Kaburgalarla Eklemlesme

Tipik bir torokal omurda kostalarla eklem yapan 3eklem yiizeyi vardir. Corpus
vertebra’nin {list ve alt tarafinda ¢aput costa ile eklem yapan fovea costalis superior ve
inferior isimli iki adet yarim eklem yiizeyi bulunur. Fovea costalis superior kendine

karsilik gelen gaput costae inferior ise alttaki caput costae ile eklem yapar.

Omurlarin hepsi kostalarla ayni1 sekilde eklem yapmaz. Birinci torakal omurun ¢aput
costa’st servikal omur ile eklem yapmaz. Ayni bigcimde onuncu torakal omur ve
genellikle 9.torakal omur da sadece kendilerine ait olan kosta ile eklem yapar. Bu
sebeple korpusunda fovea costalis inferior yoktur. Onbir ve onikinci torakal omurlar
yalnizca kendilerine ait kostalarin ¢aput costasi ile eklem yapar. Kaburgalarin anterior

goriiniimii Sekil 2.10°da gosterilmistir.
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Sekil 2.10: Kaburgalarin anterior goriiniimii
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlas1 Cilt 1.
2.2.3 Torakal Ligamentler

Torakal bolgede servikal ve lumbare gore ALL daha kalin ve dardir. Boylamsal olarak
yerlesmis bircok katmandan olusan liflere sahiptir. Yiizeyel lifler 3 veya 4 vertebra
boyunca, orta lifler 2 ya da 3 vertebra boyunca, derin lifler komsu vertebralar arasina
tutunur. Ligament ekstansiyonda gergindir, fleksiyonda gevser. Posterior longitidunal
ligament iist torakal bolgede genis ve neredeyse uniformdur ancak alt torakal ve bel
bolgesinde cikintili bir gdriinlime sahiptir ve vertebral govdeler lizerinde daha dar disk
izerinde daha genistir. Lifler vertebral govdelere ve disklere tutunurlar. Yiizeyel lifler 3

veya 4 vertebra boyunca daha derin lifler vertebralar arasina tutunurlar.
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Ligamentum flavum komsu laminalara yapisir ve torakal bolgede diger bolgelerden
daha kalindir. Her ligament lamina boyunca uzanir. Vertebral kolon fleksiyona
geldiginde ligamentum flavumun elastik yapisi katlanmayr engeller.Katlanma
oldugunda laminae’lar arasinda sikisabilirler veya dura mater’e  basi
uygulayabilirler.Yasla birlikte ligamentler fibrozlasir, elastikiyetini kaybeder bu da
intervertebral foramendeki noral alanin daralmasina sebep olur.

Supraspindz ve interspindz ligamentler komsu spindz processlere baglanir. Interspindz
ligamentler posteriorde supraspinéz ligamentlerle, anteriorde artikiiler kapsiil ile

birlesirler. intertransvers ligament komsu transvers processlere baglanir.
2.2.4 Torakal Intervertebral Diskler

IVD’ ler diger bolgelere gore cok daha incedir. Vertebra gdvdesinin 5°te 17 i
kalinligindadir. Bu incelik torakal omurganin hareketliligini azaltir. Disk avaskiilerdir.
Beslenmesini bir iist ve bir alt vertebranin end plate yapilarindan saglar. Besin akisini
saglamak icin de omurganin diizenli hareketi gerekir. Nukleus pulposus diger bolgelere
gore daha merkezde durmaktadir(Sekil 2.18),(Bergmann & Peterson, 2011, s.188,
Plaugher vd., 1993, s.244).

2.2.5 Sirt Kaslan

Sirt kaslar yiizeyel derin yiizeyel ve ara katman kaslar1 olarak 3 boliime ayrilir. Yiizeyel
ve ara kas gruplar ekstrinsik kaslardir ve bunlar spinal sinirlerin 6n dallar1 ile inerve
edilir. Ara kat kaslar1 kaburgalara tutunur ve solunum fonksiyonlarin1 gerceklestirir.
Derin gruptakiler intrinsik kaslardir. Bu grup kaslar spinal sinirlerin arka dallar
tarafindan innerve edilirler ve dogrudan basin ve omurganin hareketinden

sorumludurlar.
2.2.5.1 Derin katman sirt kaslari

Derin grup kaslar pelvisten kafatsina uzanirlar. Spinal sinirlerin ramus posterior’larinin
segmental dallariyla innerve edilirler. Columna vertebralis’in ekstensor ve rotator kas
grubu; m. erector spinaa ve transversopinales’tir. Kisa segmental kaslar ise
mm.intertransversarii ve mm. interspinales’tir. Derin grup sirt kaslarimi besleyen

arterler; a.vertebralis, a.occipitalis, a cervicalis profunda, a.subcostalis’tir.
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2.2.5.2 Ara katman sirt kaslar

Yiizeyel grup kaslarin derininde ve sirtin iist ve alt bolgesinde bulunan iki adet ince kas
tabakasidir. Ara kat sirt kaslari; m.serratus posterior superior ve inferior’dur. Bu
kaslarin lifleri columna vertebralisten oblik olarak disa dogru kaburgalara
yapisir.Kaslarin bu pozisyonu solunum fonksiyonu ile ilgilidir. M.serrarus posterior
superior, m. rhomboideuslarin derininde yer alir. M.serratus posterior inferior,
m.latissimus dorsinin derininde yer alir. M.serratus posterior superiorun lifleri asagi
dogru seyrederken, m.serratus posterior inferiorun lifleri yukari dogru seyrederek
kaburgalara tutunur. Bu kaslar soluk alip vermede kaburganin yukart ve asagi

hareketinde rol oynarlar. Bu kaslarin innervasyonu kostal sinirlerin 6n dallari iledir.
2.2.5.3 Yiizeyel sirt kaslari

Yiizeyel grup sirt kaslar1 deri ve fascia superficialisin hemen altinda bulunur. Bu kaslar
klavikula, scapula ve humerusun iist kismindan baslayip kafatasi, kaburgalar ve
columna vertebralise tutunurlar. Bu kaslar primer olarak appendikiiler iskeletin {ist
kisminin hareketiyle ilgilidir. Yiizeyel grup sirt kaslari; m.latissimus dorsi,

m.rhomboideus major ve minor, m.trapezius ve m.levator scapulae’dir.
2.2.5.4 M. trapezius

M.Trapezius yassi ve liggen seklinde bir kastir. Bu iiggen columna vertebralis boyunca
olan taban kismi kasin origosunu, omuzun tepesine dogru uzanan iiggen sivri ug
insersiosunu olusturur. Her iki taraftaki kas birlesince trapezoid seklini alir.
M.trapeziusun {ist lifleri kafa iskeletinden ve columna vertebralisin {ist bdliimiinden
baslayip asagi dogru uzanir ve clavicula’nin dis 1/3’tine ve akromiona tutunur. Lifler
kasildiginda skapulayr yukar1 c¢eker. Ayrica kollarin yukar1 kaldirilabilmesi igin
skapulanin dis tarafin1 yukariya dogru dondiiriirler. M.trapeziusun motor innervasyonu
boyun boélgesinden kasin derinine inen n.accesorius tarafindan saglanir. Bu kasin
dermatomu C3-4 seviyelerindedir. Sirt kaslarinin gériintimii Sekil 2.11°de gosterilmistir
(Drake vd., 2007 ss.50-52 ).
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Sekil 2.11: Sirt kaslarinin goriiniimii
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2.2.5.5 M. latissimus dorsi

Biiyiik, yass1 ve tiggen sekillidir. Sirtin alt kismindan baslayip yukar gittikge daralir ve
dar bir tendon ile humerusa baglanir. Bu kasin islevi kollara ekstansiyon, adduksiyon ve
internal rotasyon yaptirir. Bu kas ayrica omuzu asagi dogru ¢ekerek skapulanin yukari
hareketini engeller. Bu kas n.thorocodorsalis tarafindan innerve edilir. Sinire eslik eden

a.thorocodorsalis primer besleyen arterdir.
2.2.5.6 M. levator skapula

M.levator skapula, st servikal vertebralarin TP’larindan baslar ve skapulanin ist
kismina tutunan ince uzun bir kastir. Skapulay1 yukar1 ¢eker ve skapulanin dis kismini
dondiiren diger kaslara yardimcidir. Bu kas C3-C4 spinal sinirlerin 6n dallar1 ve n.

dorsalis skapula tarafindan innerve edilir.
2.2.5.7 M rhomboid

Her iki rhomboid kas levator skapulanin alt kisminda yer alir. M rthomboideus mindr,
boyunda ligamentum nuchae ve yedinci servikal ile birinci torakal vertebranin spinéz
process’inden baglar ve spina skapulaya yapisir. Daha biiylik olan rhomboideus major
ist torakal vertebralarin spindz process’inde baslaylp rhomboideus mindriin altinda
skapulaya yapisir. Bu iki rhomboid kas birlikte ¢alisir ve skapuler retraksiyon yaptirir.
Ayrica diger kaslarla skapulanin disii asagi dondiiriirler. innervasyonlar1 n.dorsalis

skapula tarafindandir.
2.2.5.8 M. serratus posterior superior ve inferior

Bu kaslardan ¢ikan lifler columna vertebralisten oblik sekilde ¢ikarak kaburgalara
tutunur, solunum kaslaridir. M.serratur posterior superior rhomboidlerin altinda iken
m.serratus posterior superior latissimus dorsi’nin derinindedir. M. serratus posterior
superiorun lifleri asag1r dogru, m. Serratus posterior inferiorun lifleri yukar1 dogrudur.
Bu kaslar kaburgalar1 yukar1 ve asagi ceker. Innervasyonlari kostal sinirlerin &n

dallariyladir. Beslenmeleri ise a.intercostalis’lerle ayni seviyededir.
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2.2.5.9 Mm. spinotransversales

Spinoz processlerden ve ligamentum nuchae’dan yukari ve laterale dogru uzanan iki
tane spinotransversal kas vardir. Splenius capitis, genis bir kastir ve os temporale’ye
tutunur. Splenius cervicis dar bir kastir ve list servikal vertebralarinin transvres
process’lerine tutunur. Bu kaslar birlikte kasildiklarinda boynu arkaya dogru ¢ekerler ve

tek tarafli kasildiklar1 zaman basi kendi yonlerine gevirirler.
2.2.5.10 M. erector spina

Intrinsik sirt kaslarmin en biiyiigiidiir. Kaslar medialde spindz process’lere columna
vertebralisin posterolateraline uzanir. Kalin ve genis bir tendon ile torakal, lumbar ve
sakral SP’ler ve crista iliaca’dan baglar. Lomber bolgenin iistiinde 3 kalin dikey kas
siitununa boliiniir.Bu kaslar da yapistiklar1 bolgeyebagli olarak tekrar alt boliimlere

ayrilirlar.

En dista yer alan siitun m.iliocostalis’tir. Alt servikal kostalarin TP’larina yapisir. Orta
siitunda m.longissimus kasin en biiyilk kismidir ve suboksipital bolgeye uzanir.
Transvers prosesslerin lateralinde yer alir. M.Spinalis en kii¢lik boliimdiir ve m.erector
spina’nin i¢ kisminda yer alir. Vertebralarin spindz processlerini birlestirir. En ¢ok

torakal bolgede devamlilik gosterir ve genellikle servikalde bulunmaz.

M.erector spina grubu kaslar1 baga ve omurgaya ekstansiyon yaptirir aynt zamanda bu
kaslar fleksiyon pozisyonunda govdenin dik durmasini saglar. Belli bir diizende kasilip
gevseyerek omurganin fleksiyonunu kontrol eder. Tek tarafli kasildiklarinda omurgayi

yana eger.
2.2.5.11 Mm.transversospinales

Bu kaslar m.erector spinanin derinindedir ve oblik olarak transvers proseslerden spinéz
proseslere dogru uzanirlar. M.semispinalis, mm.rotatores ve mm.multifidi olarak 3’e
ayrilir. M.semispinales en yiizeydeki kas grubudur ve lifleri baslangigtan bitise 4-6

vertebra atlayarak uzanir. Servikal ve torakal bolgede bulunurlar.
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Bu kaslarin derininde mm.multifidi vardir ve omurga boyunca 2-4 vertebra atlayarak
lateralden mediale TP’lere yapisir. Bu kaslar tiim omurga boyunca vardir ancak en ¢ok

lomber bolgede gelismistir.

Mm.rotatores bu grupta en derindedir. Tim omurga boyunca bulunur ve en ¢ok torakal
bolgede gelismistir. Lifleri yukar1 ve ige dogru SP’lere, iki omur atlayarak komsu
vertebraya tutunur. Bu kaslar iki tarafli kasildiginda omurgaya ekstansiyon tek tarafli

kasildiginda ise rotasyon yaptirirlar.
2.2.6 Kostalar

Oniki ¢ift Kosta vardir. Her bir Kosta onde cartilago costaliste son bulur. Biitiin
vertebralar columna vertebralis ile eklem yapar. Costae verae adi ile bilinen ilk yedi
kosta dogrudan sternum ile eklem yapar. Geri kalan bes cift kosta ise costae spuriae
olarak isimlendirilir. 8-10. kostalarin cartilago costalisleri kendi aralarinda birlesir ve
yedinci kostya ait cartilago costalis ile birlesir. 11. ve 12. kotsalar 6nde sternum veya
diger kotsalar ile eklem yapmaz. Bu kostalara costae fluctuanes ismi verilir. Tipik bir
kosta onde ve arkada uglari bulunan kavisli bir gévdeden olusur. On ug cartilago
costalis ile devam eder. Arka ug caput costae, collum costae ve tuberculum costae’ye
sahiptir ve columna vertebralis ile eklem yapar. Genisge olan caput costae, crista capitis
costae ile iki eklem yiiziine ayrilir. Ust eklem ucu daha kiiciiktiir ve iistteki omurun
corpusunda bulunan fovea costalis inferior ile eklem yapar. Collum costae kostanin kisa
ve yasst boliimiidiir. Caput costae’y1 tuberculum costae’dan ayirir. Tuberculum costae
collum costae ile corpus costae’nin birlesim yerinden arkaya dogru uzanan bir ¢ikintidir.
Corpus costae yassi ve incedir. I¢ ve dis yiizlere sahiptir. Alt kenar keskin iist kenar

diizgiin ve yuvarlaktir.
2.2.6.1 Birinci kosta

Birinci kosta genis bir iist ve alt yiizeye sahip, horizontal diizlemde yassidir. Birinci
torokal omurga ile eklem yapar ve asagi dogru bir egim yaparak manibrum sterni ile
birlesir. Caput costae sadece birinci kostanin vertebra’si ile eklem yapar. Bu sebeple tek
eklem yiizeyi vardir. Govde oluklarinin 6niinde ve arkasinda kaslarin tutunabilmesi i¢in

delikli yapiya sahiptir.
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2.2.6.2 ikinci kosta

Birinci kosta gibi yassidir. Birinci kostadan iki kat daha uzundur ve columna vertebralis

ile eklem yapar.

2.2.6.3 Onuncu kosta

Onuncu omurun caput costae’st kendine ait omurla eklem yapan tek eklem yiizeyine

sahiptir.
2.2.6.4 Onbirinci ve onikinci kotsalar

Bu Kotsalar yalnizca kendilerine ait omurlarin corpus vertebrae’lari ile eklem yaparlar.
Collum costae ve tuberculum costae igermezler. Her iki kosta da kisadir ve onden

arkaya dogru bir egime sahiptir(Drake vd. 2007, ss.120-122).
2.2.7 Sternum

Erigkin sternumu {i¢ boliimden meydana gelir. Genis ve yukarida yerlesen manibrum
sterni, dar ve longitidunal uzanan corpus sterni, kii¢iik ve asagida bulunan processus

xiphoideus’tur.
2.2.7.1 Manibrum sterni

Manibrum sterni boyun ve toraks kemik iskeletinin bir boliimiinii olusturur. Manibrum
sterni boyun ve toraks iskeletinin bir boliimiinii olusturur. Manibrum sterni’nin {ist yiizii
disa dogru genisler. Incisura jigularis ad1 verilen béliimii olusturur ve bu béliim palpe
edilebilir. Bu ¢entigin iki tarafinda biiyiik oval eklem yiizeyi vardir ve bu bdliim

clavicula ile eklem yapar.

Manibrum sterni’nin her iki dis béliimiinde birinci kostaya ait cartilago costalis 1 ile
eklem yapan eklem yiizii vardir. Manibrum sterni’nin alt ucunda ise her iki tarafta
olmak iizere cartilago costalis II'nin {ist yarim kismi ile eklem yapan yarim eklem
yiizeyi mevcuttur. Corpus sterni’nin 6n yiizeyinde transvers kabartilar bulunur. Bu
kabartilar sternumun koken aldig1 sternebrae’lardan kaynaklanir. Corpus sterni’nin dig

kenarlarinda cartilago costalis’ler i¢in eklem yiizeyleri vardir.
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Bu yarim eklem yiiziiniin altnda ise 3-6.kostalarin cartilago costalisleri ile eklem yapan
4’er adet eklem yiizli vardir. Sekil 2.12°de manibrum sterninin anterior ve lateral
goriiniimii gosterilmistir. Corrpus sterni’nin alt ucu processus xiphoideus’a baglanir.

Manibrum sternii

Sekil 2.12: Manibrum Sterni anterior ve lateral goriiniimii

Incisura Incisura Incisura

jugularis e 7 clavicularis — k/ clavicularis
= S— £ 4 .
( o \ |5 Incisura
o 2 g ) [ . 7 costalis |
. ’ /4
Manubrium s / Manubrium
sterni T J sterni
\ : / J
\ / /
\ / ?
Angulus Angulus | ,
sterni i AJ‘ sterni \ )

Sternum
Corpus Corpus
sterni sterni
Incisurae
costales II-VIl
Proc. Proc.
xiphoideus xiphoideus

Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlas1 Cilt 1.

2.2.7.2 Processus xiphoideus

Bu kisim sternumun en kiiglik pargasidir. Sekli degiskendir; genis, sivri uglu, ince
kavisli, delikli ya da ¢atalli olabilir. Processus xiphoideus baslangigta kikirdak bir
yapidir, eriskinde kemiklesir.

29



2.3 TORAKOLUMBAR BOLGE ANATOMISI

Torakolumbar bolgenin anatomisi ve biyomekanigini bilmek omurga yaralanmalarini
engellemek icin onemlidir. Vertebral kolon 33vertebra ve 23 intervertebral diskten
olusmustur ve servikal, torakal, lumbar, sakral ve coksigeal olarak 5 boliime ayrilir. Her
vertebranin anterior(6n) ve posterior(arka) olarak iki ana bolimi vardir. Anteriror
bolim agirlik tasiyan vertebral govde kismidir.Vertebraya binen yiikkii minimalize
etmek ve dinamik yiiklenmeye olanak saglamak amaciyla vertebral gévde sadece kati
kemik yapisindan olusmamuistir, etrafi siingerimsi kemik kavitesiyle ¢evrilidir.Bu da

basingl yiiklenmelere karsi direng saglar.

Vertebranin arka kismi noral ark olarak adlandirilir. Pedikiillerden ve posterior
yapilardan olusur. Posterior yapilar basinci pedikiillere iletir ve pedikiil de yiikgn
vertebral govdeye aktarimini saglar. Vertebral govdelerin arasinda intervertebral disk
denilen bir yap1 vardir ve bu yapi basinci alttaki vertebraya esit bir sekilde
iletir(Edmondston&Singer 1997, ss.132-143).

2.3.1 Biyomekanik

Avrupa biyomekanik dernegine gére biyomekanik viicuttaki yiiklenmelerin ve dokulara
olan etkisini inceleyen alandir. Biyomekanin tani koymada, tedavi i¢in veya
aragtirmalarda kullanilabilir. Torakolumbar bdlgedeki yiiklenmeler kompresyon,
makaslama ya da torsiyon yoniinde kuvvet uygular. Dikey yondeki yiiklenmeler
kompresif ve diske paralel olan yiliklenme makaslama kuvvetidir. Omurganin sagital ve
frontal planda hareket etmesine sebep olan bilesen, egilme hareketi olarak
adlandirilirken, omurganin uzun ekseni etrafinda biikiilmesine neden olan bilesen

eksenel donme(torsiyon) olarak adlandirilir.

Omurgada olusan kompresif yiiklenme yer g¢ekiminin bir sonucu veya ligament ve
kaslarin  kasilmasi(kontraksiyonu) sonucu olusur. Torakal bdlgedeki yiiklenme
bolgedeki kifoz ve omurga vertebralarinin daha biiyiik olmasi sebebiyle servikalden
daha fazladir. Yer ¢ekimi hatti torakal bolgenin 6n tarafindan geger. Torakal bolgedeki
fleksiyon hareketi posterior ligamentler ve spinal ekstansorler tarafindan etkisiz hale

getirilir. Lumbar bolgenin primer gorevi statik ve dinamik hareketlerde govdenin
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agirh@ini desteklemektir. Torakolumbar bolgenin hareketleri fleksiyon, ekstansiyon
lateral fleksiyon ve rotasyondan olusur. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi iistteki
vertebranin alttaki vertebra tizerinde tilt yaparak kaymasindan meydana gelir. Fleksiyon
ve ekstansiyon st torakal bolgede kisithdir(T1-T6). Bunun sebebi kaburgalarla
eklemlesme yapmasidir. Alt torakal bolgede(T9-T12) fasetler, sagital planda birbirine
daha yakin uzanir. Bu da fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin daha fazla olmasina

olanak saglar.

Torakal bolgenin fleksiyonu posterior longitidunal ligament, ligamentum flavum,
interspindz ligamentler ve zygapophyseal fasetler tarafindan, ekstansiyon spindz
proseslerin temasi, laminae, zygapophyseal fasetler, anterior longitidunal ligamentin
gerilmesi ve abdominal kaslar tarafindan kisitlanir. Lateral fleksiyon hareketi
zygapophyseal fasetler ve gogiis kafesi(kotsalar) tarafindan kisitlanir. Lateral fleksiyon
ve rotasyon lst torakal bolgede kisith iken fasetlerin yon degistirmesi sebebiyle alt
torakal bolgede daha agiktir. Lumbar bolge fasetlerin sagitalde konumlanmasi sebebiyle
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine olanak saglar. Fleksiyon miktar1 her lumbar
vertebra arasinda degisiklik gosterir ancak fleksiyonun ¢ogu bu bolgeden gergeklesir

(Edmondston & Singer 1997, ss.132-143).
2.3.2 Torokolumbar Bileske

Torakal tip vertebradan lumbar tip vertebraya gegis her zaman T12-L1 seviylerinde
olmaz. T10/T11 veya T12/L1 arasinda herhangi bir yerde olabilir. T11lin, superior
artikiiler fasetinin torasik karakterinden(arkaya yukar1 ve hafifce disa doniik) ve alt
artikiiler fasetinin lomber karakterinden(lateral ve 6ne bakan) dolay:r siklikla T11-T12
arasinda meydana gelir. Bu seviye tam ekstansiyonda iken st vertebra alt komsu
lumbar tip vertebra ile kemik blogu olusturarak lateral fleksiyon ve rotasyonu engeller
ve yalnizca fleksiyona olanak tanir. Bunun pratikteki anlami, gecis seviyesi tam
ekstansiyonda iken fleksiyon disinda baska hareket ortaya cikabilir ve tedavi sirasinda

bunu saglamaya calismak tehlikeli olur.
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2.3.3 Omurgamin Karakteristik Hareketi

Vertebral kolon, her vertebra arasinda ¢ok kiiciik bir hareket alanina sahipken, biitiinsel
olarak kayda deger bir hareket kapasitesi vardir. Omurga hareketi, fasetler ve diskler
tarafindan kisitlanir ancak kaslarin aktivasyonu ile hareket baglatilir ve kontrol
edilir. Tiim vertebral kolon icin fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaklasik olarak 110-140
derece arasindadir; servikal, lumbar ve torakal bolgenin kisith fleksiyon ve
ekstansiyonu dahil.Fleksiyon ve ekstansiyonda donme ekseni, disk dejenerasyonu
olmadigi siirece disk tizerindedir. Tiim govdenin fleksiyon hareketinin 50-60 derecesi

lumbar vertebralar tarafindan saglanir(Ellis vd. 1997, ss.314-320).

Bu acinin iizerinde oldugunda anterior pelvik tilt ile birlikte hareket devam eder.
Ekstansiyon bu durumun tersine posterior pelvik tilt ile baslayip lumbar vertebralarin
ekstansiyonu ile devam eder. Fleksiyon hareketi basladiginda, iistteki vertebra alttaki
vertebra lizerinde kayar, acilanir ve diskin anterior boliimiine kompresif kuvvet uygular.

Ligamentler ve annulus lifleri bu kompresif kuvveti absorbe eder.

Arka boliimde, apofizyal eklemler alttaki fasetlerin iistiinde kayarak, fasetler arasinda
kompresif kuvvet, faset yiizeylerinde makaslama kuvveti olusturur. Bu kuvvetler
posterior ligamentler, apofizyal eklem kapsiilleri, posterior kaslar, faysa ve posterior
annulus lifleri tarafindan absorbe edilir(Schenker 1956, s5.539-542).

Tam fleksiyon postiiriiniin ~ siirdiiriilmesinde, apofizyal kapsiiler ligamentler,
intervertebral diskler, supraspinéz ve interspindz ligamentler, ligamentum flavum ve
arka grup kaslarin pasif gerginligi tarafindan desteklenir. Lateral fleksiyon agist servikal
ve lumbar bolgede 75-85 derece arasindadir. Hareket boyunca vertebra hafif¢e yana
dogru kayar ve lateralde diske basi yapar. Lateral fleksiyon hareketi genellikle rotasyon
ile birliktedir. Gevsek durusta rotasyon, zit taraf lateral fleksiyon ile birlikte olur.
Vertebra tam fleksiyonda iken lateral fleksiyon ve aym tarafa rotasyon birlikte olur. Bu
omurganin bolgelerine gore degisiklik gosterebilir. Ayn1 zamanda kisi esnek degilse
govde fleksiyonu yaparken bir miktar lateral fleksiyon buna eslik eder.

Rotasyon 90 dereceye geldiginde servikal bolgede izole hareket devam ederken, torakal

ve lumbar bolgede lateral fleksiyonla kombinedir. Sag rotasyon hareketinde torakal ve
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lumbar bolgede bir miktar sola lateral fleksiyon da gergeklesir. Apofizyal eklemler,
spinal ekstansiyon pozisyonunda sik1 istiflenmis durumdadirlar. ilk iki servikal omurda

bu durum fleksiyonda da gecerlidir.

Tiim omurga, askeri selam verme postiiriinde (bas yukarida, omuzlar geri, govde
vertikal olarak hizalanmis) siki istiflenmis konumdadir(Fish 1985, ss.1666-1670).
Bolgelerin esnekligi, intervertebral disk ve fasetlerin artikiilasyon agisina baghdir.

Bolgelerin mobilitesi kesisim noktalarinda daha fazladir.
2.3.4 Pelvis ve Govdenin Kombine Hareketi

Pelvis ve govde arasindaki senkronize hareket lumbopelvik ritmi olusturur. Bel
bolgesindeki egri (lordoz) govde fleksiyonu ilerledikge tersine donerek kifoz yoniinde
egilir. Bu gévdenin tam biikiilmesi ile belin yuvarlandigi son noktaya kadar devam eder.
Lumbar vertebralarin fleksiyon hareketine, pelvisin anterior tilti ve sakrumun
ekstansiyonu eslik eder. Pelvis ayni zamanda hareket bouunca kalca iizerinde arkaya
dogru hareket eder. Ik 50-60 derecede lumbar fleksiyon primer hareket iken, bu acidan
sonra pelvisin anteriore doniisii govde fleksiyonu i¢in primer hareket haline gelir.
Ekstansiyon hareketine donerken pelvik tilt ilk asamalarda esas hareket saglayicisidir ve
gbovdenin diklesmesine katkida bulunur. Pelvis ile govde rotasyonu ve lateral fleksiyonu
arasindaki iligki fleksiyon ve ekstansiyon hareketi kadar net degildir. Alt ekstremiteler
pelvisi ters yonde zorlamadig: siirece, pelvis gévde ile ayni yone hareket eder. Harekete

z1t yonde bir kuvvet olursa pelvis, govdeyle birlikte donmek yerine sabit kalabilir.
2.4 DUZLEMLER

Diizlemler; sagital, frontal ve transvers diizlem olmak tizere ti¢ grupta incelenir. Viicudu
sag ve sol olarak ikiye ayiran frontal (koronal) diizlem, 6n ve arka olarak ayiran vertikal

diizlem, iist ve alt olarak ayiran transvers diizlemdir.
2.4.1 Sagital Diizlem

Sagital diizlem, viicudu sag ve sol taraflara ayiran dikey bir diizlemdir. Fotografik
olarak, bu bir yandan goriiniistiir. Sagital diizlemde eklem hareketi, medial-lateral eksen

olarak adlandirilan diizleme dik bir ¢izgi etrafinda meydana gelir.
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Sagital diizlemde ortaya cikan osteokinematik hareketler fleksiyon ve ekstansiyondur. 9
0 Grays Anatomisi, fleksiyonu "iki kemik arasindaki a¢1 azalmasi" seklinde tanimlar. 2
2 baska bir deyisle, fleksiyon sirasinda iki kemik, kolu birbirine yaklasacak sekilde
eklem ekseni etrafinda hareket eder. Ayak bileginde fleksiyona 6zel bir terim verilir;
sagital diizlemde ayaga viicuda yaklastirma dorsifleksiyon olarak adlandirilir.
Uzatma, biikiilmenin zittidir. Iki kemik kolu birbirinden uzaga hareket ettiginde ve "bir
uzuv diizlestirme hareketi” olarak tanimlandigi zaman meydana gelir ki bu "kemikler
arasindaki agi1 arttirlldiginda meydana gelir". 2 2 Hipertansiyon normal ekstansiyon

anatomik hareket agisinin 6tesinde uzama olarak tanimlanir.
2.4.2 Frontal Diizlem

Frontal (veya koronal) diizlem, viicudu anterior (ventral veya 6n) ve posterior (dorsal
veya arka) yarimlara bolen dikey bir diizlemdir. Fotografik olarak bu bir 6n
goriiniimdiir. On diizlemdeki eklem hareketi, on-arka eksen olarak adlandirilan diizleme
dik bir ¢izgi etrafinda meydana gelir. Frontal diizlemde ortaya ¢ikan osteokinematik

hareketler, omurganin abdiiksiyon, addiiksiyon ve lateral fleksiyonudur.
2.4.3 Transvers Diizlem

Enlemesine diizlem, viicudu iist (iist veya iist veya kranial) ve alt (alt veya alt) yariya
bolen yatay bir diizlemdir Fotografik olarak, bu basin {stiinden bir goriinlimdiir.
Enlemesine diizlemdeki eklem hareketi, boyuna (veya uzun) eksen olarak adlandirilan,
diizleme dik bir ¢izginin etrafinda (kranialden kaudaya uzanan bir ¢izgi) meydana gelir.
Enlemesine diizlemde meydana gelen osteokinematik hareketler, metat rotasyon, lateral
rotasyon, pronasyon ve supinasyondur. Sagital, frontal ve transvers diizlemler Sekil
2.13’de gosterilmistir(Reese & Bandy 2002, ss.5-8).

34



Sekil 2 13: Sagital frontal ve transvers diizlemler
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Kaynak: Lippert 2006, 4. Edt.

2.5 EKLEM KiNEMATIGI

Eklemdeki hareket miktar1 eklem yiizleri arasindaki iligki ile alakalidir. Eklem
kinematigi eklem yiizlerinin hareketini ele alir. Eklem yiizlerinin birbiri ile olan hareketi
kayma, donme(cevrilme) ve yuvarlanmadir.Kayma hareketi(glide) eklem yiizeylerinin
birbiri {lizerinde yer degistirmesidir. Donme(spin) agisal donme hareketidir.
Yuvarlanma(roll) ise tekerin yolda yuvarlanmasi gibi dénme hareketidir. Insan
viicudunda bu 3 hareketin kombinasyonu ile kemik saftlarinin birbiri ile hareketi

meydana gelir.
2.5.1 Eklem Hareket Acikhig (EHA/ROM)

Eklem hareket aralig1 bir veya birden fazla eklemde meydana gelen hareket arkidir.
Enine(transvers) diizlemdeki rotasyonlar hari¢ tiim ROM’lar1 6lgmek i¢in baslangig
pozisyonu anatomik pozisyondur. ROM’u tanmimlamak i¢in {i¢ gOsterim sistemi

kullanilmistir.
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a. 0-180 derecelik sistem,

b. 180-0 derecelik sistem,

c. 360 derecelik sistem.
0-180 derecelik sistemde iist ve alt ekstremite eklemleri O derecede anatomik
pozisyondan baglayip fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon yonlerinde

Olciiliir. Bu yontem ayni1 zamanda ‘‘dogal sifir metodu’’ olarak adlandirilir.

180-0 derece sistemi anatomik pozisyon 180 derece olarak kabul edilir, ROM 180
derecede baslar ve 0 dereceye kadar ilerler. 360 derecelik sistem de 180 dereceyi
anatomik pozisyon olarak tanimlar. Fleksiyon ve ekstansiyon 180 derecede baslayip 360

dereceye ilerler.
2.5.2 Aktif ROM (AROM)

Aktif ROM(eklem hareket agikligl) yardimsiz 6l¢iim yapilan kisinin yaptigi hareket
biitiintidiir. Aktif ROM ol¢timii bolgenin hareket edebilme kabiliyeti, koordinasyonu,
kas kuvveti ve eklem ROM’u hakkinda bilgi verir. AROM 6l¢iimii sirasinda agr1 olursa
bu bolgedeki kasilabilen yapilarin(kas, tendon, tendon yapigsma noktasi) kasildigini ya
da gerildigini gosterebilir. Agr1 ayrica baglar, eklem kapsiilii, bursa, faysa ve cilt gibi
kasilma yapilmayan(inert) dokularin gerilmesi veya sikigmasi nedeniyle de olabilir.
AROM ol¢iimii yapmak fiziksel muayenede iyi bir yontemdir, AROM’u agrisiz ve

kolay tamamlayan bireylerde o hareketi test etmeye gerek kalmayabilir.
2.5.3 Pasif ROM (PROM)

Pasif ROM 6lctimii dlgiilen kisinin yardimi olmadan muayene eden kisinin bolgeyi
hareket ettirerek Olgmesi yontemidir. Hareket boyunca Ol¢iim yapilan kisi gevsek
durumdadir ve harekette rolii yoktur. Normal aktif ROM’un sonuna ilave olan pasif
ROM, eklemi c¢evreleyen dokularin sertligi ve gevsemis kaslarin kiitlesinin
azalmasindan kaynaklanmaktadir. Bu ek pasif ROM, eklem yapilarinin korunmasina
yardimcr olur ¢linkii eklemin dis kuvvetleri emmesini saglar. Pasif ROM’un test
edilmesi, 6l¢iim yapan kisiye, eklem yiizeylerinin biitlinligii ve eklem kapsiiliiniin,
kaslarm, fasyanin, ilgili baglarin esnekligi hakkinda bilgi saglar. Aktif ROM’dan farkli
olarak pasif ROM kas giiciine ve koordinasyonuna bagl degildir.
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2.5.4 End-Feel (Son-His)

Pasif ROM miktari, test edilen eklemin yapisi ile belirlenir. Bazi eklemlerin eklem
kapstilleri hareketin ucunu belirli bir yonde sinirlar, bazilar1 ise ligamentlerin, hareketin
ucunu smirlamasi seklinde yapilanir. ROM’u simirlayan yapi tipi, pasif ROM yaptiran,
muayene eden kisi tarafindan hissedilir. Daha fazla harekete engel olarak, muayene
eden kisi tarafindan deneyimlenen bu hisse pasif ROM’un sonu, Son His(end-feel)
denir. End-feel’in tespiti ROM’un sonunu tespit etmek ve ¢esitli normal ve anormal

end-feel’ler arasinda ayirim yapmak igin yavas ve dikkatli bir sekilde gergeklestirilir.
2.6 POSTUR

Genel olarak durus viicut kistmlarimizin herhangi bir zaman ve hareket esnasinda birbiri
ile uyumudur. Postiir statik olarak, ayakta durusta, oturus veya uzanma pozisyonunda
olabilir. Hareket esnasinda dinamik olarak da bakilabilir. Dinamik iken c¢esitli
pozisyonlarda bakilir. Bu viicut boliimlerini bloklar olarak diisiinebiliriz. Bir blogu
sabitlemeye kalkarsaniz diger blok dogrudan digerinin iizerine ¢ikacaktir. Insan

viicudunda her eklem agirlik tasiyan posturel segment olarak diisiiniilebilir.

Vertebral kolon bloklar olarak diisiiniilebilir. Bunlar tamamen diiz bir yapiya sahip
degil, anterior ve posteriore dogru acilanmalar yaparlar. Bu egrilikler dinlenme ve
aktivite sirasinda korunmali, amortisor gorevi gorerek sok absorbasyonu ile sakatlanma
riskini diistiriirler. Torakal ve sakral egriler anteriorde konkav, posteriorde konvekstir.
Bu egriliklerin normal degerlerinden azalip artmasi iyi bir postiiriin kotii hale gelmesine
sebep olur. Cogu zaman lumbar egri arttiginda torokal egri de aksi yonde artar. Normal
postiirde lateral egrililk yoktur. Lateral egrilikler olan omurga patolojiktir ve skolyoz

olarak adlandirilir.
2.6.1 Postiiral Egriliklerin Gelisimi

Dogumda tiim vertebral kolon 6ne dogru konkavdir. Bu konkaviteye primer egri ismi
verilir. Bu sebeple torakal ve sakral egriliklere primer egrilikler denir. Cocuk
biiyiidiikge sekonder egrilikler meydana gelir. Bunlar anteriorden konveks egrilerdir,

servikal ve lumbar bolgede vardir.
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Pelvisin pozisyonu vertebral kolonu, 6zellikle lumbar bolgeyi ¢ok etkiler. Pelvis ndtral
pozisyonda olmalidir. Bu pozisyon anterior superior iliak spine (ASIS) ile posterior
superior iliak spine’in (PSIS) transvers planda esit hizada olmasi ve anterior superior
iliak spine’in symphysis pubis ile vertikal planda ayni hizada olmasidir. Pelvis olmasi
gereken hizada ise lumbar egrilik de ideal agisini korur. Pelvis anteriore tilt yapmissa
lumbar egrilik ve lordoz artar. Pelviste posterior tilt var ise lumbar egrilik azalir ve diiz
sirt olusur. Agirhik iki ayaga esit aktarildiginda pelvisin her iki yanindaki ASIS

seviyeleri esit olmalidir.
2.6.2 Lateral Goriiniim

Avyakta lateralden bakildiginda dikey bir hat ¢izersek;
a. Basta, kulak memesi hizasindan,
b. Omuzda, akromion ¢ikintisi tizerinden,
c. Torakal omurgada, vertebral gévde oniinden,
d. Lumbar bolgede, vertebral govdelerin hizasindan,
e. Pelvis hizasindan,
f. Ayakta, lateral malleol hizasindan gegmelidir.

Postiiriin yandan goriiniimii Sekil 2.14’te gosterilmistir(Lippert 2006, ss. 289-292)

Sekil 2.14: Postiiriin lateral goriiniimii

Through earlobe

Through acromion process %
7

Through lumbar bodies
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S

Anterior to lateral malleolus %

Kaynak: Lippert 2006 4. edt
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2.6.3 Genel Postiiral Deviasyonlar

Iyi durustan (postiir) sapma “‘kétii’” veya ‘‘zayif”” durus olarak kabul edilir. Kotii postiir
yapisal problemler sonucu olabilir. Bu yapisal problemler dogustan bir malformasyon
sonucu veya travma sonucu olusan bir deformasyon ile olabilir. Paralizi veya spastisite
gibi norolojik problemler de kotli durusa sebebiyet verebilir. Ayrica fonksiyonel veya
yapisal olmayan dogal durus bozukluklari da meydana gelebilir. Uzun siire ayakta duran
veya oturan kisilerde kamburlasma (kifoz artis1) olabilir. Bu kas dengesizliginin bir
sonucudur. Genelde egriliklerdeki agilar artmis ise konkav taraftaki kaslar kasilir ve

kisalir, konveks taraftakiler ise gii¢siizlesir ve uzar.

Ornegin lomber lordozu artmus bir kiside lumbar ekstansorler gergin, abdominal kaslar
zayiftir. Ayn1 zamanda postiir lordotik acilar1 (lumbar ve servikalde) artirmaya
meyillidir ve bu da posterior fasetlere binen yiikii artirir. Tam tersi kifotik egrilerde (sirt
ve sakral bolgede) artis oldugunda posterior fasetlere binen yiikk azalirken anterior
fasetlere binen yiik artar. *“ lordotik’” ve ‘‘kifotik’’ deyimleri hem normal egriligi
tanimlamak icin hem de artmis egrilikleri tanimlamak icin kullanilabildiginden dolay1
kafa karigikligina sebep olabilir. Skolyoz ise lateral egrilikleri tanimlamak igin

kullanilan anormal bir postiir tanimidir(Lippert 2006, $.296).
2.7 MANIPULASYON

Manipiilasyon; terapistin pasif veya fizyolojik hareket araligimin sonunda veya
yakiindaki bir eklem igin 6zel olarak yonlendirilmis bir itme teknigi veya veya pasif
bir tekniktir(Rubinstein, S. vd 2011).

2.7.1 EKklemin Manipiilatif Prosediirleri

Eklem manipiilatif terapiler primer olarak eklem ve yumusak dokuya etki eden
mobilizasyon, itme ya da manipiilasyon adi verilen fiziksel manevralardir.
Noromuskiiloskeletal (NMS) bozukluklar1 diizelterek agriyr azaltip, eklem hareket
acikligini (ROM) artirirlar. NMS bozukluklar1 genelde eklem agrisi veya eklemde
hipomobilitedir  (subluksasyon/disfonksiyon). Eklem disfonskiyonu/subluksasyonu

durumunda kayropraktorlerin genelde uyguladiklar: yontem itme veya mobilizasyondur.
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Bu yontemlerle eklem hareket acikligi ve eklem yapisi normale getirilir. Akut eklem
agris1 durumlarinda genellikle eklem tek yone kisitlanir. Boyle durumlarda uygulanan
tedavi genellikle eklem ylizeylerini birbirinden belli miktarda uzaklastirmaktir. Hedef
agriy1 azaltip, kasa iylesme siireci i¢in esnek bir hareket alan1 saglamaktir(Plaugher vd.
1993 s5.245-246).

2.7.2 Maniiel Terapi

Mantiel Terapi, elle uygulanan tiim prosediirelri igerir. Bunlar; itme, mobilizasyon,
traksiyon, insan viicudundaki visseral ve somatik yapilara masaj yapimini kapsar. Viicut
eklem yapilarina yapilan teknikler ve yumusak doku teknikleri olarak bir biitlindiir

(Bergmann & Peterson 2010, ss.84-85).
2.7.2.1 Mobilizasyon

Eklem mobilizasyonu genellikle fizyolojik eklem hareket agikligi sinirlarinda
uygulanan terapatik egzersiz olarak tanimlanabilir. Mobilizasyon kontrolli hizli veya
yavas tekrarlanan ritmik hareketler biitiiniidiir. Cesitli derinliklerde uygulanabilirler.
Eklem mobilizasyonunun temelde eklem kavitasyonu ile iligskisi olmasa da derin
mobilizasyonda (seviye 5) kavitasyona sebep olabilir. Mobilizasyon, traksiyon veya
distraksiyon yontemi ile birlikte kullanilabilir. Bu teknikler o bolgeye mekanik destek
saglayabilir. Mobilizasyonda temel hedef hareket agikliginin(ROM) optimal hale
gelerek hareket kalitesinin artmasidir(Bergmann & Peterson 2010, ss.381-382).

2.7.2.2 Manipiilasyon

Manipiilasyon, mobilizasyon ve pasif hareket es anlamli kullanilmasina ragmen
maniplilasyon iki Sekilde kullanilabilir; herhangi bir doku i¢in pasif bir hareket teknigi,
ya da lzerinde uygulama yapilan kisinin engelleyebilecegi bir hizda uygulanan bir
tekniktir. Bu teknikler genellikle nazik, nadiren kuvvet uygulanan ve kiiciik hareket
alaninda uygulanir. Sonugta manipiilasyon demek, diisiik amplitiidlii hizli uygulanan

tiim pasif manipiilatif itme teknikleri demektir(Bergmann & Peterson 2010, ss.84-85).
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2.7.2.3 Adjustment(diizeltme)

Belirli anatomik temaslara sahip uzun veya kisa kollu kaldirag teknikleri kullanilan 6zel
bir eklem manipiilasyon seklidir. Kontrollii hiz, genlik ve yon agisindan, diistik genlikli
dinamik bir itme ile karakterizedir. Adjustment’lar genelde duyulabilir bir eklem sesi ile
iliglilendirilir. Kayropraktorler eklemlere etki edip, bdrofizyolojik fonksiyonu
diizeltmek i¢in bu tarz prosediirleri sik kullanirlar(Hawk vd. 1999, s.56, Gatterman &
Hansen 1994, s.302).

2.7.2.4 Direkt(kisa kollu) uygulamalar

Spesifik eklem temasi; yiiksek hiz-diisiik amplitiidlii thrust.

2.7.2.5 Yandirekt uygulamalar

Spesifik eklem temasi ve uzun kaldirag kolu; yiiksek hiz diisiik amplitiidlii thrust.
2.7.2.6 Indirekt(uzun kaldirag¢ kollu) uygulamalar

Etkilenen baglantiya uzak kaldira¢ noktalarinda spesifik olmayan temas ile thrust
(Bergmann & Peterson 2010, s.85).

2.8 KAYROPRAKTIK

Kayropraktik, viicudun yapisi (6zellikle omurga) ve onun islevi arasindaki iligkiye
odaklanan bir saglik meslegidir. Uygulayicilar, temel olarak hizalama problemlerini
diizeltmek, agriy1 hafifletmek, fonksiyonu iyilestirmek ve viicudun dogal olarak kendini
lyilestirme yetenegini desteklemek amaciyla, omurga veya viicudun diger boliimlerinde

diizeltmeler yapar.

Kayropraktik konusundaki arastirmalarin ¢ogu spinal manipiilasyonlara odaklidir.
Spinal manipiilasyon, bel agrisi, boyun agrist veya sirt agrist c¢eken, iist ve alt
ekstremitelerde eklem kosullar ile ilgili bozukluk yasayan kisiler i¢in de faydali
olabilir. Spinal manipiilasyonlarin yan etkileri, viicutta tedavi edilen bdlgelerde gegici

yorgunluk ve agr1 olusturabilmesidir.
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Kayropraktik terimi, elle yapilan bir tedaviyi tanimlamak icin, Yunanca ‘cheir (el)’’ ve
“‘praxis (pratik)’’ kelimelerinin birlesiminden olusur. Uygulamali terapi, ozellikle
omurganin diizeltilmesi kayropraktik bakimin merkezidir. Kayroprakti viicudun yapisi

ile fonksiyonu arasindaki iliskinin sagligi etkiledigi fikrine dayanir.

Ik ziyaret sirasinda kayropraktorler tipik olarak bir saglk Oykiisii alir ve fiziksel
muayene yapar. Diger muayeneler veya rontgen gibi goriintiileme yontemleri de
uygulanabilir. Kayropraktik tedavinin uygun goriilmesi durumunda bir tedavi programi
olusturur. Aragtirmalar sirt, boyun ve omuz agrisinda, astim, karpal tlinel sendromu,
fibromiyalji ve bas agrisina kadar cesitli durumlarda spinal manipiilasyonun etkinligini

gostermistir(Bromfort 2010).

Kayropaktik teknik, istenen bir amaci gergeklestirmeye yonelik bir yontemi ifade eder.
Kayropraktik yontem genellikle eklem subluksasyon/disfonksiyonunun tedavisinde
kullanilan maniiel prosediirlerdir. Siklikla maniiel adjust teknikleri uygulanirken az da
olsa maniiel olmayan tedavi teknikleri de uygulanabilir. Meslekte birgok kisi veya
birlikler tarafindan, ampirik olarak, bir¢cok kayropraktik tani ve tedavi prosediirleri
gelistirilmistir. Bu teknikler daha sonra degerlendirme ve tedavi prosediirleri ile birlikte,

teorik eklem disfonksiyon modellerini igeren bir sistem olarak birlestirilmistir.

Kayropraktik teknik belirli saglik problemlerinin tedavisinde belirtilen tiim birincil ve
yardimc1 proediirlerin uygulanmasini igeren kayropraktik tedavi ile karistirilmamalidir.
Bunlar devlet tliziikleriyle sinirlidir, ancak eklem mobilizasyonu, terapotik kas germe,
yumusak doku manipiilasyonu, siirekli ve aralikli traksiyon, faysa meridyen tedavisi,
fizik tedavi yontemleri, sicak veya soguk uygulamasi, diyet ve beslenme gibi
prosediirleri icerebilir. Teadvi edici rehabilitasyon programi; rehabilitasyon egzersizleri
ve sters yonetimini de igerir(Dinich 2013, sf 169, Bergmann & Peterson 2010, ss.84-
86).
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2.8.1 Subliiksasyon

Subliiksasyon noral biitiinliik, genel saglik, organ fonksiyonlarmi etkileyen,
fonksiyonel, yapisal veya patolojik artikiiler degisikliklerdir(Masarsky & Masarsky
2010, ss.1).

Kayropraktistler sadece subluksasyonu veya disfonksiyonu tedavi etmezler.
Subluksasyonlar ayn1 zamanda NMS sisteminin bozuklugunun sonucu meydana gelir ve
kayropraktorlerin tedavi ettikleri kosullarin karmasik yapisimi dogru bir Sekilde
tanimlamasi gerekir(Bergmann & Peterson 2010, 5.90).

Eklem subluksasyonunun klinik belirtileri:

a. Lokal agri: genellikle aktivite ile degisen

=)

Lokal doku hipersensitivitesi

Azalmis, artmig veya anormal eklem hareketi

o o

Bozulmus veya agrili eklem hareketi

®

Degisen ligamet yapisi
f. Kasta palpasyon ile kas hipertonisi veya sertligi
(Bergmann & Peterson 2010, s.90).

2.8.2 Eklem Fiksasyonu

Eklemin  gegici olarak  hareketsiz  (immobil) hale gelmesi  durumudur
(Bergmann & Peterson 2010, s.37).

2.8.3 Kayropraktik Adjustment Teknikleri
2.8.3.1 Diisiik hiz teknigi(LVTSs)

Bir¢ok kategorinin i¢inde bulundugu diisiik-hiz thrust teknigi; yavas germe, ¢ekme,
itme kuvveti ve kompresyon gibi yontemleri i¢inde barindirir. Uzun stireli ya da ritmik
mantiel traksiyon, kompresyon veya proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon(PNF) bu

yontemlerden bazilaridir(Schafer 1989, s.38).
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2.8.3.2 Hizh itme teknigi(HVLA)

Yiiksek hizli adjustment teknigi birgok dinamik thrust’t iginde barindirir. Kayropraktik
adjustment teknigi omurgada transvers presess, lamina ya da spindz processten
uygulanir. Eger alttaki dokular agrili degilse kontakt noktas1 genelde sabittir. Temas

noktasi sabit tutularak thrust belirli bir yonde uygulanir(Schafer 1989, s.38).
2.8.3.3 Impulse itme

Yiiksek hiz diisiik siddetli itme hareketidir. Uygulayici giicli kollariyla, bedeniyle veya
ikisiyle birlikte istenilen giice gére olusturur. impulse itme genellikle eklem elastik
bariyerdeyken ya da ona yakinken uygulanir. Eger altindaki yumusak doku agrili
degilse temas basinct genellikle serttir. Temas dogru yapildiktan ve yonii karar

verildikten sonra itme uygulanir.
2.8.3.4 Recoil itme

Torakolumbar recoil itme teknigi, kisi prone pozisyondayken (yliziistii) yapilmalidir ve
kullanilan yatak sert olmamalidir. Gerginligi Onlemek i¢in yatagin yayli destegi
olmalidir. Hastada kalga ve st toraksin altinda diren¢ olmalidir. Klasik recoil itme
teknigi birinci bolgede spindz proseslere karsi yapilir. Uygulayicinin durusu, kendinden
emin, dirsekler rahat pozisyonda olmali ve hasta nefesinin tamamini bosalttiginda,
uygulayicinin kolunun ekstansor kaslar1 ile pektoralleri ani ve eszamanli kasilmalidir.
Dirsekler birbiriyle ayni hat iizerinde ve ayni diizlemde iken, kontraksiyon ile dirsek
ekstansorleri kasilir ve itme uygulamasini bolgeye iletir. Bu itme kuvveti zit yonde
olmamali, uygulayict abdominal, torakal ve boyun kaslarini ayn1 anda kasarak itmeyi
uygulamalidir. Bu durum, uygulayicinin govdesini sabit tutarak, uygulayicinin viicut
agirhgimi kullanarak, itme kuvvetinin spindz processlere dogru aktarimini saglar. Itme
kuvveti her iki koldan esit bir Sekilde uygulanmalidir, boylece bu itme kuvveti, diiz bir
hattan kontakt noktalarma iletilir. Onemli bir diger nokta uygulayicimin dirseklerinin,
dogru agida ve sadece ekstansiyonda tutularak uygulamanin yapilmasidir. Bu durum
uygulamanin kisa ve ani olabilmesini saglar. Uygulayicinin elleri itmenin hemen

ardindan hizla ‘‘geri tepmeli’’ hastanin omurgasindan uzaklagmalidir(Schafer 1989,
5.38).
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2.8.3.5 Body drop itme

Uygulayict dirseklerini diiz tutarak omuzlarn iizerinde yiikselir, govdesi ile kisa keskin
bir uyar1 vererek kuvvetin uygulanan kisinin uygulanan bdlgesine iletilmesini saglar

(Schafer 1989, s.39).
2.8.3.6 Kaldirag hareketleri

Kaldirag hareketi karsibasing ve kontralateral stabilizasyon anlamina gelir. Kuvvet
kaybimmi ve enerji harcanmasini azalatarak hareketin sadece uygulanan noktaya
odaklanmasini saglar. Yeterli karsibasing ile birlikte itme kuvveti dengelenir(Schafer
1989, 5.39).

2.8.3.7 Coklu itme

Coklu itmenin amaci, giicli artirmak ve disk ve artikiiler kikirdaktaki rahatlama siiresini
artirarak uygulanan giice karst kompansasyon igin zaman tanmimaktir. Tekli itmede
oldugu gibi veye daha fazla kuvvet uygulanarak yapildig: i¢in hasta bu uygulamada
daha az rahatsizlik hisseder(Schafer 1989, s.39).

2.8.3.8 Ekstansiyon itme

Ekstansiyon itmede eklem yiizlerini birbirinden ayirmak i¢in distraksiyon uygulanarak
yumusak dokunun uzayarak rahatlamasi ve eklemdeki artikiiler baskinin minimum

seviyede olmasi saglanir(Schafer 1989, s.40).
2.8.3.9 Rotasyonlu itme ve rotatory break

Rotasyonlu itme, distraksiyon yapilarak uygulanir rotasyon fiksasyonu olan segmente
uygulanan diizeltici manevradir. Genellikle servikal bolgede lateral fleskiyon

fiksasyonu olan bolge i¢in kullanilir(Schafer 1989, s.40).
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2.8.3.10 Test itmesi

Test itmeleri asil itmeden once kullanilan hafif itmelerdir. Iki yonli amaci vardir,
bunlar: Uygulayicinin uygulama yapacagi dokunun direncini ve esnekligini kontrol

etmesi ve hastanin agr1 durumunu kontrol etmesidir(Schaffer 1989, ss.38-40).
2.9 GONYOMETRI

Gonyometre Yunanca iki kelimeden olugmustur; ‘‘gonia’’, a¢i anlamina gelir ve
““metron’’ Ol¢iim anlamina gelir yani gonyometre insan viicudundaki eklemlerin ve
kemiklerin yaptig1 hareketlerin lgiimiinde kullanilir. Olgiim yapan kimse gonyometreyi
Olgim yapacagi ekleme proksimalden distale yerlestirir. Gonyometre eklemin
yapabildigi maksimum ag¢iy1 6lgmede ve kisitliligi tanimlamada kullanilabilir. Yumusak
dokudan kaynaklanan kisitlanmalar1 ayirt edebilmek i¢in aktif ve pasif hareket agiklig
Olgtimii  kullanilir. Universal gonyometreler Sekil 2.15’te gosterilmistir. Bizim

kullandigimiz gonyometre cihazi ve uygulama yontemi Sekil 2.16’da gosterilmistir.

Sekil 2.15: Universal gonyometreler

Kaynak: Norkin & White Measurement of Joint Motion A Guide to Goniometry 3. Edt 2003.
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Sekil 2.16: Bizim kullandigimiz gonyometre ve 6l¢iim yontemi
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Gonyometrik veri diger bilgilerle birlikte kullanildiginda sunlar i¢in temel olusturur:
a. Sakatlik olup olmadigi, tan1 koyma, Prognozun ilerletilmesi, tedavi hedefleri,
tedavi planlanmasi,
b. Rehabilitif hedeflerde ilermenin hiz,
€. Hastanin ilerlemeyi gérmeyi saglayarak motivasyonunun artirilmasi,

d. Tedavinin etkinligine karar verebilmek (Orn:Egzersiz tedavisi,ameliyat sonrasi).
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3. VERIi VE YONTEM

3.1 OLGULAR

Bu ¢alisma, Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri arasinda Meclisi Kas Iskelet Agrilar1 ve
Spor Sakatlanmalari klinigine basvuran, diizenli egzersiz yapmak isteyen ancak heniiz
diizenli egzersize baglamamis asemptomatik 60 saglikli birey iizerinde yapildi.
Calismaya katilan 60 kisi 25’1 kadin 35’1 erkek bireylerden olustu. Bireylerin yas
ortalamalar1 34,5 idi. Bireylerin degerlendirildi ve ¢alisma kriterlerine uygun oldugu
tespit edildi. Goniillii onam formu okutuldu. S6zlii olarak izin alindi ve yazili onam
formu imzalatildi. Calismanin gerceklesebilmesi igin Bahgesehir Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ ndan izin alindi.
3.1.1 Olgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

a. 25-45 yas aralifinda olmak,

b. Asemptomatik ve saglikli olmak,

c. Calismaya katilmak icin goniillii olmak,

d. Aydinlatilmig onam formunu imzalamis olmak.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

a. Torasik omurgada travmatik sakatlik hikayesi olmasi,

b. Kanser hastasi olmasi,

c. Boyun, govde ve kalga cerrahisi gecirmis olmast,

d. Kemik tiimérii, osteoporoz, romatoid hastaliklar,

e. Norolojik hastaliklar (multiple skleroz, inme, parkinson),
f.  Down sendromu,

g. Kas veya yumusak doku neoplastik hastaliklari,

h. Hamilelik,

i. Tleri derece kifoz,
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J.  Servikal, torakal ve lumbal bolge disfonksiyonu sebebi ile herhangi bir

tedavi goriiyor olmast,

k. Omurga ve kalg¢ada kirik hikayesi olmasi.
3.2 YONTEM

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesinden ©nce detayli fiziksel muayene yapildi.
Bireylerin kisisel bilgileri kaydedildi. Bu kor olmayan ve kontrol grubu olmayan klinik
caligmadir. Randomize segilen 60 bireye kayropraktik thrust manipiilasyonu, torakal
bolgeye uygulandi. Uygulama dncesi ve sonrasinda torakolomber rotasyon agisini tespit
etmek ic¢in, gonyometre ile O¢iim yapildi. Buna ek olarak uygulama oncesinde ve
sonrasinda bireyler New york postiir skalasi ile degerlendirildi. Ortalama uygulama
stiresi 20 dakikaydi. Sekil 3.1°de ¢alismanin 6rneklemi, Sekil 3.2°de ¢alismanin isleyisi

gosterilmistir.

Sekil 2 17: Calismanin 6rneklemi

Toplam Denek

Calismaya Calismaya
dahil olan dahil olmayan

Manipulasyon
grubu
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Sekil 2.18: Calismanin isleyisi

Manipulasyon Grubu

Gonyometrik ROM olctimleri

Torakal manipulasyon

Gonyometrik ROM olctimleri

3.2.1 New York Postiir Degerlendirilmesi

1958'de yayinlanan NYPR, genel postiirel hizalamaya katkida bulunan 13 viicut
hizalama boliimiiniin her biri i¢in bir ti¢ Sekil ¢izimleri igerir. 13 viicut hizalama
boliimii bas, omuzlar, omurga, kalca, ayaklar ve kemerlerin arkadan goriiniislerini ve
boyun, gogiis, omuzlar, iist sirt, govde, karin ve alt sirtin yan goriiniimlerini icerir. Puani
belirlemede 6l¢iit olarak kullanilacak gorsel ipuglarini gosteren kisa sozlii agiklamalar
verilmektedir. Bu orijinal versiyonda, her viicut segmenti 5 (dogru durus), 3 (hafif

sapma) veya 1 (belirgin sapma) olarak skorlanir.

Test sonucunda alinan toplam puan 13-65 arasinda degisiklik gdstermektedir. Bu test
icin gelistirilmis standart degerlendirme kriterleri toplam puan >45 ise “cok 1y1”, 40-44
ise “iy1”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif”’ ve <19 ise “kotii” olarak belirlenmistir

(McRoberts vd. 2013, s5.81-96).
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3.2.2 Kayropraktik Torakal Manipiilasyon

Bireyler sirtiistii  yatar pozisyonda kollarin1 gogsiiniin  Onilinde ¢aprazladi,
Uygulayicinin kolu hastanin etrafindan dolasip eli yarim yumruk seklinde bireyin
sirtinda omurlarin iistiine transvers proses denilen yerlere, spindz prosesler parmaklar ve
tenar bolge arasinda kalacak Sekilde segmental olarak yerlestirildi. Diger eli yine
bireyin boynunun altindan desteklenerek, Onden arkaya dogru hastanin kollar1 ve
bedeni ile hafifce itilerek uyar1 verildi ve faset eklemlerin birbiri lizerinde kaymasi

saglandi. Uyar yiiksek hiz ve diisiik siddette (HVLA) uygulandi(Sekil 3.3).

Sekil 2. 19: Kayropraktik torakal manipiilasyon uygulamasi
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4. VERILERIN ANALIZI

Katilimcilara ait tiim veriler; SPSS for Windows Release 22.0 (Statistical Package for

Social Sciences Inc. Chicago, IL, ABD) istatistiksel paket programi ile analiz edildi.

Manipulasyon islemi ile ilgili tim degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler hesaplandi

(Tablo 4.1). Orneklem sayisindan (n=60) yola ¢ikarak yapilan Shapiro-Wilk ve

Kolmogorov-Smirnov testleri (Tablo 4.2) ile Q-Q ¢izimi incelemesi verilerin normal

dagilmadigimi gosterdigi icin manipulasyon dncesi ve sonrasi karsilastirmas1t Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi kullanilarak yapildi.

Tablo 4. 1: Tamimlayic istatistik

Std.
Istatistik| Hata

TORAKAL Ortalama 64.60 1.585
1'\./IAN1P[:'JLASYON 95yiizde Ortalama Alt 6143
ONCESI Giivenilirlik Sinir
TORAKOLOMBER Araligi Ust
SAG ROTASYON Sinir 67.77
ACISI Medyan 69.00

Varyans 150.753

Ss. 12.278

Minimum 30

Maksimum 90
TORAKAL Ortalama 78.80 1.187
MANIPULASYON 95yiizde Ortalama Alt 6.4
SONRASI Giivenilirlik Sinir
TORAKOLOMBER  Araligi Ust
SAG ROTASYON Sinir i
ACISI Medyan 80.00
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Std.

Istatistik Hata

Varyans 84.603

Ss. 9.198

Minimum 49

Maksimum 90
TORAKAL Ortalama 72.08 1.364
1'\./IAN1PI:'JLASYON 95yiizde Ortalama Alt 69.35
ONCESI Giivenilirlik Sinir
TORAKOLOMBER Araligi Ust
SOL ROTASYON Siir st
ACISI Medyan 70.00

Varyans 111.671

Ss. 10.567

Minimum 40

Maksimum 90
TORAKAL Ortalama 82.82 931
MANIPULASYON 95yiizde Ortalama Alt 80,05
SONRASI Giivenilirlik Sinir
TORAKOLOMBER  Araliz Ust
SOL ROTASYON Stnir 54.08
ACISI Medyan 82.00

Varyans 52.051

Ss. 7.215

Minimum 60

Maksimum 90
TORAKAL Ortalama 53.30 .600
1.\'/[ANIPI."JLASYON 95yiizde Ortalama Alt £ 10
ONCESINEW YORK  Giivenilirlik Sinir
POSTUR SKALASI  Araligi Ust

54.50

Sinir
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Std.

Istatistik Hata
Medyan 53.00
Varyans 21.603
Ss. 4.648
Minimum 39
Maksimum 63
TORAKAL Ortalama 58.07 476
MANIPULASYON  95yiizde Ortalama Alt 5711
SONRASI NEW YORK Giivenilirlik Sinir
POSTUR SKALASI Aralig Ust
Sinir >0z
Medyan 59.00
Varyans 13.589
Ss. 3.686
Minimum 47
Maksimum 65
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Tablo 4.2: Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

[statistik

Sd

P

Istatistik

Sd

TORAKAL
MANIPULASYON
ONCESI
TOROKALOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

TORAKAL
MANIPULASYON
SONRASI
TOROKALOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

TORAKAL
MANIPULASYON
|ONCESI
TOROKALOMBER
SOL ROTASYON
ACISI

TORAKAL
MANIPULASYON
SONRASI
TOROKALOMBER
SOL ROTASYON
ACISI

157

182

.189

.180

60

60

60

60

.001%

.000%

.000%

.000%

.948

.880

.894

.854

60

60

60

60

.013%

.000%

.000%

.000%
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[statistik]

Sd

o

[statistikl

Sd

TORAKAL

MANIPULASYON
ONCESI NEW YORK
POSTUR SKALASI

TORAKAL

MANIPULASYON
SONRASI NEW
YORK POSTUR

SKALASI

.106

150

60

60

.089

.002*

970

.962

60

60

146

.060

a. Lilliefors Significance Correction
b. *p<0,05
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5. BULGULAR

Vakalarin yas ortalamasi 33.40 + 7.45°tir. 60 denek, 25 kadin ve 35 erkekten

olusmustur. Arastirmaya dahil edildikten sonra, ¢ikarilan vaka olmamustir.

51 TORAKAL MANIiPULASYON SONRASI SAG ROTASYON ACISI
DEGERLENDIRME SONUCLARI

Yapilan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, katilimcilarin torakal manipiilasyon sonrasi sag
rotasyon acgist degerlerinin, torakal manipiilasyon dncesi sag rotasyon acist degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli bir Sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir (z = -
6,640, p = 0.000). Tablo 5.1’¢ bakildiginda medyan degerlerinin torakal manipiilasyon
sonrast sag rotasyon acist i¢cin 80 torakal manipiilasyon dncesi sag rotasyon agisi i¢in ise
69 oldugu; ortalama degerlerin ise torakal manipiilasyon sonrasi sag rotasyon acisi i¢in
78.80 + 10.56, torakal manipiilasyon dncesi sag rotasyon agist i¢in 64.60 + 12.27 oldugu

gorilmiistiir.

Katilimcilarin 58’1 pozitif gelisme gostermis, 2’si gelisme gostermemis, gerileme
gosteren katilimci ise olmamistir. Tablo 5.2°de, torakal manipiilasyonun sag rotasyon
lizerindeki etkilerini analiz eden Wilcoxon Isaretli Siralar Testinde hesaplanan ortalama
sira ve siralar toplami degerlerini gostermektedir. Anlamli degisiklik her iki cinste de

tespit edilmistir.
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Tablo 5.1: Sag rotasyon Wilcoxon tamimlayici istatistik

i

Ss.

Mini

mu

Mak

simu

Yizdelikler

25.

50.(Med
yan)

75.

TORAKAL
MANIPULASYON
ONCESI
TORAKOLOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

TORAKAL
MANIPULASYON
SONRASI
TORAKOLOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

60

60

64.60

78.80

12.278

9.198

30

49

90

90

60.00

74.25

69.00

80.00

70.00

86.75
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Tablo 5.2: Sag rotasyon Wilcoxon siralama istatistigi tablosu siralamalari

Ortalama Sira

N Sira Toplami

TORAKAL Negatif Siralar 0 .00 .00
MANIPULASYON  [Ppositif Siralar 58 29.50 1711.00
SONRASI Denklikler 2
TORAKOLOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

Total

TORAKAL
MANIPULASYON
ONCESI
TORAKOLOMBER
SAG ROTASYON
ACISI

60

5.2 TORAKAL MANIPULASYON SONRASI SOL ROTASYON ACISI
DEGERLENDIRME SONUCLARI

Yapilan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, katilimcilarin torakal manipiilasyon sonrasi sol
rotasyon agis1 degerlerinin, torakal manipiilasyon oncesi sol rotasyon agis1 degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu gosterdi (z= -6,046,
p= 0.000). Tablo 5.3 ’e bakildiginda medyan degerlerinin torakal manipiilasyon sonrasi
sol rotasyon acist i¢in 82 torakal manipiilasyon Oncesi sol rotasyon agisi igin ise 70
oldugu; ortalama degerlerin ise torakal manipiilasyon sonrasi sol rotasyon agist i¢in
82.82 + 7.21, torakal manipiilasyon dncesi sol rotasyon agisi i¢in 72.08 £ 10.56 oldugu
gorilmistir. Katilimcilarin 48’1 pozitif gelisme gostermis, 12°si gelisme gostermemis,
gerileme gosteren katilimci ise olmamustir. Tablo5.4 torakal manipiilasyonun sol

rotasyon iizerindeki etkilerini analiz eden Wilcoxon Isaretli Siralar Testinde hesaplanan
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ortalama sira ve siralar toplami degerlerini gostermektedir. Anlamhi degisiklik her iki

cinste de tespit edilmistir.

Tablo 5.3: Sol rotasyon Wilcoxon tanimlayici istatistik

Yiizdelikler

50.
N X Ss. Minimum| Maksimum 25. Medyan 75.

TORAKAL
MANIPULASYON
ONCESI
TORAKOLOMBER | g0l 72.08| 10567 40 90 | 70.00]70.00] 80.00
SOL ROTASYON
ACISI

TORAKAL
MANIPULASYON
SONRASI
TORAKOLOMBER | 60| 82.82| 7.215 90 |80.00/82.00] 90.00
SOL ROTASYON 0
ACISI
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Tablo 5.4:Sol rotasyon Wilcoxon siralama istatistik siralamalar

Ortalama Sira
N Sira Toplami
TORAKAL Negatif Siralama 0 .00 .00
MANIPULASYON Pozitif Siralama 48 24.50 1176.00
SONRASI Denklikler 12
TORAKOLOMBER SOL Total
ROTASYON ACISI
TORAKAL
MANIPULASYON 60
ONCESI
TORAKOLOMBER SOL
ROTASYON ACISI

5.3 TORAKAL MANIPULASYON SONRASI NEW YORK POSTUR SKALASI
DEGERLENDIRME SONUCLARI

Yapilan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, katilimcilarin torakal manipiilasyon sonrasi
New York Postiir Skalas1 degerlerinin, torakal manipiilasyon 6ncesi New York Postiir
Skalas1 degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir Sekilde daha yiiksek oldugunu
gosterdi (z= -6,629, p= 0.000). Tablo 5.5’¢ bakildiginda medyan degerlerinin torakal
maniplilasyon sonrast New York Postiir Skalas1 degeri icin 59 torakal manipiilasyon
oncesi New York Postlir Skalas1 degeri icin ise 53 oldugu; ortalama degerlerin ise
torakal manipiilasyon sonrasi New York Postiir Skalasi degeri i¢in 58.07, torakal
manipiilasyon dncesi i¢cin New York Postiir Skalas1 degeri 53.30 oldugu goriilmiistiir.
Detayl1 olarak katilimcilarin 57°si pozitif gelisme gostermis, 3’1 gelisme gostermemis,
gerileme gosteren katilimer ise olmamaistir. Tablo 5.6°da torakal manipiilasyonun postiir

lizerindeki etkilerini analiz eden Wilcoxon Isaretli Siralar Testinde hesaplanan ortalama

62



sira ve siralar toplami degerlerini gostermektedir. Anlamli degisiklik her iki cinste de

tespit edilmistir.

Tablo 5.5:New york postiir skalas1 tammlayici istatistik tammmlayici istatistik

Yiizdelikler

50.
N X Ss. Minimum | Maksimum|  25. (Medyan) 75.

TORAKAL
MANIPULASYON
ONCESI NEW

) 60 |53.30 4.648| 39 63 |51.00
YORK POSTUR 53.00 | 57.00
SKALASI

TORAKAL

MANIPULASYON
SONRASI NEW
YORK POSTUR 60 [58.07| 3.686| 47 65 | 55.00| 59.00 | 61.00
SKALASI
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Tablo 5.6:New york postiir skalasi siralamalar istatistik

POSTUR SKALASI

Ortalama Sira

N Sira Toplami1
TORAKAL Negatif Siralar 0 .00 .00
MANIPULASYON Positif Siralar | 57 29.00 1653.00
SONRASINEW YORK  penklikler 3
POSTUR SKALASI
TORAKAL Total
MANIPULASYON 60
ONCESI NEW YORK
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6. TARTISMA

Bu arastirma kontrol grupsuz ve kor olmayan Klinik bir calismadir. Agri sikayeti
olmayan ve tam1 konmus hastaligi olmayan bireylerde kayropraktik torakal eklem
manipiilasyonlarin torakolomber rotasyon agisina ve New York Postiir Skalasina olan
anlik etkisi arastirilmigtir. Calismaya 25-45 yaslari arasinda kadin ve erkek bireyler
dahil edildi. Onceki arastirmalarda kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon
tekniginin mekanik boyun agrisina, eklem hareketliligi ve torakal agiya olan etkisi, agri
tedavisi, normal eklem hareketlerinin arttirilmasi ve artmus kifoz a¢isina olumlu etkisi

gosterilmistir.

Literatiir, —omurga degerlendirmesinde aktif hareket acikliginin  Onemini
desteklemektedir. Yapilan arastirmalarda torakal manipiilasyonun farkli etkileri
gosterilmistir.  Servikojenik bas agrist olan hastalarda hem servikal hem
de torasik manipiilasyon uygulanan bireylerin, 3 aylik takipte mobilizasyon ve egzersiz
alanlara gore bas agrisi yogunlugunda ve sakatlikta, 6nemli dl¢iide daha fazla azalma

yasadiklarini gosterilmistir(Dunning J. vd., 2016).

Cleland ve arkadaslari, torakal omurga manipiilasyonunun servikal omurga
manipiilasyonu ile benzer terapotik yararlar ortaya ¢ikardigi ve servikal teknikle iliskili
risk blylikliigiinii en aza indirdigi varsayimina dayanarak, bu randomize klinik
calismada, torakal omurga manipiilasyonunun mekanik boyun agrist olan hastalarda ani

analjezik etkilere yol agtigin1 gostermislerdir(Cleland J. vd. 2005).

Boyles R. ve arkadaslari, torakal omurgaya uygulanan thrust manipiilasyonun omuzda
stkigsma sendromu ( impingement) olan hastalarda kisa donem etkisini aragtirmiglardir.
Bu ¢alismada omuz sikigsmasi olan hastalarda 48 saatlik izlemde, agr skalalarinda ve

sakatliklarinda istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu gostermislerdir(Boyles R.
vd. 2009).
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Cleland ve arkadaslari, boyun agrili hastalarda torakal omurgaya uygulanan thrust ve
nonthrust mobilizasyonu/manipiilasyonunun  kisa donemli etkilerini arastiran,
randomize klinik bir arastirmada torasik omurga thrust (itme) mobilizasyonu /
manipiilasyonunun, boyun agrist olan insanlarda torakal nonthrust mobilizasyonu /
maniplilasyonundan daha fazla, agr1 ve sakatlikta kisa vadede azalmalara yol agtigini

gostermislerdir(Cleland J. vd. 2007).

Bagka bir arastirmada, geng saglikli bireylerde torasik spinal manipiilasyon tedavisinin
zorlu vital kapasite ve zorlu ekspirasyon hacmini igeren = solunum
fonksiyonuna etkilerini arastirilmigtir.  Zorunlu vital kapasite ve bir saniyede zorlu
ekspiratuar hacim dahil solunum fonksiyon testleri, miidahale oncesi ve sonrasinda
Olglilmiistiir.  Torasik bolgeye uygulanan spinal manipiilasyon tedavisi bu  ¢alismada
katilimcilarin solunum fonksiyon test sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir(Shin D. &

Lee Y. 2016).

Calismamiz ayni teknigin etkinligini arastirmistir. Rotasyon agis1t ve New York Postiir
Skorunun solunum fonksiyon testleri degsiklikleri ile paralel bigimde olumlu
olabilecegi hipotezi gelecek bir ¢alismada arastirilabilir. Gavin D. yaptig1 bir calismada,
kisith torasik omurga segmentlerinin manipiilasyonunun torasik aktif hareket agikligi
(AROM) iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla spinal manipiilasyon Oncesi ve
sonrasi, fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon dl¢timeri yapmis ve tek
seansta torasik omurgada sol lateral fleksiyonda istatiksel anlamli artis gdstermistir

(Gavin D. 1999).

Bu caligma manipiilasyon tekniklerinin tek seansinin omurgada aktif lateral fleksiyon
hareket acgikligini etkileyebilecegini gostermistir. Bizim c¢aligmamizda torakal eklem
manipiilasyonunun torakolomber rotasyon agisi {izerine anlamli artis gosterdigi
bulunmustur. Bu ikisinin birlikte olumlu yonde degisebilecegini arastirmak amaciyla

gelecek bir arastirma planlanabilir.
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Fortner M. ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada, kadin hastaya, 6 ay boyunca,
kayropraktik manipiilasyon, egzersiz, spinal traksiyon uygulanmis. Hastanin kifoz
acisinda istatiksel olarak anlamli bir azalma kayit edilmistir. Bizim calismamizda,
yapilan kayropraktik manipiilasyon sonrasinda da kifoz ag¢isinda anlamli azalmalar

bulunmustur(Fortner vd., 2017).

(Gavin D. 1999) kisitlanmis eklem hareketi ise bazi olgularda agriya sebep
olabilmektedir(Cleland J. wvd. 2007). Calismalarin ¢ogu kayropraktik eklem
manipiilasyonlariin servikal, lumbar ve omuz boélgenin eklem hareketlerine, solunum

fonksiyonlarina eklem hareketlerine olan etkisini degerlendirmistir(Boyles R. vd. 2009).

Elde edilen bilgilere gore, manipiilasyonlarin torakolomber rotasyon agisina olan
etkisine dair calisma yoktur. Bu ¢alismaya dahil edilen denek sayisi1 (60) literatiirdeki
benzer c¢alismalardan az degildir. Bu gorece giiglii bir o6zelliktir. Calismamizda
kullanilan manipiilasyon teknigi literatiirde benzer arastirmalarda kullanilan teknikle
aynidir. 12 kisi disinda, deneklerin tiimiinde kayropraktik torakal eklem manipiilasyonu
sonrasinda sol torakalomber rotasyon agisinda artis tespit edilmistir. Benzer bigimde 2
kisi disinda kayropraktik torakal eklem manipiilasyonu sonrasinda sag torakalomber
rotasyon agisinda artis tespit edilmistir. Degisiklik olmayan kislerin her iki grubunda da
manipiilasyon oncesi rotasyon 90 olarak oOl¢iilmiistiir. Bu bulgular, kayropraktik
manipiilasyonun normal rotasyon agilarina sahip bireylerde etkili olmadigini

diistindiirmektedir.

Benzer bi¢imde, 3 kisi disinda, deneklerin tiimiinde kayropraktik torakal eklem
manipiilasyonu sonrasinda New York Postiir Skalasi skorunda artis tespit edilmistir. Bu
sonuglar  uygulamanin  postiir  degerlendirilmesine  etki  ettii  hipotezini
desteklemektedir. Bu bulgular, kayropraktik manipiilasyonun normal postiire sahip
bireylerde postiir tizerinde etkili olmadigin1 diisiindiirmektedir. Manipiilasyonun uzun
vadeli etkilerinin siirdiiriilmesi i¢in egzersiz ile kombine yapilmasinin gerekliligi kabul
edilmektedir. Anlamli degisiklik her iki cinste de gozlemlenmis olmasi kayropraktik
torakal eklem manipiilasyonunun etkinlik agisindan cinsiyet ayirt etmedigini

gostermektedir.

67



Denek sayisinin az olmasi, dar bir yas araligi olmasi, manipiilasyonun sonrasi olarak
anlik donem etkilerinin 6l¢iilmesi, New york postiir skalasinin ¢aligmay1 yapan kisinin
gozlem yetenegine bagli olmasi ve kontrol grubunun olmamasi c¢alismanin zayif
noktalaridir. Ayrica torakalomber rotasyon agisini ve postirii etkileyebilecek ve

degerlendirebilecek ek parametreler de ¢calismamizda kullanilabilirdi.
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7. SONUC

Calismamizda uygulanan kayropraktik torakal eklem manipiilasyonu sonrasinda
torakolomber bolgenin sag ve sol rotasyon agilarinda istatistiksel anlamli artis elde
edilmigtir. Paralel bi¢imde, uygulanan kayropraktik torakal eklem manipiilasyonu
sonrasinda vakalarda New York Postiir Skalas1 skorunda istatiksel anlamli artis elde
edilmistir. Normal torakal rotasyon derecelerine ve New York Postiir Skoruna sahip

bireylerde kayropraktik torakal eklem manipiilasyonu etkili bulunmamustir.

Bu ¢alisma ile kayropraktik torakal eklem manipiilasyon tekniginin torakolomber bdlge
rotasyon hareketliligi ve postiir iizerine etkinligi desteklenmistir. Gelecekte daha uzun
stireli etkilerin arastirildigi, uygulamalarin semptomatik bireyleri de igerdigi, denek

sayisinin fazla oldugu, kontrol grubunun da oldugu ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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