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OZET

TORAKAL BOLGE KAYROPRAKTIK
MANIPULASYONLARININ OTONOM SiNiR SISTEMi
UZERINE ANLIK ETKISI

Aziz Giray CAKIR

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr. Ogretim Uyesi Ali Vesyel OZDEN

Haziran 2019, 72 Sayfa

Bu ¢aligmada torakal bolge kayropraktik manipiilasyonlarin kalp atis hiz1 degiskenligi
verileri lizerinden, otonom sinir sistemi tiizerindeki anlik etkisini arastirmak
amagclanmustir.

Calismaya 30 saglikli birey dahil edilmis olup uygulama yapilmadan 6nce torakal omurga
fizik muayenesi gergeklestirilmistir. Calismaya dahil olan 30 kisi randomize bir sekilde
deney ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Deney grubunda ki 15 kisiye eMotion
Faros cihazi ile 5 dk’lik KHD 6l¢iimii yapildiktan sonra torakal manipiilasyon uygulamasi
yapilip Ol¢lim tekrar edilmistir. Ardindan elde edilen bu degerler Kubios KHD analiz
programiyla analiz edilmistir. Kontrol grubunda ki 15 kisiye de sham manipiilasyonu
oncesi ve sonrasinda ayni 6l¢tim ve analizler yapilmistir.

Yaptigimiz dl¢iimler ve analizler sonucunda deney grubunda parasempatik sinir sistemi
verilerinde anlamli sekilde azalmalar meydana gelirken sempatik sinir sistemi verilerinde
anlamli sekilde artmalar meydana gelmistir (p<0,05).

Sonug olarak torakal kayropraktik manipiilasyon otonom sinir sistemi aktivitesini anlik
olarak etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Torakal Manipiilasyon, Otonom Sinir Sistemi,

Sempatik Sinir Sistemi, Parasempatik Sinir Sistemi,



ABSTRACT

THE IMMEDIATE EFFECT OF CHIROPRACTIC THORACAL
MANIPULATION ON AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM

Aziz Giray CAKIR Chiropractic Master Program
Thesis Supervisor: Dr. Lecturer Ali Veysel OZDEN
June 2019, 72 pages

In this study, it is aimed to research the immediate effect of autonomic nervous system
based on the heart rate variabilty though chiropractic thorachal manipulation.

Thirty individuals examined in this study. Before the application, they are examined
physics for thoracic spine. All individuals separated randomly into two groups as control
and experiment groups. Emotion faros device were connected to the 15 individuals in the
experimental group. First, 5 minutes of HRV measurement followed by thorachal
manipulation application were conducted patients, then results of these measurements
analyzed with Kubios HRV analysis program. Same measurement methodology and
analysis were also used on the 15 individuals in the control group as well.

As a result of analysis, while significant decrease observed on the parasympathetic
nervous system of the experiment group, also significant increase noticed on the
sympathetic nervous system. (p<0.05).

As a result, thorachal chiropractic manipulation immediate(momentary) effects
autonomic nervous system.

Key Words: Chiropractic, Thoracic Manipulation, Autonomic Nervous System,

Sympathetic Nervous System, Parasympathetic Nervous System,
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1. GIRIS

Sirt agris1 ve disfonksiyonlar1 genel popiilasyonda olduk¢a yaygin goriilmekte olup
onemli bireysel ve sosyoekonomik problemlere yol agabilir. Sirt agrisiin yillik
prevalansi yiizde 35 civarindadir. Tamamlayici tip yontemleri, sirt agrisi ¢eken hastalar
tarafindan yaygin olarak kullanilir. Hastalarin yiizde 75'i kayropraktik tedavi, fizik tedavi
ya da osteopati tedavisi i¢in bagvururlar. Spinal manipiilatif tedavi (SMT) ve spinal
mobilizasyon, bu klinisyenler tarafindan yaygin olarak sunulan tedavi seceneklerini

olusturur (Pagé ve Descarreaux 2019, ss.20-29).

Kronik torakal bolge agrist kronik bel veya boyun agrisindan daha az goriiliir. Ancak
torakal omurga agrilarindan kaynaklanan sakatliklar diger bolgelerle benzerlik
gosterirler. Ayrica, cesitli girisimsel teknikler lomber veya servikal omurgaya kiyasla
torasik omurgada daha nadir sekilde uygulanir. Kronik sirt agrilardan sorumlu olabilecek
yapilar, torasik faset eklemler, intervertebral diskleri, ligamentler ve sinirleri igerir
(Manchikanti ve dig. 2010, ss.357-369).

Kayropraktik; noromiiskiiler iskelet sistemi bozukluklarinin tani, tedavisi, onlenmesi ve
bu bozukluklarin genel sagligin iizerine etkileri ile ilgili saglik hizmeti veren,
disfonksiyonlar iizerine odaklanan, eklem diizeltme ve manipiilasyonu igeren manuel
yontemler kullanilan, bir saglik meslegidir. Omurga ve kas iskelet sisteminin olusturdugu
yapt ile sinir sistemi tarafindan saglanilan fonksiyonlar arasindaki etkilesim
kayropraktigin yapitaglarin1 olusturmaktadir. Temel felsefesi ise mevcut sagligim

korumak ve bozulmus sagligi geri kazandirmaktir (WHO, 2005 ss.4-5).

Spinal manipiilatif tedaviler sirt agrilarinda siklikla kullanilmaktadir. HVLA
Manipiilasyonu pasif olarak eklem hareketinin son noktasina geldikten sonra yiiksek hiz
ve distik genlikli itme uygulanarak gergeklestirilir. Manipiilasyon omurga ve cevre
yumusak dokular da anlik degisimler meydana getirerek mekanik etkiler ortaya
cikartmaktadir. Spinal manipiilasyonlar sirasinda meydana gelen faset eklem kapsiiliiniin
hareket miktar1 ve vertebral rotasyonun, fizyolojik hareketler esnasinda meydana gelen

degisikliklerle ayn1 oldugu ortaya konulmustur. Sham manipiilasyonlar1 i¢eren klinik



calismalar, taklit etmeye veya dislamaya calistiklari duyusal girdi tiirlerini géz oniinde
bulundurmaktadir. Yapilan ¢alismalarda 6n yiik saglayan ancak bir itici olmayan Sham
manipiilasyonlar1 paraspinal kas afferentlerini aktive edebilme potansiyeli bulundugunu

gosterilmistir (Millan ve dig. 2012, s.23, Pickar ve Wheeler 2001, ss.2-10).

Spinal manipiilatif tekniklerin altinda yatan fizyolojik mekanizmalar hala bilinmemekle
birlikte, mekanik, norofizyolojik ve psikolojik gerekg¢eler sunan birkag hipotez ortaya
konulmustur. Manipiilasyon sirasinda kullanilan mekanik kuvvet, merkezi sinir sistemi
tizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir ve bu da genel olarak merkezi bir duyarliliga neden
olan pozitif norofizyolojik tepkiler olusturur. Manipiilasyonun etkileri sadece
biyomekanik degisikliklerin Gtesindedir. Sinir sistemi igerisinde hem somatik hem de
otonom sinir sistemi tizerine etkileri bulunmaktadir. Merkezi sinir sistemindeki somatik
nosiseptif ve otonom diizenleyici bolgeler genellikle ayni tiir somatik veya viseral

afferent girdilere cevap verir (Bialosky ve dig. 2009, $5.531-538).

Sempatik sinir sisteminde preganglionik noronlar kalp igin T1-T5 lateral gri
kolonlarindan kok alir. Kalbe giden sempatik sinir uglari, nihayetinde kalbin kronotropik
ve inotropik olaylarinin artmasina ve koroner arterlerin hafif bir vazodilatasyonuna neden
olur. Bu anatomik iligkiden &tiirii, baz1 kayropraktik uygulayicilar1 torasik omurga
manipiilasyonunun sempatik sinir sistemini etkiledigini belirtmiglerdir (Ward 2014,
s5.43-50).

Kayropraktik manipiilasyon bir torasik segmente uygulandiginda, sempatik cevap ortaya
cikmasi beklenir ¢linkii sempatik lifler L2-3'i araliklarina ve iist torasik 6zelikle C7-T1
birlesme yerlerinde ki sempatik zincir ganglionlarini uyaran stellat ganglionu igerir.
Ayrica, beyin sap1 ile baglantili parasempatik sinir lifler C1 ve C2 vertebra ile iliskilidir.
Bu bilgiler dahilinde st servikal segmentin parasempatik, torasik segmentlerin ise

sempatik bir cevap vermesi beklenir (Bankenahally ve Krovvidi, 2016, $5.381-387).

Kalp atis hiz1 degiskenligi (KHD) otonom sinir sistemindeki degisiklikleri yansitan bir
Olclim yontemidir. Pek ¢ok arastirma, artan sempatik tonun azalmis parasempatik tonla

ve bunun tersi ile iligkili oldugu paradigmasina dayanmaktadir. HRV degerleri otonom



sistemdeki muhtemel rahatsizliklar icin bir gostergeden daha fazlasidir. Bazi
rahatsizliklar, sempatik ve parasempatik sinir aktivitesinin birbirleriyle paralel
degisikliklerini tetikler. KHD ayrica beyin ve kardiyovaskiiler sistem arasindaki karmasik

etkilesimin tasiyici bir parametresi olarak kabul edilmistir (Ernst 2017, s.240).

Calisma da ki amacimiz kayropraktik torakal manipiilasyonun kalp hiz1 degiskenligi

uzerinden otonom sinir sistemi Uzerine anlik etkisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 OMURGANIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Insan viicudunun arka béliimii sirt bdlgesi olarak adlandirilir. Sirt bdlgesinde vertebral
kolon, medulla spinalis, spinal sinirler, ilgili kaslar, ligamentler ve onlarin iistiinde de bir
deri tabakasi bulunur. Kaburgalarin proksimal boliimleri, pelvisin iist ylizeyi ve
kafatasinin alt boliimii, sirt bolgesi iskelet yapisina katilirlar fakat sirt bolgesi kemik

yapisi genel olarak vertebralardan olusur (Drake ve dig. 2011, ss.14-19).

Omurga hayat1 fonsiyonlar1 barindiran islevsel bir yapidir. Erken gelisim esnasinda
toplam vertebra sayis1 33'tiir. Yas ilerledik¢e sakral ve koksigeal bolgelerdeki birkag
omur birlesirler. Sonug olarak, yetiskin omur kolonu tipik olarak 26 omur igerir. Bunlar
Sekil 2.1°de goriildiigi gibi:7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 1 sakrum (5adet birlesmis
vertebra)l coccxy’den (3 birlesmis vertebra) olusur (Tortora 2012, s.233).

Omurga yetiskin bireyler de 72-75 cm boyutundadir ve 4 de 1’1 intervertebral disklerden
olusur. Intervertebral diskler omurlart hem birbirinden ayirir hem de birbiriyle biitiinlesik
bir yap1 meydana getirmesini saglar. Omurganin baslica goérevleri; viicut agirhigini
tasimak, medulla spinalis ve spinal sinirleri korumak, viicut i¢in yar1 sert esnek bir yap1
olusturarak, basin hareketlerini desteklemek olup postiir ve hareket etmede 6nemli rol

oynar (Moore ve dig. 2015, s:432).



Sekil 2.1: Vertebral kolonun anterior, lateral ve posterior goriiniimii

Kaynak: Sobotta ve dig. (2007) Sobotta Atlas Of Human Anatomy

2.1.1 Vertebra

Vertebra boyutlar1 ve sekilleri bulundugu anatomik bolgeye gore degisikliler gosterirler.
Ayni bolgede ki vertebralarda dahi ufak farkliliklar goriilebilir. Her vertebra (atlas-aksis

hari¢) bir omur govdesi (corpus vertebra), bir omur kemeri (arcus vertebra), yedi tane



cikintidan (processus) meydana gelir. Corpus vertebra diger boliimlere gore daha kalin
ve yogun bir kemik dokusuna sahip olup viicut agirliginin tasinmasinda énemli rol oynar.
Omur govdeleri T4 omurgasindan itibaren biiylimeye baslar. Daha alt bolgelerde Ki
omurlar daha biiyiik olup daha fazla yilik tasirlar. Arcus vertebra omur govdesinin
arkasindaki kisimdir. Sol ve sagda bulunan pediculus arcus ve lamina acruslarin
birlesmesiyle olusur. Arcus vertebra ile corpus vertebra arasinda olusan bosluga foramen
vertebrale adi verilir. Diger omurlardaki foramen vertebralelerin birlesmesiyle canalis
vertebrale olusur. Bu kanalda medulla spinalis, meninksler,spinal sinir kokleri ve
damarlar bulunur. Tipik vertebralarin arcuslarindan yedi tane ¢ikinti vardir. Bunlar:
I.  Processus spinosus, arkaya dogru uzanan tek ¢ikintidir,
ii.  Processus transversus lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinde yatay olarak
uzanan iki ¢ikintidir,
iii.  Processus artcularis, lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden ayrilan dikey
olarak asag1 ve yukar1 uzanan kiigiik ikiser ¢ikintidir. Toplamda 4 adettir.
Bu ¢ikintilarin ana gorevi kaslarin ve ligamentlerin yapisma noktalart olmalaridir (Moore

ve dig. 2015, 5.432). Tipik bir vertebra Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Sekil 2.2 : Tipik bir vertebanin superior ve lateral goriiniimii
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Kaynak: Moore KL ve dig. (2015) Essential Clinical Anatomy, s.432

2.1.2 Faset Eklemler

Omurun arka kisminda bulunan faset eklemleri, apophyseal ve zygapophyseal eklem
olarak adlandirilan iki eklem olusturur. Faset eklemler yukarda ki vertebranin alt
yiizeyiyle ve asagidaki vertebranin iist yiizeyinde ki eklemlesme yapisidir. Faset eklemler

sinivoyal zar1 bulunan, kapsuler bir ligament i¢ine alinmis sinoviyal yapida eklemlerdir.



Vertebralar arasindaki disk yapisi harekete izin verirken faset eklem yapist bu hareketin

sinirlanmasini saglar.

Faset eklemlerin hareket kapasiteleri ve yapilari bulunduklar1 anatomik bdlgelere gore
degisiklikler gostermektedir. Servikalde superior articular processes yiizeyi arkaya ve
hafif yana dogru bakarken, torakal bolgede arkaya, lomber bolgede ise mediale bakar.
Fasetlerin horizontal diizlemdeki agilar1 servikal de 45, torakal de 60, lomber de 90
derecedir. Faset eklemlerin frontal ve sagital diizlemde goriiniimleri ve agilar1 Sekil
2.3’de gosterilmistir. T12 omurunun superior articular procesesi torakal bolgeye dahil
iken inferior articular procesesi yapisal olarak lomber bolgeye dahildir (Maigne ve Nieves
2005 s.17).

Faset eklem kapsiilleri nosisepsiyon ve propriyosepsiyon agisindan omurganin en zengin
inervasyonuna sahip bolgeleridir. Bu zenginlik viicuttaki farkli pozisyonlarda ortaya
¢ikan basing, gerilim ve fiziksel zorlanmalarda omurga adaptasyonunun (proksimal ve
distal destek saglayarak)meydana gelmesini saglar. Meydana gelen hareketler kapsiiliin
yiizey gerilimini agmadig1 siirece hareket sonlandiginda kapsiil eski haline geri doner

(Lippert ve Minor 2006, s.184).



Sekil 2.3: Faset Eklemlerin Frontal ve Sagital Diizlemde Goriiniimleri ve A¢ilari

9of

Kaynak: Maigne ve Nieves (2005) Diagnosis and Treatment of Pamn of Vertebral Origin

2.1.3 intervertebral Diskler

Intervertebral diskler (IVD) ikinci servikal vertebradan sakruma kadar uzanan bitisik
vertebralarin gdvdeleri arasinda yer alan fibrokartilaj yapilardir. IVD bir dis fibroz halka,
annulus fibrozus (AF) ve bir i¢ hidratlanmis jel benzeri maddeden olusan g¢ekirdek
pulposusundan (NP) olusan avaskiiler yapidir. Sekil 2.4 de gdsterilmistir. IVD giiclii
eklemler olusturur, vertebra kolonunun ¢esitli hareketlerine izin verir ve dikey soku emer.
Saglikli bir intervertebral diskde, nukleus pulposus diske agirliklari esit sekilde dagitir ve
yastik gorevi goriir. Kompresyon altinda diizlesir ve genisler (Lippert ve Minor 2006,
5.186).



Sekil 2.4: intervertebral disk
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Kaynak: Schiinke ve dig. (2007). Prometheus Anatomi Atlast

Tiim vertebral segmentler arasinda en az hareketli olanlar,
yiiksekliginin tigte biri) ve lomber (vertebra yiiksekliginin tigte biri) ile karsilastirildiginda
IVD nispeten kiiciik boyutlarmndan dolay1 (vertebra yiiksekliginin altida biri) torasik

omurgada olanlardir.

intervertebral diskler daha fazla segmental hareket saglarlar (Maigne ve Nieves 2005,

s.11).

Sekil 2.5’de gosterilmigtir.

Servikal ve lomber bolgedeki

Sekil 2.5:Intervertebral disklerin vertebralara gore yiikseklikleri
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Kaynakga: Maigne ve Nieves (2005) Second Edition Diagnosis and Treatment of Pain of Vertebral Origin
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2.1.4 Sirt Bolgesi Kaslari

Sirt bolgesinde bulunan kaslar ylizeysel, orta ve derin gruplar halinde diizenlenmistir.
Yiizeyel ve ara grup kaslar1 ekstrinsik kaslar olup spinal sinirlerin 6n dallarindan inerve
edilirler. Yiizeyel ve ara grup kaslari, embriyolojik olarak sirt bolgesinde gelismemis

fakat gelisimi sonrasinda sirt bolgesine dahil olmus kaslardir.

Yiizeyel grup sirt kaslar1 aksiyel iskelete, skapulaya ve humerus baglandigi i¢in ist
ekstremite hareketlerine yardimci olur. Ara grup sirt kaslari, kaburgalara bagl kaslardir
ve solunum hizmetine yardimei olur. Derin grup sirt kaslari intrisik kaslar olup spinal
sinirlerin arka dallar1 tarafindan innerve edilirler. Derin grup sirt kaslar1 embriyolojik
olarak gelisir ve vertebral kolon boyunca baglanir. Bu nedenle, omurga ve basin

hareketlerine yardimci olur.

2.1.4.1 Yiizeyel grup sirt kaslari

Yiizeysel grup sirt kaslari, cildin ve yilizeysel fasyanin altina bulunmaktadir. Vertebral
kolondan kok alip omuz klavikula scapula ve humerusa baglanirlar. Bu nedenle {ist
ekstremite hareketine yardimci olurlar. Yiizeyel grup sirt kaslari; m.latissimus dorsi,
m.rhomboideus major ve minor, m.trapezius ve m.levator scapulae’dir. M.levator
scapula, m.rhomboid majér ve mindr m.trepezius kasinin altinda yer alirlar(Drake ve dig.

2007, s.49). Sekil 2.6’da gosterilmistir.
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Sekil 2.6: Yiizeyel Grup Sirt Kaslarinin Yerlesimi

Ligamentum nuchae

Trapezius - Levator

Rhomboid minor

Rhomboid major

Latissimus dorsi S \

Kaynak: Drake ve dig. (2007) Gray’s Anatomy Of Students $.49

2.1.4.2 Ara grup sirt kaslari

Ara grup sirt kaslari, serratus posterior superior ve serratus posterior inferior olmak iizere
2 adet kastan olusur. Serratus posterior superior kast rhomboid kasin altinda kalirken,
serratus posterior inferior kasi latissimus dorsi kasinin altinda bulunur. Bu kaslar vertebral
kolondan kostalara dogru uzanirlar. Ara grup sirt kaslarininn innervasyonu kostal
sinirlerin 6n dallarindan saglanir. Kostalarin nefes alip vermede ki haraketlerine etki

ettikleri i¢in solunuma yardimci olurlar (Drake ve dig. 2007 s:54).
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Sekil 2.7: Ara Grup Sirt Kaslarinin Yerlesimi
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Kaynak: Drake ve dig. (2007) Gray’s Anatomy Of Students s.54

2.1.4.3 Derin grup sirt kaslar:

Sirtin derin (intrinsik) kaslar pelvisten kafatasina uzanan karmasik bir kas grubundan
olusur. Innervasyonu spinal sinirlerin arka dallarindan saglanir. Baslica hareketleri, Bas

ve boyun ekstansiyonu ve rotasyonu, vertebral kolon ekstansiyonu ve rotastonu,

vertebralarin segmentler hareketleridir (Drake ve dig. 2007, s.56)

Bas ve boyun ekstansorleri ve rotatorleri: splenius capitis ve cervicis
(spinotransales kaslar)

Vertebral kolonun ekstansorleri ve  rotatOrleri: erector

transversospinaller

Kisa segmental kaslar: interspinaller ve intertransversarii
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Sekil 2.8: Derin Grup Sirt Kaslarinin Yerlesimi

Ligamentum nuchae

Splenius capitis
Longissimus capitis

Spinous process of CVII lliocostalis cervicis

Longissimus cervicis

Spinalis thoracis

Longissimus Longissimus thoracis

liocostalis thoracis
lliocostalis

Hiocostalis lumborum

lliac crest

Kaynak: Drake ve dig. (2007) Gray’s Anatomy Of Students s:56
2.1.5 Vertebral Ligamentler

Ligamentler, omurganin pasif fibroz yapidaki stabilizatorleridir. Bir ligamentin stabilize
edici etkisi, sadece kendi kuvvetine degil, ayn1 zamanda ve biiyiik 6l¢iide hareket ettigi
kolun (ligamentin uzunlugu) uzunluguna, kemik yerlesimine ve kuvvet uygulama
noktasina baglidir. Kisa kolu olan gii¢lii bir ligament mekanik avantaj saglayan uzun
kollu daha az giiglii bir ligamentten stabiliteye daha az katki saglayabilir. Ligamentler,
asir1 hareketleri engelleyebilmesi i¢in yeteri kadar giiclii olup, fizyolojik hareketlere izin
verebilecek kadar da elastik yapidadirlar. Omurganin ligamentleri Sekil 2.9°da

gosterilmistir.
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Sekil 2.9: Omurganin ligamentleri

Canalls vertedralls

facles articularis

A S
y (, superior
S 4
}
¢

Lig. longitudinale
posterius

intervertebralis | Nudeus Arcus vertebrae

pulposus
Ug. flava

= Proc. articularis
superior

g
longitudinale
antenus

Proc. spinosus

Ligg. interspinalia

Proc
transversus

Corpus vertedrae o .
Lig. intertransversaria

Articulatio
zygapophysialls, capsula

Facles articularis
Inferior

Kaynak: Gilroy ve dig. (2009) Atlas of Anatomy, Latin Nomenclature

2.1.5.1 Anterior longitudinal ligament

ALL, atlasin anterior tiiberkiiliinden sakruma kadar uzun fibroz bir ag olusturur. Vertebra
gdvdelerinin &n ve anterolateral kisimlarma tutunurlar. Omur govdeleri ve TVD’lere
yapisirlar. Omurganin ekstansiyonunu sinirlar. Yiiksek derecede gerilme direncine

sahiptir ve genel olarak vertebral kompresyon kiriklarinda biitiinliigiinii korur.

2.1.5.2 Posterior longitudinal ligament

C2 sakrum arasi vertebra korpuslarinin posterior yiizleri boyunca uzanir. Spinal kanalin
icinden gecer. ALL’ye kiyasla diske daha yapisik konumdadir. Paraspinal ven6z pleksus,

vertebra govdelerinin arka tarafinda bulunur, béylece ligamenti vertebraya baglanmadan

ayirir. IVD annuluslarmin en zayif oldugu arka kismim saglamlastirir boylelikle disk
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efiizyonuna engel olur. Omurganin flesiyonunu sinirlar. PLL torasik omurgada en giiclii

olmasina ragmen lomber omurgada en giigsiizdiir (Maigne ve Nieves 2005, s.15).

2.1.5.3 Ligamentum flava (sar1 ligament)

Kafatasinin tabanindan pelvise kadar uzanir. Lamina dniinde ve arasinda bulundugu
i¢in omuriligi ve sinirleri korur. Yiizde 80 elastin lifi ve yiizde 20 kollajen lifi
igerir. Bu yiliksek elastin lifi ylizdesi bagin sar1 rengini ve esnek yapisini saglar.
Omurlarin govdelerinin posterior kisminda bulunan en kuvvetli bag dokusudur.
Fleksiyon hareketini kisitlar. Elastik yapisindan 6tiirli hareket tamamlandiktan sonra
omurganin noétral posizyonuna gelmesini saglar. Yas ilerledik¢e elastin lifleri
ozelliklerini kaybederek fibroz liflere doniisiir ve hareketler kisitlanir (Bogduk ve
Baker 2012, s.39).

2.1.5.4 Supraspinous ligament

Supraspinos ligament, C7’nin spindz procesinden baslayip vertebral kolonla birlikte
sakruma kadar uzanan kuvvetli bir bagdir. Gegtigi segmentlerdeki spindz procesleri
birbirine baglar. Bel bolgesinde, torasik bolgeye gore daha kalin ve daha genistir ve her
iki durumda da komsu fasya ile yakindan iligkilidir. Diger ligamentlerle birlikte
fleksiyonu kisitlar ve bazi énemli kaslara yapisma noktast olur. Ust servikalde Nuchal

ligament olarak devam eder (Drake ve dig. 2011, s5.120-127).

2.1.5.5 interspinous ligament

C1’den sakruma kadar tiim spindz prosesleri birlestiren ince bir bagdir. On lifleri
ligamentum flavuma baglanirken, arkadaki lifleri supraspindz ligamente baglanir.

Servikalde daha ince, torakalde dar ve uzun, lomberde genis ve kalin olarak bulunur.

Vertebral kolon ve spindz procesler arasinda bulundugu fleksiyon hareketini kisitlar.
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2.1.5.6 Intertransverse ligament

Cl’den sakruma kadar uzanan transvers prosesler arsinda enlemesine uzanan
ligamentlerdir. Servikal bolgede genellikle diizensiz ve daginik iken torakal bolgede
dairesel ve derin sirt kaslarina yapisik , lomber bolgede ise ince zarimsi bir yapidadir.
Lateral fleksiyonlar, rotasyon hareketleri ve omurga esnekligi lizerinde kisitlayici bir
etkiye sahiptir (Galbusera ve Wilke 2018, ss.35-50).

2.1.6 Spinal Kord (Omurilik)

Omurilik, viicuttaki en biiylik foramen olan, foramen occipitale magnum’dan ¢ikarak
vertebral kolon igerisinden inferiora dogru ilerleyen bir yapidir. Uzun ve silindirik bir
yapidadir. Eriskinlerde 1.lomber omurga, yeni doganda 3.lomber omurga hizasinda sona
erer. Erkeklerde, kadinlara nazaran daha uzun olan omuriligin uzunlugu eriskin bir erkek

bireyde takribi olarak 45c¢cm’dir (Ersoy ve Kalkan 1996, ss.199-205).

100 milyon néron ve bir o kadar noroglia, beyinden ¢ikan merkezi sinir sisteminin
bir liyesi olan omuriligi olusturmaktadir. Omurilik ve omurilikten ¢ikan sinirler
cevresel degiskenlere en hizli sekilde adapte olmamizi saglayan ndral devrelere
sahiptir. Cok sicak birseyi tutarsaniz, act ve agriyt hissetmeden Once elinizden
diisebilir. Bu, omurilik refleksine bir 6rnektir, yalnizca omurilik ve omurilikten kok
alan sinirlerdeki noronlar uyaranlara ¢ok hizli ve otomatik cevaplar vermektedir. Bu
reflekslerin yani sira omuriligin gri maddesi, uyarict postsinaptik potansiyellerin
(EPSP'ler) ve inhibitor postsinaptik potansiyellerin (IPSP'ler) entegrasyonu igin bir
bolgedir. Bu kademeli potansiyeller norotransmiter molekiilleri omurilikteki
sinapslardaki reseptorleri 1ile etkilesime girer. Bu durum, norotransmiter
molekiillerinin, omurilik sinapslarinda ki reseptorler ile etkilesime girmesinden
kaynaklanir. Omuriligin beyaz maddesi duyusal girdileri beyne, beyinden ¢ikan
motor girdileri kaslara ve digere efektorlere ileten bir “otoyol” islevi goren duyu ve
motor yollar1 igerir. Omurilik beyinle siirekli baglant1 halinde olup merkezi sinir

sistemini (MSS) olustururlar.
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Omurilik, vertebral kolonun i¢inde bulunur. Bu kanal Ligamentler, meninksler ve
beyin-omurilik sivistyla birlikte omuriligin korumasini saglar. Meninksler beyni ve
omuriligi koruyan 6zellesmis bag dokularidir. Yiizeyselden derine siralanisi araknoid
mater, dura mater ve pia mater’dir. Dura mater ve araknoid mater S2 omurunun
hizzasinda sonlanirken, pia mater omuriligin alt ucunda kadar devam eder (Tortora ve

Derrickson 2012, s.233).

2.2 TORAKAL BOLGE ANATOMISI

Torasik bolge omurlar, kaburgalar ve sternumdan olusur ve bir¢cok énemli fonksiyona
sahiptir. Toraks, iist ekstremite kaslarinin, bas ve boynun, omurganin ve pelvis kaslarinin
tutturulmasi igin bir taban saglar. Toraks ayn1 zamanda kalp, akcigerler ve i¢ organlar igin
koruma saglar. Bu nedenle, gogiis kafesinde belirli bir miktarda dogal bir stabilitesi

olmasi gerekir (Forseen ve Borden 2016, ss.122-125).

Torasik omurga sagital diizlemde ventral yone dogru igbiikey bir egri olusturan 12
vertebradan (T1- T12) olusur, bu yap1 torakal kifoz olarak da adlandirilir. Torasik kifoz,
sakral kifoz ile birlikte fetal gelisim sirasinda olugan, omurganin primer egrilerinden
biridir. Asemptomatik omurgada yaklasik 45 derece ve 20 derece ile 70 derece arasinda
degisen kifozun acisi, genellikle arka kaslarin ilerleyici fibrozisi nedeniyle yasla birlikte
artarken, yaslilikta hiperkifoza neden olur; kifoz genellikle T6 omuruna yakindir, yas ve

cinsiyetten bagimsizdir.

Torakal kafes, Sekil 2.11° de gosterildigi gibi her iki tarafta da torasik omurgaya 12
kaburga tutunmustur. Ust yedi kaburga cifti, sternuma kostal kikirdak vasitasiyla sert bir
sekilde baglanir ve bu nedenle "sabit kaburga" olarak adlandirilir. 8. ila 10. kaburga
ciftleri dogrudan sternuma bagl degildir, ancak kostal kikirdak yoluyla diger
kaburganlarin iistiine yapisir, bu yiizden “yiizen kaburga” olarak adlandirilirlar. Diger
kaburgalarla kemik ya da kikirdak baglantisi olmayan 11. ve 12. Kaburgalara “yalanci
kaburga” adi verilir. Goglis kafesinin yukariya dogrultuda artan biiyiikliigii nedeniyle,

gogiis kafesinin omurga tizerindeki hareketi dengeleyici etkisi, iist torasik omurgada daha
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yiiksektir. Torasik bolge, servikal ve lomber bolgeye kiyasla daha hareketsizdir. (Liebsch

ve Wilke 2018, ss.35-37)

Sekil 2.10: Toraksin anterior posterior ve lateral goriiniimii
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Kaynak: Gilroy ve dig. (2009) Atlas Of Anatomy, Latin Nomenclature
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2.2.1 Torakal Bolgenin Kemik Yapilar:

2.2.1.1 Torakal vertebralar

12 adet kaburgalarla eklemlesen torakal vertebra bulunmaktadir. Ust torakal vertebralar
servikal vertebralara benzerlik gosterirken asagiya dogru inildikge lomber vertebralara
benzerlik gosterirler. T1-T9-T10-T11-T12 vertebralar1 diger torakal vertebralardan
fakliliklar gostemektedir. Diger torasik vertebralar tipik torasik vertebra olarak
adlandirtlirlar (Drake ve dig. 2011, s.142). Torakal bdlge omurga yapisi ve tipik T6

omurgast sekil.2.10de gosterilmistir.

Sekil 2.11: Torakal omurga ve tipik 6. Torasik omurga

Fig. 1.11 Thoracic spine Fig. 1.12 Typical vertebra thoracalis (T VI)
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Torakal vertebralarin korpuslart servikal vertebralarin korpuslarindan daha biiytiktiir.
Distal yiizleri kalp seklindedir. Korpuslarin posteriolateralinde, pedikiillerin
anteroinferiorunda fovea kostalisler bulunur. Iki komsu omurga arasindaki fovea
kostalislerle arada kalan IVD’ler, kaburga basi ile eklemlesecek bir eklem yiizeyi

olustururlar.

Torakal bolgede vertebral kolon kii¢iik ve yuvarlaga yakin bir sekildedir. Laminalar
genis ve kalindir. Supeior artikular proses ince ve yatay durumda olup, eklem yiizeyleri
posteriora bakar. Inferior artikular prosesler ise kisa olup eklem yiizeyleri anteriora
bakmaktadir. Spindz prosesleri uzun ve oblik sekilde uzanir. Transvers prosesleri yatay
kalin ve gii¢liidiir (Bergmann ve Peterson 2010, s.188, Plaugher ve Lopes 1993, s.243,
Schaffer 1983, s. 328-330)

2.2.1.2 Sternum

Sternum toraksin tam ortasinda bulunur. Ik 7 kostaya ve omuz kemerine (klavikula ve
scapula) baglanma noktas1 olusturur. Sternum yetiskinlerde 3 ana boliim ve 6 segmentten
olusmaktadir. Bu segmentler yetiskinlikte kaynasir fakat yerleri kostal ¢entiklerle belli
olur. Manubrium, korpus ve xiphoid proses sternumun ana boliimleridir. Manubrium g
ana sternal 6genin en biiylik ve en kalin kismidir. Sternumun en yukarida ve genis
kismidir. Manubrium superioru T2-T3 hizasindadir. Sternumun korpusuyla simfizis
yapida eklem olusturur. Korpus sternumun merkezidir. Korpusun iki yanindaki kostal
centikler 2-6. kostalarla kartilaj eklem olustur. Xiphoid proses, sternumun farkl: sekilde
kemiklesmis alt ucudur. Korpusla simfisiz eklemi olusturur ancak yas ilerledikce
Korpusla birlesir. T7 kosta xiphoid prosesle eklem yapmaktadir (White ve Folkens 2005,
s5.181-184). Sternum Sekil 2.12°de gosterilmistir.
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Sekil 2.12: Sternumun 6nden ve yandan goriiniimii
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Kaynak: Gilroy ve dig. (2009) Atlas Of Anatomy, Latin Nomenclature

2.2.1.3 Kosta

Kaburgalar torakal vertebralarin posteriorundan, sternum lateraline dogru uzanan yay
seklindeki esnek kemik yapilaridir. Anterior uglar1 kostal kartilajla sternuma baglanir.
Kaburgalar ve kostal kikirdaklar torasik iskeletin biiylik bir boliimiinii olustururlar.

Normal sartlar altinda 12 ¢ift kaburga 12 adet torakal vertebrayla eslesir.

Kaburgalar birbirinin altina yerlesirler ve aralarinda olusan bosluga interkostal bosluk ad1
verilir. Kaburgalarin uzunlugu, 1 ila 7. kaburgalar arasinda artar ve sonra yavas yavas
azalir; bu nedenle, yedinci kaburga en uzun kaburgadir. Toraksin enine ¢api, 1.
kaburgadan 8. kaburgaya asamali olarak artmaktadir, bu nedenle 8. kaburga en biiyiik
aciya sahiptir. Kaburgalar egimli bir yapiya sahiptir yani 6n ug¢larinin hizasi arka uglarinin
hizasindan asagidadir. Genislikleri yukaridan asagi dogru azalir. Ozelliklerine gore
kaburgalar 2 gruba ayrilirlar. Tipik kaburgalar (3.-9.) Atipik kaburgalar (1., 2., 10., 11.
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ve 12.) Tipik kaburgalar olarak birbirleriyle ayni 6zelliklere sahipken, atipik kaburgalarin
kendilerine 6zgii 6zellikleri vardir ve bu nedenle diger kaburgalardan ayirt edilebilirler.
Kostalarin uglar1 inferior ve superior yonde iki adet ekleme sahiptirler. Bu eklemler bir

iistteki vertebranin fasetiyle ve bir alt da ki vertebranin fasetleriyle eklemlesir.

Sternumla olan iliskilerine gore kaburgalar; gergek (iist 7 kaburga), yalanci (alt 5 kaburga)
olarak adlandirilirlar. Gergek kaburgalar sternumla direk eklemlesirken, yalanci
kaburgalarin sternum ile eklem yapilar1 yoktur. Gergek kaburgalarin sternumla yaptigi
eklemlere sternokostal eklem ad1 verilir. Birinci kaburga sternuma dogrudan yapisir ve
synchondrosis tipi eklem yapar. 2-7 kostalarin sternum ile yaptigi eklemler synovial
tip(oynar) eklemlerdir ve eklem boslugu bulunur. 8. 9. Ve 10. kostalar 6n ucglar1 8. 9. Ve
10. eklemlesip 7. kostaya baglanirlar. 11. Ve 12. Kaburgalarin ise 6n uglar agiktir ve
yiizen kaburga olarak adlandirlirlar. Tipik kostalar 6n ug, arka ug ve safttan olusurlar. On
ucunda konkav bir egim mevcuttur. Kostalarin Arka ugu, bas, boyun ve tiiberkiilden
olusur. Saft en uzun kisim olup 6n ve arka ucglar arasinda uzanir. Tiiberkiiliin S5cm
ilerisinde meydana gelen ani a¢1 degisimine kaburga agisi1 ad1 verilir (Singh ve dig. 2014,
s5.206-208). Tipik bir kaburganin yapisi Sekil 2.13°de verilmistir.

Sekil 2.13: Tipik bir Kaburganin Yapisi
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Kaynak: Singh ve dig. (2014), TextBook of Anatomy Upper Limb And Thorax
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Kostavertebral eklemler kostalarin eklem yiizeyleriyle vertebralarin eklemlesmesiyle
olusur. Tipik kostalar anatomik yapi nedeniyle ¢ift vertebrayla plane tipte bir eklem
yaparlar. Bu ekleme ligamentler yardimci olur. Kaspiiler ligament (eklem kapsiilii),
eklemi kaplayan, eklem yiizeylerine tutunmus bir ligamenttir. Triradiat ligament,
Kostalarin anterior yiiziinden uzanir ve ii¢ gruba ayrilir. Ust ve alt bantlar, iist ve alt
vertebralarm yanlarina tutturulur. Orta bant, IVD’ye baglanir. Intra-articular ligament:
costa basindan IVD’lere uzanan eklem boslugunu ikiye bolen ligamenttir. Kostatransvers
eklemler kostalarin tiiberkiilleriyle vertebranin TP’leri arasinda meydana gelen sinovyal
eklemdir. Eklemin stabilitesini capsular ligament, superior costotransverse ligament,
inferior costotransverse ligament, lateral transverse ligament saglar (Singh ve dig. 2014,
s5.206-208, Plaugher 1993, s.243). Kostavertebral ve kostatransvers eklemler Sekil
2.14°de gosterilmistir.

Sekil 2.14: Kostavertebral ve Kostatransvers eklemler
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Kaynak: Singh ve dig. (2014), TextBook of Anatomy Upper Limb And Thorax

Sternokostal eklemler, 1-7 kostalar ve sternum arasinda olusan eklem yapilaridir.
Sternum ve 1.kosta dogrudan birleserek synchondrosis yap1 da eklem yapisi meydana
getirirler. Sternum ile 2-7. Kostalar arasinda ki eklemler, yapilarinda eklem bosluguna
sahiptirler. Bu eklem boslugundan 6tiirii aralarindaki eklemler oynar(synovial) tiptedir.
Radiate sternokostal ligament, kostalarin sternal uglarinin anterior ve posterior

yiizeylerinden sternuma kadar uzanir. 8,9 ve 10. Kostalarin anterior uglar1 7.kostaya
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yapigsmadan Once kendi aralarinda birlesirler. 11. ve 12. Kostalarin antarior uglari

bostadir. (Cumhur 2006, ss.144-145)

2.2.2 Torakal Omurga Kaslari

2.2.2.1 M. Trapezius

En yiizeyel sirt kasi olan trapezius. C7 — T12'min SP’lerine, skapular spine’a, akromiyona,
oksipital kemige, nuchal ligamente ve klavikulaya tutunur. M.trapezius liggen yapidadir
ve 3 lifi bulunur. Superior lifi oksipital kemikten ve iist nukal ligamentten, klavikulanin
liclincli yanma ve skapulanin akromiyonuna yapisir. Bu lif kasildiginda skapular
elevasyon hareketi ve yukari rotasyon hareketi ortaya ¢ikar. Orta lifler yatay olarak alt
nukal ligament ve torasik omurdan skapulaya dogru ilerleyerek skapulanin
retraksiyonuna neden olur. Alt lifler alt torasik omurganin SP’lerinden spina skapulaya
yapisarak skapular depresiyon ve yukari rotasyon hareketini yaptirir. Trapezius kasinin
coklu lifli yapisi, iist ekstremite hareketleri esnasinda skapulay1 toraksin arka duvarina
sabitler. Spinal aksesuar sinir tarafindan inervasyonu gerceklestirilir. Damarsal

beslenmesi transvers servikal arterin derin dalindandir.

2.2.2.2 M. Levator skapula

Levator skapula kasi, trapezius kasinin derininde, rhomboid kasinin iist kisminda yer alir.
Levator skapula kasi, 1-4 servikal vertebralarmm TP’lerinden skapulanin medial iist
kosesine yapisarak skapulanin elevasyon hareketine ve asagi dogru rotasyonuna neden
olur. Sinirsel beslenmesi genellikle skapular sinirin ventral daliyla C3, C54 seviyesinden
gerceklesir. Vaskiiler beslenmesi transvers servikal arterin derin dalindandir.

2.2.2.3 M. Rhomboideus major ve minor

Rhomboid minor, Rhomboid majoriin siiperiorunda yer alir ve her iki kasta m.trapeziusun

derininde kalirlar. Rhomboideus kaslari, C7 — T5'in SP’lerine ve skapulanin medial
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kismina yapisarak skapular retraksiyona neden olur. Dorsal skapular sinir ve transvers

servikal arterin derin dalindan gelen vaskiiler kaynaklarla beslenirler.

2.2.2.4 M. Latissimus dorsi

Sirtin alt bolgesinin genis ve diiz bir kasidir. Latissimus dorsi, T6 — T12 vertebranin spinal
procesin distaline asagida ii¢ veya dort kaburganin alt ucuna, scapulanin alt kdsesine
torakolomber fasyaya ve iliac cristaya tutunur ve humerusun intertuberkiiler olugunun
proksimaline yapisir. M.Lastissimus dorsi Humerus (kol) hareketleri iizerine etki eder.
Kolun kuvvetli addiiksiyonuna, i¢ rotasyonuna ve ekstasyon hareketlerinin ortaya
cikamasini saglar. Torakordorsal sinir ve torakodorsal arterden beslenir (Gross ve dig.
2002, ss.153).

2.2.2.5 M. Serratus posterior superior

C7-T2 ve T3'in SP'lerinden 2-5 kostalarin angulus kostalarinin lateral kisimlariin st
kenarlarma tutunur. interkostal sinirlerden inerve olurlar. Zorlu inspirasyon sirasinda iist
kaburgalar yiikselterek nefes almada etkin rol oynar.

2.2.2.6 M. Serratus posterior inferior

T11 - L3 SP’lerinden 9-12 kostalarin angulus kostalariin lateral kisminin alt kenarlarina
tutunur. Interkostal sinirlerin 9-12 dallarindan inerve olurlar. Zorlu insprasyon sonrasinda
9-12 kostalar asagiya ¢ekerek ekspirasyona yardimer olur.

2.2.2.7 M. Longissimus thoracis

Longissimus kaslarmin en biiyiik olanidir. Torasik omurganin tiim TP’lerinden 8. ve 9.

Kaburglara yapisir. Tek tarafli kasilmas1 omurgaya lateral fleksiyon yaptirirken iki tarafli

kasilmasi ekstansiyon yaptirir.
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2.2.2.8 M. Spinalis thoracis

11-12. Torakal vertebra ve 1-2. Lomber vertebralarin SP’lerinden 4-8 torakal
vertebralarin SP’ yapisir. Fasikiilleri longissimus torasisin laterali ve semispinalis
torasisin anterioruna katilir. Tek tarafli kasildiginda vertebral kolona ekstansiyon, iki

tarafli kasilmasi vertebral kolona lateral fleksiyon yaptirir.

2.2.2.9 M. iliocostalis thoracis

Son 6 kostanin angulus kostalarindan posterior yonde uzanarak ilk 6 kostanin angulus
kostalar1 ve 7. Servikal vertebranin TP’sine yapisir. Tek tarafli kasilmasi lateral fleksiyon

yaparken, iki tarafli kasilmasi omurga yaptirir.

2.2.2.10 M. Semispinalis thoracis

T6-T10 TP’lerinden capraz olarak C6-T4 SP’lerine yapisir. Hareket esnasinda spinal
kolonu stabilize ederler, cift tarafli kasilmasi omurga ekstansiyonu ortaya ¢ikarir, tek
tarafli kasilmasi ise omurga ile basin ters yonlere donmesini saglar.

2.2.2.11 M. Multifidus

Multifidus kasi semipinalis kasinin altinda bulunur. Sakrumdan C2’ye kadar tiim
vertebralarin SP’lerine yapisir. Basa ekstansiyon, vertebral kolona ekstansiyon ve
rotasyon yaptirir.

2.2.2.12 M. Rotatores thoracis

Torakal omurlarin TP’lerinden {iistiindeki iki omurdan birinin SP’sine yapisir. Basa

ekstansiyon, vertebral kolona ise ektansiyon ve rotasyon yaptirir.
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2.2.2.13 M. Levatores costarum breves

C7-T11’in TP’lerinden altindaki kostanin dis yilizeyinin siiperior kenarinda kosta

tiiberkiilii ve angulus kosta ortasinada ki alana yapisir. Kostal elevasyon yapar.

2.2.2.14 M. Levatores costarum longi

Alt torakal vertebralarin TP’lerinden iki alttaki kostanin dis yiiziiniin {ist kenarinda kosta
tiiberkiilii ile angulus kosta arasina yapisir. Kostal elevasyon yapar (Morton ve dig. 2011,
s.6, Clemente 2010, s.290, Oliver ve Middleditch 2005, ss.14-16, Vilensky ve dig. 2001,
ss.237-241). Trapezius, levator skapula, rhomboideus major, rhomboideus minér ve

latissimus dorsi yiizeyel grup torakal bolge kaslari olarak adlandirilir. Yiizeyel grup
torakal bolge kaslar1 Sekil 2.15°de gosterilmistir.

Sekil 2.15: Yiizeyel grup torakal bolge kaslari
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Serratus posterior superior, serratus posterior inferior, longissimus thoracis, spinalis

thoracis, iliocostalis thoracis, semispinalis thoracis, multifidus, rotatores thoracis,

levatores costarum breves ve levatores costarum longi kaslari derin grup torakal bolge

kaslar1 olarak adlandirilir. Derin grup torakal bolge kaslart Sekil 2.16°de gosterilmistir.

Sekil 2.16: Derin grup torakal bolge kaslar:
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2.2.3 Torakal Ligamentler

Torakal omurgada ki

(Intertrasnvers ligament, posterior longutidunal
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Supraspindz ligament, ligamentum flavum ve anterior longutidunal ligament) aynidir.
Ligamentum flavum, ALL ve PLL daha kalin ve giiglii olmasina karsin interspindz ve
kaspsiiler ligamentler ince ve giigsiizdiir. Torakal omurgada bulunan radiate ligament,
kostatransvers ligament, lateral kostotransvers ligament, superior kostatransvers ligament
ise kostavertebral eklemleri desteklerler (Magee 2014, 5.508, Singh ve dig. 2014, ss.206-
208).

2.2.4 Torakal intervertebral Diskler

Omurgada bulunan 23 IVD’nin 12 tanesi torakal bolgededir. IVD’ler vertebralar arasinda
bulunur ve sok emilimi, siirtiinmenin dnlenmesi gibi gérevleri vardir. Torasik IVD’ler
servikal ve lomber IVD’lerden daha incedir. Bu nedenle torakal eklem haraketi servikal
ve lomber hareketlere gére daha kisithdir. Torakal IVD’lerin bir diger ayirt edici 6zelligi
ise alt kisimlarinda bulunan iki kaburgaya ait olan temas yiizeyleridir. IVD’ler insan
viicudundaki en biiylik avaskiiler yapilardir. Beslenmeleri vertebral end plate denilen

yapinin diffiizyonu sonucu gergeklesir. (Cramer ve Darby 2013, s5.210-245)

2.2.5 Torakal Spinal Kord ve Sinirler

Servikal kord T2 seviyesine devam eder, lomber kord T9 ve TI2 arasinda baglar. Torakal
spinal kord ile torasik noral kanalin arasindaki epidural bosluk nispeten diger bolgelere
gore daha dardir. Spinal kord da olusan herhangi bir disfonksiyon ve kirik, kord hasarina
neden olabilir.

Torasik omurga 12 sinir kokiine sahiptir (T1- T12). Bu sinir kokleri spinal korddan ¢ikar
ve cogunlukla {ist sirt, gogiis ve karin bolgesi i¢in motor ve duyusal sinyalleri kontrol
eder. Her bir torasik spinal sinirine iistiindeki vertebranin ad1 verilir. Ornegin T3 sinir
kokii T3 ve T4 omurlarinin arasindan ¢ikar. Her bir torasik sinir kokii, spinal korddan,
intervertebral foramenden ¢ikar. Intervertebral foramen bitisik iki omurdan olusur ve

omurlarin hareket etmesiyle biiytikliigii ve sekli degisebilir.
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Spinal kord dallandiktan ve intervertebral foramenlerden gegtikten sonra torasik sinir
koki, viicudun oniinii (ventral dal) ve sirtin1 (dorsal dal) besleyen iki sinir demetine
ayrilir. Ventral dal T1 ila T11 seviyelerinde kaburgalarla ayn1 yol boyunca ilerleyen bir
interkostal sinire doniisiir. Ventral dal T12'de 12. kaburga altindan gecen subkostal bir
sinir haline doniisiir. Dorsal dal T1'den T12 arasinda, sirt kaslarmin ve cilt duyusunun
sinirsel iletimini gergeklestirir. (Canale ve dig. 2013 s5.1524-1558, Plaugher 1993, s.245)

2.2.6 Torakal Spinal Kan Dolasim

Torasik omurgay1 besleyen longitudinal arter descending torasik aortadir. Descending
torasik aorta omurganin solunda bulunur, alt torasik omurgada mediale dogru geger.
Torasik omurganin segmental arterleri, dokuz cift arka interkostal arter ve bir ¢ift de
subkostal arterdir. Ust interkostal arterler, kostoservikal govdeden, aorttan veya vertebral
arterlerden ortaya cikabilir. Boliimler arasi, prevertebral, 6n transvers ve post-transvers

bilesenleri igeren zengin bir anastomoz ag1 vardir.

Interkostal arterler anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior dal lateral olarak ilerler
ve interkostal bosluklarin, cilt ve meme bezlerinin dokularini besler. Anterior dal,
superior epigastric arter ve musculophrenic arter ile anastamoz yapar. Posterior dal
kaslara ve omurilige dal verir. Kaslara giden dallar omurga govdelerinin yan kenarlari
boyunca arkaya dogru ilerler, noral foramenin alt kenarlarinda yer alan yumusak dokulari,

omurga sinirlerinin alt kisimlarini, interkostal kaslar1 ve yumusak dokular: besler.

Spinal dallar noral foramenden gegerek anterior ve posterior radikiiler arterlere dallanir.
Radikiiler arterler sinir koklerini, dura materi, spinal ganglionlari, omurilik veya
bunlarin ¢esitli kombinasyonlarini1 besler. Degisken sayida radikiiler arter, omuriligin
beslenmesi icin 6n ve arka sinir kokleri boyunca dallar gonderir ve radikiilomediiller
arterler olarak adlandirilir. On spinal arterleri besleyen radikiilomediiller arterlere 6n
radikiilomediiller arterler denir. Posterior spinal arterleri besleyen, radikiilomediiller
arterlere posterior radikiilomediiller arterler denir. Degisken sayidaki radikiilomediiller

arterler 6n ve arka spinal arterleri olustururlar.
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Alt omurilige besleyen dominant torakolomber anterior radiculomediiller arter,
Adamkiewicz (AKA) atardamarinin biiyiik radiculomediiller arteri  veya sadece
Adamkiewicz (AKA)arteridir. AKA en sik T9 — T11 arasinda solda (ylizde 65) ortaya
cikar. TS5 seviyesinden yiiksekte veya L3 seviyesinden algakta olabilir. AKA spinal kanal
icinde yiikselir ve On spinal artere birlesirken karakteristik bir “keskin viraj” (“hairpin

turn) yapar.

Anterior spinal arter anterior median fissiirde bulunur ve omuriligin ti¢te ikisini besler
(Eslestirilmis) arka spinal arterler, arka median sulkusa lateral olarak yerlesmistir ve arka
omuriligin tgte birini besler. Santral arterler anterior spinal arterlerden dallanir ve

merkezi kordun beslenmesi i¢in anterior median fissiiriin i¢ine derinlemesine niifuz eder

(Forseen ve Borden 2016, s.150, Plaugher 1993, s:245).

2.3 OTONOM SiNiR SISTEMi

Otonom sinir sistemi (OSS), spinal kord, beyin sap1 ve hipotalamusta bulunan merkezlerden
kontrol edilen, kan basinct ve solunum hizi gibi baz1 viicut islemlerini
diizenleyen, kisinin bilingli bir ¢abasi olmadan otomatik olarak (kontrol dis1) calisan,
kan damarlari, mide, bagirsak, karaciger, bobrekler, mesane, genital, akcigerler, goz
bebegi, kalp ve ter, tiikiirlik ve sindirim bezlerini etkileyen bir sistemdir. Kisacas1 OSS
iskelet kaslart digindaki tiim organlarin inervesiyonunu etkilemektedir. OSS’nin afferent
yollar1 Sekil.2.17°de gosterilmis olup mavi ¢izgiyle gosterilenler parasempatik kirmizi ile
gosterilen yollar sempatik yollardir. OSS asil olarak 2 baslik altinda incelenir. Bunlar:
“savas veya ka¢” yanitin1 veren sempatik sinir sistemiyle “dinlen veya sindir” yanitin
veren parasempatik sinir sistemleridir. (Wehrwein ve dig. 2016, ss.1239-1278, Guyton
2006, s5.184)
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Sekil 2.17: Otonom Sinir Sisteminin Afferent Yollar1
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Kaynak: Snell , 2017. Klinik noranatomi

2.3.1 Sempatik Sinir Sistemi

Preganglionik sempatik ndronlar, intermediolateral hiicre kolonunda ve omuriligin T1 ila
L2 segmentleeri arasinda bulunur. Kardiyak, vazomotor, sudomotor ve viseral efektorleri
kontrol eden farkli fonksiyonlari diizenler. Bu preganglionik sempatik alt-birimler,
hipotalamustan ve beyin sapindan inen girdileri ve dorsal kok ganglion afferentleri
yoluyla periferden gelen segmental girdileri alir. Preganglionik sempatik ndronlar,
paravertebral ve prevertebral yollariyla viseral fonksiyonlart kontrol ederler.
Paravertebral ganglionlar, vertebral siitunun her iki tarafindaki bir boncuk dizisine

benzeyen sempatik zinciri olusturur. Bu zincir kalp, akiciger, cilt, gastrointestinal sistem,
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torasik bolge ve abdominal bdlgedeki ganglion ndronlarmi igerir. Prevertebral
ganglionlar, ¢ogunlukla abdominal aort ve ana dallar1 izerinde, vertebral kolonun dniinde
bulunur. Rektum, mesane, genital organlar dahil olmak {izere karin ve pelvisin tiim i¢
organlarmin inervasyonuna etki eder. Sempatik sistemin tglincii bir efektorii ise
intermediolateral hiicre kolonundan girdi alan ve genel dolasima epinefrin salgilayan

adrenal medulladir. (Idiaquez ve Martin 2018 ss.3-19)

2.3.2 Parasempatik Sinir Sistemi

Preganglionik parasempatik noronlar kraniyal ve sakral olmak {izere iki grup igerir.
Kranial parasempatik ndronlar, beyin sapinin genel viseral efferent kolonunda bulunur.
Yiiz, torakal ve abdominal bolge efektorlerini inerve eden yerel gangliondaki kranial
sinirler tarafindan, 6rnegin Edinger-Westphal ¢ekirdek yapilarindan okiillomotor kraniyal
sinir (IIT) ile gozii innerve eden siliyer gangliona ve superior-inferior tiikiiriik ¢ekirdegi
yansima ile fasiyal (VII) ve glossofarengeal (IX) sinir yoluyla kranial kan damarlarina,
lakrimal ve tiikiiriik bezleri ile etkilenen yerel ganglionlara girdiler saglar. Vagusun dorsal
motor ¢ekirdegi, en yaygin parasempatik ¢iktiy1 saglar. Kalp ve solunum sistemine inerve
eden pleksusta yer alan ganglionlar: uyarir. Ozofagus, mide, ince bagirsak, asendens ve
transvers kolondaki sinir sistemlerinin uyarilmasinin yani sira enterik sinir sistemini de
uyarmaktadir. Niikleus ambigusun ventrolateral kismindaki noronlar siniis diiglimiine
vagal cikis olusturur ve kalp hizinin kontroliinii saglar. Sakral parasempatik noronlar,
sakral kordun S2-S4 seviyelerinde sakral parasempatik ¢ekirdege yerlesmistir ve
desendens kolon, rektum, mesane ve genital organlara innerve eden ganglionlara girdi
saglar. (Idiaquez ve Martin 2018 ss.3-19)

2.3.3 Otonomik Fonksiyonu Degerlendiren Testler

Otonom sinir sistemi (OSS), sinir sisteminin bir par¢asi olan i¢ organlarin isleyisinin
diizenlenmesi ve entegrasyonundan sorumludur. Endokrin ve immiinolojik sistemler ile
birlikte organizmanin i¢ ortaminin durumunu belirler ve mevcut gereksinimlerine uyarlar,
bdylece i¢ ortamin dis ortamdaki degisikliklere adapte olmasini saglar. Sigara alkol kafein

gibi bir¢ok faktdr otonom sinir sistemini etkilemektedir. Otonom sinir sistemi 6l¢limii
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icin noradrelin yayilma hizi, ndrotransmitter seviyelerinin Ol¢iilmesi, radyoizotop
teknikler, sudomotor fonksiyon testi, sempatik cilt yaniti, mikronorografi, kantitatif
sudamotor akson refleks testi ve giiniimiizde en popiiler olarak kullanilan kalp hizi

degiskenligi analizi kullanilmaktadir (Zygmunt ve Stanczyk 2010, ss.11-18).

2.3.4 Kalp Atis Hiz1 Degiskenligi Analizi

Kalp hiz1 degiskenligi (KHD), OSS performansini 6lgmek i¢in kisisellestirilmis bir 6l¢iit
saglamaktadir. Istirahatte RR araliklarmin siiresinin sabit olmadig1, ancak siirekli olarak
ortalama degerin etrafinda degistigi gézlemine dayanmaktadir. Bu dalgalanmalardan son
derece karmasik sinir mekanizmalari sorumludur. Bu dalgalanmalar esas olarak sempatik
ve parasempatik sinir sistemi arasindaki etkilesimlere dayanirlar. Istirahatte vagal aktivite
baskindir ve esas olarak kalp atis hizi degiskenliginden sorumludur. Bu nedenle, vagal

siniri stimiile eden siniis aritmi, istirahatte en belirgin degiskenliktir.

Parasempatik stimiilasyonunun etkisi, asetilkolinesteraz hormonu ile hizli asetilkolin
bozunmasi nedeniyle hizli ve gecicidir. Bu nedenle, parasempatik ndéron uyariminin
etkileri, uyaricidan sonraki dongiide de goriilebilir ve parasempatik sinir sistemi, kalp

hizinda hizli degisiklikler meydana getirir.

Sempatik stimiilasyonun etkisi ise daha yavas gelisir ve ancak 2 3 saniyeden sonra
ritimdeki bir degisiklik olarak goriilebilir; bu nedenle (Kalp atis hizindaki) daha yavas

salinimlardan ancak yiiksek genlikten sorumludur.

KHD endeksleri degerlendirirken, tonik aktivitedeki sempatik ve parasempatik sinir
sisteminin gostergeler lizerinde direkt bir indeks olmadigini bilinip bunun yerine siniis
diiglimii hiicrelerinin reseptorleri olan, efektorler iizerindeki etkisinin sonuclarinin

oldugunun farkina varilmasi gerekir.
Kalp hizi degiskenligi genel olarak zaman veya frekans alami analizi iizerinden

degerlendirilir. Zaman-alan analizi endeksleri ya dogrudan RR aralik dl¢iimlerinden ya

da ardigik RR araliklari arasindaki farklardan yararlanmaktadir. En sik 24 saatlik bir EKG
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kaydinin tamamu {izerinden hesaplanirlar. Bazen, daha kisa siirede de hesaplanabilir.
Sdakikalik dl¢timlerde, cesitli faktorlerin KHD’ye etkisini degerlendirmek icin yapilan
kayitlar mevcuttur. (Markad ve dig. 2013, ss.10-26, Zygmunt ve Stanczyk 2010 ss.11-18)
Birgok KHD parametresi mevcuttur. Ancak bunlarin bazilari OSS aktivitesini

degerlendirmek i¢in 6nemlidir. Bunlar Tablo 2.1°de verilmistir

Tablo 2.1: Kalp hiz1 degiskenligi parametreleri

RMSD Kisa vadeli degisimi agiklar ve bu nedenle
parasempatik aktiviteyi yansitir

PNNS0 RMSDD ile ayni 6neme sahiptir

HF Solunum ve kan basinci degisiklikleri ile

baglantili parasempatik sinir sistemi

tarafindan modiile komponent

Stress Index Sempatik aktiviteyi yansitir

LF Sempatik ve parasempatik sinir sistemi
tarafindan modiile edilen ve ayrica
baroreceptor aktivitesi ile iliskili olan

komponent,

LF/HF Her iki otonom modiilasyon tipinin

etkilesimlerini yansitan komponent

Kaynak: https://www.ans-analysis.com/hrv/hrv-measuring-parameter.html_, Son ziyaret tarihi: 12.04.2019

2.4 MANUAL TERAPI

Manual terapi uygulamalar: elle yapilan tiim terapi yontemlerini icermektedir. Viicudun
somatik veya viseral yapilarini harekete gec¢irmek icin, manipiile etmek, traksiyon
yapmak veya masaj yapmak bunlardan bir kagidir. Viicudun eklem yapilarina veya
yumusak dokularina uygulanan yontemler olarak siniflandirilabilirler. Bu durum Tablo

2.2’de gosterilmistir
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Tablo 2.2: Manual terapilerin siniflandirilmasi

EKLEM MANIPULATIF TEDAVILERI | YUMUSAK DOKU MANIPULATIF TEDAVILERi
MOBILIZASYON TETIK NOKTA TEKNIGI

ADJUSTMENT (Kayropraktik MASAJ

Manipiilasyon)

MANUAL TRAKSIYON VISERAL MANIPULASYONLAR

DISTRAKSIYON KAS GERMELERI

Kaynak: Bergman ve Peterson 2010, Chiropractic Technique: Principles and Procedures

2.4.1 Manipiilasyon

Spinal manipiilasyonlar omurga rahatsizliklarinda kullanilan elle uygulanan bir tedavi
yontemidir. M.O. 400 yillarinda Spinal disfonksiyon tedavisinde etkilerini yazan
Hipokrat’tan bu yana farkli manipiilasyon tedavileri kaydedilmistir. MO 2700-1500
yillarina dayanan Yunan ve Cin kaynaklarinda da spinal manipiilasyon tedavilerinden
bahsedilmektedir. Giiniimiizde spinal manipiilasyonlar baz1 farkliliklarina ragmen, ¢esitli
saglik profesyonelleri tarafindan uygulanmaktadir. Manipiilasyonlarin klinik faydalarina

dair bir¢ok ¢alisma yapilmistir. (Potter ve dig. 2005, $5.163-170)

2.4.2 Eklem Manipiilatif Tedavileri

Eklem manipiilatif tedavileri, birincil etkisi eklem yumusak doku yapilar1 tizerinde olan
manuel tedavilerdir. Bunlar itme olan (adjustment, manipiilasyon) ve
olmayan(mobilizasyon) tekniklerdir. Eklem hareket agikligini ve kalitesi arttirarak
noromusculoskeletal (NMS) sistemde ki rahatsizliklar1 gidermeyi, agrilar1 hafifletmeyi
amaclar. Bu nedenle eklem agrisi veya eklem hipomobilitesi (subluksasyon,

disfonksiyon) ile iliskili NMS rahatsizliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
2.4.2.1 Mobilizasyon
Eklem mobilizasyonu, normal hareket sinirlar1 dahilinde yapilan pasif terapatik hareketler

olarak tanimlanabilir. Fizyolojik sinir1 asmadan yavas, kontrollii ve ritmik hareket

tekrarlanmalarindan olusur. (Maitland ve dig. 2005, s.4)
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2.4.2.2 Manual traksiyon distraksiyon

Manual traksiyon ve distraksiyon 6zel ya da benzersiz bir tedavi yontemi degildir,
mobilizasyonun basit bir formudur. Genellikle manipiilasyon tercih edilmeyen hastalarda

yardimci bir cihaz vasitasiyla uygulanmaktadir.

2.4.2.3 Adjustment (Kayropraktik manipiilasyon)

Belirli anatomik noktalara temas ederek uzun veya kisa kaldirag teknikleri kullanan 6zel
bir diizeltme yontemi olup kayropraktik bilimine aittir. Genellikle yiliksek hiz diisiik
genlikte uygulanan kontrollii bir eklem manipiilasyon teknigidir. Uygulama esnasinda
eklemden bir ses duyulabilir. Bu ses eklemdeki kavitasyondan kaynaklanmaktadir.
Kayropraktik uygulayicilart bu teknigi NMS’ye etki etmek icin siklikla kullanmaktadir.
(Bergmann ve Peterson 2010, s.85)

2.4.3 Kayropraktik

“Kayropraktik” terimi, elle yapilan bir tedaviyi tamimlamak i¢in Yunanca cheir (el)
ve praxis (pratik) kelimelerinin birlesimidir. Kayropraktik, viicudun yapisi (6zellikle de
omurga) ve onun islevi arasindaki iliskiye odaklanan bir saglik meslegidir. Uygulayicilari
cesitli tedavi yaklagimlart kullansalar da, temel olarak hizalama problemlerini diizeltmek,
agriy1 hafifletmek, fonksiyonu iyilestirmek ve viicudun dogal olarak kendini iyilestirme
yetenegini desteklemek amaciyla omurga veya viicudun diger kisimlarinda diizeltmeler

yapmaktadirlar. (Dagenais ve Haldeman 2002, ss.419-437)

Kayropraktik manipiilasyonlar, giivenilir ve gegerliligi kanitlanmis, eklem dizilim
bozukluklarinda uygulanan ve tedavi edici 6zellikleri yiliksek olan bir tedavi metodudur.
Viicutta meydana gelen anormal pozisyonlanmalar1 ve postural asimetrileri dnlemeye
yardimct olmaktadir. Kayropraktik manipiilasyonlarin viicut iizerinde g¢esitli olumlu
etkileri vardir. Eklemlerde meydana gelen disfonksiyonlar1 giderir. Kas, ligament ve
eklem kapsiiliinde ki propioseptorleri uyararak dengelenmesini ve senkronize olmasini

saglar. Uygulama yapilan bolgede hipertonik kas grubu varsa onlari inhibe eder.
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Uygulama yapilan bolgede ki kan akimini arttirarak doku beslenmesine yardimci olur.
Uygulama yapilan bolgede ki doku yenilenmesini hizlandirir. Bu bilgiler dahilin de
kayropraktik manipiilasyonlar eklemler de meydana gelen dejeneratif degisikleri nleyici

ve osteoporozu yavaslatici etkiye sahiptir. (Bryans ve dig. 2011).

2.4.3.1 Manipiile Edilebilir Lezyon

Manipiile edilebilir lezyonun ortak fonksiyonel ve yapisal bilesenlerinin tanimlanmasi bu
durumun yonetimi i¢in kritik dneme sahiptir, ancak ayn1 zamanda manipiile edilebilir tiim
hastaliklarin ayni patolojik temele sahip oldugu yanilgisini da ortaya c¢ikartmistir.
Kayropraktik manipiilasyonlarla etkili bir sekilde tedavi edilen rahatsizliklarin biiyiik
cogunlugu eklem ve somatik yonden fonksiyonel degisiklikler gosterir, ancak bir¢ok
patolojik siire¢ eklem disfonksiyonuna neden olabilir. Eklem disfonksiyonu sendromu
tanis1 lokal olarak degisen mekanigi tanimlar, ancak disfonksiyonun altinda yatan yapiy1
tanimlayamaz. Tek tanimlanabilir lezyon oldugu tespit edilen durumlar i¢cin eklem
disfonksiyonu sendromunun tekil bir teshisi konmalidir. Bu teshisler diizeltici terapiyle
tedavi edilen tiim durumlar i¢in bir kategori olarak kullanilmamalidir. Kayropraktik
tedavinin uygunlugunun belirlenmesi, sadece fiksasyon, yanlis pozisyon veya spinal
belirtinin varligina dayanmamalidir. Diger gerekli testlemeler, dl¢timler de yapilmalidir

ve gerektiginde hasta refere edilmelidir. (Bergmann ve Peterson 2010, s.85)

2.4.3.2 Disfonksiyon (Subluksasyon)

Esas olarak subluksasyon kelimesi kokenini yunanca “sub” ve “lux” kelimelerinden
almaktadir ve “¢ikiktan daha az” anlamina gelmektedir. Diinya saglik orgiitiiniin 2005
yil1 tanimi1 ise biyomekanik ve sinir sistemini etkileyebilen, eklem ylizeyleri arasindaki
temas saglam kalmasina ragmen, ligament, hareket biitlinliigli ve / veya fizyolojik
fonksiyonun degistigi bir eklem veya hareket segmentinde bir lezyon ya da fonksiyon
bozuklugudur (Gatterman 2005, ss.8-137, WHO 2005). Giinlimiizde ise subluksasyon
daha ¢ok cikik anlaminda kullanilmaya basladig icin, disfonksiyon kelimesi yerini

almaya baslamistir. Disfonksiyon ile ilgili tanimlamalar asagidaki Tablo 2.3’de

verilmistir.
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Tablo 2.3: Disfonksiyon ile ilgili tanimlar

KAYROPRAKTIK DISFONKSIYON

Bitisik eklem yapilarinin normal dinamik, anatomik veya fizyolojik iligkilerinin degisimini tanimlamak
i¢in kullanilir; Eklem yiizeyleri arasindaki temas saglam kalmasina ragmen, uyum, hareket biitiinligi
veya fizyolojik fonksiyonun degistirildigi bir hareket segmenti: Fonksiyonel veya patolojik sekellere
sahip olabilen iki bitisik eklem yapis1 arasinda, bu eklem yapilarinin veya bunlar tarafindan dogrudan
veya dolayli olarak etkilenebilecek viicut sistemlerinin nérofizyolojik yansimalarinda bir degisiklige

neden olan anormal bir iligkiyi tanimlar.

DISFONKSIYON SENDROMU

Spinal ve pelvik hareket segmentlerinin patofizyolojisi ve disfonksiyonuyla veya periferik eklemlerle

ilgili belirti ve semptomlarin toplamini tanimlamak i¢in kullanilir.

DISFONKSIYON KOMPLEKSI

Sinir, kas, ligament6z, vaskiiler ve bag dokularindaki patolojik degisikliklerin karmagsik etkilesimini

iceren teorik bir hareket segment disfonksiyon (subluksasyon) modelini agiklamak i¢in kullanilir.

EKLEM DiSFONKSIYONU

Haraket Kalitesini ve eklem hareket araligini etkileyen yapisal farkli eklem disfonksiyonlar1 olmadan
alanin fonksiyon bozukluklarini gosteren eklem mekanigini tanimlamak i¢in kullanilir. Tanim, azalan
hareket, artan hareket veya anormal hareket ile temsil edilebilecek fonksiyondaki bozukluklar igerir.
Eklem hipomobilitesi: Azalan agisal veya dogrusal eklem hareketi

Eklem hipermobilitesi: Artmis agisal veya lineer eklem hareketi; anormal eklem hareketleri tipik olarak
mevcut degildir.

Klinik eklem kararsizligi: Artan dogrusal ve anormal eklem hareketi; anlik donme eksenleri (sentroidler)

ve rahatsiz edici hareket kaliplar1 gosterir.

SOMATIK DISFONKSIYON

Somatik (viicut yapisi) sistemin ilgili bilegsenlerinin bozulmus veya degistirilmis islevini tanimlamak i¢in

kullanilir; iskelet, artrodial, myofasiyal yapilar ve ilgili vaskiiler, lenfatik ve noral elemanlar igerir.

OSTOPATIK LEZYON

Kas-iskelet yapisi veya fonksiyonundaki bir bozuklugu ve ayrica diger biyolojik mekanizmalarin
bozuklugunu tanimlamak i¢in kullanilir. Ayni zamanda lokal stres veya travmayi ve diger biyolojik
sistemler tizerindeki daha sonraki etkileri (6rnegin, segmental olarak iliskili organlarin otonomik arzini

da igeren refleks sinir yolaklarinin aracilik ettigi etkiler) tarif etmek i¢in kullanilir.

EKLEM FIKSASYONU

Bu terim, bir artikiilasyonun, fizyolojik hareketin herhangi bir asamasinda normalde bulunabilecegi bir
konumda gegici olarak hareketsiz hale geldigi durumu agiklamak i¢in kullanilir; eklemin normal hareketi

esnasinda herhangi bir evrede sabit kalmasi.

Kaynak: Gatterman I. M., 2005 Foundation of Chiropractic: Subluxation
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2.4.4 Kayropraktik Manipiilasyon Teknikleri

Spinal  manipiilasyon uygulayan klinisyenler  birbirinden  farkli  teknikler
kullanmaktadirlar. Kayropraktik adjustment tekniklerinin etkiledikleri mekanizmalar
Tablo 2.4’de verilmistir. Bunlardan birkaginin  anlatimlar1  bu  bdliimde

gerceklestirilecektir.

Tablo 2.4: Kayropraktik manipiilasyonun etkiledigi mekanizmalar

MEKANIK ETKILERI YUMUSAK DOKU ETKIELRI
Eklem pozisyonunu degistirir Konnektif bag dokusunu degistirir
Eklem hareketini etkiler Kas tonusuna etki eder

Omurga egrilerini etkiler Kas uzunlugunu ve giiciinii etkiler
Kavitasyon

NOROLOJIK ETKILERI PISKOLOJIK ETKILERI

Motor, duyusal ve refleks aktivitesini Plasebo faktorii

degistirir Hasta memnuniyeti

Otonom sinir sistemini etkiler

Kaynak: Haldeman 2005. Principles and Practice of Chiropractic

2.4.4.1 Kisa kaldirag¢ kollu manipiilasyon

Kayropraktik uygulamalarinin asil dayanak noktasidir. Kisa kaldirag¢ kollu manipiilasyon,
manipiile edilebilir lezyonla dogrudan iligkili olan kemik yapilara (SP ve TP gibi kisa
kaldira¢ kollarina) uygulanan yiiksek hizli ve disiik genlikli (HVLA) uygulamalar
icermektedir. Kisa kaldira¢ kollu manipiilasyonu uygulanirken temas noktasina direkt
olarak veya tizerinde ki yumusak dokuya temas saglanir. Hastanin manipiile edilecek
lezyonunun ¢evresi stabilize edilir. Uygulayici temasi saglayip ¢evre dokuyu stabilitize
ettikten sonra, eklemi normal fizyolojik hareket araliginin sonuna getirip parafizyolojik
hareket araliginda kontrollii bir itme verir. Kisa kaldirag kollu manipiilasyonlar

uygulayicinin daha az kuvvet harcadigi, daha giivenli ve daha siklikla kullanilan
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manipiilasyon yontemleridir. (Haldeman 2005, s.757, Redwood ve Cleveland 2003,
5.267)

2.4.4.2 Uzun kaldirag¢ kollu manipiilasyon

Adindan da anlasilacagi tizere uzun kollu kaldirag sistemleri kullanilir. Uzun bir kemigin
(omuz ya da bacak) omurgaya etki etmek i¢in kaldira¢ olarak kullanilmasi durumudur.
Lezyondan biraz daha uzak bir noktadan temas saglayabilir. Stabilizasyon, kisa kollu
kaldiraglarda kullanilan ile ¢ok benzer olsa da, diizeltilecek lezyonlar ve lezyon ile alakali
olmayan diger yapilar hedef alan1 ve doktorun temas arasina yerlestirilir. Benzer sekilde,
temas ve stabilizasyon saglandiginda, doktor uygulamay1 baslatan kontrollii bir dinamik
itme yapar. Uygulanan kuvvet fazla olacagindan iyi bir kontrol ve beceri gerektirir bu
nedenle ¢ok fazla kullanilmazlar. Uzun kaldira¢ kollu manipiilasyon teknikleri daha ¢ok,
boyut olarak uygulayicidan biiylik hastalarla karsilagildiginda tercih edilmektedir.
(Haldeman 2005, s. 757, Redwood ve Cleveland 2003, s.267)

2.4.4.3 Yavas manipiilasyon teknigi

Diisiik hizla yapilan manipiilasyonlar kategorisinde yavas yapilan germeler, pull
teknigi(¢ekmeler) ve kompresyonlar gibi bir¢ok uygulama mevcuttur. Ritmik tekrarli
manuel traksiyon ya da kompresyon hareketi propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon
elde edilmek istediginde uygulanan tipik Orneklerdir. Protriize disk hernileri ve
spondilolistezi azalttig1 savunulan yontemler de bu grup i¢inde yer almaktadir. (Schafer
1989, 5.38)

2.4.4.4 impulse itme

Uygulanan itmenin hizli bir sekilde kesilmesinden sonra meydana gelen normal elastik
geri tepmeyi en aza indirecek sekilde gergeklestirilen bir HVLA yodntemidir. itme
uygulamasindan sonra eller hemen c¢ekilmeyip bir siire daha basin¢ yapilmasiyla
gerceklestirilir. Impluse itmeler genellikle etkilenmis olan eklemi gevsetmek icin bir

ongerilim ile yapilir. Fakat eklemlerin {izerine eklemin fiziksel limitimin 6tesinde bir
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uygulama yapilmamalidir. Impulse itmelerde kuvvet kol, gdvde veya ikisi birlikte

kullanilarak verilir. (Haldeman 2005, s. 762)

2.4.4.5 Recoil itme

Pasif bir geri tepme ile birlestirilmis bir aktif itmenin iletimi ile karakterize edilen bir
HVLA kuvvetinin uygulanmasini igerir. Hizli bir dirsek ekstansiyonu ve omuz
addiiksiyonunu takiben yapilan dirsek fleksiyonu ile gergeklestirilir. Aktif itme, pektoral
kaslarinin ve dirsegin ekstansor kaslarininin ayni anda kasilmasiyla ortaya ¢ikar. Bu geri
tepme ise uygulacinin hizli bir bigimde gerilen kolunun hastadan uzaklagarak viicudun
elastik geri doniisiinii aktive eder. Bu metotta bir elle temas saglanip diger elle yardime1
olunur. itme yapilirken her iki ele de esit miktarda kuvvet verilir, uygulamanin vektérii
ise uygulayicinin pozisyonuna gore belirlenir. Bu itme hasta rahat pozisyonda éngerim
yapilmadan, notral eklem pozisyonunda gergeklestirilir (Bergmann ve Peterson 2010,
$5.137-38)

2.4.4.6 Body drop itme

Uygulayic1 omuzlarinin arasinda kollarini kullanarak kaldirdigi gévdesinin agirligini
temasta bulundugu el ya da eller iizerine yogunlagtirarak uygulamay1 gerceklestirir.
Uygulayic1 daha sonra gévdesinin agirligini kisa ve keskin bir itme ile diiz olan kollar1
araciligiyla iletir. Bu yontem, lomber side postiirde siklikla kullanilan dizleri biikerek
viicudu diistirmekle karistirilmamalidir. Bu yontem ¢ocuklarda, yaslilarda ve osteoporoz

hastalarinda dikkatli kullanilmalidir. (Schafer 1989, s.38)

2.4.4.7 Coklu itme

Coklu itmelerin amaci, kademeli olarak kuvvet artisina izin vermek, sikismis diskler ve
eklem kikirdagi {iizerindeki rahatlamayr uzatmak, uygulanan kuvveti kompanse
edebilmek igin gerekli zamani vermek ve tek bir itmede kullanilan esit veya ondan daha
bliyiik olabilecek bir kuvvetin uygulanmasina izin vererek hastanin rahatsizligin

azalmaktir. Coklu itme tekniginin Spesifik bir 6rnegi ise ellerin tenar bdlgesi ile temasin
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saglandigi, derin ve diisik hizda omurgaya uygulanan Spears'in, “double-transverse
contact” uygulanmasi olacaktir. Hastanin gevsemesini saglamak ve daha spesifik spinal
tedaviden once perispinal ve intersegmental yapisikliklar1 ve diger sikistirilmis dokulari

germek icin alternatiftir. Temas kesilmeden yapilan her itme bir ¢oklu itme tiirtidiir.

2.4.4.8 Rotator itme

Rotatif itme, eklem distraksiyonuna eslik eden, lokal veya alanin rotasyonel diizeltilmesi
amaciyla uygulanir. Yaygin olarak servikal bolgede uygulanan rotasyonel itmeler,
yapilan uygulamanin lateral fleksiyonun kontralateral tarafina lateral bir kuvvetin

eklenmesiyle olusturulur.

2.4.4.9 Test itme

Test itmeleri, gergek manipiilasyon uygulanmadan 6nce uygulanan hafif 6n itmelerdir.
Iki yonlii bir amaci var: ilk olarak, uygulayiciya mevcut yapisal direng ve uygulanan
basinca hastadan gelecek yanit hakkinda bilgi vermek; ikincisi ise hastaya nasil bir

uygulama yapilacagi hakkinda bilgi vermek

2.4.5 Kayropraktik ve Otonom Sinir Sistemi

Kayropraktigin ilk tarihi boyunca otonom sinir sistemine ¢ok onem verilmis olup ve
kayropraktik ofislerinde manipiilatif yontemlerle viseral hastaliklarin tedavisi
uygulanmistir. Bunun sebebi ise kayropraktigin ilk uygulayicilarinin SMT’lerin belirli
viseral bozukluklar iyilestirdigini gézlemlemeleridir. Aslinda kayropraktik uzmanlar
bugiin de bu gibi gbzlemleri rapor etmeye devam etmektedir. Kayropraktik meslegi, bu
iddiay1 destekleyen bilimsel kanitlarin yetersizliginden dolay1r ¢ogu zaman, elestiri
almistir. Bu elestiriler kayropraktik uygulayicilarinin viseral rahatsizliklarda uygulama

yapmasini ve bu uygulamalarin kabul gérmesini zorlagtirmistir.

Giliniimiizde kayropraktik tedavilerin kapsamina viseral bozukluklarin tekrar dahil

edilebilecegi goriilmekte olup viseral bozukluklarla ilgili rapor edilmis basarili
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tedavilerin siklig1 giderek artmaktadir. Ilk kayropraktik uzmanlarinin raporlar1 sadece
deneysel gozlemlere dayanmasina ragmen giiniimiizde bilimsel arastirmalar seklinde

gerceklestirilmektedir.

[k galismalardan bu yana belirli omurga segmentlerinde yapilan manipiilasyonlarmn
viseral bozukluklarin semptomlarini azalttig1 yoniinde kayda gecen verilerde giderek artis
olmustur. Vertebral kolona yapilan kayropraktik manipiilasyonlardan sonra bas agrisi,
kardiyovaskiiler disfonksiyon, astim ve dysmenorrhea gibi ¢esitli viseral problemlerde
farkli derecelerde faydalari raporlar elde edilmistir. Ancak neredeyse bugiine kadarki tim
caligmalar spinal manipiilatif terapinin tedavi edici faydalarimi odaklanmakta ve
maniplilasyonun goézlemlenmis etkilerinin altinda yatan hiicresel mekanizmalari

arastirmada basarisiz olmaktadirlar.

Bunun bir istisnasi, Brennan'mn laboratuvarinda, torasik omurganin kayropraktik
manipililasyonundan sonra immiinolojik olarak yetkin hiicrelerin (nétrofiller ve
monositler) artan solunum patlamasi oldugunu gosteren raporlardir.

Sinir sisteminin bagisiklik aktivitesi tizerinde derin bir diizenleyici etki yiiriittiir ve bu etki
otonom sinir sisteminin aktivasyonuyla ortaya ¢ikar. Kayropraktik uygulayicilari i¢in asil
zorluk; viseral bozukluklari olan hastalarda spinal manipiilatif terapinin, otonom
fonksiyon ve manipiilasyonun pozitif tedavi edici etkileri arasinda baglant1 kurmaktir.

(Gatterman 2005, ss.335-336, Masarsky ve Todres-Masarsky 2001, ss.1-7)
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3. VERI VE YONTEM

3.1 OLGULAR

Bu ¢alismaya, Nisan 2019-Mayis 2019 tarihleri arasinda Acibadem Beylikdiizii Cerrahi
Tip Merkezine gelen hikaye ve fizik muayene sonucu, torakal bolgede mekanik kisithilik
tespit edilen 30 saglikli birey dahil edilmistir. Yapilan degerlendirmeler ve testler
sonucunda ¢alismaya dahil olma kriterlerine uygun kisilere yapilacak islemler anlatilip,
goniillii onam formu okutulup(ek.1l) imzalatilmistir. Calismanin yapilabilmesi igin
04.04.2019 tarihinde 2019-7/27 karar numarali etik kurul onay1 ve ¢alisma izni alinmustir.
(ek.2)

3.1.1 Olgularin Secimi

Calismaya dahil olma kriterleri:
i.  Yasin 18-50 arasinda olmasi
ii.  Tiirkce okuma yazma bilmesi
iii.  Kisinin ¢alismaya goniillii olarak katilmak istemesi

iv.  Torakal bolge hareket kisitliliginin olmasi

Calismaya alinmama kriterleri:
i.  Torasik omurgada travmatik sakatlik hikayesi olmasi
ii.  Tiumoral, enfeksiyoz, psikiatrik, sistemik hastaligi ve kanama diatezi olmasi
iii.  Ileri derece kifoz, servikal, torakal ve lomber bélge disfonksiyonu sebebi ile
herhangi bir tedavi goriiyor olmasi

iv.  HVLA manipiilasyon kontrendikasyonu olmasi
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3.2 YONTEM

Calisma kriterlerine uyan bireylere uygulamalar yapilmadan 6nce olan bireylerden
demografik bilgileri alindi. Hareketli spinal palpasyonla torakal bolgede mekanik
kisitliligina bakildi.31 bireyden,1 tanesinde herhangi bir kisitlilik bulunulmadi, geri kalan
30 bireyde orta torakal bolgede mekanik kisitlilik tespit edildi. Mekanik kisitliligi olan
bireyler, randomize olarak 2 gruba ayristirilarak 15 kisi deney grubu, 15 kisi kontrol grubu

olarak se¢ildi. Calismanin 6rneklemi Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Sekil 3.1: Calismanin 6rneklemi

7 N\
Toplam Birey(n=31)

gl T L

Calismaya alinan birey Calismaya alinmayan
(n=30) birey (n=1)
/\—\I/—/_\ -
HVLA maniptlasyon Sham maniptlasyon
grubu (n=15) grubu (n=15)
N N

Deney grubuna torakal kayropraktik manipiilasyon (HVLA) uyguland: kontrol grubuna
sham manipiilasyonu uygulandi. Uygulamalarin 6ncesi ve sonrasinda 5dk’lik KHD
Olgimleri e-motion faros cihaziyla gergeklestirildi ve Kubios HRV — Kalp hizi
degiskenligi analiz programiyla detayli analizleri yapildi. Calismaya 10 kadin (yiizde
33,3), 20 erkek (ylizde 66,6) olmak tizere 30 saglikli birey dahil edildi. Uygulamalarin

toplam siiresi bireyler i¢in 15dk siirdii. Calismanin igleyis semas1 Sekil 3.2°de verilmistir.
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Sekil 3.2: Calismanin isleyis semasi

KHD Analizi KHD Analizi
]

Deney grubu ilk KHD &lcimii HVLA manipllasyonu Son KHD élgtimi

Kontrol grubu ilk KHD algiimii Sham manipulasyonu Son KHD olgimu

| |
KHD Analizi KHD Analizi

3.2.1 Degerlendirme Olciimleri

3.2.1.1 KHD él¢iimleri

Kalp atim hizi, otonom sinir sisteminin aracilik ettigi efferent vagal ve sempatik sinir
impulslar1 araciligiyla olusan fizyolojik degisikliklere dinamik olarak yanit verir.
Istirahatte bile kalp atig hiz1 dongiisel olarak dalgalanir. Kalp atis hizindaki dalgalanmalar
otonomik modiilasyonu yansitir ve patolojik durumlarda prognostik oneme sahiptir
(Kleiger ve dig. 2005, ss.88-101). Son 20 yilda otonom sinir sistemi degerlendirmeleri
icin KHD ol¢timleri yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. OSS degerlendirmelerinde
KHD o6l¢timleri kolay, maliyetsiz, invaziv olmayan ve nicel degerler veren bir yontem

oldugu i¢in ¢ogunlukla tercih edilmektedir.

KDH verileri daha geleneksel olarak EKG ekipmanlari ile dlgiilebilecegi gibi, daha kisa
stirede, sadece 3 ya da 5 elektrot kullanim1 yapilarak eMotion Faros cihazi gibi daha
modern teknolojiler kullanilarak da elde edilebilir. eMotion Faros cihazi Health Canada
tarafindan Class IT medikal cihaz olarak listelenmistir. Sekil 3.3’de eMotion Faros

cihazinin kullanimi gosterilmistir. EKG o6l¢iimlerinde asil zor olan ortaya ¢ikan verilerin
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KHD parametrelerine gore analizlerini almaktir. Ancak teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
bu verileri otomatik olarak analiz edebilen programlar iiretilmistir. (Laborde ve dig.
2017, 5.213)

Sekil 3.3:eMotion faros cihaz kullanim

-> =) . M& |
) <%

Kaynak: Emotion Faros Series Manual Doc, (2015) Measurement. Aralik 2015.

Cable Set

KHD analizi i¢in en ¢ok tercih edilen program Kubios’tur. Kubios HRV programi, KHD
analizi i¢in gelistirilmis ve kullanimi kolay olan bir yazilimdir. Yazilim EKG ve R-R atim
aralik verilerinin ¢esitli girdi veri formatlarin1 destekler. Adaptif bir QRS algoritmasi,
yapay diizeltme, egilim kaldirma ve analiz numunesi se¢imi i¢in araglar igerir. Yazilim
yaygin olarak kullanilan tiim zaman-alan ve frekans-alan KHD parametrelerini hesaplar.
(Tarvainen ve dig. 2014, ss.210-220)

Bu calismada, bireylere uygulama 6ncesi ve sonrast eMotion faros cihaziyla Sdk’lik KHD
Olgtimii yapilmistir. Uygulamalar bittikten sonra Kubios HRV kalp hizi degiskenligi
analizler sonucunda veriler elde edilmistir. Kubios analiz sonuclar1 Sekil 3.4’de

gosterilmistir.

48



Sekil 3.4: Kubios analiz sonuglari

RR Time Series Results for Sample
— Defrending method: Smoothn priors, 4 = 500
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Kubios HRV - Results Overview Parasympathetic Nervous System (PNS)
Results compared to Normal (resting) values Mean RR RMSSD HF power n.u.
Parasympathetic tone (recovery) Sympathetic tone (stress)l 973 ms 98.9 ms 57.8%
; | PNS Index =2.08 |
Sympathetic Nervous System (SNS)
Mean HR  Stress index LF power n.u.
62 bpm 45 42.2%
5 4 3 2 4 0 1 2 3 55 3 2 1 0 1 2 3 4 5 =
Low NORMAL HIGH HIGH NORMAL LOW I Salie = I
Time-Domain Results Frequency-Domain Re#tffE spectrum)
Variable Units Value RR Distribution Variable Units VLF LF HF RR Spectrum
Mean RR* (ms) 973 Frequency band (Hz) 0.00-0.04 0.04-0.15 0.15-0.4p 009
Mean HR* {bpm) B2 Peak frequency (Hz) 0.030 0.123 0337
Min HR (bpm) 52 4 Power (ms?) 162 1822 2497 o
Max HR (bpm) 8T @ Power (log) 5088  7.508 7823 I
SDNN (ms) 766 § Power (%) 362 4066 5570 "o
RMSSD (ms) 989 © Power (n.u.) 4218 5778 o
NNSD (beats) 192 2 —_— o
pMNMNS0 (%) 5B.36 Total power (msz] 4482
RR triangular index 15.00 Total Power {log) 8.408
TINN (ms) 535.0 LF/HF ratio 0.730 0 24
Stress Index (SI) 45  p204 0608 1 12 EDR (Hz) - 0 01 02 03 04 05
RR (s) Frequency (Hz)

Kaynak: Kubios Heart Rate Analysis Software

3.2.1.2 Torakal omurlarin palpasyonu

Torasik omurgada ki SP’lerin karekteristik hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
esnasinda ortaya ¢ikar. Palpasyon sirasinda bas parmak veya isaret parmagi hasta tam
fleksiyondan tam ekstansiyona getirilirken iki omurun interspindz bosluklarina
yerlestirilir. Hareket tamamlanirken:

I.  SP hafifce lateral hareket ederse, tek tarafli bir kas veya ligament fiksasyonu

ii.  Herhangi bir hareket gbzlenmezse, spinal fiksasyon

iii.  Anterior yonde artmig hareket gozlenirse, hiperkinezi
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meydana gelebilir. Anterior yonde artmis bir hareket olmadig: slirece SP’nin pozisyonu
rahatca diizeltilebilir. Palpasyon esnasinda faset eklemlerin birbirlerinin {izerinden
kayarken interspindz boslugu kapattigini unutmamak gereklidir (Walker ve dig. 2015, ss.
2-3, Schafer ve Faye 1989, ss.161-162). Sekil 3.5’ de torakal omurlar fleksiyon-

ekstansiyon yoniinde dinamik palpasyonu gosterilmektedir.

Sekil 3.5: Torakal omurga fleksiyon ekstansiyon yoniinde palpasyonu

Omurlarin lateral yonde ki hareketlerin de olusan defisitlerin tespiti i¢inde lateral dinamik
palpasyon kullanilir. Lateral dinamik palpasyonda birey oturma pozisyonundayken
uygulayici bireyin arkasinda olmalidir. Bag parmagin distal kismi1 TP’ye yerlestirildikten
sonra torakal bolgeye uygulayici tarafindan lateral fleksiyon yaptirilir. Bazi durumlar da
kontakt noktas1 SP de secilebildigi gibi, bazen de isaret parmagi SP’yi kontrol ederken
bas parmaklada TP kontrolii gergeklestirilebilir. Torakal boélgede ki lateral fleksiyon
hareketi tek basma orta ¢ikmamaktadir. Bu harekete kostavertebral eklemler eslik
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etmektedir. Hareket agisina bagli olarak kostalarin, omurlar {izerine dogru bir hareketi de
mevcuttur. Bu pozisyonda gergeklestirilen palpasyonla eklem disfonksiyonunun yani sira
perivertebral ligament ve yapis1 hakkinda bilgi sahibi olunur (Beynon, Hebert ve Walker
2015, ss. 2-3, Redwood ve Cleveland 2003, s.260, Schafer ve Faye 1989, ss.161-162).
Sekil 3.6 de torakal omurga lateral fleksiyon yoniinde dinamik palpasyon

gosterilmektedir.

Sekil 3.6: Torakal omurga lateral fleksiyon yoniinde palpasyonu

Torakal omurlarda gerceklestirilen bir palpasyon gesiti de statik palpasyondur. Statik
palpasyon da agrili segmentte mekanik bir kisitlilik olma ihtimali yiiksektir. Statik
palpasyon yiiziistii yatar pozisyonda Sp’ler iizerine anterior yonde segmental baski
yapilarak gergeklestirilmektedir (Beynon vd. 2018, ss.1-10). Sekil 3.7°de torakal omurga

statik palpasyonu gosterilmistir.
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Sekil 3.7: Torakal omurga statik palpasyonu

3.2.2 Uygulamalar

3.2.2.1 Srirtiistii pozisyonda HVLA teknigi

Torakal manipiilasyon; ‘Kayropraktikte temel egitim ve giivenligine iliskin Diinya Saglik
Orgiitiiniin (WHO) yaymlamis oldugu kitapgiga gore, “Anatomik limitleri agmadan,
fizyolojik hareket alaninin dtesine gegmeden faset eklemlere kayma hareketi yaptirmak
i¢in elle uygulanan bir yontemdir.”

Uygulama yapilacak birey sirt {istii yatar pozisyonda iken kollarini iist govdesinde
caprazlamasi istenildi. Ardindan uygulayicinin kolu bireyin zit tarafindan sirt bolgesine
uzatildi. Parmak uglar1 SP’lere geldiginde el yarim yumruk pozisyonuna getirildi. Bu
pozisyon da TP’lerin parmak uglari ve tenar bdlgeye, SP’lerin ise yarim yumrugun
arasinda kalmasi saglanmistir. Uygulayicinin diger eli hastanin boynunu destekler
pozisyondayken onden arkaya dogru, posterior- anterior yoniinde yiiksek hiz diisiik
siddette itme kuvveti uyguland1 (Bergmann ve Peterson 2010). Sekil: 3.8’de sirtiistii

pozisyon torakal HVLA manipiilasyonu gosterilmistir.
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Sekil 3.8: Sirtiistii pozisyon torakal HVLA manipiilasyonu

3.2.2.2 Sham manipiilasyon teknigi

Uygulama 6ncesi HVLA teknigi bireye anlatildi ve teknigin pozitif etkilerinden bahsedi.
Bu sekilde bireyde psikolojik olarak daha iyi hissedecegi kanaati uyandirildi. Ancak,
yukarida aciklanan HVLA manipiilasyonun yalnizca pozisyonlamasi yapilip, itme

verilmedi.

3.3 Verilerin analizi

Gruplarda ki birey sayilarinin 30°dan az olmasinda o6tiirii (n<30) normallik dagilimina
gerek duyulmayip, parametrik olmayan testler kullanilmistir. Uygulama dncesi ve sonrasi
degerlerdeki énemli bir anlamlilik fark: olup olmadigimi 6lgmek i¢in Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi, 6l¢ctimler bakimindan deney ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik olup
olmadigina Mann Whitney U testi ile bakilmistir (Kul, 2014). Analizlerde IBM SPSS

22.0 programi kullanilmis olup P<0.05 anlamlilik diizeyi baz alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1 TANIMLAYICI BIiLGILER

Gruplara da 10 erkek 5 kadin bulunmaktadir ve hepsi liniversite ve {izeri egitim seviyesine
sahiptir. Yas ortalamalar1 sham grubunda 28,33+9,35 HVLA grubunda 29,1346,71 genel
toplamda ise 28,73+8,00°dir. Boy ortalamalar1 sham grubunda 177,47+7,58 HVLA
grubunda 175,4+7,58 genel toplamda ise 176,43+9,08°dir. Kilo ortalamalari sham
grubunda 80,53+14,20 HVLA grubunda 73,3+£13,87 genel toplamda ise 76,93+14,27 dir.
Gruplar arasindaki dagilima Mann Withney U testiyle bakilmis olup gruplar arasinda ki
yas, boy ve kilo dagilimlarmin istatistiksel olarak bir anlam ifade etmedigi ortaya

konulmustur. Tanimlayici istatistikler Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Tammmlayici istatistikler

KONTROL GRUBU DENEY GRUBU
X Ss X Ss P
YAS 28,33 9,35 29,13 6,71| 0,486
BOY 177,47 7,58 175,4 7,57 0,575
KiLO 80,53 14,20 73,3 13,87 0,213

4.2 MEAN RR OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda Mean RR 6lgtim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilastirilmas1 Mann Whitney U testi ile gerceklestirilmis olup Tablo 4.2°de,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin Mean RR 6l¢iim degeri {izerinde ki etkilerini
karsilastirmak igin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.3’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda Mean RR 6l¢iim degerlerinin,

deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

MEAN RR | Kontrol grubu (N=15) Deney grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamas: | toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
) . 14,6 219 16,4 246 99 0,576
oncesi
Uygulama
15,3 229,5 15,7 235,5 109,5 | 0,901
sonrast

Tablo 4.2’de Mean RR 6l¢iim degerlerinin uygulama 6ncesi (U:99 ve p>0,05) ve

sonrasinda (U:109.5 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak bir

farklilik gostermedigi ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 4.3: HVLA ve sham uygulamalarimin Mean RR degeri iizerinde ki etkileri

MEAN
RR Sham Manipiilasyon Grubu(N=15) HVLA Manipiilasyon Grubu(N=15)
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N z P N z P
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
6l¢tim
Negatif
7 9,57 67,00 8 8,56 68,50
Sira
Pozitif -398,00 | 0,69 -0,48| 0,63
8 6,63 53,00 7 7,36 51,30
Sira
Esit 0 0

Tablo 4.3 incelendiginde Sham manipiilasyonu 7 kiside negatif yonde etki ederken, 8

kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 8 kiside negatif etki

gosterirken 7 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacast HVLA (Z=-0,48, p>0,05) ve sham

(Z2=-398, p>0,05) manipiilasyonlar1 mean rr degeri iizerindeki etkileri istatistiksel olarak

anlaml degildir.
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4.3 RMSSD OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda RMSSD 6lgiim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplari karsilastirilmasi Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.4°de,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin RMSSD 6l¢iim degeri lizerinde ki etkilerini
karsilastirmak igin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.5°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda RMSSD o6l¢iim degerlerinin,
deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

RMSSD | Kontrol grubu (N=15) Deney grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamasi | toplam1 | ortalamasi | toplami
Uygulama
. 11,67 175 19,33 290 55 0,017
oncesl
Uygulama
16,57 248,5 14,43 216,5 96,5 | 0,507
sonrast

Tablo 4.4’de RMSSD 6l¢iim degerlerinin uygulama 6ncesi (U:55 ve p<0,05) deney ve
kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilig1 varken, uygulama
sonrasinda (U:96.5 ve p>0,05) deney ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik gostermedigi ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.5: HVLA ve sham uygulamalarinin RMSSD degeri iizerindeki etkileri

RMSSD Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
Son
Olgtim- Sira Sira Sira Sira
. N 4 P N 4 P
Ik ortalamasi | toplamu ortalamasi | toplamu
Olciim
Negatif
6 6,83 41,00 15 8,00 120,00
Sira
-1,08 | 0,28 -3,41| 0,002
Pozitif
9 8,78 79,00 0 0,00 0,00
Sira
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Tablo 4.5 incelendiginde Sham manipiilasyonu 6 kiside negatif yonde etki ederken, 9
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 15 kisinin hepsinde negatif
yonde etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-1,08, p>0,05) RMSSD
degeri lizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken, HVLA manipiilasyonun
(Z=-3,41, p<0,05) RMSSD degeri iizerinde ki etkisinin negatif yonde istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmaistir.

4.4 HF POWER OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda HF POWER 6l¢tim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile gerceklestirilmis olup Tablo 4.6°da,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin HF POWER o6l¢iim degeri tizerinde ki
etkilerini karsilastirmak i¢in de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo

4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.6: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda HF POWER él¢iim
degerlerinin, deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

HF
Kontrol grubu (N=15 Deney grubu (N=15
POWER grubu (N=15) y grubu ( )
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamas: | Toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
12,93 194 18,07 271 74 0,11
oncesi
Uygulama
13,67 205 17,33 260 85 0,254
sonrast

Tablo 4.6 incelendiginde HF Power Ol¢iim degerlerinin uygulama oncesi (U:74 ve
p>0,05) ve sonrasinda (U:85 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak

bir farklilik géstermedigi ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 4.7: HVLA ve sham uygulamalarinin HF Power degeri iizerindeki etkileri

HF
Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
POWER
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N Y4 p N Y4 p
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
Ol¢tim
Negatif
7 8,79 61,50 12 8,00 96,00
Sira
Pozitif -0,09 | 0,93 -2,05| 0,04
8 7,31 58,50 3 8,00 24,00
Sira
Esit 0 0

Tablo 4.7 incelendiginde Sham manipiilasyonu 7 kiside negatif yonde etki ederken, 8
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 12 kiside negatif etki
gosterirken 3 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-0,09,
p>0,05) HF power degeri tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken, HVLA
manipiilasyonun (Z=-2,05, p<0,05) HF power degeri iizerinde ki etkisinin negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

4.5 PNS INDEKS OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarim dncesinde ve sonrasinda PNS Indeks 6l¢iim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar1 karsilastirilmasi Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.8°de,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarnin PNS Index 6l¢iim degeri iizerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.9°da

gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda PNS indeks ol¢iim degerlerinin,
deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

PNS
. Kontrol grubu (N=15 Deney grubu (N=15
INDEX grubu (N=15) y grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamasi | toplami | ortalamasi [ toplami
Uygulama
12,47 187 18,53 278 67 0,059
oncesi
Uygulama
15,83 237,5 15,17 227,5 107,5 | 0,836
sonrasi

Tablo 4.8 incelendiginde PNS indeks dl¢tim degerlerinin uygulama 6ncesi (U:67 ve

p>0,05) ve sonrasinda (U:107,5 ve p>0,05) , deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak bir farklilik géstermedigi ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.9: HVLA ve sham uygulamalarinin PNS indeks degeri iizerindeki etkileri

PNS
. Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
INDEKS
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
, N Z p N Z p
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
Olglim
Negatif
5 8,60 43,00 14 8,14 114,00
Sira
Pozitif -0,97 | 0,33 -3,07| 0,00
10 7,70 77,00 1 6,00 6,00
Sira
Esit 0 0

Tablo 4.9 incelendiginde Sham manipiilasyonu 5 kiside negatif yonde etki ederken, 10
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 14 kiside negatif etki
gosterirken 1 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacast Sham manipiilasyonun (Z=-0,97,
p>0,05) PNS indeks degeri iizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken,
HVLA manipiilasyonun (Z=-3,07, p<0,05) PNS indeks degeri iizerinde ki etkisinin

negatif yonde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.
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4.6 MEAN HR OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin dncesinde ve sonrasinda Mean HR 6lgiim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilagtirllmast Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.10°da,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin Mean HR 6l¢tim degeri {izerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.11’de

gosterilmistir.

Tablo 4.10: Uygulamalarin éncesinde ve sonrasinda Mean HR 6l¢iim degerlerinin,
deney ve kontrol gruplarma gore karsilastirilmasi

MEAN HR | Kontrol grubu (N=15) Deney grubu (N=15)

Sira Sira Sira Sira U 5
ortalamasi | toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
. 16,4 246 14,6 219 99 0,575
oncesi
Uygulama
15,87 238 15,13 227 107 0,819
sonrasi

Tablo 4.10 incelendiginde Mean HR 6l¢iim degerlerinin uygulama oncesi (U:99 ve
p>0,05) ve sonrasinda (U:107 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak

bir farklilik goéstermedigi ortaya ¢ikmistir.
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Tablo 4.11: HVLA ve sham uygulamalarinin Mean HR degeri iizerindeki etkileri

MEAN
HR Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N z p N z P
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
Ol¢tim
Negatif
7 6,29 44,00 7 7,21 50,50
Sira
Pozitif -0,543 | 0,59 -0,542 | 0,59
7 8,71 61,00 8 8,69 69,50
Sira
Esit 1 0

Tablo 4.11 incelendiginde Sham manipiilasyonu 7 kiside negatif yonde etki ederken, 7
kiside pozitif yonde etki etmis ve 1 kiside de degisim meydana gelmemistir. HVLA
maniplilasyonu ise 7 kiside negatif etki gosterirken 8 kiside pozitif etki
gostermistir,.Kisacas1 HVLA (Z=-0,54, p>0,05) ve sham (Z=-0,54, p>0,05)
maniplilasyonlarinin mean HR degeri iizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlaml

degildir.

4.7 STRES INDEKS OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin dncesinde ve sonrasinda Stres indeks 6lgiim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.12°de,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin Stres indeks 6l¢iim degeri tizerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.13°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.12: Uygulamalarin éncesinde ve sonrasinda stres indeks ol¢iim
degerlerinin, deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Stres indeks | Kontrol grubu (N=15) | Deney grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamasi| toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
_ 18,17 272,5 12,83 1925 72,5 | 0,097
oncesi
Uygulama
13,47 202 17,53 263 82 0,206
sonrasi

Tablo 4.12 incelendiginde Stres indeks dl¢iim degerlerinin uygulama 6ncesi (U:72,5 ve
p>0,05) ve sonrasinda (U:82 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak bir farklilik gostermedigi ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.13: HVLA ve sham uygulamalariin Stres indeks degeri iizerindeki
etkileri

STRES
) Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
INDEX
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N z p N z P
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
6l¢tim
Negatif
7 9,36 65,50 0 0,00 0,00
Sira
Pozitif -0,31 | 0,75 -3,41| 0,00
8 6,81 54,50 15 8,00 120,00
Sira
Esit 0

Tablo 4.13 incelendiginde Sham manipiilasyonu 7 kiside negatif yonde etki ederken, 8
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 15 kisinin 15’inde de pozitif
yonde etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-0,31, p>0,05) Stres indeks
degeri tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken, HVLA manipiilasyonun
(Z=-3,41, p<0,05) Stres indeks degeri tizerinde ki etkisinin pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmaistir.
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4.8 LF POWER OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin dncesinde ve sonrasinda LF power 6l¢iim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.14°de,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin LF power dl¢iim degeri lizerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.15’de

gosterilmistir.

Tablo 4.14: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda LF power ol¢iim degerlerinin,
deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

LF
Kontrol grubu (N=15 Deney grubu (N=15
A ER grubu (N=15) y grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamas1 | toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
18,13 272 12,87 193 73 0,101
oncesi
Uygulama
17,37 260,5 13,63 204,5 84,5 | 0,245
sonrasi

Tablo 4.14 incelendiginde LF power 6l¢iim degerlerinin uygulama oncesi (U:73 ve
p>0,05) ve sonrasinda (U:84,5 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak bir farklilik géstermedigi ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 4.15: HVLA ve sham uygulamalarinin LF power degeri iizerindeki etkileri

LF
Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
POWER
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N Y4 p N z P
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
Ol¢tim
Negatif
8 7,25 58,00 3 8,17 24,50
Sira
Pozitif -0,11 | 091 -2,02| 0,04
7 8,86 62,00 12 7,96 95,50
Sira
Esit 0 0

Tablo 4.15 incelendiginde Sham manipiilasyonu 8 kiside negatif yonde etki ederken, 7
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 3 kiside negatif etki
gosterirken 12 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-0,11,
p>0,05) LF power degeri tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken, HVLA
manipiilasyonun (Z=-2,02, p<0,05) LF power degeri lizerinde ki etkisinin pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir.

4.9 SNS INDEKS OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda SNS indeks 6l¢iim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplar karsilagtirilmast Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.16°da,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin SNS indeks 6l¢iim degeri iizerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.17°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.16: Uygulamalarin oncesinde ve sonrasinda SNS indeks ol¢iim
degerlerinin, deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

SNS
. Kontrol grubu (N=15 Deney grubu (N=15
INDEX grubu (N=15) y grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamasi | toplami | ortalamasi [ toplami
Uygulama
17,53 263 13,47 202 82 0,206
oncesi
Uygulama
15,27 229 15,73 236 109 0,885
sonrasi

Tablo 4.16 incelendiginde SNS indeks 6l¢iim degerlerinin uygulama oncesi (U:82 ve
p>0,05) ve sonrasinda (U:109 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak
bir farklilik géstermedigi ortaya ¢cikmustir.

Tablo 4.17: HVLA ve sham uygulamalarimin SNS indeks degeri iizerindeki etkileri

SNS
. Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
INDEX
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. N Z P N 4 P
Ik ortalamasi | toplami ortalamasi | toplami
Ol¢lim
Negatif
8 6,81 54,50 1 7,00 7,00
Sira
Pozitif -0,31 | 0,75 -3,01| 0,00
7 9,36 65,50 14 8,07 113,00
Sira
Esit 0

Tablo 4.17 incelendiginde Sham manipiilasyonu 8 kiside negatif yonde etki ederken, 7
kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 1 kiside negatif etki

gosterirken 14 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-0,31,
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p>0,05) SNS indeks degeri lizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken,
HVLA manipiilasyonun (Z=-3,01, p<0,05) SNS indeks degeri iizerinde ki etkisinin

pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

4.10 PNN50 OLCUM SONUCLARI

Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda Pnn50 ol¢iim degerlerinin, HVLA ve sham
gruplari karsilastirilmast Mann Whitney U testi ile gergeklestirilmis olup Tablo 4.18°da,
HVLA ve sham manipiilasyon gruplarinin Pnn50 6l¢iim degeri {izerinde ki etkilerini
karsilastirmak icin de Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanilmis olup Tablo 4.19°de

gosterilmistir.

Tablo 4.18: Uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda Pnn50 6l¢iim degerlerinin,
deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

PNN50% | Kontrol grubu (N=15) Deney grubu (N=15)
Sira Sira Sira Sira
U P
ortalamas1 | toplami | ortalamasi | toplami
Uygulama
13,6 204 17,4 261 84 0,237
oncesi
Uygulama
14,47 217 16,53 248 97 0,52
sonrasi

Tablo 4.18 incelendiginde Pnn50 6l¢iim degerlerinin uygulama oncesi (U:84 ve p>0,05)
ve sonrasinda (U:97 ve p>0,05), deney ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak bir

farklilik gostermedigi ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 4.18: HVLA ve sham uygulamalarimin Pnn50 degeri iizerindeki etkileri

PNN50 Kontrol Grubu(N=15) Deney Grubu(N=15)
Son
Ol¢lim- Sira Sira Sira Sira
. A p N Z P
Ik ortalamasi | toplamu ortalamasi | toplamu
Ol¢tim
Negatif
9,63 77,00 10 9,50 95,00
Sira
Pozitif -0,97 | 0,33 -1,99| 0,047
6,14 43,00 5 5,00 25,00
Sira
Esit 0

Tablo 4.18 incelendiginde Sham manipiilasyonu 8 kiside negatif yonde etki ederken, 7

kiside pozitif yonde etki etmistir. HVLA manipiilasyonu ise 10 kiside negatif etki

gosterirken 5 kiside pozitif etki gostermistir. Kisacasi Sham manipiilasyonun (Z=-0,97,

p>0,05) Pnn50 degeri tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli degilken, HVLA

manipiilasyonun (Z=-1,99, p<0,05) Pnn50 degeri lizerinde ki etkisinin negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaigtir.
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5. TARTISMA

Calismamizda kayropraktik torakal manipiilasyonun otonom sinir sistemi ilizerindeki
anlik etkisini 6lgmeyi amagladik. Calisma yaslar1 18-55 arasinda degisen 30 birey
tizerinde kontrollii ve prospektif sekilde gergeklestirilmistir. Calismamiz da kullanilan
HVLA manipiilasyonu genellikle agr1 tedavisi, hareket kisitliliklari, postiir bozukluklari
ve eklem disfonksiyonlarinda kullanilmaktadir. Kayropraktik yontemi ile ilgili kaynaklar
incelendiginde otonom sinir sistemi ile ilgi bilgiler verilmesine ragmen bu etkilesimin

genellikle g6z ard1 edildigi goriilmektedir.

Rmssd, pnn50, hf power parasempatik sinir sistemi aktivitesiyle ilgili degerler iken If
power stress indeksi sempatik sinir sistemi aktivitesi ile ilgili degerlerdir. (Shaffer ve
Ginsberg, 2017). Pns indeks ve sns indeks ise Nunan ve dig. (2010) yaptig1 21bin kisinin
degerlerine dayandirilarak kubios yaziliminda belirtilen parasempetik ve sempatik
aktivitelerine iliskin sonuglardir. Arastirma sonucunda rmssd, pnn50, hf power, pns
indeks gibi parasempatik sinir sistemi degerlerinde belirgin azalmalar meydana
gelmigken, If power, stres indeks, sns indeks gibi sempatik sinir sistemi degerlerinde ise
belirgin yiikselmeler meydana gelmistir. Mean RR, Mean HR spesifik degerlerde anlamli

bir degisimin olmadig1 gozlemlenmistir.

Literatiir taramas1 gergeklestirildigin de calismamizla es deger calisma sayisinin oldukca
az oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi ise kayropraktik manipiilasyonlarin daha ¢cok eklem
disfonksiyonlar iizerinde ki etkilerinden faydalaniliyor olunmasidir. Budgell ve Polus
(2006) tarafindan 18-45 yas arasinda 28 bireyde gerceklestirilen ¢alismada saglikli
yetiskinlerde torasik HVLA manipiilasyonun KHD iizerine etkisine bakilmistir. Bu
calisgma da KHD {izerinde torasik HVLA manipiilasyonunun kisa siireli degisiklikler
ortaya ¢ikarttigi belirtilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunmamasina

ragmen otonom sistem tizerinde kismen etki edebilecegi belirtilmistir.
Welch ve Boone (2008) tarafindan gergeklestirilmis olan ¢alismada 25-55 yaslar1 arasi

40 bireyde servikal ve torakal eklem disfonksiyonlarin da gergeklestirilen kayropraktik

manipiilasyonun otonom sinir sistemi lizerine etkisine bakilmistir. Tiim bireylerde kan
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basinci ve kalp hiz1 6lgiilmiis, 7 bireyde ise KHD 6l¢iimii alinmistir. Calismada servikal
manipiilasyonun kan basincinin iizerinde istatiksel anlamda etkili oldugu bulunurken,
torakal manipiilasyonun istatiksel olarak etkili olmadig1 belirtilmis. Ayni1 zamanda 7
kiside yapilan KHD olglimleri {izerinden yapilan arastirmada istatiksel olarak bir
anlamlilik bulunamamustir. Birey sayist az oldugu belirtilmis olup daha genis 6rneklemde

Ol¢timlerin yapilmasi 6nerilmistir.

Kingston ve dig. (2012) tarafinda yapilan spinal mobilizasyonun sempatik sinir sistemi
tizerinde ki etkileri adli derleme de dahil edilen c¢alismalarin bir tanesi hari¢ hepsi
asemptomatik bireylerde geceklestirilmistir. Bu ¢alismalar da spinal mobilizasyonlarin
sempatik sinir sistemi ilizerine etkili oldugu sonucuna varilmistir. Ancak bu caligmada
segmentler degerlendirilmemistir. Welch ve Boone (2008) c¢alismalarinda servikal
bolgenin parasempatik uyarim gosterirken torakal bolgenin sempatik uyarim gosterdigini

bildirmektedirler ve bu ¢alismada HVLA manipiilasyonu uygulanmamastir.

Win ve dig. (2014) yaptiklari ¢galismada boyun agrist olan bireylerde tist (C1-C2) ve alt
(C6-C7) servikal spinal manipiilasyonun kan basinci ve kalp hizi degiskenligi lizerine
etkilerini arastirmislardir. Calisma 19-23 yaslar1 arasinda 20 kisi tzerinde
gergeklestirilmistir. Calisma sonucunda iist servikal bolgeye yapilan manipiilasyonun
parasempatik aktiviteyi arttirirken alt servikal bolgeye yapilan manipiilasyonun sempatik
aktiviteyi arttirdigi ayrica boyun agrili hastalarda parasempatik sistemin aktif oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Sillevis ve dig. (2010) yaptiklar1 calismada pupil ¢ap Olgiimleriyle torasik omurga
manipiilasyonunun otonom sinir sistemi Uzerindeki anlik etkilerine bakmislardir.
Calismaya 18-65 yas arasi, T3-T4 seviyelerinde disfonsiyon olmasi kosuluyla 101 kisi
dahil edilmis olup plasebo ve HVLA’nin etkilerini karsilastirmiglardir. Calismada yapilan
manipiilasyonun pupil capini degistirmedigini bu nedenle de sempatik ya da parasempatik
bir cevap ortaya ¢ikartmadigini belirtmiglerdir. Gergeklestirmis oldugumuz ¢aligmada
HVLA manipiilasyonu sonucunda, KHD olgiimlerine gore sempatik sinir sistemi
verilerinde artma, parasempatik sinir sinir sistemi verilerinde azalma gergeklesmistir.

Caligsmalarda ki uyusmazligin olasi nedeni 6l¢iim sekilleri olabilir.
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Zhang ve dig. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada KHD ve agri tizerine kayropraktik
tedavinin etkilerine bakmislardir. Arastirmada 96 kayropraktik uygulayicisina HRV
Olctim cihazlar1 verilip 10 hastanin uygulama dncesi ve sonra verilerini 4 hafta boyunca
kaydetmeleri istenilmistir. Tek seferlik olglimler ¢ikarildiginda calisma 539 kiside
gerceklestirilmistir. Kayropraktik uygulamalarin KHD {izerinde ilk hafta ve 4. Hafta
sonunda belirgin bir iyilesme oldugunu ortaya koymustur. Otonom sinir sistemiyle ilgili

herhangi bir bilgi paylasimi gergeklestirilmemistir.

Sampath ve dig. (2015) insanlarda torasik omurganin spinal manipiilasyonunun néro-
endokrinal bir tepki ile iligkili olacagini 6ne stirmiisler. Calismalarinin sonucunda spinal
manipiilasyondan sonra biomekanik yapilarda degisiklikler oldugu gibi OSS’de de
degisiklikler oldugunu belirtmislerdir. Spinal manipiilasyon sonucu OOS de ortaya ¢ikan
bu degisikliklerin agriy1 kontrol eden supraspinal mekanizmalardaki degisikliklerle de
iliskili olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica viicudun farkli bolgelerine (servikal, lomber,
pelvik, sakral), farkli sekillerde (mobilizasyon, manipiilasyon, masaj) yapilan
uygulamalarin farkli sonuglar ortaya ¢ikarabileceginden s6z etmislerdir. Bunun nedeninin
ise farkli uygulamalar sonucu farkli reseptorlerin etkilenmesinden kaynaklandigim
bildirmislerdir. Calisgmamiz bu goriisle uyusmaktadir. Torakal bolgeye yapilan HVLA
manipiilasyonu PSS’yi azaltip, SSS’yi yiikselterek otonom sinir sistemi lizerinde etkili

olmustur.

Grimm ve dig. (2003) kayropraktik uygulamalarinda kas iskelet sisteminde ki
disfonksiyonlarin ~ diizeltilmesinin otonom sinir sistemine de etkisi oldugunu
belirtmislerdir. Calismamiz bu goriisii desteklemektedir. Fakat gergeklestirilen bu
caligmada bolge, uygulama ve Ol¢clim ayrimi yapilmamis olup genel bir kanidan

bahsedilmistir.

Picchiottino ve dig. (2019) yaptiklar1 derlemede eklem manipiilatif tedavilerinin otonom
sinir sistemi tlizerine anlik etkisini arastirmislar, mobilizasyonlarin cilt sempatik
aktivitesinde etkili oldugunu KHD ise etkisiz oldugunu (orta derece kesinlikte kanit),

HVLA manipiilasyonlarinin kardiyovaskiiler otonom aktivitesine ve otonom aktivitesinin
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cesitli parametreleri {izerinde akut bir etkiye sahip olabilecegini (¢ok diisiik derecede
kesinlikte kanit) belirtmiglerdir.

Calismamiz da sempatik sinir sistemi verilerinde ki artisin nedeni olarak torakal
manipiilasyonun torakal bolgede ki sempatik zinciri segmental olarak etkiledigini, ancak
bu artisin Coote (2010) da ¢alismasinda belirttigi gibi kisa siireli sempatik aktivite artislar
ardi sira gelen donemde parasempatik aktivite artisiyla sonuglanabilir goriisiiyle

uyusacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda, kayropraktik torakal manipiilasyonun otonom sinir sistemi iizerinde ki
anlik etkilerini gormeyi amagladik. HVLA manipiilasyonu uyguladigimiz bireyler de
parasempatik sinir sistemi verilerinde azalma, sempatik sinir sistemi verilerinde ise artma
meydana geldi. Sham manipiilasyonu yaptigimiz bireylerde otonom sinir sisteminde
herhangi bir degiskenlik goriilmedi. Sonug olarak torakal kayropraktik manipiilasyon

otonom sinir sistemi aktivitesini anlik olarak etkilemektedir.

Literatiir taramasinda birebir ayni parametreleri kullanan arastirma bulunmamaktadir.
Calismamiz 30 kisiyle sinirli kalip uygulamalar torakal boélgede yapilmig olup anlik
Olgiimler alinmistir. Uzun vadede ve farkli bolgeler de aliman sonuclar degisiklik
gosterebilir. Calismamizda torakal manipiilasyonun anlik olarak sempatik aktivite
artisina neden olmasi uygulanan teknikten, sempatik liflerin ¢iktig1 torakal bolgeye
uygulanmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica torakal manipiilasyonlarin otonom sinir
sistemi iizerinde daha uzun siireli etkisini degerlendiren calisma da literatiirde

bulunmamaktadir.

Bu nedenlerle daha fazla katilimcmin oldugu, servikal ve lomber bolge kayropraktik
maniplilasyonlar1 da igeren, farkli tekniklerin kullanildigi, daha uzun siireli etkilerin
degerlendirildigi calismalarin yapilmasi kayropraktik manipiilasyonlar ile otonom sinir

sistemi arasindaki iliskiyi agiklamak agisindan 6nemlidir.
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