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OZET

TORAKAL BOLGEYE UYGULANAN KAYROPRAKTIK VE SHAM
MANIPULASYONLARI ILE KAS ENERJI TEKNIGININ SERVIKAL BOLGE
EKLEM HAREKET ACISI VE AGRI ESIGINE ANLIK ETKISi

Giilgin Selen AKGUN

Kayropraktik Yiksek Lisans Programi
Tez Danismant: Dr. Ogretim Uyesi Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

Mayis 2019, 138 Sayfa

Bu caligmada torakal bolgeye uygulanan kayropraktik ve sham manipiilasyonlar ile kas
enerji tekniginin servikal bolge eklem hareket agisi, postiir ve agr1 esigine anlik etkisini
arastirmak amaglanmustir.

Caligmaya 45 saglikli birey dahil edilmis olup randomize sekilde sham manipiilasyonu
grubu, kayropraktik manipiilasyon grubu ve kas enerji teknigi grubu olarak {ice
ayrilmistir. Uygulamalar yapilmadan Once servikal bolge eklem hareket agikligi, agr
esigi ve postiir degerlendirilmesi yapilmistir. Her ii¢ grup ayni parametreler iizerinden
degerlendirilmistir. Uygulamalar yapildiktan sonra gruplar yeniden degerlendirilip
istatistiksel analizler yapilmistir.

Yaptigimiz Slgiimler ve analizler neticesinde biitlin uygulamalar postiir ve agr1 esiginde
anlaml artiglar saglamistir. Uygulamalar i¢inde kayropraktik manipiilasyon grubunda,
altt yonde incelenen servikal bolge eklem hareket agikliginin dort yonde arttirdigi
goriilmiistiir. Kas enerji teknigi servikal bolge eklem hareket agikliklarindan ii¢ yonde,
sham manipiilasyon grubunda ise iki yonde arttirdigi tespit edilmistir (p<0,05).

Sonug olarak torakal bolgeye uygulanan kayropraktik manipiilasyonu, servikal bolge
eklem hareket agikligi, postlir ve agri esiginin anlik olarak arttirilmasi bakimindan
belirlenen uygulamlarin en tistiiniidiir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Torakal Manipiilasyon, Kas Enerji Teknigi, Sham
Manipulasyonu, HVLA.



ABSTRACT

THE IMMEDIATE EFFECT OF CHIROPRACTIC AND SHAM MANIPULATIONS
APPLIED TO THE THORACIC REGION AND MUSCLE ENERGY TECHNIQUE
ON THE RANGE OF MOTION AND PAIN PRESSURE THRESHOLD OF
CERVICAL REGION

Giilgin Selen AKGUN

Chiropractic Master Program
Thesis Supervisor: Ass. Prof. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

May 2019, 138 pages

In this study, it was aimed to investigate the effect of muscle energy technique on the
cervical region joint range of motion, posture and pain threshold with the chiropractic and
sham manipulations applied to the thoracic region.

45 healthy individuals were included in the study and randomly divided into three groups
as sham manipulation group, chiropractic manipulation group and muscle energy
technique group. The range of motion of the cervical region, pain threshold and posture
were evaluated before the application. All three groups were evaluated on the same
parameters. After the applications, groups were re-evaluated and statistical analyzes were
performed.

As a result of our measurements and analyzes, all applications provided significant
increases in posture and pain threshold. In the chiropractic manipulation group, it was
observed that the range of motion of the cervical region in six directions increased in four
directions. It was found that muscle energy technique increased the cervical region in
three directions from the range of motion of the cervical region and in the sham
manipulation group in two directions (p<0.05).

As a result, the chiropractic manipulation applied to the thoracic region is the best in the
cervical region, which is determined to increase the range of motion, posture and pain
threshold momentarily.

Key Words: Chiropractic, Thoracic Manipulation, Muscle Energy Technique, Sham
Manipulation, HVLA.
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1. GIRIS

Her birey anatomik sinirlar igerisinde belli bir fonksiyonel hareket kapasitesine sahiptir.
Bu fonksiyonel hareketler ile belli bir eylemi gergeklestirebilir. Artan is yiikii ve uzayan
mesai saatleri neticesinde kas iskelet sisteminde uzun vadede bir takim problemler
goriilebilir ve bireyi is glicli kaybina kadar gotiirebilir. Normal kosullar igerisinde dengeli
durus az enerji gerektirir ve durus bozuklularinda bireyin fazla enerji harcamasina sebep

olmaktadir. Bunun sonucunda anatomik yapilarda kisitlilik ve agr1 olusmaktadir.

Bireyler c¢alistiklari meslek alanlarina gore viicudunun belli kisimlarint daha ¢ok
kullanirken belli kisimlarini nispeten daha az kullanmaktadir. Bu durum bireyi fizyolojik
acidan etkiledigi gibi bireyde psikososyal degisikliklere sebep olmaktadir. Durus
bozuklugu nedeniyle bireyde olusabilecek dejeneratif problemler onlenebilir ve birey

koruyucu saglik hizmeti gercevesi altinda desteklenebilir.

Spinal manipiilatif tedaviler (SMT), eklemlerde akut bir travma, spor yaralanmast, dizlim
ve hareket bozukluklari nedeniyle olusan ve olusabilecek hareket bozukluklarini
onlemede ve koruyucu saglik hizmetleri olarak son yillarda sik¢a kullanilan tedavilerden
biridir. Bireyin uzun siire ayn1 pozisyonda kalmasi veya uzun vadeli durus
bozukluklarinin olmasi 6zellikle omurgasinda kronik adaptif, dejenertif kavislenmelerin
ve sekillenmelerin olusmasini sebebiyet verebilir ve dizilim bozukluklarina sebep olur.
Manipiilasyon ile bu dizilim bozukluklar1 giderilebilir. Manipiilatif uygulamalar,
eklemlerde akut mekanik degisikliklerle beraber agri kontroliinde ndrofizyolojik
degisikliklere neden olmaktadir (Groen ve dig., 1990) (McLain, 1994) (Amonoo-Kuofi,
1983) (Richmond ve Bakker, 1982). (McLain ve Pickar, 1998) (Wyke, 1981).

Bu uygulama teknikleri ile bireyde edinilmis eklem disfonsiyonlarinin giderilmesiyle
hareket agisinin artmasi, agrinin azalmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde performansin

artmasi saglanabilir (Gross ve dig., 2010).



Omurga manipiilasyonu 2000 y1ldan uzun siiredir kullanilmaktadir. Ozellikle de yiiksek
hizli disik amplitiidlic (HVLA) itme tipindeki spinal manipiilasyon tekniklerinin
norofizyolojik etkilerini gosteren ¢ok sayida ¢aligma vardir (Evans 2002, ss.251-262).

HVLA tekniklerinde diisiik bir amplitiid iizerinde bir diarthrodial sinovyal ekleme
uygulanan yiiksek hizli bir "impuls" veya "itme" kullanilir. HVLA manipiilasyonu i¢in
dort ana hipotez vardir:

I. Sikigmis sinovyal yapilar veya plikanin rahatlamas,

ii. Ani gerilme ile hipertonik kas gevsemesi,

iii. Artikiler veya periartikiiler adezyonlarin bozulmasi,

Iv. Orantisiz ve dizilim bozukluguna ugramis anatomik yapilarin kisitliliginin

giderilmesi. (Evans 2002, ss.251-262.)

Kayropraktik manipiilasyonlar1 kanita dayali, giivenilir ve gecerliligi kanitlanmis tedavi
yontemlerinden biridir. Dizilim bozukluklarinda uygulanabilen ve oldukg¢a etkili bir
tekniktir. Olusan anormal dizilimi ve asimetrileri dnleyebilir niteliktedir. Kayropraktik
manipiilasyonlarin viicuda genel olarak bir¢ok etkisi vardir. Bunlar; muskuloskeletal
sistemde olusan kitlenmeyi giderir, eklemde olusan inflamatuar proseslerden dolay1
eklem fiksasyonunu kaldirir, kaslari ve bunlarin reseptorlerini (proprioseptorler),
kaslardaki, ligamentlerdeki ve eklem kapstillerindeki reseptorleri dengeler ve senkronize
eder, boylece eklemlerin islevsel stabilitesini arttirir, kemiklerde, kikirdakta,
ligamentlerde ve kasta dolasimi ve hiicre metabolik aktivitesini uyarir, bdylece besleyici
madde ve oksijenin dokulara daha iyi ulasmasini ve ayrica metabolizmanin zararh
bozunma {irlinlerinin uzaklastirilmasini saglar, doku yenilenme islemlerinin uyarilmasi
ve eklemlerdeki sinoviyal sivinin iiretiminin arttirllmasii saglar, dejeneratif
degisiklikleri (spondiloz, osteokondrit) ve osteoporozu yavaslatan bir onleyici olarak
daha iyi eklem hareketliligi saglar, uygulandigi lokal seviyede hipertonik kaslarda inhibe
edici etksi oldugu gosterilmistir (Bryans ve dig., 2011).

Bireye uygulanan ytiksek hiz diisiik sidddetli uygulamalar (HVLA) ile gerek eklemlerde
gerekse yumusak dokularda anlik degisikliklere sebep olmaktadir. Bu degisikliklerin
norofizyolojik bir mekanizmaya dayandirilmistir. Anormal segmental fonksiyon,

degismis paraspinal kas aktivitesinden kaynaklanabilir. Mekanik disfonksiyon olusmus



segmentlerin paraspinal kaslarinin artan y-motoneuron desajina cevap verdigini 6ne
stirmektedir. o—motondronlarin paraspinal kaslara aktivasyonu veya birlikte paraspinal
kas duyu liflerinin gerilme hassasiyetini arttirir. Korr, spinal manipiilasyonun kas duyu
lifleri ve golgi tendon organ afferentlerinde yiiksek frekansl desarj iireterek y sapmasini
sifirladigin1 6ne siirer. Bu tepkilerin diirtii yiiklerine merkezi etkileri bilinmemektedir,
ancak kas duyu lifinden ve golgi tendon organ afferentlerinden gelen girdilerin merkezi
sinir sistemindeki ortak refleks yollarinda birlesebilmesi ilging bir durum ortaya

koymaktadir (Korr, 1975).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kayropraktik, farkli yumusak doku, mobilizasyon ve
manipiilasyon tekniklerini i¢eren bir tip meslegi olarak taimlanmustir (WHO, 2015).
Kayropraktik manipiilasyon teknikleri, spin6z proses ve transvers prosesleri gibi kisa
kollu kaldirag tekniklerini igeren, yiiksek hizli, diisiik amplitiitlii uygulamalardir (Downie
ve dig., 2010).

Kayopraktik sirf omurga manipiilasyonu tedavisi uygulamaktan ziyade kayropraktik
uzmanlari hastalarina birinci basamak saglik gorevlileri olarak ¢alisir hastalarini muayene
edebilirler. Noromuskuloskeletal alanda 6n tani, ayirict tan1 ve tanimlamalari tetkik ve
labaratuar degerlendirmeleri beraber yapabilirler. Kayroprak egitim programinin klasik
tip egitmine neredeyse yakin olmasi giivenililirligi agisindan {istiin yetkiye sahiptir.
Kayropraktik uzmanlar: tarafindan verilen HVLA uygulamalarinin giivenliginin opioid
ve non-steroid antiinflamatuar ila¢ ve cerrrahi yaklagimlara kiyasla ¢cok daha giivenli

oldugu gosterilmistir (Carabello ve dig., 2016).

Yakin zamandaki ¢aligmalarin bazilar torasik omurga ve servikal agrilarina yiiksek hiz
manipiilasyon uygulanmasinin etkisini aragtirmistir. Bu calismalarin genel bulgulari, list
torasik omurgaya uygulanan yiiksek hizli manipiilasyonlarin boyun agris1 ve kisitliliginin
subjektif sikayetlerin azalmasi seklindedir (Krauss ve dig., 2008).

Torakal manipiilasyonun aktif servikal eklem hareket agisinda artisa ve her servikal
hareketin son agisinda boyun agrisinda azalisa yol actigini tespit edilmistir . Bu durum,
servikal eklem biyomekanigindeki torasik miidahalenin muhtemel tepkisi olarak

aciklanabilir. Boyun agris1 hastalarinin tedavisinde torasik omurga manevralarin



kullanmanin mantiksal agiklamasi, torasik omurgadaki eklem mobilitesindeki
rahatsizliklarin servikal omurgadaki kas-iskelet problemlerine katkida bulundugu

hipotezidir (Maitland ve dig., 2000) (DeStefano, 1996, ss.24-31).

Torasik omurga manipiilasyonlarinin boélgedeki normal biyomekanikleri potansiyel
olarak servikal omurgadaki mekanik stresi azaltarak ve eklem giiclerinin dagilimini da

iyilestirerek diizeltecegi onerilmektedir (Edmondston ve Singer, 1997 ss.132-143).

Sham maniptilasyonlar1 i¢eren klinik ¢alismalar, ger¢ek uygulamay1 yapmadan ve duyu
kortekse herhangi bir anlamli bilgi akis1 yaratmadan yapilan uygulamalardir. Bu ¢alisma,
segment iizerine manipiilasyon yapmadan 6n yiik saglayan ancak bir itme etkisi olmayan
Sham manipiilasyonlar1 paraspinal kas afferentlerini aktive edebilme potansiyeli

bulundugunu gostermistir (Pickar ve Wheeler, 2001, ss.2-11)

Kas enerji teknigi (muscle energy technique-KET), hastanin diizeltici kuvvete katkida
bulunmasini gerektiren aktif bir teknik olmasi nedeniyle HVLA'dan farklidir (DeStefano,
1996, ss.24-31). MET, kaslarin uzatilmasi ve gii¢lendirilmesi, akiskanlar mekaniginin
arttirilmasi ve lokal 6demin azaltilmasi, sinirli eklemlerin harekete gecirilmesi ve agri ve
yaralanmanin azaltilmas1 dahil olmak iizere, tek bir prosediirden olugan bir¢ok terapdtik
fayda nedeniyle degerli bir tedavi teknigi olarak tarif edilmistir. Kas enerjisi tekniginin
uygulanmasi, uygulayici istemiyle, hastanin kontrollii bir sekilde istemli bir dirence karsi
kas kasilmasi gergeklestirir (DeStefano, 1996, ss.24-31) (Wilson ve dig., 2003) (Lewit ve
Simons, 1984) (Roberts, 1997).

Manipiilasyona bagli hipoaljezi ve propriyosepsiyon ve motor kontroliin iyilesmesi
hastalarin kisa ve orta siirede etkili oldugu gosterilmis ve uzun siirelerde rahat kalmasinda

da rol oynayabilir (Fryer, 2003, ss5.64—73).

Erken donem MET teknikleri yumusak doku prosediirleriyle kas gevsemesinden
bahsetmislerdir, ancak kaslara yonelik manipiilatif yaklasimlar 20. yiizy1l olgusu gibi
goriinmektedir. 'Eklem hareketine onemli katkilarda bulunmasina ragmen, oncelikle
yumusak dokulart hedef alan bu yaklasimlardan biri kas enerji teknigi (KET) olarak

adlandirilmistir. Bu yaklasimi tanimlamak icin kullanilan ¢esitli terimler vardir;



bunlardan en yaygin olani kas enerjisini tekniklerinden “aktif kas gevsetme teknikleri”

olarak tanimlanmustir.

Dogrudan veya dolayli olarak istemli kas hareketi ile hareket ettirilebilecek herhangi bir
eklem, kas enerjisi prosediirlerinden etkilenebilir. Kas enerji teknikleri, kisalmis, kasilmis
veya spastik bir kas1 uzatmak i¢in kullanilabilir; fizyolojik olarak zayiflamis bir kas veya
kas grubunu giiglendirmek; Lokalize 6demi azaltmak ve kisitli hareket kabiliyetine sahip

eklemleri harekete gecirmek i¢in kullanilir.

MET yo6ntemleri, manipiilasyon i¢in bir eklemin hazirlanmasinda, tedaviyi daha kolay ve

etkili hale getirmede ¢ok faydalidir.

Genel olarak, eger bir kas veya eklem kisitlamasi varsa, daha rahat yumusak dokular
iiretmek icin MET varyasyonlarindan biri veya birkag1 kullanilabilir, boylece germe veya
artan hareket aralig1 takip edilebilir. Eger kas zayiflig1 varsa, kas tonusu ve kuvveti

arttirmak i¢cin MET'in diger versiyonlar1 kullanilabilir.

Hastanin yaptig1 istemli kasilmalar, kisalmis yapilar i¢in antagonistler kullanarak dirence
dogru bir caba gerektirir. Propriyoseptif ve interoseptif aferent yolaklar iizerindeki
etkilerinden dolay1, artmis lokal oksijenasyon, venoz ve lenfatik dolagimin yani1 sira hem
statik hem de kinetik durus tizerinde olumlu bir etki icerdigini 6ne siiriilmektedir

(Mehdikhani ve Okhovatian, 2012 ss.112-120).

Bir dereceye kadar, uygun kas enerji teknigiyle ve nedenlerin gerilme veya yaralanmay1
igerdigi birgok durumda yardim edilemeyen eklem veya kas problemi yoktur, sonuglar
akut ve dramatiktir. Spazm, kasilma, gerginlik, sertlik ve kaslarin kisalmasi agri ve
sakathigin baglica nedenlerini temsil eder ve KET yontemleri bunu azaltabilir ve ¢ogu
durumda daha fazla hareket agikligi saglar ve agriy1 hafifletebilir. (Mehdikhani ve
Okhovatian, 2012 ss.112-120).

Bu bilgiler 1s18inda bu tezin amaci HVLA teknigi manipiilasyonlari, sham teknigi
manipiilasyonlar1 ve kas enerji tekniklerinin asemptomatik saglikli bireylerde torakal

bolgeye uygulanmasi durumunda, servikal bolge eklem hareket acikligi, postiir ve agri



esigine etkisini arastirmaktir. Bu kapsamda 15°erli 3 grup randomize sekilde
olusturulmus ve ilgili teknikler uygulanmistir. Uygulama 6ncesi ve sonrasi algometrik
Ol¢timler, servikal eklem hareket acikligi (CROM) ol¢giimleri ve postiir degerlendirmesi
yapilmistir. Elde edilen verilerin, istatistiki olarak karsilastirilmasiyla, tekniklerin

etkinligi belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TiPiK BIR VERTEBRANIN ANATOMISi

Tipik bir vertebra iki temel bolgeye ayrilabilir: vertebra gévdesi ve verebra arki. Her iki
bolgedeki kemik, stingerimsi kemik olarak da bilinen dis bir kompakt kemik tabakasi1 ve
bir trabekiiler kemik cekirdeginden olusur. Smit ve meslektaslari, bel omurlarinin
trabekiiler yapisinin, omurga lizerine aksiyal sikisma sirasinda yiikler i¢in ve yliriiyiis i¢in
ideal oldugunu bulmuslardir. Yani, sadece aksiyal baskiya dayanacak sekilde ayarlanan
trabekiiller degil, ayn1 zamanda arka kemerin pedikiillerinin vertebra gdvdeleriyle
birlestigi yerde oldukca giigliidiir. Kompakt kemigin disi, omur govdesinin disk
yiizeylerinde incedir ve omur kemerinde ve ¢ikintisinda daha kalindir. Dis kompakt
kemik, hem nosisepsiyon hem de propriyosepsiyon ileten, sinir uclari tarafindan tutulan
ince bir periosteum tabakasi ile kaplidir. Dis kompakt kemik ayrica ¢ok sayida damar ve
besin atardamarinin gegisine izin vermek i¢in birgok kiigiik foramina igerir. Bir
vertebranin trabekiiler i¢ kismi kirmizi iligi igerir ve omur govdeleri, basivertebral
damarlar i¢in bir veya iki biiylik kanal igerir (Skedros ve dig., 1994, ss.405-413). Tipik

bir vertebranin goriiniigii Sekil 2.1 de verilmistir.

Sekil 2.1: Vertebral kolonun anterior, lateral ve posterior goriiniimii
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Kaynak: Sobotta ve dig. (2007). Sobotta Atlas Of Human Anatomy
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3.2.1 Vertebra Govdesi

Vertebra govdesi, agirligi tasimasini saglayan biiyliik kisimdir. Vertebra govdeleri
birbirine fibrokartilaj intervertebral disklerle baglanir ve govdeler araya giren disklerle
birlestirildiginde govde ve basin agirligini destekleyen esnek bir kolon veya siitunu
olustururlar. Govdeler silindir seklindedir ve omurganin her bir bdlgesinde farkl
ozelliklere sahiptir. Vertebra govdelerinin enine ¢ap1 C2'den L3'e yiikselir. Genislik, ilk
sakral boliimden koksiksin apeksine dogru giderek azalir. Dikey trabekiiller vertebra
gbovdelerinde baskindir. Vertebral cisimlerin iist ve alt ylizeyleri diiz, paralel degildir ve
birbirine kenetlenir. Omurga gévdesinin kenar1 etrafindaki yiikseltilmis bolge, aniiler
apofizler tarafindan olusturulur. Omurga goévdesinin {ist ve alt yiizeyleri aniiler
apofizlerin i¢inde daha piriizliidiir. Vertebra govdelerinin ¢ogu, vertebral foraminin
olusumuna yardimci olduklar1 posterior olarak i¢biikeydir. Arter ve venler i¢in kiiciik
foramina vertebra govdelerinin 6niinde ve yanlarinda bulunur. Bir dizi biiyiik arterler,
tim viicut boyunca vertebra govdelerinin merkezini deler. Bir vertebral gdvdeye
girildiginde, bu biiyiik besleyici arterler, vertebra govdesinin merkezi yatay diizlemi
icinde yogun bir arter pleksusu olusturur (Feltrin ve dig., 2001, ss.414-417). Tipik bir

vertebranin superior ve lateral goriiniimii Sekil 2.2 de verilmistir.

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

2.1.1 Kemikli U¢ Plakalar

Viicudun diger kemiklerinin epifiz plaklarinin dis kenarlarina benzer bir goriiniime

sahiptir. Kemikli u¢ plakanin olusumu bir vertebradan digerine degiskendir ve alt torasik



ve iist bel bolgelerinde en belirgin olanidir ve servikal ve torasik bolgelerde daha az
belirgindir. Ust ve alt kemik ug plakalarin orta bolgesindeki kortikal kemik incedir ve ug

plakalar merkezi bolgeden ¢evreye kalinlik artar.

2.1.2 Omurga Kemeri

Vertebra kemerinin birgok yapisi vardir. Bunlar, pedikiil, lamina ve superior artikulasyon,

inferior artikiilasyon, transvers ve spindz prosesler igerir.

2.1.2.1 Pedikiiller

Pedikiiller vertebra kemerinin dar 6n kisimlarini olusturur. Kisa, kalin ve yuvarlanmis
olup, vertebra govdesinin arka ve yan bdlgerilerine tutunurlar. Ayrica, vertebra
govdesinin orta noktasina gore daha iistte bulunurlar. Pedikiiller vertebra gévdelerinden

daha kiigiik oldugu i¢in, iistiinde ve altinda bir oluk bulunur (Pal ve dig., 1988 418-425).

2.1.2.2 Lamina

Onden arkaya diizlesir ve vertebral arkin genis arka kismini olustururlar. Omurga
foramenleri tamamlanarak, posteromediyal olarak kivrilirlar. Genel olarak, erkeklerin
laminasinin kadinlardan biraz daha biiytiktiir. Laminalar genellikle en kisa olan C4'ten en
uzun olan T11'e yiikselir. Laminanin yiiksekligi daha sonra yavas yavas T12'den L4'e ve
daha belirgin sekilde L5'te azalmaya baslar. Bununla birlikte, laminalar L5'te en genis ve
T4'te en dardir. Servikal laminalar genistir ve torasik laminalar (T11 ve T12 hari¢) dardir
ve genislik, T11'den L5'e kadar artar. Lameller T2'de en kalin ve C5'te en az kalindir,
laminalarin kalinlig1 yukaridan asagiya torasik bolgelerde diismektedir. Alt servikallerde
lamina, vertebral kolon kalinlig1 en azdir ve bel laminasi orta kalinliktadir. (Xu ve dig.,

1991 s5.117-122).

2.1.2.3 Spinoz proses

Her vertebranin spindz prosesi arkadan ve laminadan agagiya dogru ¢ikint1 yapar. Spindz

proseslerin boyutu, sekli ve yonii, vertebra kolonunun bir bdlgesinden digerine degisir.



Omurga boyunca spindz prosesler, hem durus kaslar1 hem de aktif hareket kaslari i¢in bir
dizi kaldirag islevi goriir. Spindz proseslere baglanan kaslarin ¢ogu vertebral siitunu
uzatmak icin hareket eder. Spindz proseslere baglanan bazi kaslar ayrica baglandiklari
vertebralara rotasyon saglar. Spindz proseslere baglanan lateral vertebral oluklar vardir.
Bu oluklar servikal ve lomber bolgelerde lamina ile birlesir. Torasik bolgede ¢ok daha
genistir ve hem lamina hem de transvers proseslerle birlesir. Sol ve sag vertebra kanallari,
oluk gorevi goriir. Bu oluklar, omurganin tiim uzunlugu boyunca uzanan derin sirt kaslari

yapisir (Gray ve Standring, 2008).

2.1.2.4 Intervertebral foramen ve néral kanal

Intervertebral foramenler, her vertebra i¢indeki acikliktir. Bu nedenle vertebra gévdesi,
sol ve sag pedikiiller, sol ve sag transvers prosesler, tipik bir omurda vertebra
foramenlerinin yapilarmi olusturur. Vertebral forameninin biyikligi ve sekli,
vertebranin bir bolgesinden digerine ve hatta bir vertebradan digerine degisir. Vertebra
kanali, intervertebral foramenin ve diger yapilarin hepsinin birlesimidir. Bu bolge
omuriligi, sinir koklerini, meningeleri ve birgok damarlar1 barindirir (Cramer ve Darby,

2014).

2.1.2.5 Transvers proses

Transvers proses, pedikiil ve laminanin birlesme yerinden lateral olarak ¢ikinti yapar.
Spindz prosesler gibi, yonleri vertebranin bir bolgesinden digerine dnemli dlciide degisir.
Tipik servikal vertebra transvers prosesleri, sagital ve koronal diizlemler arasinda anterior
olarak ve artikiiler ¢ikintilarin 6niinde ve pedikiillerin lateralinde bulunur. Sol ve sag
servikal transvers prosesler, art arda intervertebral foramina ile yukarida ve asagida
verilen vertebralarinkilerden ayrilir. Torasik transvers prosesler farklidir ve arkaya dogru
yerlesmislerdir, pedikiillerin ve intervertebral foramenin arkasina yerlesir. Lomber
transvers prosesler lomber eklemlerin 6niinde, pedikiillerin ve intervertebral foraminin
arka tarafinda bulunur. Transvers prosesler, kas baglanma yerleri olarak islev goriir.
Transvers proseslere baglanan kaslar durusu korur ve tek vertebralarin ve omurganin

biitlin olarak dénmesini ve lateral fleksiyonunu indiikler (Cramer ve Darby, 2014).
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2.1.2.6 Superior artikiiler proses

Superior artikiiler prosesler pedikiilolamindz kavsagindan kaynak alir. Sol ve sag superior
artikiiler proses superior sekilde konuslanir ve her artikiiler prosesin eklem yiizeyi arkaya
dogru baksa da, kesin yon servikal ve lomber bolgelerdeki posteromedialden, torasik

bolgede posterolaterale kadar degismektedir (Cramer ve Darby, 2014).

2.1.2.7 Inferior artikiiler proses

Sol ve sag inferior eklem prosesleri (zigofofizler) ve fasetler, pedikiilolamindz kavsaktan
asag1 dogru cikint1 yapar ve eklem yiizeyi On tarafa bakar. Yonleri, anterolateralden
(servikal bolge) anteromedial (torasik ve lomber bolgeleri) arasinda degisir. Bitisik
zigapofizler, kiiclik ve sinirli harekete izin veren zigapofiziyal eklemleri (Z eklemleri)
olusturur. Z eklemlerindeki hareketlilik, vertebral diizeyler arasinda 6nemli ol¢iide
degismektedir. Z eklemleri ayrica, intervertebral foraminin arka smirimi olusturmaya

yardimce1 olur (Cramer ve Darby, 2014).

2.1.3 Zigapofiziyal Eklemler

Her superior ve inferior artikiiler proseslerin eklem yiizeyi, 1-2 mm kalinliginda bir hyalin
kikirdak tabakasi ile kaplanir. Superior ve inferior artikiiler proseslerler bu hiyalin kaph
kismi, eklemsel faset olarak bilinir. Iki bitisik vertebranin bir tarafindaki superior ve
inferior eklem ylizeyleri arasinda bulunan kavsak zigapofiziyal eklem olarak bilinir. Bu
nedenle, bir sol Z eklem ve bir sag Z eklem her bir vertebra ¢ifti arasindadir. Z eklemler
diarthrodial eklemler olarak siniflandirilir. Oldukga kii¢iik eklemlerdir ve hareketin
gerceklesmesine izin vermelerine ragmen, vertebralar arasinda meydana gelebilecek
hareketin yoniinii ve sinirlarini belirlerler. Her Z eklemi posterolateral olarak bir kapsiil
ile sarilidir. Z ekleminin anterior ve medial yonleri ligamentum flavum ile kaplidir.
Vertebral kolon boyunca Z eklem kapsiilleri, hareketi sinirlamak i¢in Z eklemlerini
dengelemeye yardimci olmaktadir. Genel olarak, Z eklem kapsiilleri nispeten ince ve
gevsektir. Kapsiiller, lomber ve torasik bolgelere gore daha uzun ve servikal bolgede daha
elastiktir (Giles, 1992 ss.350-356). Faset eklemlerin frontal ve sagital diizlemde goriinim

ve agilar1 Sekil 2.3 de verilmistir.
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Sekil 2.3: Faset eklemlerin frontal ve sagital diizlemde goriiniimleri ve acilar
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Kaynak: Schiinke ve dig., (2007) Prometheus Anatomi Atlasi

2.1.3.1 Zigapofizyel eklemlerin innervasyonu

Z eklem kapsiilii, 6nemli duyusal innervasyon alir. Ahmed ve dig. (1993), Z eklem

farelerinin sinovyal tabakasinda hem duyusal hem de otonomik lifleri bulmuslardir.

Ayrica ligamentum flavumda nosiseptif innervasyon kaniti buldular. Her Z eklemine

duyusal sinir beslemesi, eklem seviyesindeki arka primer boliimiin medial dalindan

(dorsal ramus) fretilir ve her eklem, ayni zamanda, {ist diizeydeki posterior primer

boliimiin medial dalindan innervasyon alir (Cavanaugh ve dig., 1995, 2080-2085).

Ek olarak, Wyke Z eklemlerindeki duyusal reseptor tiplerini islevlerine gore siniflandirdi.

Bu kategoriler asagidaki gibidir:

2.1.3.2

Eklem hareket etmiyorken bir dereceye kadar siirekli atesleyen ¢ok hassas statik
ve dinamik mekanik alicilar.
Sadece hareket sirasinda ateslenen daha az hassas mekanik alicilar.

Ekstremite eklemlerinde bulunan mekanizmalar.

. Yavas iletken nosiseptorler (Wyke, 1982)

Zigapofiziyal eklem sinovyal kivrimlari

Z eklem sinovyal kivrimlari, hiyalin karilajin bir kismin1 kapsayacak sekilde eklem

bosluguna yayilan kapsiiliin sinovyum kapli uzantilaridir.

Sinovyal kivrimlarin

fonksiyonu kesin olarak belirlenmemis olsa da, Z eklemlerine sinoviyal sivinin
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salgilanmasi yoluyla yaglanma sagladiklar1 ve ayrica eklem kikirdaginin sinirlarimi
koruduklart diistintilmektedir. Sinovyal kivrimlar, omurganin farkli bolgelerinde boyut

ve sekil olarak degisir (Cramer ve Darby, 2014)

2.1.4 Tipik bir Vertebra'nn Islevsel Bilesenleri

Genel olarak, vertebral cisimler destege yardimcei olurken, pedikiiller ve lamina omuriligi
korur. Superior ve inferior artikiiler prosesler, fasetlerinin yiizleri ile vertebra hareketini
belirlemeye yardimci olur. Transvers ve spindz prosesler, omurga kaslarinin hareket ettigi
kol olarak hareket ederek hareketi kolaylastirir. Pedikiiller ayn1 zamanda posterior arkdan
vertebra govdesine agirlik transferi i¢in ve servikal bolgede bunun tersi yonde etki eder,
torasik bolge de vertebralarin ancak sadece arka kemerden govdelerine. Pedikiillerin yiik
transferindeki rolii heniiz superior lomber bolgede tam olarak belirlenememistir, ancak
L4 ve LS pedikiillerinin trabekiiler paterni, yikiin biiylikk bdliimiiniin vertebra
govdelerinden iki omurdaki posterior arka bolgesine aktarilabilecegini gdstermektedir

(Pal ve dig., 1988, ss. 418-425).

2.1.5 Omurga Hareketi

Iki tipik bitisik vertebra arasindaki hareket azdir, ancak bircok béliim arasindaki hareket
birlestirildiginde sonugta ¢ok fazla hareket olur. Vertebrada olusabilecek hareketler
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve sirkiimdiksiyon (kranioservikal
bileske) hareketlerini icerir. Servikal ve lomber bolgelerin kalin intervertebral diskler, bu
bolgelerde daha fazla hareket olugsmasini saglar. Ek olarak, eklem yiizeylerinin sekli ve
oryantasyonu, iki bitisik boliim arasinda meydana gelebilecek hareketleri belirler ve
ayrica boliimler arasinda meydana gelebilecek hareket miktarii smirlar (Fujiwara ve

dig., 2000).

2.1.6 Kaslar

Omurga ve gdvdenin kas yapisi, vertebral kolonunun normal isleyisinde dnemli bir rol
oynar. Cesitli vertebra hareketlerini olusturma yeteneklerinin yaninda, bu kaslarin ¢ogu

da durusun korunmasina yardimci olur. Ek olarak, sirt ve govde kaslari, vertebraya
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uygulanan yiikleri dagitarak, amortisor islevi goriir. Bu kaslarin kayma kiitlesi de
omurgay1 ve i¢ organlarini dig kuvvetlerden korur. Viicudun, 6zellikle de vertebranin
hareketi bir¢ok kasin karmasik bir etkilesimi vardir. Buna kas koordinasyonu denir.
Bununla birlikte, erektor spina kaslar1 da oturma sirasinda eksantrik bir kasilma olusur.
Erektor spina grubunun bu sekilde kasilmasi, gévdenin hareketini kontrol etmeye
yardime1 olur ve hareketin giivenli bir sekilde bagarilmasini saglar. Erektor spina kaslari
bu durumda sinerjist olarak hareket eder. Intrinsik kaslar en derin kas grup postiir
kaslarimizdir segmental innervasyon almazlar global veya merkezi kontrol edilir. Bu

ylizden postiir agisindan dik durmak i¢in farkindalik olusturur.

Hareket olusturmanin yani sira kas kasilmasi da omurgay: stabilize eder ve dengeler. Bu
sadece durusun korunmasi i¢in degil, viicudun diger hareketleri i¢in, 6rnegin hareketler

gibi sabit bir taban saglamak i¢in de 6nemlidir.

Kas koordinasyonu, merkezi sinir sisteminin kontrolii altinda kontrol edilmektedir.
Merkezi sinir sistemi siirekli olarak kaslardan ve ligamentler ve tendonlar gibi ¢evre
dokulardan bilgi almaktadir. Bu bilgilere dayanarak, merkezi sinir sisteminin kas
aktivitesini hassas bir sekilde kontrol etmek i¢in refleks yolaklar1 kullandigi
goriilmektedir. Ayn1 hareket her zaman ayni sekilde birlikte calisan ayni kaslar tarafindan
tiretilemeyebilir. Merkezi sinir sistemi, ayn1 amaci gerceklestirmek i¢in kas yorgunlugu
gibi kosullara bagl olarak kas aktivitesini degistirebilir. Bu, 6zellikle agr1 veya anormal
eklem fonksiyonu gibi durumlarda da goriiliir (Cramer ve Darby, 2013). Yiizeysel grup
sirt kaslarinin yerlesimi Sekil 2.4 de, deri grup sirt kaslarmin yerlesimi Sekil 2.5 de

verilmigtir.
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Sekil 2.4: Yiizeyel grup sirt kaslarinin yerlesimi

Kaynak: Drake ve dig., (2007) Gray’s Anatomy Of Students S:49
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Sekil 2.5: Deri grup sirt kaslarimin yerlesimi
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Kaynak: Drake ve dig., (2007) Gray’s Anatomy Of Students S:56

2.1.7 Spinal Ligamentler

Omurga ligamentlerinin (Sekil 2.6) rolii, omurganin tam normal hareket araliginda en az
direngli ve maksimum enerji korunumlu harekete izin vermektir. Baglar ayrica ¢ok fazla
hareketi siirlayarak ve travma sirasinda vertebra iizerine yerlestirilen 6nemli miktarda
yiikii emerek omurilige koruma saglamaya yardimci olur. Bir ligametin fonksiyonel
Ozellikleri, ligamentin fiziksel 6zelliklerinin bir kombinasyonudur ve ayni zamanda,

hareketli vertebralara gore ligamentin yonii ve konumudur.

Vertebral kolonun ligamentleri, liflerinin calistigt dogrultuda yiik tasimada etkilidir.

Omurgadaki tliim baglar i¢in tam fizyolojik hareket saglandiktan sonra ligament
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maksimum esneme kapasitesine erigir. Spinal dejenerasyon genellikle artan harekete
neden olur. Bu artan hareket, ligament burkulmasi ile sonuglanabilecek ligamentlerde
artan gerginlige yol agabilir. Sonug olarak, dejenere olmus yapilar fleksiyon, ekstansiyon,
aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyon sirasinda artan ligament burkulmalart i¢in daha
yiiksek riskler tasiyabilir. Her bir spinal hareket tipiyle iligkili faktorler asagidakileri
igerir:

i. Fleksiyon: One ligament gevser ve disklerin on tarafi sikistirilir. Laminalar
arasindaki araliklar genisler; inferior eklem prosesi vertebranin superior eklem
prosesleri iizerinde yukar1 dogru kayar. Bel ve servikal bolgeler, torasik bolgeden
daha fazla fleksiyona izin verir.

ii. Ekstansiyon: Torasik bolgedeki ince diskler, torasik iskelet ve kas sisteminin
etkileri nedeniyle hareket daha kisithdur.

iii. Lateral fleksiyon: Intervertebral disklerin yan taraflari sikistirihr. Lateral
fleksiyon servikal bolgede en fazladir, bunu bel bolgesi ve torasik bolge

izlemektedir. (Cramer ve Darby, 2013).

Sekil 2.6: Omurganin ligamentleri
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3.2.2 intervertebral Disk

Her bir IVD, C2'den L5 ve ilk sakral segmente kadar intervertebral diskler mevcuttur.
Oksiput ve atlas arasinda ve atlas ve aksis arasinda disk bulunmaz, ancak sakrum ve
koksik arasinda kiigiik bir disk vardir. Omurgada 24 IVD bulunur: 6 servikal, 12 torasik,
5 lomber (L5-S1 diski dahil) ve 1 sakrum ve koksiks arasinda. Nadiren, birinci ve ikinci
koksiksin bdliimleri arasinda kii¢iik bir disk vardir. IVD'ler, vertebra kolonunun
yuksekliginin yiizde 20 ile yiizde 33'lini olusturur. Diskin islevi, bitisik iki vertebra
govdesi arasindaki degistirilebilir boslugu korumaktir. Disk, omurga boliimleri arasinda
yalnizca makul miktarda hareketin gergeklesmesini saglarken, omurganin esnekligine
yardimci olur. Ek olarak, IVD'ler ayn1 anda omurganin iizerine binen basing yiiklerinin
uygun sekilde dagitilmasina yardimci olur. Bir IVD'nin sekli, bagl oldugu iki vertebra
govdesinin sekli ile belirlenir. IVD'lerin kalinligi, omurganin bir boliimiinden digerine
degisir. Diskler lomber bdlgede en kalin ve iist torasik bélgede en incedir. Servikal diskler,
vertebra govdelerinin yiiksekliginin yaklasik beste ikisi, torasik diskler, vertebra
govdelerinin yiiksekliginin yaklasik beste biri ve lomber, bel omurlarinin yiiksekliginin
yaklagik {igte biri kadardir. Servikal ve lomber bdlgelerin diskleri, anteriorda daha
kalindir ve bu bolgelerde bulunan lordozlarin olusturulmasina yardimer olur. Torasik
diskler 6nden arkaya dogru incelendiginde tutarli bir kalinliga sahiptir. Bununla birlikte
servikal, torasik ve lomber bolgeler arasinda bolgesel farkliliklar vardir (Humzah ve

Soames, 1988, 337-356).

2.1.7.1 Intervertebral diskin kompozisyonu

Diskler su, hiicreler (kondrosit benzeri hiicreler ve fibroblastlar), proteoglikan yapilari ve
tip I ve II kollajen liflerinden olusur. Bununla birlikte, I[VD'nin proteoglikanlari, viicudun
diger bolgelerinde bulunan proteoglikanlardan daha kiigliik bir boyuta ve farkli bir
bilesime sahiptir. IVD, bilesen pargalarindaki yiik, basinca ve proteoglikanlarin
konsantrasyonuna kars1 hassas olan ozmotik bir sistemdir. [IVD, anulus fibrosus, niikleus
pulposus ve vertebral (kikirdakli) u¢ plaka olarak bilinen {i¢ bolgeden olusur. Diskin her
bolgesi ayri bir bilesime sahip olsa da, anulus fibrosus ve nukleus pulposus arasindaki

gecis oldukca belirgindir. Iki bolge arasindaki temel fark, lifli yapilaridir. Tip I kollajen
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anulus fibrozusunda baskindir ve tip II kollajen nukleus pulposusta baskindir (Buckwalter

ve dig., 1989, 146-151).

2.1.7.1.1 Anulus fibrosus

Lomber bdlgedeki anulus fibrosus ve oOzellikle torasik bolge disbiikey olan birkag
fibrokartilaj lamelden olusur. Lameller, kollajen liflerden ve elastik liflerden olusur. Her
lamel liflerinin ¢ogu, dikey diizlemden yaklasik 65 derecelik bir agiyla birbirine paralel
uzanir. Bitisik lamellerin lifleri, birbirlerine bitisik olup, lifleri arasinda 130 derecelik bir
ac1 olustururlar. Lamellerdeki lif yonii hem bireyler arasinda hem de bir vertebradan
digerine biiyiik dl¢iide degisebilir. Servikal bolgedeki AF, anteriorda kalinlasan ve lateral
olarak daralan bir fibrokartilajdan olusur. Posterior olarak AF, sadece tek bir ince
lamelden olusur. Lomber bolge gibi, niikleus pulposus da servikal intervertebral disklerin
merkezi bolgesini doldurur ve kikirdak ug plakalar1 nukleus pulposus ve AF'nin {istiinde
ve altinda bulunur. Torasik bolgenin IVD'lerinin lomber bdlgedekine benzerdir (Humzah

ve Soames, 1988).

2.1.7.1.2 Niikleus pulposus

Niikleus pulposus (NP), IVD'nin merkezinde yer alan yuvarlak bir bolgedir. NP, lomber
bolgede superiordan inferiora en kalin, ardindan servikal bolge tarafindan kalinlasir;
torasik bolgede en ince olanidir. Merkezi olarak servikal bolgede yatay diizlemde bulunur
ve lomber bolgede daha arkada bulunur. Yetiskin diski, AF'nin periferik bdlgesi harig
avaskiiler bir yapidir ve NP, disk tarafindan alinan sivinin ¢ogunun emilmesinden
sorumludur. NP'nin biiyiikligii ve siskinlik kapasitesi lomber bolgede ve ardindan
servikal bolgede en fazladir. NP yiizde 70-90’1 sudur. Yiik uygulandiginda disk su
kaybeder ancak sodyum ve potasyum tutar. Elektrolit konsantrasyonundaki bu arts,
diskin yiiklenmesi durduruldugunda hizli rehidrasyonla sonuglanan ozmotik bir gradyan
olusturur. IVD'nin bu ozmotik sistemi, diske uygulanan kuvvetlere, NP i¢indeki basinca
ve IVD i¢indeki proteoglikan molekiillerinin bilesimi ve konsantrasyonuna duyarlidir

(Humzah ve Soames, 1988 ss.337-356).
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2.1.7.2 Intervertebral disklerin innervasyonu

AF'nin dis tigte birinin hem duyusal hem de vazomotor innervasyonu aldig1 bulunmustur.
Duyusal lifler nosiseptif (aciya duyarli) ve proprioseptiftir ve AF'nin periferik yonii
boyunca kii¢iik bir sinir liflerinin (hem A-delta hem de C) genis bir dagilimina
rastlanmistir. AF'nin vazomotor lifleri, yiizeysel yer alan kiigiik damarlarla iligkilidir.
Diskin arka kismi, tekrarlayan meningeal sinirden innervasyonunu alir. Anulusun
posterolateral yonii hem 6n birincil boliimden dogrudan dallar hem de sempatik zincirin
gri rami alanlarindan dallar alir. Diskin lateral ve anterior yonleri, gri rami dallarindan ve

ayrica sempatik zincirden dallardan alir (Cavanaugh ve dig., 1995).

2.1.7.3 Spinal sinirlerin intervertebral diske iliskisi

Ilk yedi spinal sinir, aym sayidaki vertebranm iistiinde bulunan intervertebral
foramenlerden (IVF) ¢ikar. Bu iliski sekizinci servikal sinirde degisir. Sekiz servikal
spinal sinir ve sadece yedi tane vertebra oldugundan, sekizinci servikal sinir C7 ve T1
arasindaki IVF'den ¢ikar. C8 servikal sinirin altinda yer alan tiim spinal sinirler, ayn
sayidan asagiya iner. Lomber omurgadadan ¢ikan spinal sinir ayni sayidaki vertebranin
altinda bulunan IVF'den gecer. Bununla birlikte, omurilik genellikle L1 ve L2 arasinda
biter ve bunun altinda lomber ve sakral kokler, asagiya iner ve kauda ekinay1 olusturur.
Cikis kokleri diskin karsisinda ¢ikis seviyesinin lizerinde daha siki bir sekilde konumlanir.
Kauda ekinanin diger sinir kokleri, lomber vertebranin subaraknoid boslugu i¢cinde yiizer

(Cramer ve Darby, 2013).

2.1.8 Vertebra (Kikirdakli) U¢ Plakasi

Vertebra ug plakalari, iist ve alt olarak sinirlar. Hem hiyalin kikirdak hem de fibrokartilaj
yapidan olusur. Hyalin kikirdak vertebral govdeye karsi yerlestirilir ve fibrokartilaj
IVD'nin geri kalanina bitisik bulunur. Ug plakalar, vertebral cisimlerin basing atrofisine
maruz kalmasini 6nlemeye yardimci olur. Cok gozeneklidirler ve sivinin ozmotik etkiyle
AF ve NP'ye girip ¢ikmalarini saglar. Ug plaka NP'ye bitisik bolgede daha gecirgendir ve
AF ile iligkili bolgede nispeten gegirimsizdir (Coventry, 1969 ss.9-15).
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2.1.9 Vertebral Kanal

Bir vertebral foramen, omuriligin veya kauda ekinanin i¢inden gectigi bir omur ig¢indeki
acikliktir. Vertebra foramenleri, sinirlart listelenerek en iyi sekilde tanimlanabilir. Tipik
bir vertebra forameninin sinirlar1 asagidakileri igerir:

i.  Omur 6n cephesi govdesi

ii. Sol ve sag pedikiiller

iii. Sol ve sag laminalar

Iv. Spindz proses posterior cephesi (Cramer ve Darby, 2013).

2.1.10 Dis Vertebral Venoz Pleksus

Dis vertebral vendz pleksus, hem vertebral kolonun, hem posterior, hem de anterior
elementleri ile iliskilidir ve vertebral govdeleri ¢evreleyen anterior vertebra vendz
pleksusu ve bitisik vertebra posterior arklari ile iligkili bir posterior dig vertebra vendz
pleksusu olarak ayrilabilir. Bu pleksuslar omurga boyunca ve vertebra kanalinda bulunan
internal vertebral venoz pleksus ile segmental venlerle iletisim kurar. Dis ve i¢ vertebra
pleksuslari, IVF'lerden ve ayrica dogrudan vertebral cisimlerden ve ligamentum
flaviumdan geger. [VF'lerin {ist ve alt yonlerinde bulunan intervertebral damarlar i¢ ve dis

venoOz pleksuslari birbirine baglar (Humzah ve Soames, 1988, 337-356).

2.1.11 T¢ Vertebral Venoz Pleksus

I¢ vertebral venoz pleksus, vertebral foramenin kemikli elementlerinin altinda bulunur. ¢
vertebral venoz pleksus yaklasik dort adet birbirine bagli uzunlamasina kanaldan olusur.
Vertebra kanalinin arka kismi boyunca iki sira ve kanalin 6n kism1 boyunca daha genis
capli iki kanal vardir. Arka kanallar servikal bolgede ilkel, ancak torasik ve bel bolgesinde
iyi geligmistir. Posterior kanallar, torasik bolgede vertebral kanalin posterolateral yonii
boyunca bulunur ve servikal ve lomber bélgelerde daha lateral olarak yerlestirilir

(Stringer ve dig., 2011, ss. 609-618).
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2.1.12 Vertebranin Arteriyel Beslenmesi

Vertebra siitunun dis yonii, arteriyel beslenmesini derin arterlerin dallarindan alir.
Servikal bolge sol ve sag derin servikal arterlerden ve ayrica sag ve soldan yiikselen
servikal arterlerden beslenir. Omurganin torasik bolgesi posterior interkostal arterlerle,
lomber bolge ise lomber segmental arterlerle saglanir. Vertebra kanalinin i¢ yonii,
arteriyel beslenmesini, omurga dallarin1 IVF'lere gdnderen segmental arterlerden alir.
Segmental arterler servikal bolgedeki vertebral arterin dallari, torasik bolgedeki arka
interkostal arterler ve lomber bolgedeki lomber segmental arterlerdir (Crock, 1976,

ss.109-115).

2.2 SERVIKAL BOLGE ANATOMIK VE BiYOMEKANIK YAPISI

Servikal bolge, omurganin en belirgin bolgesidir. Servikal omurga, 76 ayr1 eklemden
olusan, viicuttaki en karmasik eklem sistemlerinden biridir. Diger spinal bolgelere gore
daha fazla harekete izin verir ve sayisiz sinir ve damar yapisi ile ¢evrilidir (Johnson ve

dig., 2000, ss. 5-9).

2.2.1 Tipik Servikal Vertebra
Tipik servikal vertebra C3 ile C6'dir. Bunlar, herhangi bir vertebra bolgesinin en kiiciik
ama en belirgin vertebralarindan bazilaridir. C1, C2 ve C7 atipik vertebra olarak kabul

edilir. (Cramer ve Darby, 2014). Atlas (C1) ve aksisin (C2) arkadan ve yukaridan

goriintimleri Sekil 2.7 de verilmistir.
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Sekil 2.7: Atlas ve aksisin arkadan ve yukaridan goriiniimleri

Anterior tubercle Atlas (Cl vertebra) Transverse ligament of atlas

Facet for dens Anterior arch

Lateral mass

Transverse
process

Impressions
for alar

Foramen
transversarium

Facet for occipital condyle

Superior view Posterior view Posterosuperior view

Kaynak: http://www.doctorshangout.com/photo/atlas-and-axis, [son erigim: 1 Nisan 2019]

2.2.1.1 Vertebra gévdesi

Her servikal vertebra, govde ve arka kemerden olusur. Bu durum, alt vertebtalarin
tasimas1 gereken agirliklar1 desteklemesini saglar. Erkeklerin vertebral gévde yapisi,
kadinlardan daha biiyiiktiir. Omurga govdelerinin iist ve alt taraflarinin dis korteksinin
kalinlig1 C3'ten C7'ye yiikselir. C3-7 vertebra gdvdesinin superior yonii, arkasi kalin ve
onii incedir. Inferior kemik ug plakasinin merkezi de C3-7 vertebralardaki superior
kemik u¢ plakasinin merkezine gore daha kalindir. Son olarak, servikal vertebra
govdelerinin 6n ve arka yonlerinin yiikseklikleri genellikle C3'ten C7'ye yiikselir.
Servikal vertebralarin govdesinin 6n yiizeyleri konvekstir. Bununla birlikte, ayni
ylizeyler, baglarin baglanma yerleri tarafindan olusturulan iist ve alt sinirlardaki yapilar
istlerden alt kisma kadar i¢biikeydir. Tipik bir servikal vertebra govdesinin arka yiizeyi
girintilidir. Servikal vertebral govdelerine arka {ist ve alt kenarlarina ligamentler baglanir.

Ust yiizey soldan saga icbiikeydir. Ust yiizey ayn1 zamanda 6nden arkaya disbiikeydir. Alt
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ylizey soldan saga digbiikey ve 6nden arkaya i¢gbtlikeydir. Kivrim en biiyiik C3 ve C4'tedir
(Sekil 2.8) ve daha sonra C5'ten C7'ye kadar asagiya dogru siglasir (Cramer ve Darby,
2014).

Sekil 2.8: C4 ve C7 servikal vertebralarin yukaridan goriiniimii
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Kaynak: http://theartofmed.tumblr.com/post/119424509292/typical-cervical-vertebrae-and-c7-there-are-a
[Erisim tarihi 21 Mart 2017]

2.2.1.2 Pedikiiller

Tipik bir servikal vertebra sol ve sag pedikiilleri kiiciiktiir ve vertebra govdelerden
yaklagik 60 derecelik bir agiyla frontal (koronal) diizleme posterolateral olarak uzanir.
Sirasiyla transvers proseslerin, sol ve sag foraminalarinin medial sinirlarini olustururlar.
Tipik servikal vertebralarin pedikiilleri, vertebra govdesinin iist ve alt kenarlar1 arasina
orta tarafa yerlestirilir. Bu nedenle, iist ve alt vertebral ¢entikler yaklasik olarak esit
boyuttadir. Servikal pedikiillerde siingerimsi kemigin merkezini ¢evreleyen kalin bir
kortikal kemik tabakasi bulunur. Pedikiiliin lateral kisminin korteksi medial tarafinkinden

daha incedir (Standring ve dig., (2008).

2.2.1.3 Transvers proses

Tipik bir servikal vertebranin sol ve sag transvers proseslerinin (TP'ler) her biri, 6n ve
arka olmak iizere iki kokten olusur. iki kok lateral tiiberkiiller olarak son bulur. Sol ve sag

TP'lerin lateral uclar1 arasindaki mesafe C1'de en yiiksektir. Bu ayn1 mesafe, daha kii¢iik
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olmasina ragmen, C2 ila C6 arasinda nispeten sabit kalir ve daha sonra C7'de biiyiik

Olgiide artar.

Tipik servikal vertebralarda, her TP'nin 6n ve arka kokleri arasinda spinal sinir i¢in bir
oluk olusur. Bu oluk, spinal sinirin ve en biiyiik dalinin, anterior primer bdliimden (ventral
ramus) ¢ikmasi i¢in bir gegit gorevi goriir. Genel olarak, erkeklerde ve kadinlarda noral
oluklarin uzunlugu arasinda anlamli bir fark yoktur. Sinir oluklarinin C3'ten C7'ye
yiikselir. C3 ve C4'lin intertiiberkiiler lamelleri, anterior kdkten inen ve TP'nin posterior
kokiine ulastiklarinda lateral olarak egik bir seyir gosterir. Bu nedenle, bu vertebralarin
anterior tiiberkiilleri posteriorlardan daha kisadir ve spinal sinirler i¢in oluklar arkadan

daha derindir. C6'nin sol ve sag intertuberkiiler lamelleri genis ve sigdir.

Her bir spinal siniri saran bir dural kdk ve ventral ramusun fibr6z doku tarafindan TP'nin
oluguna tutulur. C4, C5 ve C6 spinal sinirleri ve anterior primer boliimleri (ventral rami),
spinal sinir i¢in sert bag dokusu ekleri vasitasiyla tutulur. Diger seviyelerdeki sinirler,

spinal sinirin oluk kemigine sikica bagl degildir.

Dorsal ramus, spinal sinirin dorsal ve ventral koklerin birlesmesiyle olusmasindan sonra
her bir spinal siniri terk eder. Dorsal ramus zigapofiziyal eklem boyunca posterior ve
lateral olarak ilerleyerek eklemin duyusal inervasyonunu saglar. Daha sonra ramus, derin
arka kaslarin servikal boliimlerine motor, nosiseptif ve propriyoseptif innervasyon
saglamak icin arkadan gecger; ve daha sonra duyusal innervasyon saglamak i¢in arkadaki

dermal ve epidermal tabakalara ulagsmaya devam eder.

C4 ile C6 arasindaki TP'lerin anterior yonleri, scalenus anterior, longus colli ve longus
capitis kaslarinin tendonlar1 igin ek olarak islev goren tiiberkiillerde sonlanir. TP
foramenleri, tiim servikal vertebralarin sol ve sag TP'lerinde bulunur. Tek bir vertebranin
TP'lerinin sol ve sag foramen boyutlar1 siklikla asimetriktir. Vertebra arteri C6'nin
TP'sinin foramenlerine girer ve karsilik gelen C5'in, Cl'e kadar olan foramenleri

tizerinden liste dogru devam eder (Cramer ve Darby, 2014).
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2.2.1.4 Artikuler prosesler ve zigapofiziyal eklemler

Superior artikiiler prosesler ve hiyalin kikirdakli yilizeyleri arkadan, iistiinden ve hafifce
mediyal olarak bakar ve servikal Z eklemi yatay diizlemde yaklasik 45 derece uzanir.
Daha spesifik olarak, iist servikal omurganin faset eklemleri yatay diizleme yaklasik 35
derecelik bir agida uzanir ve alt servikal Z eklemleri yatay diizlemde 65 derecelik bir ag1
olusturur. Servikal eklem proseslerinin artikiilasyon diizleminin sagdan sola asimetrisi
yaygindir. Bu Ozellikle servikal ve torasik bolgelerin kavsaginda gecerlidir. Koronal
diizlemde 10 dereceden biiyiik bir asimetri, C6'daki yiizde 24"inii, C7'deki ytizde 10'unu
ve Tl'de ylizde 16'sim1 olusturur. Erkekler ve kadinlar arasindaki eklem proseslerinin
anlamli bir fark yoktur. Superior eklem ylizeylerinin yiikseklikleri C3'ten C7'ye
azalmaktadir. Genislikler, C3 ile C6 arasinda yaklasik olarak aynidir ve C7'de en
yiiksektir. Erkeklerin superior eklem proseslerinin yiiksekligi ve genisligi yine

kadinlardan daha fazladir.

Inferior eklem fasetlerinin yiikseklikleri, C3’te en yiiksek ve C5 en kiiciik degere sahiptir.
C3'ten C5'e kadar yiikseklikte sabit bir azalma var; daha sonra C6'da ve C7'de hafif bir
artts bulunmaktadir. Inferior eklem proseslerinin genisligi C3'ten C7'ye kiiciik, sabit bir
artis vardir. Erkeklerin inferior eklem proseslerinin yiiksekligi ve genisligi, kadinlardan

daha fazladir.

Arka ylizeye kiyasla eklemin lateral yonii boyunca daha kalindir ve kapsiiliin lateral yonii
boyunca posteriordan anteriora kadar daha kalin hale gelirler, bdylece anterolateral yonii
Z eklem kapsiiliniin en kalin bdlgesi olur. Bununla birlikte, genel olarak, servikal
bolgenin Z eklem kapsiilleri incedir ve torasik bolgeye gore daha uzundur ve daha

gevsektir (Cramer ve Darby, 2014).
2.2.1.5 Lamina
Servikal bolgenin laminalar1 superiordan inferiora dogru olduk¢a dardir. Bu nedenle,

bitisik vertebralarin laminalarin arasinda bir bosluk goriilebilir. Ancak, bu bosluk

ligamentum flavum ile doldurulur. Her bir servikal laminanin superior sinir1 incedir ve

26



inferior siirin 6n yilizeyi ligamentum flavumun tutturulmasiyla piiriizlendirilir (Cramer

ve Darby, 2014).

2.2.1.6 Vertebral kanal

Tipik bir servikal vertebranin vertebral foramenleri liggen seklindedir. IVD'ler ve
ligamentum flava, vertebral kanalin olusumuna da katilir. i¢ vertebral vendz pleksus,
vertebral kanalin epidural adipoz dokusunda bulunur. Vertebra kanal, iist servikal bolgede
oldukga biiyiiktiir ancak C3'ten C6'ya kadar daralir. Daha spesifik olarak, transvers boyut
nispeten sabit kalir. Bununla birlikte sagital boyut kii¢iiliir; bu nedenle, servikal bolgede
vertebra kanalin asagiya dogru indikce nispeten genislemektedir. Aslinda, omurilik C6
seviyesinde vertebral kanalda mevcut alanin yiizde 75'ini kaplar (Cramer ve Darby,

2014).

2.2.1.7 Spinéz proses

Tipik bir servikal vertebranin spindz prosesi kisadir. Spindz proseslerin uzunlugu C2'den

C4'e azalir ve sonra C4'ten C7'ye artar (Standring ve dig., 2008).

2.2.1.8 Intervertebral foramenler

Servikal bolgedeki sol ve sag intervertebral foramina (IVF'ler), diger servikal
vertebralarin inferior ve superior vertebra centikleri arasinda bulunur. Ust ve orta servikal
IVF'ler i¢in midsagittal diizlemden yaklasik 45 derecelik bir agiyla ve alt servikal [VF'ler
icin midsagittal diizlem i¢in yaklasik 55 derecelik bir aciyla egik bir sekilde 6ne bakarlar.
IVF'ler ayrica, iist vertebral u¢ plakadan gegen yatay bir diizleme yaklasik 10 derecelik
bir aciyla asag1 dogru yonlendirilir. Servikal IVF'ler, torasik bolgede oldugu gibi, en az 4
ile 6 mm uzunlugunda olduklari i¢in ndral kanal olarak diisiiniilebilir. Servikal IVF'lerin
ortalama yiiksekligi 8.1 mm ve ortalama genislik 5.6 mm'dir. Foraminal ytkseklik,
genislikte oldugu gibi C3-4'ten C7-T1'e yiikselir. C2-3 sol ve sag [VF'lerin boyutlari, orta
servikal IVF'lerin ortalarina gore daha fazladir (Marcelis ve dig., 1993, ss.253-256).
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2.2.2 Atipik Servikal Vertebra

Atipik servikal vertebralar C1, C2 ve C7'dir.

2.2.2.1 Atlas (lk servikal vertebra)

Servikal vertebralarin ilk atipik vertebrasdir. Bu vertebra aslinda bas1 destekleme gorevi
goriir. Atlas, lateral mass olarak bilinen iki lateral yerlestirilmis kemik parcasiyla ayrilan
iki kemeri igerir. Lateral massler, yanlarindan ¢ikint1 yapan bir TP'ye sahiptir (Cramer

ve Darby, 2014).

2.2.2.1.1 Anterior ark

Anterior ark iki atlantal kemerin kiigiigiidiir. Anterior tiiberkiil olarak bilinen bu yap1
anterior longitudinal ligamentin baglanma yeri olarak islev goriir. Anterior arkin posterior
yiizeyi, densler i¢in faset (odontoid) olarak bilinen eklemli bir yiizey igerir. Bu faset,
hiyalin kikirdak ile kaplanir ve odontoid prosesin 6n yiizeyi ile diartrodial eklem olarak
artikiile edilir. Sonug olarak, atlas oval seklindedir ve bu proses ile Cl'in 6n kemeri
arasindaki diartrodial eklemde odontoid islemin etrafinda kolayca donebilir (Fesmire ve

Luten, 1989, ss. 133-142).

2.2.2.1.2 Posterior Ark

Posterior ark, anterior arktan daha biiyiiktiir ve atlas halkasinin yaklasik iigte ikisini
olusturur. posterior tiiberkiil olarak bilinen arka ylizey bazi kisilerde palpe edilebilir. Sol
ve sag ligamentum flavium, atlasin posterir arkin alt sinirina baglanir. Posterior arkin {ist
ylizeyinin lateral yonleri son derece incedir. Bu bolgeler, vertebral arterler i¢in sol ve sag
oluklar olarak bilinir. Her oluk, ayni taraftaki vertebral arter, vertebral venler ve
suboksipital sinirin gegisine izin verir. Suboksipital sinir, C1'in dorsal ramusudur ve

vertebral arter ile posterior ark arasinda yer alir (Standring ve dig., 2008).

28



2.2.2.1.3 Lateral mass

Anterior ve posterior ark arasinda yer alan sol ve sag lateral masslerdir. Her bir mass,
superior artikular proses, bir inferior eklem proseslerinden ve lateral bir yap1 olugur. Her
bir lateral mass’in medial yiizeyinde, transvers atlantal ligamanin baglanmasi i¢in kiiciik
bir tiiberkiil vardir. Her bir lateral mass ortalama soldan saga 15.47 mm genislige ve
ortalama onden arkaya 17.21 mm boyuta sahiptir. Merkezi dar ve anterior ve posterior
olarak daha genistir. Bu eklemdeki ana hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Ek olarak,
bu eklemlemede az miktarda lateral fleksiyon meydana gelir. Her bir lateral massin
inferior eklem prosesi, oval sekildedir. Bu yap1 diiz veya hafif i¢blikeydir ve hafifce
medial olarak bakar. Inferior artikiiler faset, C2'nin superior artikiiler faseti ile artikiile
eder. Gevsek bir eklem kapsiilii, lateral CI1-2 eklemini cevreleyen ilgili eklem
ylzeylerinin kenarina baglanir. Bu gevsek kapsiil, her bir atlanto-aksiyal eklemde
yaklagik 45 derecelik tek tarafli rotasyon olusmasina izin verir. Bu eklem diarthrodial

eklem olarak siniflandirilmistir (Dong ve dig., 2003, ss. 860-863).

2.2.2.1.4 Transvers prosesler

Atlasin sol ve sag TP'leri biiyiiktiir ve mastoid proses ile mandibula agis1 arasinda palpe
edilebilir. Her biri, lateral massden lateral olarak c¢ikint1 yapar. TP'lerin biiytkligi
nedeniyle, atlas C7 harig¢ tiim servikal vertebralardan daha genistir. Genislik erkeklerde
kadinlardan daha biiytiktiir. Sol ve sag TP’lerin boyutu ve sekli siklikla asimetriktir ve her
biri bir TP’den olusur. Ayrica, vertebral arterler i¢in vertebral venler ve vertebral arter
sempatik sinir pleksusu i¢in gegis saglayan foramenler de her transvers proses i¢inde
bulunur. Her bir TP ayrica, C1 omurilik siniri ile de ilgilidir. Bu spinal sinirin dorsal
ramusu, suboksipital kaslara motor innervasyonu saglasa da, ventral ramus, lateral massin

etrafinda lateral olarak gecer (Standring ve dig., 2008).

2.2.2.1.5 Vertebral Foramen

Cl'in vertebra foramenleri enine ¢aptan daha biiyiik anteroposterior olarak bulunur. C1

vertebral foramenlerin anteroposterior boyutlar1 icte birine bdliinebilir, tigte biri C2
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odontoid prosesiyle doldurulur, iigte biri omurilikle doldurulur ve iigte biri bos alandir.

Bos alan aslinda epidural yap1 ile doldurulur (Cramer ve Darby, 2014).

2.2.2.2 Aksis (Zkinci servikal vertebra)

Ikinci servikal vertebra atipiktir.

2.2.2.2.1 Dens (Odontoid proses)

Odontoid proses olarak da bilinen, dens, yiiksekligi ve On-arka ¢ap1 erkeklerde
kadinlardan daha fazladir. Bu densler, 6n ylizeyinde hiyalin kapl bir eklem fasetine
sahiptir. Bu faset, atlasin anterior arkinin arka ylizeyindeki karsilik gelen faset ile
artikiilasyon yapar. Denslerin posterior yiizeyinde, transvers atlantal ligamanin
olusturdugu tabaninda bir oluk vardir. Transvers ligaman, denslerin posterior yiizeyindeki
oluk ile sinovyal bir eklem olusturur. Birlikte atlas, odontoid ve transvers ligament
arasindaki anterior ve posterior eklem kompleksi, bir trokoid diarthrodial eklem olarak
simiflandirilir. Bu baglanti, atlasin eksen iizerinde her bir yonde yaklasik 45 derecelik

hareket boyunca rotasyonunu saglar (Fesmire ve Luten, 1989, ss. 133-142).

2.2.2.2.2 Aksis govdesi

C2'nin govdesi denslerden daha az slingerimsi kemik igerir. Viicudun belirgin bir inferior
girintisi vardir. Longus colli kasinin baglanmasi nedeniyle 6n ylizeyi oyuktur. Servikal
omurga boyunca meydana geldigi gibi, anterior longututinal ligament, C2'nin vertebral
gbvdesinin alt kenarina, anulus fibrosusun anterior liflerinin eklenmesi ile yakindan
baglantilidir. C2 inferior veya distal sinirmin diger servikal vertebra ile ayni1 sinirdadir.
Spesifik olarak bu yapilar, omur gdvdesinin arka ve alt kenarlarma baglanir. Ayrica
vertebral cisimle de iliskilidir, C2 vertebral govdesinin inferior ylizeyi ile C3 vertebral
govdesinin superior ylizeyi arasinda bulunan omurganin ilk IVD'sidir (Standring ve dig.,

2008).
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2.2.2.2.3 Pedikiiller

Aksisin pedikiilleri medialden laterale ve superiordan inferior'a kadar kalindir. C2'nin sol
ve sag pedikiirleri arasinda belirgin asimetri, enine genislikte ve C2 pedikiilleriyle C2
vertebra govdesi arasinda olusan ag1 i¢inde bulunur. Sol ve sag C2 inferior vertebra
centikleri bliyiik, iist vertebra ¢entikleri neredeyse yoktur (Kazan ve dig., 2000, ss.237-
243).

2.2.2.2.4 Superior artikular proses

Superior artikular proses, tipik servikal vertebralarda oldugu gibi, pedikulolaminar
kavsagindan superior sekilde ¢ikmaz. Bunun yerine, neredeyse pedikiil ile ayni1 hizada
bulunurlar. Bu konfigiirasyon, bu seviyedeki ¢ok elastik eklem kapsiilii ile birlikte, C1 ve
C2 arasinda ¢ok fazla aksiyal rotasyona izin verir. C2'nin superior artikular prosesi eklem
kikirdagi, prosesin merkez bolgesi boyunca medialden laterale uzanan ¢apraz superior bir
sekilde digbiikeydir. Fasetin 6n ve arka yOnlerinin asagi dogru egim yapmasina izin
vererek C1 ve C2 arasinda rotasyona yardimci olur. C2'nin superior eklem faseti ile C1'in
inferior eklem faseti ile arasindaki eklem, servikal omurganin Z eklemlerinin geri kalan

kisminda anterior olarak yerlesmistir (Koebke ve Brade, 1982, ss. 265-275).

2.2.2.25 Lamina

C2 laminasi, servikal vertebranin diger yapilarindan daha uzun ve daha kalindir.
Uygulanan kuvvetler yukaridan, superior artilular prosesden, inferiror artikular proses
hem de omurga gdvdesine pedikiil yoluyla iletilir. Inferior artikular prorseslere iletilen
kuvvetler zorunlu olarak laminalar boyunca transfer edilir. Aksisin laminas1 bu nedenle
servikal vertebranin geri kalaninin laminasina kiyasla oldukga giiclidiir (Pal ve dig.,

1988, ss. 418-425).

2.2.2.2.6 Transvers proses

C2'nin TP'leri oldukea kiigiiktiir belirgin anterior ve posterior tiiberkiillere sahip degildir.

C2'nin kiiciik sol ve sag TP'leri, iiste egimli bir sekilde bakar. C2'de iki agiklig1 olan bir
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kanal vardir (biri asag1 ve biri lateral). Cok kiigiik olsalar bile, aksisin TP'leri bir¢ok kas

icin baglant1 bolgesi gorevi goriir (Taitz ve dig., 1978, ss. 170-176).

2.2.2.2.7 Spinoz proses ve inferior artikular proses

C2'nin spindz prosesi, kendisine bagli olan bir¢ok kaslar nedeniyle, servikal vertebralarin
diger spindz proseslerinden daha belirgindir. C2 inferior artikiiler prosesleri servikal
bolge i¢in tipiktir. Pedikiil ve lamina kavsagindan dogarlar ve anteriora, posteriora ve

laterale bakarlar (Cramer ve Darby, 2014).

2.2.2.3 Vertebra prominens (Yedinci servikal vertebra)

2.2.2.3.1 Spinéz proses

C7'nin spindz prosesi servikal bolgenin en belirginidir. Ligamentum nukhae'nin flinikiiler
kismi1, C7 spindz proeslerine posterior ucuna yapisir. Bilyiik spindz proses ve boyunda alt
konumu nedeniyle, C7 bir¢ok kas i¢in bir baglanma yeri gorevi goriir (Cramer ve Darby,

2014).

2.2.2.3.2 Transvers proses

Her C7 TP'nin anterior tiiberkiilii kiigiik ve kisadir. Posterior tliberkiil biiyiiktiir. Anterior
tiiberkiil, C7'nin kostal elemanidir ve bagimsizdir. Intertiiberkiiler lamel genellikle C7'nin
antrerior ventral ramusu ile TP'nin foramenlerine laterade birlesir. Servikal bolgenin geri
kalan1 benzer sekilde, sol ve sag C7 TP'ler bir foramen igerir. Bu foramenler servikal
omurganin en kiicligiidiir. Genellikle stellat ganglionun dallari, C7'min TP'sinin
foramenlerinden geger, ancak normalde bu agikliktan gecen tek yapilar aksesuar arterler

ve venlerdir (Standring ve dig., 2008).

2.2.2.4 Servikal bolge ligamentleri

Servikal bolgenin ligamentleri (Tablo 2.1) iist ve alt servikal ligamentler olarak ayrilabilir.

Ust ligamentler, oksiput, atlas ve aksisin anterior ve lateral yonii ile iliskili olanlardir. Alt
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servikal ligamentler, servikal bolgenin diger tiim ligamentlarim1 kapsar. Her iki

kategorinin ligamentleri asagidaki tabloda verilmistir (Cramer ve Darby, 2014).

Tablo 2.1: Servikal bolge ligamentleri

kenari

Ligamentler Origo Insersiyo Hareket limiti
Posterior atlanto- | Atlas'in posterior | Foramen Atlasta Oksipl
oksipital membran | arki magnumun arka Fleksiyonu

Tektoral membran

Arka govde C2

Foramen
magnumun
anterior kenari

Atlas ve oksiputun
ekstansiyonu ve
fleksiyonu

posterior ve

kondilin medial

Transvers Lateral massin Kontralateral Rotasyona izin
ligament medial tiiberkiilii | lateral massin verir

medial tiiberkiilii
Superior Transvers Foramen Fleksiyonunu ve
longitutinal ligament magnumun ekstansiyonu
ligament anterior kenari sinirlayabilir
Inferior Transvers C2’nin govdesi Oksiput ve atlasm
longututinal ligament fleksiyonunu
ligament siirlayabilir
Alar ligament Odontoid prosesin | Ipsilateral oksipital | Kontralateral

aksiyal rotasyon

lateral yonii yiizeyi
Odontoid prosesin | Odontoid prosesin | Foramen Dikey translasyon
apikal baglar posterior ve magnumun ve oksiputun
superior yonii anterior kenari anteriora
kaymasini 6nler
Anterior atlanto- Atlas anterior Foramen C1 {izerindeki
oksipital kemerinin magnumun oksiputun
membran superior yonii anterior marji ekstansiyonu

Kaynak: Cramer, G. and Darby, S. (2014). Clinical anatomy of the spine, spinal cord, and ANS. St.

Louis, Mo.: Elsevier.

2.2.2.5 Servikal bolgedeki kaslar

Servikal kas sistemi kaslar1 suboksipital bolge (iist servikal bolge) ve orta-alt servikal
bolge kaslart olarak ikiye ayrilir. Suboksipital bolge kaslarinin sematik gosterimi,

asagida yer almaktadir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9: Suboksipital kaslar

Rectus capitis
posterior minor m.

Obliguus capitis

3 superior m
Rectus capiha

posterior major m

Traniverse
process ol atlas (C1)

Obliquus capitis
inferior m,

Inletspinuli:s CeIVICIS M),

Intertransversarius
posterior cervicis m

Kaynak: Cramer ve dig., (2013) Clinical anatomy of the spine, spinal cord, and ANS. 3" ed. s5.345-93.

Servikal bolge kaslarinin sematik gosterimi de Sekil 2.10 ve Sekil 2.11 de gosterilmistir.

Sekil 2.10: Servikal bélgenin posterior grup kaslari

& Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone
Sternocleidomastoid Splenius capilis
s Splenius cervicis

Fascia over Levator scapulae

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus
Deltoid ; \ \ Spine of scapula
\ N N Infraspinatus
I /;« \ \ ~ Teres minor
1IN ) X 3 i A \
f/////u' 1/ AN A o ¥ () W\ ™ Rhomboids
Kaynak: Gatterman, (2011) Whiplash: a patient centered approach to management, Functional Anatomy
of the Cervical Spine ss.60-98.
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Sekil 2.11: Servikal bolgenin anterior grup kaslari

Easilar part of occipital bone Langus capitiz musele (cut)

Occipital condyle

Jugular process
of ouxcipital bone
Fiectus capitis anterion musc

Mastoid process,

&é Ilr..
=2

—3 o

Styloid process—m7m ————

apitiz lateralis muscle

Lo popite el Transwerse process of atlas (C1)
ong = Gapitls muscle,

Posterior tubercle of transverse
process of T3 wertebra
Posterior tubercle of transverse ———" -1

rocess of asis [C2 ;
P (el Anteriorn tubercle of ransverse

process of T3 vertebra

Longus ealli muscly

T ¢ 1a :

Sl b — Slip= of origin of

el 4 3 f-. | anterior scalene muscle
Anterior scalene muscle [inkact) — L. U

Slips of origin of posterior
=calene muscle [cuk)

Middle scalens musche [intact]’”‘j—ﬂ_’ "l‘ ““1 B~

Fhrenic nere

Fosterion sealene muscle [|ntact}”/}

Anterior scalens
muzcle [zur)

1zt rib
Erachial plexus

Subclavian artery

Subclavian wein

Internal jugular wein Fosterior tubercle of transwverse
process of C7 wertebra

Cormenee s arsbid ackarn

Kaynak: Gatterman, (2011) Whiplash: a patient centered approach to management,
Functional Anatomy of the Cervical Spine ss.60-98.

Orta-alt servikal vertebra kaslarimin hareketleri Tablo 2.2.’de listelenmistir. Orta-alt
servikal kas sistemi; derin servikal fleksor kaslar, skalen kaslar, sternokleidomastoid kast,
servikal ekstansor kaslar, levator skapula ve trapezius kasinin iist par¢asindan olusur.
Derin servikal fleksorler, longus kapitis, ve longus kolli kaslarini igerir. Bu kaslar servikal
vertebranin segmental stabilizasyonunda gorev alirlar. Kasildiginda servikal lordoz
derecesi azalir. Longus kolli kasinin konugma o6ksiirme yutma, bas ve boynun lateral
fleksiyonu ve rotasyonu boyunca bilateral olarak aktifleserek basin stabilizasyonunu
sagladig1 gosterilmistir. Servikal vertebra disfonsiyonunun ¢esitli tiplerinde, anterior
derin segmental kaslarin zayifladig1 ve endurans kapasitelerini kaybettigi bulunmustur
(Kisner and Colby, 2012). Anterior skalen kaslar, boyun fleksiyonu gérevini iistlenir. Bu
kasin apikal solunum boyunca yanlis paternde asir1 kullanimui siklikla gézlemlenir. Kasin
cekis agisindan dolay1 artmis kas aktivitesi, intervertebral segmentte kompresif ve lateral
kuvvetler yaratir. Bu kaslarin insersiyosu birinci ve ikinci kostalarin iizerinde
basladigindan dolayi, kaslardaki artmis aktivite kostalarin elevasyonuna neden olur. Bu
elevasyon, gogiis bolgesinde solunum igin kullanilan boslugu azaltir (Kisner ve dig.,

2012).
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Tablo 2.2: Servikal bolge kaslar1 ve gorevleri

Boyun Kaslari

Kas

Origo

Insersio

Fonksiyonu

m.
sternocleidomastoideus

Manubrium sterni,
clavicula’nin 1/3 medial
bolimii

Proc. mastoideus ve
linea nuchalis superior

Bas ve boyun fleksiyonu.
Laterofleksiyon, rotasyon
yaptirir

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

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

Costa’ya elevasyon yaptirir

m. scalenus posterior C5-7 proc. transversus’lari Costa 2 Boyuna laterofleksiyon, 2.

Costa’ya elevasyon yaptirir.

m. longus capitis

C3-6 proc. transversus’lar1

Pars basilaris ossis
occipitalis

Basa fleksiyon yaptirir.

m. longus colli

o Ust oblik baliim

e Orta vertikal boliim
o Alt oblik bolim

C3-5 proc. transversus’lari
C5-T3 corpus vertebrae T1-3
corpus vertebrae

Tuberositas anterior
atlantis C2-4 corpus
vertebrae C5-6 proc.
transversus’lari

Boyun rotasyonu ve
fleksiyonu yaptirir.

m. rectus capitis
posterior major mindr

C2 proc. spinosus’u
Tuberositas posteror atlantis

Linea nuchalis inferior
Os occipitale

Basa extansiyon ve
rotasyon yaptirir.

m. obliquus capitis
superior inferior

proc. transversus atlantis C2
proc. spinosus’u

Linea nuchalis inferior
Os occipitale Proc.

Basa extansiyon ve
rotasyon yaptirir.

transversus atlantis
Kaynak: Esra Esen, (2019), Bas boyun antropometrisinin torakal kifoz agis1 ile iligkisi, Yiiksek Lisans
Tezi, Trakya Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii

Sternokleidomastoid kasinin primer gorevi basin gévde tizerinde fleksiyon hareketleridir.
Bas govde lizerinde fleksiyona gittiginde servikal lordozun derecesi artar. Boyun
diizlesmesi olan olgularda sternokleidomastoid kasi servikal vertebradaki kompresyon
yiiklenmesinin artmasina bagli olarak kisalma egilimindedir (Kisner ve Colby, 2012).

Vertebralarin  posterior bolgesindeki segmantal derin stabilizatorler, posterior
suboksipitalis, multifidus ve interspinalis kaslaridir. Conley ve dig. sdyledigi gibi erektor
spinanin orta tabakasinin, Ozellikle semispinalis servisis ve longissimus servisis
kaslariin oncelikli olarak stabilizasyon gorevi vardir. Servikal ekstansorler ayrica
rotasyon hareketinin kontroliinde de onemli rol oynar. Bu kaslar, servikal bolgede
anterior tilti olan olgularda kisalir ve ayn1 zamanda zayiflayabilir (Kisner ve Colby,

2012).

Levator skapula ve trapezius kasinin iist parcasi, origosu skapuladan baslayip servikal
vertebraya uzanan genis bir insersiyoya sahiptir. Bu kaslarin uzamasiyla birlikte omuz
kusagindaki degisiklikler ayn1 zamanda servikal vertebray1 da etkiler. Ornegin skapula
depresyondayken trapeziusun list par¢asi uzamaya gider ve bu durum servikal vertebrada

bir lateral cekme ve kompresyon kuvveti olusturur. Servikal vertebradaki devamli bir
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¢ekme kuvvetinin siirekli olmasi, o bolgede hipermobiliteye yol agabilir (Kisner ve

Colby, 2012).

Bununla birlikte suprahyoid ve infrahyoid kas gruplar1 da servikal omurganin
fleksiyonunda gorev alabilirler. Bu kaslar oncelikli olarak yutma, konusma, ¢igneme
fonksiyonlarinda gorevlidir, ancak bu kas gruplarindaki disfonksiyon, servikal postiirde
onemli bir etkiye sahiptir. Bu kaslar kronik boyun agrisi ¢eken olgularda mutlaka
degerlendirilmelidir (Kisner ve Colby, 2012).

2.2.2.6 Servikal intervertebral diskler

Servikal omurganin IVD'leri, bu bdlgenin {istten asagiya olan uzunlugunun yiizde
25'inden fazlasini olusturur ve biiylik miktarda harekete izin verirler. Oksiput ve atlas
arasinda ve atlas ve aksis arasinda IVD yoktur. C2-3 interbody eklemi, [VD'ye sahip ilk
bolgedir. Mendel ve arkadaglari, servikal IVD'lerin innervasyonunu incelemislerdir ve
anulus fibrozus boyunca duyusal sinir liflerini bulmuslardir. Nukleus pulposusunda sinir
bulunmamistir. Duyusal lifler, anulusun orta {i¢te birinde ¢ok sayidadir. Bir¢ok sinir lifi
ve ug reseptdriinlin biiyiikliigli ve miyelinasyonu, agri ileten sinirlerle duyarlidir. Ek
olarak, diskin posterolateral kisminda pacinian korpiiskiiler ve golgi tendon organlari
tespit edilmistir. Bu yazarlarin bulgulari, anulus fibrosusunun agriya duyarli bir yapi

oldugunu dogrulamaktadir.

Ayrica, golgi tendon organlart ve pacinian corpuscles bulgulari, servikal disklerin
propriyosepsiyonda gorev aldigini ve boylece merkezi sinir sisteminin IVD'lerin mekanik
durumunu diizenlemede gorev aldigin1 géstermektedir. Bu yazarlar, duyu reseptorlerinin,
IVD'nin periferik kompresyon veya deformasyonu algilamasina ve ayrica bitisik

vertebralar arasinda hizalanmaya izin verebilecegini buldular.

Her servikal IVD'in posterior yonii, [IVD'nin anterior yoniinden superior olandan daha
az yiikseklige sahiptir. Ek olarak, insanlarin dik durusunu IVD'ler etkilemektedir ve
servikal bolgenin IVD'leri yagla birlikte incelir. Bunun nedeni, servikal IVD'lerin
yasamda torasik ve lomber bolgelere gore daha erken dehidrate olmalaridir. Bu tiir

servikal IVD incelme ayrica Z eklemlerine ek yiikler getirir. Servikal disk herniasyonlari
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genellikle zamanla geriler. Bununla birlikte, herniasyondaki kikirdakli ug¢ plakalarin
konsantrasyonu arttitkca, IVD rezorpsiyonu yavaglar. Tekrarlayan fleksiyon ve
ekstansiyon, servikal omurganin yiiklenilmesi, servikal IVD herniasyon olasiligini arttirir

(Mendel ve dig., 1992, ss. 132-135).

2.2.2.7 Servikal omurganin eklem hareket araliklar

Servikal bolge eklem hareket acikliklari li¢ grupta incelenbilir. Atlanto-oksipital eklemde
hareket acikliklar1 Tablo 2.3 de, atlanto-aksiyal eklemde hareket acgikliklar1 Tablo 2.4 de
ve servikal vertebralarin toplam eklem hareket acikliklar1 Tablo 2.5 de verilmistir (Cramer

ve Darby, 2014).

Tablo 2.3: Atlanto-oksipital eklemde hareket agikliklari

Yon Derece
Fleksiyon ve ekstansiyon combine hareketi 25
Unilateral lateral fleksiyon 5
Unilateral aksiyal rotasyon 5

Kaynak: Cramer ve dig., (2013) Clinical anatomy of the spine, spinal cord, and ANS. 3rd ed. s5.345-93.

Tablo 2.4: Atlanto-aksiyal eklemde hareket acikliklar:

Yon Derece
Fleksiyon ve ekstansiyon combine hareketi 20
Unilateral lateral fleksiyon 5
Unilateral aksiyal rotasyon 28-40

Kaynak: Cramer ve dig., (2013) Clinical anatomy of the spine, spinal cord, and ANS. 3rd ed. s5.345-93.

Tablo 2.5: Servikal vertebralarin toplam eklem hareket acikhig:

Yon Derece
Fleksiyon ve ekstansiyon combine hareketi 91
Unilateral lateral fleksiyon 51
Unilateral aksiyal rotasyon 33

Kaynak: Cramer ve dig., (2013) Clinical anatomy of the spine, spinal cord, and ANS. 3rd ed. ss.345-93.

2.2.2.8 Atlanto-oksipital eklem

Sag ve sol atlanto-oksipital eklemler birlikte fleksiyon, ekstansiyon ve daha az oranda sol
ve sag lateral fleksiyonda harekete izin veren elipsoidal eklem olusturur. Oksiput ve atlas

arasinda da kii¢iik bir rotasyon meydana gelir. Ekstansiyon, atlasin superior artikular
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prosesinin arka kisminin, oksiputun kondilar fossa kemigi nedeniyle sinirlidir. Fleksiyon,

arka atlanto-oksipital membran gibi yumusak doku ile sinirlidir (Standring ve dig., 2008).

2.2.2.9 Atlanto-aksiyal eklemler

Hareket, ii¢ (orta ve sol ve sag lateral) atlanto-aksiyal eklemde ayn1 anda meydana gelir.
En ¢ok hareket, alar ligament tarafindan sinirlanan aksiyal rotasyonda meydana gelir.
C2'nin superior artikiilasyon prosesi, digblikey oldugundan ve hiyalin kikirdak varliginda,
Cl'in inferior eklem faseti digbiikey oldugundan, aksiyal rotasyona eslik eder. Bu,
superior eklem ylizeyini (yani Cl'in alt fasetini) asag1 dogru hareket ettirir, bu eklemde
meydana gelebilecek biiylik miktarda tek tarafli aksiyal donme i¢in kapsiilii korur

(Standring ve dig., 2008).

2.2.2.10 Alt servikaller

Genellikle ekstansiyon fleksiyondan daha fazladir. Ekstansiyon, T1'in superior artikular
prosesinin altindaki bir oyuga giren C7'in inferior artikular prosesler ile
sinirlandirilmistir. Fleksiyon, servikal vertebral cisimlerin anterior ve inferior yonleri ile
vertebra cisimlerinin anterior ve superior yonlerinin egimli ylizeyine baski yaparak
siirlanir (Standring ve dig., 2008).

3.2.3

2.2.3 Servikal Bolgenin Sinirleri

Servikal sinir koklerinin uzunluklar1 C4'ten C8'e artar ve dorsal kok ganglionlarinin
pozisyonlar1 proksimal olarak IVF i¢inde distal olarak konumlanir. Dorsal ve ventral
kokler spinal siniri olusturmak i¢in IVF bolgesi i¢inde birlesir. Spinal sinir kisadir ve
hemen hemen bir dorsal ramus (posterior primer boliinme) ve bir ventral ramus (anterior

primer boliinme) olarak ayrilir.
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2.2.3.1 Dorsal rami

Dorsal rami genellikle ventral rami'den daha kiigiiktiir. Her dorsal ramusun, sadece IVF'ye
lateral olarak omurilik sinirinden ¢ikar. IVF'den ¢iktiktan sonra dorsal ramus posterior
olarak kivrilir. Aslinda, C4 ve C5'in dorsal ramisi, C4 ve C5 omurlarmmin eklem
siitunlarinin lateral tarafinda bir oluk iiretir. Superior artikular proses arka ve yan

yonlerine ulastiginda, her dorsal ramus medial ve lateral dallara ayrilir.

Dorsal rami tarafindan innerve edilen en 6nemli yapilardan bazilar1 derin sirt kaslaridir.
Derin ve segmental yonelimli transversospinalis kaslar dorsal raminin medial dalindan
innervasyon alir. Daha uzun ve daha yiizeysel erector spinae kaslar1 dorsal rami'nin lateral
dalindan innervasyon almaktadir. Medial dal tarafindan innervasyon alan diger yapilar
arasinda Z eklemleri ve kesisen ligamentler bulunur. Ust servikal sinirlerin dorsal ramisi
(C1 harig) lateral dallar1, boyun cildine duyusal innervasyon saglamak i¢in erector spinae
ve splenius capitis ve cervicis kaslarina innervasyon aldiktan sonra arkada devam eder.

C6, C7 ve C8'in dorsal rami genellikle kutandz dallara sahip degildir.

C1 siniri, vertebral kanaldan atlasin arka kemerinin {istiinden gegerek ¢ikar. Ventral ve
dorsal ramusa ayrilir. Dorsal ramus (suboccipital sinir), atlasin arka kemeri ile vertebral
arter arasinda uzanir. Medial ve lateral dallara ayrilmaz ve suboksipital kaslara motor
innervasyon saglayarak son bulur. Ayn1 zamanda C2'nin dorsal ramusuna bir iletisim dali

gonderir.

C2 spinal siniri lateral atlanto-aksiyal eklemin arka tarafinda bir dorsal ve ventral ramus
icine dallanir. Dorsal ramus, oblik kapitis inferior kasinin alt sinirinin etrafinda iiste déner
ve sonra medial, lateral ve oblik kapitisin alt kismina dallanir. C2 dorsal ramusunun lateral
dali, longissimus capitis, splenius capitis ve semispinalis capitis kaslarina motor
innervasyonu saglamaya yardimci olur. C2 dorsal ramusunun medial dali biiytiktiir ve
daha biiyiik oksipital sinir olarak adlandirilir. Biiyiik oksipital sinir her zaman
semispinalis capitis kasini ve trapezius kasini deler. Semispinalis kasini deldigi i¢in, daha
biiylik oksipital sinire, oksipital arter eslik eder ve siklikla oksipital arter ¢cevresinde saril

olan oksipital arter ile temas eder.
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C3 spinal siniri, IVF'den gegen en {ist siniridir. [VF'nin lateral goriiniimiinde C3 siniri bir
dorsal ve bir ventral ramus i¢ine dallanir. C3 dorsal ramus, C2 ve C3 TP'ler arasinda
arkadan gecer; burada derin ve ylizeysel medial dallara, lateral bir dala ve C2 dorsal ramus
ile bir iletisim dalina ayrilir. Dorsal ramusun yiizeyel medial dali {igiincii oksipital sinir
olarak bilinir. C3 dorsal ramusun derin medial dali, en ¢ok multifidus kaslarinin
beslenmesinde yardimci olur. Ek olarak, C3 dorsal ramus, C2-3 ve C3-4lin Z

eklemlerinin beslenmesine de yardimci olur.

C4 ile C8'in omurilik sinirleri, kendi IVF'lerinden arasindan ¢ikar. Daha sonra medial ve
lateral dallara ayrilirlar. C4 ve C5'in medial dallar1 yiizeyel ve derin bir dala boliiniir. C7
ve C8'in dorsal rami boliinmez ve sadece derin medial dallara sahiptir. Yiizeysel dallar,
semispinalis cervicis ve kapitis kaslarini innerve etmeye yardimci olur ve daha sonra arka
boyun derisine duyusal innervasyon saglamak icin kutandz lifler gonderir. Dorsal
rami'nin derin medial dallari, spesifik bir innervasyon sagladiklar1 multifidis kaslara
dogru ilerler. C4 ile C8 arasindaki derin medial dallar1 ayrica Z eklemlerini besler. Her
bir derin medial dal, yukaridaki Z eklemine bir rostral dal ve asagidaki Z eklemine bir
kaudal dal gonderir. Bu dallar, perikapsiiler fibr6z doku i¢indeki eklemlerin dorsal yonii
boyunca ilerler. C4 ile C8 dorsal raminin lateral dallar1 semispinalis capitis, longissimus
cervicis, splenius cervicis ve iliocostalis cervicis kaslarmin (C8) beslenmesine yardime1

olur (Kasai ve dig., 1989, ss. 153-160).

2.2.3.2 Ventral rami

Servikal bolgedeki her ventral ramus, omurilik sinirinden ayrilir ve daha sonra vertebral
artere arkadan ve intertransversarii kaslar1 arasindan arkadan gecerek omurgadan ¢ikar.
Servikal ventral rami, longus capitis, longus colli ve rectus capitis anterior ve lateralis
kaslar1 dahil olmak tizere servikal omurganin anterior kaslarina innervasyon verir.
Atlanto-oksipital eklemler ve medial ve lateral atlanto-aksiyal eklemler sirasiyla C1 ve
C2 ventral rami tarafindan innerve edilir. Servikal ventral rami ayrica vertebra govdesine,
ALL ve IVD'nin 6n tarafina duyusal innervasyon saglar. Servikal spinal sinirlerin ventral
ramisi 6n boyun ve iist ekstremitelere innervasyon veren servikal ve brakiyal pleksuslari

olusturur (Bogduk, 1982, ss. 319-330).
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2.2.3.3 Servikal sempatik sinirler

Vertebral arteri gevreleyen pleksusa vertebral sinir denir. Vertebral arteri gevreleyen
sinirlerin, C6 TP'nin foramenleri boyunca vertebral arteri takip etmek i¢in serviktorasik
(stellat) gangliondan kaynaklanan dalin en biiyligiidiir. Stellat ganglionunun vertebra
dalina ek olarak, pleksusun yiizeysel bileseni orta servikal gangliondan bir dal alir. Bazen
orta ganglion dallar1 C6 seviyesinin lzerindeki pleksusa katilir. Vertebral arteri
cevreleyen pleksusun iist kismi, dogrudan C1 ve C2 ventral rami dallarindan dallarla
birlestirilir. Vertebral arter sinir pleksusunun ylizeysel bileseninin dallar1 servikal

IVD'lerin lateral yonlerine duyusal innervasyon saglar (Cramer ve Darby, 2014).

2.2.3.4 Servikal pleksus

Servikal pleksus duyusal ve motor boliimlerine ayrilabilir. Servikal pleksusun duyusal
kism1 motor kismindan daha yiizeysel olarak yerlesilir. Duyusal kismin sinirleri, C2 ile
C4 ventral rami birlesimi ile SCM'nin derinliklerinde olusur. Bu sinirler, SCM'nin arka
ylizeyi etrafinda seyreder. Daha sonra hedef noktasina ulasmak icin ilerlerler (Cramer ve

Darby, 2014).

2.2.4 Servikal Bolge Arterleri

2.2.4.1 Vertebral arterin ilk boliimii

Arterin kokeninde subklavyen arterin orijini ile baglar ve C6'nin TP'nin foramenlerinden
gecinceye kadar devam eder. Ilk béliim C6'nin TP'sine ulasmadan dnce longus colli ve
scalenus On kaslar1 arasinda seyreder. Alt servikal bolgede birka¢ vendz dal eslik eder.
Ayn1 zamanda daha posterior yerlesimli inferior servikal ganglionlardan veya mevcutsa
servikotorasik gangliondan genis bir dal ve birkag kii¢iik dal ile birlikte goriiliir. Bu dallar

vertebral arter etrafindaki sinir pleksusunu olusturur (Standring ve dig., 2008).
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2.2.4.2 Vertebral arterin ikinci boliimii

C6'min CI1. TP’nin foraminas: ile iistiinden gegen bolgedir. Genellikle C6'nin TP'sinin
foramenlerine girer. Giris, %85 oraninda soldan saga simetrik ve yiizde 15 oraninda
asimetriktir. Vertebra arteri aort arkindan kaynaklandiginda genellikle TP'nin
foramenlerine C5 veya C4'te girer. Vertebral arterin ikinci kismu, ilgili servikal TP'lerinin
spinal sinirleri i¢in medialden laterale giden C2 ile C6 servikal spinal sinirler ve ventral
raminin dniinden gecer. Vertebral arterin ikinci kismi, aksisin TP'lerinin foramenlerinden
gectikten sonra lateral egri yapar. Bu, arterin, atlasin lateral TP'sine ulagmasini saglar.
Sempatik sinir pleksusu, vertebral arterin dordiincii boliimiinden ikinciyi g¢evreler

(Francke ve dig., 1980, ss. 229-242).

2.2.4.3 Vertebral arterin iiciincii boliimii

Atlasin TP'sinin foramenlerinden gecerken baglar. Rektus capitis lateralis kasinda arka ve
medial yerlesimlidir. C1'in superior artikiiler prosesi ¢evresinde arka ve mediyal olarak
uzanir. Bu arter, arka atlanto-oksipital membrandan asagi iner. Bu membran, mevcut
oldugunda, atlasin arkasindan lateral olarak kemiklesmis bir kdprii olusturabilir (Cramer

ve Darby, 2014).

2.2.4.4 Vertebral arterin dordiincii boliimii

Arka atlanto-oksipital membran kopriisiiniin altindan gegerken baglar. Posterior atlanto-
oksipital membran anterior, superior ve mediyal olarak devam eder ve spinal dura mater
anterolateral yonii boyunca ytikselir. Foramen magnum seviyesinde, her vertebral arter
dura ve araknoid materyali delip, subaraknoid bosluk i¢inde ylikselmeye devam eder. Sol
ve sag vertebral arterler, medulla ve inferior ponslarin anterior yonii boyunca mediyal
olarak ilerleyerek tek baziler arter olusturmak icin birlesirler. Baziler arter, pons ve
anterior yonii boyunca yiikselir, sol ve sag arka serebral arterler olarak sonlanir (Cramer

ve Darby, 2014).
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2.3 TORAKAL BOLGE ANATOMIK VE BiYOMEKANIK YAPISI

Omurganin en uzun bdlgesidir. Sternuma anterior olarak baglanan kaburgalarla iligkisi
nedeniyle, nispeten az harekete sahiptir. Tipik torasik omurlar T2 ile T8 arasindadir. T1,
T9, T10, T11 ve T12 “atipik” olarak tanimlanabilir (Cramer ve Darby, 2014 ss.210-245).

2.3.1 Torasik Vertebra, Kostalar ve Sternum

2.3.1.1 Tipik torasik vertebra

2.3.1.1.1 Omurga govdesi

Tipik torasik omurlarin (T2 ile T8) vertebra govdeleri, servikal bolgeninkilerden daha
blyiiktiir. Omurga goévdelerinin hacmi, T1l'den TI12'ye yiikselir. Torasik vertebra
govdeleri, yukaridan bakildiginda, kalp seklinde goriinmektedir. Torasik vertebral
cisimlerin sol-sag genisligi, on-arka uzunlugu ve ist-alt yiiksekligi boyutlardan daha
biiytliktiir. Lateral genislik T1'den T3'e diiser ve sonra torasik bolge boyunca artar.
Superior torasik vertebra govdelerinin azalan genisligi, servikal bolgenin lateral
fleksiyonunun (ve muhtemelen rotasyonunun) artmasina izin verebilir. Bir torasik
vertebranin lateral genisligi, superior ve inferior vertebra kenaria gore daha kiigiiktiir ve
her vertebra inferior yoniiniin lateral genisligi, her zaman omurganin omur genisliginin
genisliginden daha biiyiiktiir. Sonug olarak, vertebral govdeler yamuk bir sekle sahiptir

ve intervertebral diskler ters yamuk bir sekle sahiptir.

Torasik vertebral govdeleri kama seklindedir, superior inferior yiikseklik posteriordan
daha kigiiktiir. Kama, T1'den T7'ye yiikselir ve daha sonra L2'ye kadar kademeli olarak
azalmaya baglar. Cogu torasik vertebra govdesinin superior-inferior yiiksekligi, sag taraf
genellikle sol taraftan daha biiyiikk oldugu i¢in asimetriktir. Bu sol lateral kama tipik
olarak bir veya daha fazla bitisik omurda bulunur. Lateral kama, giin boyunca meydana
gelen normal spinal yiiklenme sirasinda torasik bolgeye stabilite saglanmasina yardimci

olabilir. Sol lateral kama, kadinlarda erkeklerden daha belirgindir.
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T2 vertebral govdesi, goriiniisii servikale benzer. T3 vertebra govdesi, gdgiis bolgesinin
en kiigiigiidiir; vertebral cisimler kademeli olarak bu seviyenin altinda artar. T5'ten T8'e
kadar olan vertebra govdeleri gittik¢ce daha fazla kalp seklindedir (Dupuis ve dig., 1985,
§$5.262-276). T9'dan T12'ye kadar olan vertebra govdeleri lomber 6zellikler kazanmaya
baslar ve enlemlesine anteroposterior boyuttan daha fazla biliyiimeye baslar. T12 vertebra
govdesi, bel omurunun sekli ile benzerdir. Torasik vertebra govdeleri yukaridan asagiya
dogru giiclenir. Bu, art arda diistik sikistirma kuvvetlerindeki artigin bir cevabi olan kemik

yogunlugundaki bir artigin sonucudur.

Tipik torasik vertebra gdvdeleri, iki yan yana kosta basi ile eklem yapabilmeleri i¢in iki
tarafta iki kiiglik yiize sahiptir. Bu fasetlerin kostal demifaketler (yarim fasetler) olarak
bilinir, ¢linkii her bir kostanin bas1 hem vertebranin iist demifaketi ile ayni say1y1 hem de
yukaridaki vertebranin asag1 demifaketini ifade eder. Ornegin, altinci kaburga basi,
T6'min Ust demifaketi ve T5'in alt demifaketi ile eklem yapar. Her bir kaburga basinin
tepesi, bitisik torasik vertebra arasinda intervertebral diske (IVD) ve intraartikiiler
ligamente sahiptir. Her bir vertebral demifaketi ¢evreleyen lifli kapsiil, artikiiler yiizeyi
cevreleyen kosta ve kosta basina karsilik gelerek devam eder. Ligamentler her kosta
basindan bitisik vertebra gdvdelerine ve araya giren [VD'nin yiizeyine uzanir (Masharawi

ve dig., 2008, ss. 46-54).

2.3.1.1.2 Pedikiiller

Torasik omurganin pedikiilleri uzun ve kalindir. Alt torasik bdlgedeki pedikiiller iist
lomber vertebranin pedikiillerinden daha biiyiiktiir. Torasik pedikiillerin biiyiikligii hem
bireyler hem de vertebralar arasinda 6nemli 6l¢iide degismektedir, ancak ayni vertebranin
sol ve sag pedikiilleri genellikle benzerdir. T4 pedikiilleri en dardir ve T5'ten T12'ye kadar
olan pedikiiller gittik¢e genislemektedir. Erkeklerin pedikiilleri kadinlardan daha genistir
(Ofiram ve dig., 2007, ss.49-54).

Servikal vertebra pedikiillerinden farkli olarak, kortikal kemik yerine slingerimsi kemik

torasik pedikiillerde baskindir. Bununla birlikte, servikal pedikiillerde oldugu gibi, tipik

bir torasik pedikiiliin lateral duvarinin kortikal kemigi medial duvardan daha incedir.
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Torasik pedikiiller alt yilizeyleri boyunca T1'den T12'ye biiyiir. Ayrica, servikal vertebra
govdeleriyle 6nemli bir lateral agiyla tutturulan servikal pedikiillerin aksine, torasik
pedikiiller, torasik vertebra govdeleriyle horizontal diizlemde sadece hafif bir lateral ac1
olusturur (ve T12, vertebra govdesi ile vertebra gévdesi ile hicbir lateral ag1 olusturmaz).
Torasik pedikiiller sagital diizlemde biraz daha isttedir. Ayrica, kendi vertebra
govdelerine baglanirlar; Bunun bir sonucu olarak, tipik torasik vertebralarla daha iistteki
vertebra gentigi ile iliskilendirilmez. Atipik olan T1'in {ist vertebra centigi vardir. Ote
yandan, tipik torasik omurlarin alt vertebra gentikleri ¢ok belirgindir (Marchesi ve dig.,
1988, ss. 317-322).

2.3.1.1.3 Transvers proses

Tipik torasik vertebralarin transvers prosesleri (TP'ler) arka arkaya egimli olarak uzanur.
Ayrica, pedikiillerin, intervertebral foramenin ve torasik vertebra artikiiler prosesinin
arkasinda bulunan servikal bolgeye gore daha posterior bir diizlemde bulunurlar. TP'ler
ayrica Tl'den T12'ye agsamali olarak kisalir; bu nedenle, sol ve sag TP'lerin uglari
arasindaki mesafe, T1'deki en biiyliktiir ve daha sonra, TP'lerin T12'ye kadar azalir.
Torasik omurun diger bilesenlerinde oldugu gibi, sol ve sag transvers proses uzunlugu
asimetriktir, sol transvers proses sagdan daha uzundur. Ek olarak, erkeklerin transvers

prosesleri kadinlardan daha biiytiktiir.

Her bir torasik TP, karsilik gelen kostadaki eklem tiiberkiilii ile eklem olusturmasi i¢in
bir fasete sahiptir. Bu faset, transvers kostal faset veya transvers proses kostal faseti olarak
adlandirilir ve TP'nin 6n yiizeyinde bulunur.ilk alt1 transvers kostal faset i¢biikeydir ve
sadece anterior degil ayn1 zamanda hafif¢e lateral olarak da bakarlar. T6'dan asag lateral
kostal fasetler sekil olarak daha diizlemseldir ve On, lateral ve superior bir sekilde
konumlanir. Hareketler, yiik tasima veya kas kasilmasi sirasinda kostalara uygulanan
kuvvetler, TP'ler vasitasiyla torasik vertebra laminasina iletilir. TP'ler, bir¢cok kas ve

ligaman igin baglanma bolgesi gorevi goriir (Standring ve dig., 2008).
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2.3.1.1.4 Artikular proses

Torasik omurganin superior artikuler eklem prosesleri, yatay diizleme yaklasik 60 ile 75
derece uzanan bir diizlemde uzanan kii¢iik kemik ¢ikintilaridir. Bu, onlar1 servikal
superior artikuler eklem proseslerden daha dikey olarak konumlandirir. Torasik superior
artikuler eklem prosesleri ve fasetleri posterior, biraz superior ve lateral olarak bakar. Sol
ve sag superior artikuler eklem yapis1 genellikle asimetriktir, sag fasetler biraz daha dikey
olarak konumlanmistir ve sol olanlar biraz daha lateral olarak bakar ve ayrica iistten
asagiya dogru biraz daha uzundur. Inferior artikular prosesler ve yiizeyleri, ters yone

bakanla eslesir; yani, anterior, biraz inferior ve mediyal olarak.

Torasik artikiiler prosesler ve bunlarin artikulator fasetlerinin oryantasyonu bu bolgede
onemli miktarda rotasyon yapilmasina izin verir. Fleksiyon ve ekstansiyon esasen torasik
fasetlerin oryantasyonu ile, lateral fleksiyon kismen fasetlerin oryantasyonu ile sinirhidir.
Bununla birlikte, torasik vertebranin, nispeten hareketsiz torasik kafese kostokorporeal
ve kostotransvers artikiilasyonlar yoluyla siki baglanmasi, torasik omurganin aksiyal
rotasyonu ve lateral fleksiyonunun 6nleyici kisitlamalaridir (Masharawi ve dig., 2008, ss.

46-54).

2.3.1.1.5 Zigapofiziyal (Z) eklemler

Torasik Z eklemlerinin kapsiilleri, servikal bolgeye benzerdir. Bununla birlikte, torasik
bolgenin Z eklem kapsiillerinde, servikal bolgeye gore daha az sayida mekanik reseptor

vardir (McLain ve Pickar, 1998, s5.168-173).

2.3.1.1.6 Z eklem sinovyal kivrimlari (meniskoidler)

Z eklem sinovyal kivrimlari (meniskoidler) servikal bolgeyle karsilastirildiginda daha
diisiik bir oranda torasik bolgedeki Z eklemlerin yaklasik yiizde 62'sinde ¢ikint1 yaptigi
bulunmustur. Bazi torasik Z eklemlerinde birden fazla sinovyal kivrim vardir. Kivrimlar,
genellikle eklemlerin kaudal yoniinde bulunur. Kivrimlar torasik bdlgede omurganin

diger bolgelerine gore daha kiigiiktiir. Ancak servikal bolgelerde oldugu gibi, torasik
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sinovyal kivrimlarin eklem prosesi ve Z eklem kapsiilii arasinda sikismis, her iki durumda

da teorik bir sirt agris1 kaynagidir.

Torasik Z eklem sinovyal kivrimlari genellikle iyi vaskiilarize bag dokusuna sahiptir
ancak sadece eklem girintilerinde bulunur ve eklem fasetleri arasinda uzanmaz. Eklem
fasetleri diiz ve kalin yapidadir. Torasik kivrimlar, alt torasik Z eklemlerinde en uzun, {ist
torasik bolgede orta uzunluktadir ve orta torasik bolgede en kisadir. Bu sinovyal kat
uzunluklari, torasik Z eklemlerinin hareketliligine karsilik gelir (Schulte ve dig., 2010,
ss.61-114).

2.3.1.1.7 Lamina

Torasik bolgedeki lamina medialden laterale kisa, listten alta genis, 6nden arkaya kalindir.
Torasik vertebranin diger bilesenlerinde oldugu gibi, sol ve sag tabakalar1 alttan iiste
dogru asimetriktir, sag tabaka soldan daha uzundur. Ek olarak, erkeklerin laminasi
kadinlardan daha biiyiiktiir. Vertebra kanalin1 arkadan korurlar. Bu torasik vertebralara
Ozgiidiir (Masharawi ve Salame, (2011).

2.3.1.1.8 Vertebral kanal

Torasik bolgedeki vertebral kanal, diger tiim bolgelere gore daha yuvarlak sekillidir.
Ayrica torasik bolgede, servikal bolgeye gore daha kiicliktiir. Omuriligin diger
bolgelerine kiyasla, torasik omurilik de daha kiiciiktlir (Cramer ve Darby, 2014, ss.221-
223).

2.3.1.1.9 Spinéz proses

Torasik vertebralarin spindz prosesleri genellikle biiyiiktiir. Ust dort torasik spindz proses
dogrudan arkaya bakar. Bir sonraki dort (T5 - T8) asagidan dramatik bir sekilde
konumlanmistir. T8'in spindz prosesi bu grubun en uzundur. Son dort torasik spindz
proses, lomber spindz proses Ozelliklerini gosterir daha dogrudan arkaya bakar (Cramer

ve Darby, 2014, ss.221-223).
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2.3.1.1.10intervertebral foramina

Torasik bolgedeki IVF'ler, dogrudan lateral olarak konumlandig i¢in servikal bolgeden
farklidir. Torasik bolgeye 6zgii 6zellik, T1 ile T10 IVF'lerin kostalarla iliskili olmasidir.
Onbirinci ve onikinci kostalar, IVF'ler ile dogrudan iligkili degildir. T1 ve T10 seviyelerin
de kosta basi IVF’e en yakin pozisyondadir. Kosta basi ve vertebra govdeleri arasinda
ligament ve kapsiiler yapilarla desteklenen demifaket eklemlesmeler vardir. Tiim bu
yapilar ilk 10 torasik IVF'nin 6n ve alt sinirlarinin olusturulmasina yardimer olur. Torasik
boélgede IVF'nin yaklasik olarak onikisinde spinal bir sinir bulunurken, servikal bolgede
IVF'nin kesit alaninin yarisi kadar spinal sinir bulunur. Bu, IVD ¢ikintisinin bir sonucu
olarak radikiilopatinin torasik bdlgede servikal bolgeden daha az yaygin olmasinin bir
nedeni olabilir. Torasik disk ¢ikintis1 da servikal disk ¢ikintisindan daha az yaygindir.
Nedeni, torasik omurganin servikal bolgeden daha az hareketli olmasidir. Bunun nedenti,
torasik bolgenin kostalar ve sternum tarafindan gii¢lii bir sekilde desteklenmesidir.
Azalan hareket torasik IVD'lerde stresin azalmasina neden olabilir (Standring ve dig.,

2008).

2.3.1.2 Torasik kafes

Gogilis kafesinin bilesenleri asagidakileri igerir:
i.  On: sternum, kostal kikirdaklar
ii. Lateral: kostalar
ii. Arka: T1-T12

2.3.1.2.1 Torasik kafesinin genel 6zellikleri

Gogiis kafesi, onemli i¢ organlarin (kalp, akciger vb.) korunmasina yardimei olur ve bolge
deki kas yapilarina yapigma yerleri olusturur. G6giis kafesinin bir diger fonksiyonu ise
solunuma yardimei1 olmasidir. Inspirasyon sirasinda anteroposterior ¢ap artar. Eriskin

toraksinin bir yan1 digerine gore daha genistir (Cramer ve Darby 2014, s5.221-223).
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2.3.1.3 Kostalar

Torasik kostal elemanlar, interkostal kaslar1 olusturan ventral miyotomal plakalar igerir.
Torasik vertebralarin TP'leri, kostalarin proksimal uglarinin arkasinda biyiir ve
mesenkim yapilarla birlesir. Bu mezenkim, kostokorporeal ve kostotransvers eklemleri
ve baglarini olusturur. Kostalar, kaslar i¢in baglant1 yerleri saglarken, gogiis kafesinin

korunmasini saglar (Cramer ve Darby 2014, $5.223-225).

2.3.1.3.1 Tipik kosta

Tipik kostalar {i¢iincii ile dokuzuncu kostalardir. Her biri bag, boyun, tiiberkiil ve safttan
olusur. Tipik bir kosta basi, iki bitisik vertebra gdvdesi ile eklem yapar. Kosta basi alt ve
iist eklem yiizeyleri, kosta ile ayni sayida vertebranin iist kostal demifaketi ve vertebranin
alt kostal demifaketi ile birlikte ifade edilir. Tipik bir kosta boynu, basi ile tiiberkiil
arasinda yer alir. Boyun, kostotransverse ligament ve superior kostotransverse ligament
icin baglant1 bolgesi olarak islev goriir. Bir kosta tiiberkiilii, boynun lateral sinirin1 ve
saftin baglangicini olusturan bir yapidir. Tipik bir torasik vertebranin TP'sindeki lateral
kostal faset ile eklem yapabilmek i¢in bir fasete sahiptir. Kosta tiiberkiilii, kosta ile ayn1
sayida vertebra ile eklem yapar (6rnegin dordiincii kaburga, T4'lin TP ile eklem yapar).
Bir kosta safti eklem tiiberkiiliinde baslar ve kostal kikirdak ile eklem yaparak kosta ucuna

uzaklasir. Tipik kostalar asag1 ve one dogru egridir.

Her kosta, tistiinden asagtya dogru yer alan bir kostal oluk, interkostal ven, arter ve siniri
barindirir. Anterior olarak her tipik kosta bir kikirdaga yapisir. Kostal kikirdak, sirasiyla,
ilk ile yedinci kostalar sternum ile birlesir. Sekizinci kostatik kikirdaklar, hemen
tizerindeki kostal kikirdak ile birlesir. Xiphoid proses, yedinci kostal kikirdak ve sekizinci
kostal kikirdaklarla birlesimi ile altsternal agiy1 olusturur (Cramer ve Darby 2014, ss.223-
225).

2.3.1.3.2 Atipik kosta

Birinci, ikinci, onuncu, onbirinci ve onikinci kostalarin tiimii 6zel dzelliklere sahiptir. i1k

kosta kisa, diiz ve giicliidiir. Yatay diizlemde uzanir ve tipik kostalarda oldugu gibi asagi
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dogru ac1 yapmaz. Ust yiizeyi scalen tiiberkiil ile birlesir. Subklavian ven, scalen
tiiberkiiliin oniinden ve subklavian arterin ve bu tliberkiiliin arka kisminda brakiyal
pleksus hattinin inferior gdévdesinin &niinden geger. Ilk kosta genellikle sadece bir
vertebra (T1) ile eklem yapar. ikinci kosta ilkinden ¢ok daha tipiktir ve boyutunun
neredeyse iki katidir. ikinci kostadaki ana ayirt edici dzellik, serratus anterior kasinin
kismi orijini olarak islev goriir. Onuncu kosta sadece tek bir yiizeye sahiptir. Basi, T10'un
govdesinin lateral tarafinda biiyiik, tek bir kostal faset ile eklem yapar. Bazen onuncu
kosta bas1 ayn1 zamanda T9 ve T10 arasindaki IVD ile artikiile eder. Onbirinci ve onikinci
kostalar kisadir. Serbest ya da yiizen kostalar olarak kabul edilirler ¢linkii anteriorda
kostal kikirdaga yapismazlar. Birinci ve onuncu kostalarda oldugu gibi, hem on birinci

hem de onikinci kostalar yalnizca bir vertebrayla eklem yapar. (Standring ve dig., 2008).

2.3.1.4 Sternum

Sternum, orta hatta sol ve sag mesenkimal ¢ubuklardir. Sternum bir manubrium, gévde
ve xiphoid prosesden olusur. Manubriumun st yoni, T2-3 IVD seviyesindedir.
Manubrium, juguler ¢entik olarak bilinen {iist bir kivrima sahiptir. Juguler ¢entigin lateral
kismi klavikula ile eklem yapar. Akcigerin apeksi, sternoklavikiiler eklem ve klavikula
tizerinde uzanir. Birinci kostal kikirdak eklemi, manubriumun lateral tarafinda klavikiiler
centikten daha asagidadir. Manubriumun alt kenari sternumun govdesine katilir.
Manubriosternal eklem sinovyal eklemin &zelliklerini gosterir. Ikinci kostal kikirdak,
sternum ile artikiile olur. Sternumun gévdesi dort boliimiin birlesmesiyle olusur. Lateral
kenar boslugu, kostal kikirdaklar ile eklem yapar. Sternumun inferior prosesi, ksifoid
prosesidir. ksifoid proses ayrica yedinci kostadaki kostal kikirdak ile eklem yapar

(Cramer ve Darby 2014, s5.226-227).

2.3.1.5 i1k torasik vertebra

TI'in vertebral govdesi, servikal bir vertebraya benzemektedir, transvers c¢ap
anteroposterior ¢aptan daha biiyliktiir ve dikdortgen seklindedir. T1 vertebralarinin yilizde
16's1, sol ve sag artikular prosesler ve bunlarin yiizeylerinin artikiilasyon diizleminin 10
derece daha biiyiik bir asimetriye sahiptir. {1k kosta basiyla vertebral govde arasinda tam

faset eklem yapisi olusturur. Bazen {ist faset, hem T1 hem de C7 vertebra gévdelerine ve
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araya giren IVD'ye baglanmasina izin veren bir demifakettir. T1 inferior demifaketi
tipiktir. T1'in spindz prosesi biiyiiktiir, dogrudan arkaya dogru uzanir ve ¢ogu zaman

C7'nin spindz prosesinden daha uzundur (Boyle ve dig., 1996, ss.544-548).

2.3.1.6 Dokuzuncu torasik vertebra

Onuncu kosta T9 vertebra govdesi ile eklem yaptiginda, sonug, T9'daki alt demifaketin
olmamasidir. T9'un diger 6zellikleri tipik torasik vertebralarin 6zelliklerine uygundur
(Cramer ve Darby 2014, ss. 226-227).

2.3.1.7 Onuncu torasik vertebra

T10'un vertebra govdesi, sol ve sag onuncu kostalarin basi ile artikiilasyon igin her bir
tarafta sadece bir tek faset igerir. Belirtildigi gibi, tipik torasik vertebralar, her iki tarafta
ayni sayida kosta ile ve asagidaki kosta ile eklem yapmaya yonelik iki demifakete
sahiptir. T10 tizerindeki tek faset genellikle oval seklindedir. T10'un TP'si her zaman
onuncu kosta eklem tiiberkiilii ile eklem yapmak i¢in bir fasete sahip degildir (Cramer ve
Darby 2014, ss. 226-227).

2.3.1.8 Onbirinci torasik vertebra

T11 onbirinci kostanin basi ile artikiilasyon i¢in her iki tarafta sadece bir tek yiize sahiptir.
Bununla birlikte pedikiilde bulunur. TP'de, kosta eklem tiiberkiilii ile faset de yoktur. Bu
nedenle, onbirinci kosta T11'in TP’si eklem yapmaz. T11'in spndz prosesii, keskin bir
tepe noktasiyla liggen seklindedir. T11'in superior artikular prosesleri diger torasik
vertebralara benzer. Bununla birlikte, T11, torasik tip eklem lomber tipe gegisi temsil
eder. Bu nedenle, inferior artikular prosesleri genellikle digbiikeydir ve on ve lateral
olarak bakarlar. Torasik vertebralarin artikiiler prosesleri rotasyonun primer hareket
olmasina izin verirken, lomber artikiiler prosesler rotasyonu sinirlar ancak fleksiyon ve

bir miktar ekstansiyona izin verir (Standring ve dig., 2008).
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2.3.1.9 Onikinci torasik vertebra

T12'nin vertebra gdvdesi biiyiiktiir, ancak TP'ler kiigtliktiir. Her bir TP aslinda daha kiiciik
tic islemle degistirilir. Bir proses lateral olarak uzanir ve kii¢lik olmasi diginda torasik bir
TP'nin esdegeridir. Ug prosesten en biiyiigii posteriordan ve superiordan bakar.T12
ayrica, her iki tarafta karsilik gelen onikinci kaburga basi ile eklem yapabilmek i¢in tek
bir ylize sahiptir. Faset daireseldir ve pedikiiliin iizerinde bulunur, ancak vertebral

govdeye uzanabilir. Kiigiikk TP, onikinci kaburgayla eklem yapan bir faset icermez

(Standring ve dig., 2008).

2.3.2 Torakal Bolge Kaslari

Torakal bolge derin kaslar1 Tablo 2.6 da, yiizeyel kaslar1 Tablo 2.7 de verilmistir.

Tablo 2.6: Sirt Kaslarimin Derin Grubu

Kas Origo Insersio Fonksiyonu

m. semispinalis T6-10 proc. C6- T4 proc. Columna

thoracis transversus’lar1 spinosus’lar1 vertebralis’e
extansiyon ve karst
tarafa rotasyon
yaptirir.

m. semispinalis T1-6 proc. C2-5 proc. Columna

cervicis transversus’lar1 spinosus’lart vertebralis’e

extansiyon ve karsi
tarafa rotasyon
yaptirir.

m. semispinalis
capitis

C7-T7 proc.
transversus’lari

Planum nuchale
0ssis occipitale

Basa extansiyon ve
kars1 tarafa rotasyon
yaptirir.

mm. rotatares
lumborum thoracis
cervicis

Procc. transversi

mm. rotatares longi
2 omur atlayarak,
mm. Rotatares
breves bir iistteki
proc. spinosus’a
tutunur.

Postiirli korumay1
saglar.

Kaynak: Esra Esen, (2019), Bas boyun antropometrisinin torakal kifoz agis1 ile iligkisi, Yiiksek Lisans
Tezi, Trakya Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
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Tablo 2.7: Yiizeyel Sirt Kaslar:

Yiizeyel Sirt Kaslari

thoracolumbalis, son 6
torakal ve tiim lumbal
omurlarin proc.
spinosus’lari, alt 4 costae

humeri

Kas Origo Insersio Fonksiyonu

m. trapezius Os occipitale (linea Spina scapulae, Scapula’ya retraksiyon
nuchae sup., protuberantia | acromion ve (adduksiyon), elevasyon
occipitalis eksterna), lig. clavicula’nin 1/3 dis Ve rotasyon yaptirir.
nuchae, C7-T12 bolimu
omurlarin proc.
spinosuslari

m. latissimus dorsi Crista iliaca, fascia Crista tuberculi minoris | Kola adduksiyon, i¢

rotasyon yaptirir.

transversus’lari

m. levator scapulae C1-4’in proc. Scapula’nin i¢ kenarmin | Scapula’ya elevasyon,
transversus’lar1 st bolumi ve angulus boyuna laterofleksiyon
superior scapulae yaptirir.
m. rhomboideus minor Lig. nuchae ve C7-T1 Margo medialis Scapula’ya elevasyon ve
proc. spinosus’lar1 scapulae retraksiyon yaptirir.
m. rhomboideus major T2-5 proc spinosus’lari1 ve | Spina scapulae’nin Scapula’ya elevasyon ve
lig. supraspinale asagisinda olarak margo | retraksiyon yaptirir.
medialis scapulae
m. splenius capitis Lig. Nuchae, C7-T3 proc. | Linea nuchalis sup. ve Basa extansiyon ve
spinosus’lari proc. mastoideus rotasyon yaptirir.
m. splenius cervicis T3-6 proc. spinosus’lari C1-3 proc. Boyuna extansiyon
transversus’lari yaptirir.
m. iliocostalis Os sacrum ve crista iliaca | Alt 6 costa Columna vertebralis’e
lumborum extansiyon ve
laterofleksiyon yaptirir.
m. iliocostalis thoracis Alt 6 costa Costa 1-6 Columna vertebralis’e
extansiyon ve
laterofleksiyon yaptirir.
m. iliocostalis cervicis Costa 1-6 C4-6 proc. Boyuna extansiyon ve

laterofleksiyon yaptirir.

m. longissimus thoracis

Os sacrum, crista iliaca,

Costae, torakal ve

Columna vertebralis’e

spinosus’lart

T6-L5 proc. lumbal omurlarin proc. extansiyon ve
transversus’lart transversus’lart laterofleksiyon yaptirir.
m. spinalis thoracis T11-L2 proc. T1-8 proc. spinosus’lart | Columna vertebralis’e

extansiyon yaptirir.

m. spinalis cervicis
capitis

C7-T2 proc. spinosus’lari

C2-3 proc. spinosus’lari

Columna vertebralis’e
extansiyon yaptirir.

Kaynak: Esra Esen, (2019), Bas boyun antropometrisinin torakal kifoz agis1 ile iliskisi, Yiiksek Lisans
Tezi, Trakya Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii

3.2.4 Torakal Bolge Ligamentleri ve Eklemleri

2.3.2.1 Anterior longitutinal ligament

Torasik bolgedeki anterior longitudinal ligament (ALL) anteriordan posterior'a dogru
kalinlagir ve servikal bolgede bir ugtan diger uca dogru incelir. ALL, torasik vertebralarin
iist ve alt kemikli ug plakalarina sikica yapisir, ancak torasik vertebra govdelerinin geri

kalanina sadece zayif baglanir. Bununla birlikte, ALL'nin torasik IVD'lere siki1 baglari
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omurganin yiizde 50'sinden fazlasinda bulunmaktadir. ALL'nin IVD'lere saglam bir
sekilde baglanmasi, bu bolgedeki IVD'lerin 6nden disar1 ¢ikmasini 6nlemeye yardimci

olur (Cramer ve Darby 2014, ss. 227-228).

2.3.2.2 Ligamentum flavium

Her bir LF yiizeysel ve derin olmak iizere iki kattir. Yiizeysel tabakanin lifleri oblik olarak
konumlanmistir ve derin tabakanin lifleri sagital bir diizlemde daha organize olarak
konumlanmustir. Bir¢ok sinir lifi, LF'a innervasyon verir. Bu lifler, spinal sinirin posterior
primer boliimiinden kaynaklanir ve LF'nin derin tabakasinin da meningeal sinirden lif
alir. Ek olarak, sol ve sag LF'nin yiizeysel tabakalar1 arasinda ayr1 bir sinir vardir ve ayrica
her LF'nin yiizeysel tabakasi daha medial olarak konumlandirilmis olan kesigen ligament
arasinda ayr1 bir sinir vardir. LF'nin sol ve sag yiizeysel katmanlar1 arasindaki bolgeyi
ayirma bolgesi olarak adlandirilir. Sol ve sag LFmnin derin katmanlar1 orta ¢izgide
stireklidir; Her LF'nin lateral yonii longissimus thoracis kasi ile ve medial yonii rotator
longus ve brevis kaslarinin tendonlar ile gaprazlanmistir. Elastik lifler, LF'nin i¢lerinde
yiizde 80'ini olusturur. Liflerin geri kalan yiizde 20'si, yogun sekilde bulunan kolajen
lifleridir. Biyomekanik olarak LF fleksiyonu azaltir ve ayn1 zamanda vertebral kolonun
uzamasina yardimci olur. LF'nin ndrolojik fonksiyonunun hem proprioseptif hem de

nosiseptif oldugunu tespit etmislerdir (Viejo-Fuertes ve dig., 1998, ss. 171-176).

2.3.2.3 Interspinous ligamentler

Interspindz ligamentler, bitisik spindz prosesler arasindan gecerek, on-arka uzunlugu
arasindaki boslugu doldurur. Anteriorda her interspindz ligament, sol ve sag ligamentum
flavium ile siireklidir ve posterior olarak, supraspindz ligament ile siireklidir. Torasik
interspindz ligamanlar ince ve membrandz yapida olsalar da torasik bolgede servikal
bolgelere gore daha iyi gelisirler. Interspindz ligamanin liflerinin anterosuperiordan
posteroinferior'a, bazilarinin ise bu ligamani olusturan liflerin posterosuperiordan

anteroinferior'a gegtigini tespit etmislerdir.
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2.3.2.4 Supraspinoz ligamentler

Supraspinous ligament, omurganin fleksiyonunu sinirlar. Klasik olarak, C7'nin spindz
prosesinden sakruma kadar gegen siirekli bir bant olusturur. Torasik bolgedeki
supraspindz ligament aslinda iki tabakadan olusur; bitisik vertebralar ve birkag¢ vertebrayi
kapsayan daha yiizeysel lifler arasinda daha derin lifler bulunur. Torasik supraspindz
ligamanin en derin lifleri, interpindz ligamanlarla siirekli hale gelir (Standring ve dig.,

2008).

2.3.2.5 Kostovertebral artikiilasyonlar

Kostalar ve vertebralar iki ayr1 béliimde konumlanmistir. Bunlardan ilki, kosta basi ile
kostokorporeal eklem olarak bilinen bitisik omur govdeleri arasindaki eklem
kompleksidir. ikinci kostovertebral artikiilasyon, kosta ile kostotransverse artikiilasyon
olarak bilinen TP arasindadir. Kosta hareketlerinin solunuma izin vermenin yani sira,
kostocorporeal ve kostotransvers eklemler, gogiis kafesiyle birlikte, vertebral kolonun
torasik bolgeye stabilite saglar. Torasik bolgenin artikiiler prosesleri fleksiyon ve
ekstansiyonu sinirlarken, kostovertebral (hem kostokorporeal hem de kostotransvers)
eklemler lateral fleksiyonu ve aksiyal rotasyonu sinirlar (Oda ve dig., 1996, ss. 1423-
1429).

2.3.2.5.1 Kostokorporeal ve koztotransvers artikiilasyonlar

Bir kosta bas ile bitisik tipik torasik vertebralar arasindaki eklem, iki bitisik omur gévdesi
ve IVD ile eklem olusturur. Kosta basi, ayn1 segmentteki vertebranin superior demifaketi
ve yukaridaki vertebranin inferior demifaketi ile artikiile olur. Kosta basinin apeksi, bir
intraartikiiler ligament ile bitisik [IVD'ye tutturulur. Bu kisa, diiz ligament, kostokorporeal
eklem icinde iki ayr1 eklem boliimii olusturur. Bu bolmelerin her ikisi de sinovyal bir
membranla kapli lifli eklem kapsiilii ile ¢evrilidir. Kapsiil, iist ve alt boliimler arasindaki
eklem ic¢i ligamente uzanir. IVD'ye en yakin kapsiiliin lifleri bu yap1 ile birlesir ve arka
lifler, kostotransvers bag ile birlesir. Z eklemlerinde bulunana benzer bir sekilde, sinovyal
kivrimlar eklemin kayma ve donme hareketlerine yardimci olmak i¢in kostokorporeal

eklem yapar. Tipik vertebralarla iliskili her bir bag, kosta basinin 6n tarafina ve basin

56



baglandigi iki vertebra {izerine baglanir. Tipiklarla iliskili her bir bag, kosta baginin 6n
tarafina ve basin baglandig1 iki vertebra iizerine baglanir. Superior lifler superior
demifaketinin hemen iistiine baglanirlar ve superior vertebranin gévdesine yiikselirler.
Ayni sekilde, inferior lifler, inferior demifaketin hemen altina baglanir ve inferior
vertebra govdesine iner. Onuncu kostadan onikinci kostaya kadar yayilan ligamentler,
sadece kosta basinin eklem yaptig1 vertebralara baglanmaktadir. Kostokorporeal eklemler
sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, koronal diizlemde lateral fleksiyon ve horizontal

diizlemlerde aksiyal rotasyon hareketleri sirasinda torasik bolgeye stabilite saglar.

Koztotransvers artikiilasyonun ligamentleri, eklem kapsiilii, kostotransverse ligament,
superior kostotransverse ligament ve lateral kostotransverse ligamenti igerir. Gliglii ancak
kisa lateral kostotransvers bag, tiim torasik segmentlerde bulunur. Superior
kostotransvers bag her bir kosta boynu ile yukaridaki vertebra TP'si arasinda ilerler. Bu
bag on ve arka olmak iizere iki kisma (lamina) ayrilmistir. Anterior lamina, posterior
interkostal membran ile yiikselip birlestiginden hafif¢e lateral olarak ac1 yapar. Posterior
lamina medial olarak hafif acihidir. interkostal ven, arter ve sinir, bu baglarin 6n
yiizeyinden gecer. i1k ii¢ superior kostotransvers ligamentin on ve arka laminasi arasinda
lic kiiciik kas vardir. Uggen seklindeki kaslar, transvers prosesin lateral ydnlerine ve
superiorda bulunan kostalarin boyunlarina asagidan yapisir. Bir aksesuar ligament
superior kostotransverse ligamentin medialinde bulunur. Bu aksesuar ligament, superior
vertebra transvers ligamentten, vertebranin daha arka yapilarina ulagsmak i¢in omurilik

sinirinden ¢ikarken arka primer boliime bir boslukla ayrilir (Meyer, 1972, ss. 283-360).
2.3.2.6 Sternokostal ve interkondral artikiilasyonlar
Ilk ile yedinci kostalarin kostal kikirdaklari, sternokostal eklemlerde dogrudan sternum

ile birlesir. Sekizinci kostalar arasindaki kostal kikirdaklar, kordonun i¢ kisimlar1 olarak

bilinen eklemlerde yukaridaki kostal kikirdaklara baglanir.

2.3.2.6.1 Sternokostal eklemler

Ik kostal kikirdak ve manubrium arasinda kompleks bir sinartroz yap: vardir. iki yiizey

arasina ince bir fibrokartilaj parcas1 yerlesir. Ikinci kostal kikirdak ve sternum arasidaki
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eklem sinoviyaldir ve intraartikiiler bir ligament ile iki bolmeye ayrilir. Kiigiik sinovyal
eklemler, {igiincii ile yedinci kostalarin kostal kikirdaklar1 ve sternum arasinda bulunur.
Kostal kikirdaklar ve sternum, eklemlerin lifli kapsiilleri ve ayrica her bir kostal
kikirdagin 6n ve arka ylizeylerinden sternuma gegen baglarla birlesir. Bu yapilarda az
miktarda rotasyon meydana gelir. Bu rotasyon, sirasiyla inspirasyon ve eksprasyon

sirasinda gogiis kafesinin genislemesine ve daralmasina izin verir (Standring ve dig.,

2008).

2.3.2.6.2 Interkondral eklemler

Onuncu kostal kikirdak boyunca sekizinci kostal kikirdak ile artikiile olur. Sekizinci ve
dokuzuncu kostalar i¢in baglant1 yerlerinde kiigiik sinovyal eklemler olusur. Onuncu
kostadaki kostal kikirdak genellikle dokuzuncu kostal kikirdak ile stireklidir. Bazen
onuncu kosta ile dokuzuncu kostadaki kostal kikirdak arasinda bir baglant1 yoktur. Hem
altinct hem de yedinci kostal kikirdaklarin dogrudan sternuma yapigsmasina ragmen, uzak
kisimlar1 da birbirleriyle temas eder. Birbirleriyle temas ettigi noktada kiigiik sinovyal

eklemler bulunur (Standring ve dig., 2008).

2.3.2.7 Torasik intervertebral diskler

Torasik IVD'ler, omurganin en ince boyutuna sahiptir. Ayrica, {ist torasik bdlgenin
diskleri, alt torasik bolgeninkilerden daha incedir. Ust torasik bdlge ayn1 zamanda torasik
omurganin en az hareketli bolgesidir. Posteriordan daha kalin olan servikal IVD'lerin
aksine, torasik IVD'ler daha esit kalinliktadir. Ek olarak, her bir torasik IVD'nin sol-sag
genisligi, IVD'nin daha {ist ve alt kisminda daha biiyiiktiir. Sonug¢ olarak, bir koronal
diizlemde, torasik IVD'ler ters yamuk seklindedir (Masharawi ve Salame, 2011, ss. 858-
867).
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2.3.2.8 Torasik omurgada hareket araliklar

2.3.2.8.1 Vertebral hareket

Torasik vertebralarin fasetleri yatay diizleme yaklasik 60 ile 75 derece harekete izin verir.
Bu nedenle servikal bolgenin artikular proseslerinden daha vertikal olarak konumlanir.
Bu vertikal konumlanma, fleksiyonu énemli 6l¢iide sinirlandirir. Ekstansiyon, agsagidaki
vertabranin laminasina temas eden inferior artikular proseslerle ve ayrica bitisik spindz
proseslerle temasi smirlanir. Rotasyon, vertebra forameninin 6n tarafinda bulunan her
vertebra i¢in rotasyon ekseni ile torasik bolgede en baskin harekettir. Goglis kafesi ile
olan iliski, alt gogiis bolgesinin, sternuma yalnizca dolayli bir baglantiya sahip yiizen
kostalarla olan iligkisinin gdgiis kafesinin en hareketli parcasi oldugunu agiklamaya
yardimer olabilir. Torasik omurganin hareket araliklari asagidakileri igerir: kombine
fleksiyon ve ekstansiyon 34 derece, unilateral lateral fleksiyon 15 derece, unilateral
aksiyal rotasyon 35 derecedir (Molnar ve dig., 2006, ss.984-991).

2.3.2.8.2 Kostalarin hareketi

Kostalarin, kostokorporeal ve kostotransvers artikiilasyonlardaki hareketi temel olarak
rotasyon hareketidir. Hareket, giiclii ligamentler nedeniyle sinirlidir. Yukariya ve asagiya
dogru rotasyon, iist kostalarin birincil hareketi olup, hafif {iste ve asagiya kayma eslik
eder. Yedinci kostanin onuncu kosta boyunca donmesine yukaridaki kostalara gore daha
fazla kayma eslik eder. Bunun nedeni, T7'den T10'a kadar olan transvers kostal fasetlerin
yukaridaki vertebralardan daha diiz olmasi ve ayrica fasetlerin daha anteriora ve
posteriora bakmasidir. Alt kostalarin yukar1 dogru dénmesine arka ve orta kayma eslik

eder ve asag1 dogru donmeye anterior ve hafif lateral kayma eslik eder (Standring ve dig.,
2008).

2.3.3 Torasik Omurga Sinirleri, Arterleri ve Venleri

Torasik omurga ve kostalar, bir¢ok ndral, vaskiiler ve visseral yapr ile yakindan iliskilidir.
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2.3.3.1 Arka birinci boliim (dorsal rami)

Torasik omurilik sinirleri, torasik dorsal ve ventral koklerin birlesmesi ile IVF igerisinde
olusur. Spinal sinirler hem duyusal hem de motor lifleri icerir. Her bir spinal sinir daha
sonra, IVF'den cikarken arka primer boliime (dorsal ramus) ve anterior primer bdliime
(ventral ramus) ayrilir. Torasik sinirin anterior primer boliimii interkostal sinire ve
subkostal sinire T12 diizeyinde gelir. Arka primer boliim (dorsal ramus), ince dallar
gonderdigi Z ekleminin lateral yonii boyunca arkadan gecer. Dorsal ramus medial ve

lateral dallara ayrilir.

Arka primer boliimiin lateral dali bolgedeki erector spinae kaslarini besler ve sirt derisine
duyusal innervasyon saglamaya devam eder. Arka primer bolimlerin ilk alti lateral
dalinin tamami cilde ulasmaz. Ancak alt yan dalin hepsinde kutan6z dagilimlar vardir.
medial kutanoz dallar ile cilt yiizeyleri beslenir ve deriye orta hattan lateral kutanoz dallar
(arka primer boliimlerin lateral dallarindan) ile duyusal innervasyon saglarlar. Lateral
kutanoz dallar cilde ulasmadan once dort kostaya kadar inebilir. T12'nin arka primer
boliimiiniin lateral kutandz dali iliak krestin {ist sinirina ulasir. Posterior primer boliimiin
medial dali, medial yiizeyindeki multifidus kasi ile lateral tarafindaki levator kostarum
kas1 arasindan geger. Daha sonra posteromediyal olarak ve hafif¢e asagi dogru devam
eder. Ikinci, tigiincii ve dordiincii torasik sinirlerin dorsal rami medial dallar1, splenius
cervicis kasinin tendonundan gecger, trapezius kasini deler. Besinci ve altinct torasik
sinirlerin medial dallar1 da sirt derisine ulasir. Ust alt1 torasik sinirin posterior primer
boliimlerinin medial dallari gibi alt olanlar da multifidus, rotatorler ve longissimus torasis
kaslarina innervasyon vermek i¢in posterior olarak gecer (Maigne ve dig., 1991, ss. 109-

112).

2.3.3.2 Interkostal sinirler

T1 - T11 sinirlerinin 6n primer boéliimleri interkostal sinirlerdir. T1 sinirinin ventral
ramusu ayrilir ve daha biiyiik dal brakiyal pleksusun alt gdvdesini olugturmak i¢in C8'in
ventral ramusuna baglanir. T1'in ventral ramusunun daha kii¢iik dali ilk interkostal siniri
olusturur. T12 sinirinin anterior primer boliinmesi subkostal sinirdir. Daha sonra

interkostal sinir, interkostal vene ve arterden asagi, subkostal oluk boyunca lateral olarak
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devam eder. Her interkostal sinir, torasik veya abdominal duvara duyusal, motor ve

sempatik innervasyon saglar. Bu, posterior, lateral ve 6n dallar vasitasiyla gergeklestirilir

(Cramer ve Darby, 2014 ss. 240-241).

2.3.3.3 Posterior interkostal arterler

Ugiincii ile on birinci interkostal arterler torasik aorttan kdken alir ve karsihik gelen
kostanin alt kism1 boyunca lateral olarak ilerler. Onikinci kosta altinda ilerleyen arter,
subkostal arter olarak bilinir, ¢iinkii oniki kostadan daha asagidir. Ilk iki interkostal arter,
en yuksek interkostal arterden kaynak alir. En yiiksek interkostal arter, subklavyen
arterden kaynaklanan kostoservikal govdenin bir koludur. Interkostal arterler, interkostal
ven ile iist interkostal sinir arasinda ilerler. Torasik aort, torasik omurganin solunda
oldugu igin sag interkostal arterlerin, sag interkostal bosluklara ulasmak igin torasik
vertabra tlizerinden geger. Her posterior interkostal arter dorsal ve lateral dallara ayrilir

(Cramer ve Darby, 2014 ss. 240-241).

2.3.3.4 Anterior intercostal arterler

Ust alt1 anterior interkostal arter, i¢ torasik arterden kaynaklanir. I¢ torasik arter,
subklavyen arterden kaynaklanir ve daha sonra sternokostal eklemlere kadar asagidan,
arkadan ve lateral olarak ilerler ve superior epigastrik artere ve muskiilojenik artere
ayrilir. Muskulojenik arter ise yedinci, sekizinci ve dokuzuncu anterior intercostal
arterleri besler. Dokuzuncu anterior interkostal arter, anterior torasik duvar ve meme
kaslarini besler (Cramer ve Darby, 2014 ss. 240-241).

2.3.3.5 Interkostal venler ve azigoz venoz sistemi

Gogiis kafesinin vendz drenaji oncelikle interkostal venler tarafindan gergeklestirilir.
Interkostal vendz kan, genellikle arteriyel beslemenin tersi yonde ilerler ve azigos damar
sistemine akar. Azigos ven, inferior vena kava, sag renal ven ve sag lomber venden
olusur. Azigos ven, diyaframdan aort hiatusu vasitasiyla gecer. Daha sonra, torasik
vertebra gdvdelerinin sag anterior yonii boyunca ilerler. Aksesuar hemiazigos ven siklikla

azigos venin dogrudan bir koludur. Sag {iist interkostal ven, iist iki ve ii¢ interkostal
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boslugu bosaltir. Azigos veninin diger kollari, 6zefageal, bronsiyal, mediastinal ve
perikardiyal venleri igerir. Azigos damar iist siralarda ilerler ve iist vena kavaya girerek
son bulur. Hemiazigos ven soldan ¢ikan lomber venden, sol renal venden veya her
ikisinden kaynak alir. Hemiazigos ven, aort hiatusundan toraks igine girer. Daha sonra
vertebral cisimlerin sol anterior yonii boyunca superior bir sekilde devam eder.
Hemiazigos ven sol mediasten ve sol alt 6zofagusun drene olmasina yardimci olur.
Hemiazigos ven soldan saga yaklasik T9 seviyesinde gecer ve azigos vene bosaltarak
sonlanir. Aksesuar hemiazigos ven,, li¢ veya dort interkostal veni baglar. Aksesuar
hemiazigos damar, ya hemiazigos damari i¢ine bosaltarak ya da vertebral siitunu soldan
saga bosaltmak i¢in hemiazigoz damar iistiinden gegerek sona erer (Cramer ve Darby,

2014 ss. 240-241).

2.4 POSTUR

Hareket ve postural paternler, bireyin fiziksel ve duygusal gelisiminde Onemli
bilesenlerdir. Hareket akici ve dinamik siireclerdir, durus ise hareket eksikligi ile
karakterize statik bir durum olarak goriiliir. Postiir kelimesi, tiim bedenin veya bir
kisminin kastedildigi bir pozisyon anlamina gelir. Insan viicudu dinamik bir organizma
oldugundan, yalnizca bir durusa sahip olarak sdylenemez. Bir¢ok pozisyonda calisir,
nadiren herhangi birinde ¢cok uzun siire kalir. Iskelet ve kas sisteminin temel ve en énemli
islevi, harekettir ve viicudun kendisini buldugu herhangi bir statik durum, durusun, golge
gibi bir hareketi takip etmesinden dolayidir. Bu nedenle, statik postiir “ger¢ek” bir durus
degildir, ¢linkii boyle bir pozisyonda nadiren kalinir. Genetik yapi1 insanlar1 dogustan
fiziksel gelisimlerini ve postiirel yapilarini etkiler. Postural paternler yasam dongiisii
boyunca dogum anindan itibaren tiim gelisim evrelerine ve yashiliga kadar degisir. Bu
degisikliklerin gli¢lii 6rnekleri esas olarak soyle goriilebilir: Erkeklerin ve kadinlarin
duruslan arasinda ¢esitli farkliliklar belirgindir ve genellikle anatomik ve fizyolojik
farkliliklara baglanabilir. Bu farkliliklar kadinlarda daha biiyiik bir lomber pelvik agis1 ve
kadinlarda yiiksek oranda yag dokusu yiizdesi olmasidir (Gould ve Davies, 1985).
Calisma ortami; yapilan is, glin icinde yapilan faaliyetler, hatta mevcut giyinme
aligkanliklarinin, postiiral ve hareket kaliplar1 lizerinde kiimiilatif bir etkisi vardir (Hales
ve Bernard, 1996). Sosyal faktorler; insanlarin yiiriidigii ve giyindigi gibi sosyal normlari

igeren postiirli etkiler. Postural paternler duygusal durum igin gorsel bir ipucudur. Erken
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gelisim asamalarindan itibaren, hareket kaliplar1 duygusal ve bilissel izlenimlerle i¢ ice
gecerek viicuttaki kiimiilatif kas stresi, beden durusunun bir aynasi olarak goriilebilir.
Duygusal stres, endise, keder veya giliven eksikligi yasayan insanlar bedenlerini bu
duygular1 digsal olarak yansitacak sekilde tasirlar. Bu karsilikl iligkilerin uzun siire
devam ettigi durumlarda, sonu¢ alisilmis kaliplar olabilir. Baska bir deyisle, duygusal
siirecler sabit bedensel kaliplar1 siirdiirmeye yardimci olabilir. Belirtildigi gibi, bu
yaklasimda fiziksel, duygusal ve bilissel, ifadesini postiirel kaliplarda bulan ¢ok boyutlu
bir varlik olusturur. Uyarlanmis fiziksel aktivite normal gelisime ve hareket ve postiirel
paternlerin gelismesine katkida bulunabilir, ancak aktivitelerin viicut dengesini
saglamadig1 durumlarda, sonug fonksiyonel kisitlamalar ve optimal hareket paternlerinde

bozulma olabilir.

2.4.1 Normal durusun ana ozellikleri

Postiir teriminin, psikolojik, kinesiolojik, biyomekanik ve fizyolojik anlamlariyla, tim
alanlar birlestirdigini ifade etmektedir. Bu karmasiklik, ¢esitli hastaliklarin tanimlanmasi
ve teshisi hakkinda ¢ok fazla anlagsmazlik yaratmistir (Gur, 1998). Baska bir deyisle,
herkes i¢in “iyi” veya “ideal” olan bir durus yansitan evrensel bir norm bulmak neredeyse
imkansizdir. Burada postural bozukluklarin tedavisi i¢in Onerilen yaklagim, her kisiyi
benzersiz bir birey olarak gérmek ve bir arastirmaci tarafindan 6znel bir sekilde belirlenen
kabul edilmis standartlar1 dayatmaya c¢alismadan, o Kkisinin fiziksel durumunu
iyilestirmeye ¢aligmaktir. Bununla birlikte, birlikte ele alinan bazi fonksiyonel yonler
normal durus i¢in temel ilkeler olarak goriilebilir. Bu ilkelerden iicli normal durus igin

Oonkosuldur.

2.4.1.1 Iskelet sistemine optimal yiik

Fiziksel sertligine ragmen, kemik dokusu dinamiktir ve kendisine yiiklenen yiiklere cevap
verir. Postural bozukluklarda, farkli alanlara uygulanan yiiklerde dengesizlik vardir.
Yiiklerin normal fizyolojik limitleri tutarli bir sekilde ve uzun siire boyunca astig1 bu
durumlarda iskelet kemiklerinde yapisal degisiklikler meydana gelir. Bu tiir hasarlar

genellikle geri doniissiizdiir (Levangie ve dig., 1993).
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2.4.1.2 Antagonistik kas gruplari arasindaki denge

Sabit kas tonusu, viicut eklemlerinde dengeyi kolaylastirir. Normal postiirde, antagonistik
kas gruplar1 viicudu stabilize etmek ve dengede tutmak icin farkli yonlerde calisirlar.
Karsit kas gruplart arasindaki bu fonksiyonel dengeyi bozmak, zaman ic¢inde postiiral

bozukluklarin gelismesine yol agabilir (McQuade ve dig., 1998).

2.4.1.3 Dahili viicut sistemleri icin optimum aktivite

Uzun vadeli postural bozukluklar normal isleyisi de bozabilir. Bu, viicut sagliginin
korunmasinin, dncelikle kas sisteminin isleyisine degil, i¢ sistemlerin diizgiin isleyisine
bagli oldugunu vurgulamaktadir. Primer semptomlar iskelet sisteminde siklikla saptanan
postural bozukluklar, zamanla diger sistemlerin ¢alismasini da etkileyen negatif zincir
reaksiyonlar1 olusturur. Postiiral bozukluklarin bir sonucu olarak en savunmasiz sistemler
sunlardir:
I. Solunum sistemi (6zellikle gogilis boslugu tizerindeki baski nedeniyle kifoz ve
skolyoz durumlarinda)
ii. Sinir sistemi (esas olarak omurganin servikal, torasik veya bel omurlarinin
isleyisine bagl patolojilerden etkilenir)
Iii. Sindirim sistemi (pelvisin hatali konumlandirilmasi ve karin ve alt pelvik kaslarin
zay1flig1 gerektiren durumlarda)
iv. Dolasim sistemi (gesitli eklemlerin uyumsuzlugunun bir sonucu olarak normal

kan akigina miidahale eden bozukluklarda).

2.4.2 Postiir ve Sinir Sistemi Tliskisi

Sinir sistemi, viicudun duygulari algilamasini, ¢evredeki degisikliklere yanit vermesini
ve bir¢cok organ ve uzuvlarindaki aktiviteleri diizenlemesini ve koordine etmesini saglar.
Norofizyologlar sinir sisteminin nasil ¢alisti§ini anlamaya, farkli fenomenler arasindaki
korelasyonlar1 ortaya ¢ikarmaya ve biyokimyasal ve fiziksel iglemlerin hatali oldugu

yerlerde miidahale etmenin yollarin1 bulmaya caligirlar.
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Gelisimsel siirecler normal sekilde ilerledik¢e, merkezi sinir sisteminin olgunlagsmasi, kas
sisteminde hareket fonksiyonunu miimkiin kilar, béylece baz1 kaslar inhibe edilirken,
ilgili kaslar tarafindan verilen hareket i¢in is yapilir. Buradaki zorluk motor akis veya

iligkili hareketler ile alakalidir.

[liskili hareketler, yonlendirilmis bir motor aktiviteye eslik eden, ancak hareket hedefiyle
alakasiz hareketler olarak tanimlanir. Bu tiir hareketler hem dinamik durumlarda (yani
hatali gii¢ diizenleme ve enerjisel olarak ekonomik olmayan hareketlere neden olan
hareket ayrilmasinda zorluk) hem de statik durumlarda (¢esitli postiirel pozisyonlarda
asir1 kas tonusu) bulunabilir. Statik durumlarda asir1 kas tonusu, ¢esitli postural

bozukluklarin gelismesine yol acan baskin faktorlerden biridir.

Santral sinir sistemindeki yapisal olgunlugun 6l¢iitlerinden biri, miyelinli sinir liflerini ne
kadar kapladigidir. Sinir lifleri lizerindeki miyelin kilif, etki potansiyelinin daha hizli ve
kesin aktarimina izin verir. Bu nedenle, miyelin kilif seviyesi, sinir sistemi olgunlugunun
genel bir 6l¢iitii olarak kabul edilir (Yakovlev ve Lencours, 1967). Genellikle dogumdan
sonra olusan miyelinizasyon siirecinin ¢ogu 2 veya 3 yasinda tamamlanir, ancak bazi
sistemler miyelinizasyon siirecine yagamin ilk ve ikinci onyillarinda bile devam eder. Bu
sistemler, beyindeki alt sistemler arasindaki algisal alanlar1 birbirine baglayan korpus
kallozumu igerir. Bu sistemlerin gecikmis olgunlasmasi, koordinasyonda giigliikkler ve
postiiral bozukluklarin gelisimi ile kanitlanabilir. Bu durumda, omurilik ve beynin iist
merkezleri tarafindan yapilan hareket denetimi normal degildir ve motor akis1 harekete

geciren siireclerin Oniine gegmesine neden olur.

Beyin korteksindeki sinirlama mekanizmasinin, motor akis kontroliinden sorumlu oldugu
varsayilirsa, bu akis 6grenilerek azaltilabilecegi varsayilabilir. Baska bir deyisle, uygun
egitim, herhangi bir postiiral iyilesme icin bir dnkosul olan genel koordinasyonu énemli

Olciide iyilestirebilir.

Her yasta, 6grenilen hareket kaliplari sinirsel olgunlagsma siireci ile ¢evresel faktorler
arasindaki iligkileri yansitir. Hareket bilesenlerini koordine etmek i¢in siirekli artan
sinirsel iletimden azami fayda elde etmek igin, bireyler gegmiste 6grenilen hatali hareket

aligkanliklarinin neden oldugu girisimi azaltmalidir. Daha 6nce 6grenilen hatali hareket
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kaliplarin1 kontrol etme ve degistirme yetenegi, yeni hareket tepkilerinin 6grenilmesini

kolaylastirir.

Genel olarak merkezi sinir sistemindeki kalitsal yapilarin, belirli hareket diizenlerinin
baskinligimi belirledigi kabul edilmektedir. Merkezi sinir sisteminin olgunlasmasi
sirasinda, bu kaliplar1 inhibe etmeyi, listesinden gelmeyi ya da 6ziimsemeyi saglayan
engelleyici mekanizmalar gelisir. Asimile edilmis hareket kaliplarini sonlandirma veya
onlar1 engelleme ve yeni hareket ve durus aligkanliklarini 6grenme yetenegi, sinir
gelisimi, bilissel yetenek ve uygun talim ve uygulamaya baglidir. Tiim bunlar yeni
O0grenmeyi miimkiin kilar, boylece yeni hareket kaliplar1 daha kolay ve hizli bir sekilde

benimsenebilir (Dennis, 1976, 456-469).

2.4.3 Omurga ve Postiir Iliskisi

Omurganin dik durmasi ligamentler, kapsiiller ve kaslar gibi yapilarin destegi ile
gerceklesir. Dogru postiiriin korunmasinda kaslarin rolii azdir ve az enerji ile kas
aktivitesi gerceklestirilebilir ve ligament destegi icin enerji gerekmez. Fizyolojik sinir
asitlip ligamentler zorlandiginda, kaslar gorevi iistlenir ve ligamentlerin daha fazla
zorlanmalar1 6nlenir. Dogru postiir i¢in anatomik yapilarin birbirleriyle dengede olmasi
gerekmektedir. Diizgiin olmayan postiirdeki denge bozuklugu viicutta yorgunluga, iskelet
asimetrisinin olugsmasina ve nosiseptdr duyusunu aktive edilerek agri olugsmasina neden
olur. Bunun sonucunda postiiriin korunmasi i¢in kaslar fazlaca gerilirler ve bir siire sonra
kaslarda spazm ve agri olugur (Dunk 2005, s.386). Dogru postiirde agirlik, viicudun her
bolgesine esit dagilir ve sok absorbsiyonu saglanir. Eklem hareket agikligi korunur,
stabilizasyon ve mobilizasyon i¢in gereken hareketlerin kontrolii bagimsiz bir sekilde
gerceklesir (Beyazova 2000, ss.156—177) Omurganin stabilizasyonunun saglanmasinda
zigapofizyal eklemler gorev alir postiiriin korunmasina yardimci olur. Apofizyal eklemler
postiir degismelerinde intervertebral disklerin hiperfleksiyon ve hiperrotasyon
hareketlerini 6nler. Omurgaya aksiyel yliklenmede intervertebral disk yassilasir ve diskin
i¢ basinci artar. Intervertebral diskin niikleus pulpozus béliimii hidrolik sok absorbe
ederken, anulus fibrozus boliimii ise elastik sok absorbsiyonu yapar. (Adams ve dig.1985
§5.625-629, Oguz 1992 s. 47). Omurga ekstansiyonunda intervertebral aralik posteriorda

daralir ve niikleus pulpozus anteriora dogru hareket eder. Omurga fleksiyonunda bunun
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tam zitt1 olur. Niikleus pulposus ve anulus fibrozusun bu koordine fonksiyonu omurga
stabilizasyonuna katkida bulunur. Yer¢ekimi merkezi lomber bdlgenin anteriorundan
ge¢mektedir ve dengenin saglanmasi i¢in torakal bdlge ekstansor kas grubunda minimal
kontraksiyon gereklidir. Bu sekilde omurga stabilize edilir ve 6ne dogru egilmesi 6nlenir.
Omurga stabilizasyonu i¢in kas kontraksiyonu en ¢ok horizontalde en az ise vertikalde

gereklidir (Oguz 1992 s. 47, Pope 1989, ss.347-351, Cakirgil 1986, ss. 1-18).

2.4.4 Dogru Oturma Postiirii

Ayakta durma postiirli oturma pozisyonundan daha az temas ylizeyine sahip oldugundan
alt ekstremite kaslar1 daha gergindir. Otururken viicut agirlik noktasi, pelvisin iskiyal
tuberositas noktast ve 11. torakal vertebranin oniinden geger. Oturma postiiriinde
intradiskal basing ayakta durma postiiriinden daha fazladir (Occhipinti 1985, ss.1333-
1346). Torakal bolge oturma pozisyonunda desteklendiginde, kas aktivitesi ve intradiskal
basing azalir. Sandalye arka destek yiizeyi 90 derecede oldugunda kas aktivitesi en
verimli haldedir. Lomber lordozun azalmasi intradiskal basinci arttirirken, lordozun
artmas1 ise intradiskal basmci azalir (Caillet ve dig., 1982, s.15). Ideal oturma
pozisyonunda;

I.  Viicut agirlig iskiyal tuberositas yapilari tarafindan desteklenir,

Ii. Vertebranin fizyolojik dogal egrilikleri korunur,

iii. Yerde oturma postiiriinde gévde destegi, eller ve kollar ile ya da duvara temas

ederek saglanmalidir (Grimmer, 2002, ss. 10).

Glinimiiz yasam kosullarinda masa basinda gdrev yapan insan sayisi bir hayli
artmaktadir. Ofis ortaminda gerekli ergonomik diizenlemelerin yapilmamasi uzun vadede
birgok probleme neden olmaktadir. Insan dogasi geregi hareket etmek {izere
programlanmistir ve artan is yiikii ve artan mesai saatleri nedeniyle uzun siire ayn
pozisyonda kalmaktadirlar. Bu durum postiirde ¢esitli degisimlere yol agar ve kas iskelet
sistemi acisinda da gesitli problemlere neden olmaktadir. Bir mesai siiresinin tamaminda
bilgisayar basinda olan ¢alisanlarin yiizde 80’inde bel bolgesi sikayetleri goriilmektedir
(Rodriguez-Blanco ve dig., 2010), sabit pozisyonda bilgisayar basinda ¢alismanin boyun
bolgesindeki kaslarda hassasiyet ve gerilme nedeniyle kronik boyun agrisi

olusabilecegini séylemislerdir (Szeto ve dig., 2009; Johnston ve dig., 2008).

67



Lee ve dig.’larinin yaptiklar1 ¢alismaya gore kas iskelet sistemindeki etkilenimin en sik
goriildiigl bolgeler boyun ve omuz bolgeleri oldugunu tespit etmislerdir. Bunun akabinde
omuz, sirt, el-el bilegi-parmaklar takip eder (Lee ve dig., 2017). Celik ve dig., yaptig1 bir
calismada ofis ¢alisanlarinda agr1 yakinmasinin en ¢ok oldugu bélgeler bel, boyun ve sirt
olarak tespit etmislerdir. Bu durumun olugmasinda uzun siireli masa basinda ayni
pozisyonda kalma, bilgisayar ile bireyin arasindaki uzaklik, bilgisayar ekraninin goz
hizasindan asagida olmasi, masanin kol yiiksekliginden fazla olmasi, giinlilk yasam
aktivitelerinin azalmasi, ¢aligma ortaminin stres seviyesinin yiiksek olmasi olarak tespit

edilmistir (Celik, 2017).

2.4.5 Ofis Cahsanlarim Etkileyen Mesleki Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari

Ofis ortamindaki etkilenim sonucu bireylerin muskuoskeletal sistemindeki bozulmadan
oOtiirii bireylerin performansi ciddi derecede etkilenmektedir. Bu rahatsizliklar baslica
egilme, dogrulma, uzanma, kavrama, tutma hareketlerinde belirgin degisiklikler
goriilmektedir. Bu hareketleri yapmadaki zorlanma siirekli ayni hareketleri tekrar etme,
ani hareketler, kuvveti dengeli kullanamama gibi durumlardan meydana gelmektedir.
Bunlar zamanla kiimiilatif travmalar1 olusturur ve bir anda belirginlesmez. Bireylerde
yasam kalitesinin diigmesine neden olmaktadir. MKIS hastaliklari; yorgunluk, uzuvlarda
uyusma, karincalanma, agri, koordinasyon bozukluklarina sebep olabilir.
Muskuloskeletal sistem yapilarindan tendonlar, ligamentler, eklemler, kikiridaklar, kaslar
ve sinir sistemi etkilenebilir. MKIS rahatsizliklar ii¢ evrede viicutta etkisi goriilebilir.
Birinci evrede agr1 ve yorgunluk, dinlenmeyle geger ve bireyin giinliik yagam aktivitesini
ve is performansini ekilemez. Ikinci evre de agr1 ve yorgunluk, ise baslandiginda ortaya
cikabilir ve periyodik hareketlerde performasta azalma goriilebilir. Ileri ve son evre de
agr1, dinlenilse de gecmez ve performasta belirgin bir diisiis goriiliir (Ozkan ve Kahya,
2017:150; Giinendi, 2015:4-7).

Is ortamindaki viicut postiirii cok 6nemlidir. Zamanla degisen ve bozulan postiir bir takim
MKIS hastaliklaria sebep olmaktadir. Normal postiir insanin en az enerji ile en efektif
sekilde hareket etme yetenegidir. Postiir bozuklugu oldugunda, kaslara ve eklemlere
gerektiginden fazla yiik binmesine sebep olur ve limitleri zorlayabilir. Statik postiir belli

bir siire ayni1 viicut pozisyonunda kalmak anlamina gelmektedir. Statik postiir sonucunda
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kan akisi limitlenir, kaslarda dejenerasyona ve yorgunluga sebep olur
(http://content.Ims.sabis.sakarya.edu.tr/
Uploads/66395/37079/mesleki_kas_iskelet_sistemi_hastal%C4%B1klar%C4%B1 ve e
rgonomi. pdf).

Temel olarak ergonomik nedenler, psikososyal nedenler, stres, artmis mesai saatleri, aktif
olma siiresinin azalmasi, sedanter yasam gibi durumlar mesleki kas iskelet sistemi
(MKIS) hastaliklarma neden olmaktadir. MKIS hastaliklarmin olusmasinda iki durum

vardir.

Yasin artmasiyla beraber fiziksel olarak is basarisinda diisiis olusabilir. Bir insanin is
basarisindaki maksimum basaris1 25-30 yas araligindadir. Yasin artmastyla beraber bu
basar1 azalmaktadir (Giizel ve Deligdz, 2015:173). Is ortaminda statik postiir nedeniyle
siirekli ayn1 pozisyonda ¢alismak ve bunu uzun vadede tekrar etmek MKIS hastaliklarinin
olusmasina neden olmaktadir. Yasin artmasiyla beraber esneklik kayb1 ve maruz kalma

sebebiyle yasl niifusta daha siktir (Glinendi, 2015:4-7).

MKIS hastaliklarinin prevelans: kadimlarda erkeklerden daha fazladir. Bunun temel
sebebi olarak ev isleri aktivitelerinde erkeklere gore daha aktif olmasidir (Giinendi,

2015:4-7).

Postiir bilimi, viicudun hareketsizken ve hareket halindeki davraniglarini inceler. Diizgiin
olmayan postiir ile sakatlanma orani yakin iligkilidir. Diizgiin olmayan postiir ile ¢alisma
yorgunluk, zorlanma, sakatlanma ciddi sonuclar dogurarak kalici sekeller birakabilir. Ofis
ortaminda en sik kullanilan postiir oturma pozisyonudur. Otururken servikal ve lomber
bolgeler daha ¢ok etkilenir. Servikal vertebralar olmasi gereken hatta degilse eklemlere
binen yiik artar ve kaslar ve diger anatomik yapilar zorlanabilir. Ofis ortaminda ¢alisan
insanlarin servikal bolge de agr1 hissetmelerinin en belirgin sebebi boynun hafif 6ne
dogru fleksiyonda olmasi ve bunun sonucunda boyun ve omuz kaslarindaki gerginliktir.
Dogru segilmis materyal ve ekipmanlarla bu problemler engellenebilir veya giderilebilir
(Karamik ve Seker, 2015, ss.577,580; Kahraman, 2013, ss.36-37).
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Giinliik yasam stliremizi aktif olarak en ¢ok gecirdigimiz yer ¢alisma ortamlarimizdir.
Performans: arttirmak i¢in mutlaka gerekli ergonomik diizenlemelerin yapilmasi
gerekmektedir. Artan mesai saatleri sonucunda fark edilmeden edinilmis yanlis postiir,
uzun siire hareketsiz veya ayni pozisyonda kalmak akut veya kronik muskuloskeletal

problemlerine neden olabilir (Ozkan ve Kahya, 2017:150).

2.4.6 Ofis Cahsanlarinda Gériilen KiSH’in Olusma Mekanizmalar

Ofis ¢alisanlarinda gériilen KISH’nin sebepleri daha ¢ok mekanik tabanlidir. Ozellikle
omurgadaki problemlerin kaynagi uzun siireli yanlis ve statik postiirdiir. Vertebrada
normal kifoz-lordoz egriliklerinin bozulmasi, enerji ihtiyacinin artmasina, vertebrada
disklere ya da faset eklemlere asir1 yiikk binmesi sonucu eklemlerde dejenerasyon
olusmasina yol agar (Nadler 2005). Ozellikle siirekli fleksiyon postiiriinde kalmak sirt
kaslarinin gerilmesine ve beslenme ve drenaj mekanizmalarinin bozulmasina neden olur.
Ozellikle kaslarin beslenebilmesi ve metabolik atiklarinin uzaklastirilmasi icin gereken
kasin kasilip gevsemesi sonucu olusan pompa mekanizmasinin bozulmasi kasta kalici
hasarlara sebep olur. Vertebra eklem agilarinin degismesi hareket segmentinde yiiklenme
dengesinin bozulmasina, yapilarin kapasitesinden ¢ok ya da stirekli yiiklenme nedeniyle
dokularda beslenme problemleri ortaya c¢ikmasina ve dokularin hasarma yok agar
(Rampel 2005). Ozellikle postiiral bozukluklar ile disklerin beslenememesine ve sonra da
yirtik olugsmasina neden olur ve elastikiyetini kaybeder. Stabilizasyonun i¢in ligamentler
cok Onemli yere sahiptir. Uzun siireli yanlis ve statik postiir nedeniyle elasktiki
ozelliklerinin kaybolmasi sonucu hipertrofiye gitmeleriyle kanal darligi problemleri
ortaya ¢cikmasina neden olur. Uzun siire gergin kalan ligamentler elastikiyeti kaybolur ve
zamanla kalmlasir. Ozellikle ligamentum flavum ligamentinin kalinlasmasi spinal ya da
foraminal stenoz problemini arttirabilir. Ayrica fleksiyon postiiriinde posterior
longitutinal ligament zamanla incelir ve disklere olan destegi azalir. Bu durum 6zellikle
lumbal bélgede ince oldugu ic¢in disk hernisi olusumuna zemin hazirlar. Fleksiyon
postiiriinde otururken lumbal lordoz azalir ve diskleri posteriora yani spinal kanala dogru
zorlar (DePalma 2007, Barr 2007, Armstrong 2005). Ekstremitelerde ise genellikle yanlis
klavye ve fare kullanimi gibi eklemlerin yanlig postiirde, uzun siireli zorlayic1 ve tekrarl
hareketleri sonucu zorlanmalar, ilerlemesi durumunda da enflamasyon gibi problemlere

yol acar (Kaymak 2004). Bu olumsuz etkilerle basa ¢ikabilmek i¢in ofis ergonomisi
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bilgisi ve modifikasyonlar1 onem tasimaktadir. Ergonomik oOnlemleri almak bu

hastaliklarin olusmasinda riskleri azaltmaktadir (Cagatay 2004).

2.4.7 Ofis Ortaminda Goriilen Potansiyel Hastaliklar

2.4.7.1 Bel ve surt agrilart

Calisma ortaminda en sik goriilen rahatsizliklardan biri sirt agrilaridir. Bunun sebebi uzun
siire koltukta oturmak ve agir kaldirmak gibi giinliik yasamda siklikla goriilen ancak ¢ok
tizerinde durulmayan hareketlerden kaynaklanir. Bel ve sirt agrilar1 yapilan i sonucu
olustugundan beklenebilir rahatsizliklardandir. Uzun siireli ve asiri aktivite, tekrarlayan
hareketler ve yorgunluk, bel ve sirt yaralanmalara etkisi ¢oktur. Bu gibi durumlar
genellikle bir ofis koltugunda uzun siire oturmaktan veya ayakta kalinmasi nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. (https://www.spinehealth.com/wellness/ergonomics/ergonomics-

office-and-workplace-overview ).

2.4.7.2 Karpal tiinel sendromu

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), n. medianus’un sinirinin karpal tiinelden gecerken basiya
maruz kalmasi nedeniyle olusur. Klinik semptomlar1 noktiirnal agr1 ve parestezilerdir ve
bu yakinma baglangigta subjektif tek belirti olarak karsimiza ¢ikar. erken donemde tenar
kaslarda gii¢siizliik ve atrofi goriiliir. KTS nin konservatif tedavisi atel kullanim, steroid
enjeksiyonlar, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), diiiretikler, B6 vitamini, fizik
tedavi modaliteleri, aktivite modifikasyonu ve is degistirilmesi gibi yaklasimlar1 igerir
(Akcam 2008) Ayrica KTS’de konservatif tedavi yontemleri ile semptomlarin gegmemesi

neticesinde cerrahi dekompresyon yaklasimlari gerektirmektedir (Coskun 2000).

2.4.7.3 Tenisgi dirsegi

Tenisgi dirseginin tibbi adi lateral epikondilittir. El bilegini geriye dogru ¢eken kaslarin
ortak baslangi¢ noktasi, dirsegin dis tarafinda lateral kondil olarak adlandiralan bolgedir.
Tekrarlayan zorlanmalara bagli bu bolgedeki kas-kemik bileskesinde ortaya ¢ikan mikro

yirtiklar ve dejenerasyon sonucu olusur. Oncelikle sebep olacak aktivitelerden
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kagmilmalidir. Olusan inflamasyonu azaltmak ve tedavi etmek i¢in NSAID, fizyoterapi
modaliteleri, steroid enjeksiyonu, atel kulanimi ve el bilegine dorsifleksiyon yonde
direncli egzersizleri uygulanabilir. Geretiginde cerrahi operasyonlar da tedavi yontemleri

arasindadir (Akpinar ve dig., 2018, s5.67-98).

2.4.7.4 Golfcii dirsegi

Golfcii dirseginin tibbi ad1 medial epikondilittir. El bilegini ekstansiyona ¢eken kaslarin
ortak baslangi¢ noktasi, dirsegin i¢ tarafinda medial kondil olarak adlandirilan bolgedir.
Tekrarlayan zorlanmalara bagli bu bolgedeki kas kemik bileskesinde ortaya ¢ikan kiigiik
yirtiklar ve dejenerasyon sonucu golfgii dirsegi olusur. Oncelikle sebep olacak
aktivitelerden kacinilmalidir. Olusan inflamasyonu azaltamak ve tedavi etmek igin
NSAID, fizyoterapi modaliteleri, steroid enjeksiyonu, atel kulanimi ve el bilegine
dorsifleksiyon yonde direncli egzersizleri uygulanabilir. Geretiginde cerrahi operasyonlar

da tedavi yontemleri arasindadir.

2.4.7.5 Tetik parmak (trigger finger) sendromu

Parmak hareketleri sirasinda parmaklarin takilmasi ve parmaklarda agr hissi yaratan
duruma tetik parmak hastalig1 denilir. parmaklarda kitlenme olusur ve kitlenen parmagi
diizeltmek olduke¢a giigtiir. Parmaklarin fleksiyonunu saglayan tendonlarin ve onlarin
belli noktalarda altindan gectikleri kopriilerin rahatsizligidir. Hastalar agriyr genellikle
avug iglerinde hissederler. Tetik parmak el cerrahisinin sik rastlanan sorunlarindan biridir.
Palmar fleksor tendonlarinda olusan nodiiller veya tendon kilifinin fibrozisi sonucu ortaya
cikar. Parmaklar Fleksiyona rahat getirilebilirken ekstansiyona getirilirken zorlanma ve

ses ¢ikararak agilmasiyla karakterizedir (Beyazova ve Gokge, 2011, $5.955-961).

2.4.7.6 De Quervain tenosinoviti

Abduktor pollisis longus ve ekstansdr pollisis brevis kaslarin tendon ve tendon kiliflarinin
inflamasyonu ile karakterize el-el bilegi agrisi nedenlerindendir. Elde siki yumruk
yaparken el bileginin ulnar deviasyona gitmesi ve tekrarlanmasi bu hastaligi

tetiklemektedir. Bu durum daha sik motosiklet siirme, dikis dikme, vidalama yapma gibi
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aktiviteler sonucunda olusur (Beyazova ve Gokege, 2011, $5.955-961). De Quervain
tenosinoviti olusmasini 6nlemek icin el ve el bileginin kuvvetli kavrama hareketiyle ulnar
deviasyona gitmesi engellenmelidir. Tedavisi igin 5-15 dakika buz kompresyonu ve
fizyoterapi modaliteleri, steroid enjeksiyonu, atel kulanim1 ve el bilegine dorsifleksiyon
yonde direngli egzersizleri uygulanabilir. Geretiginde cerrahi operasyonlar da tedavi

yontemleri arasindadir (Yilmaz ve dig., 2006).

2.4.7.7 Torasik ctkis sendromu

Boyundan kola gecerken brakial pleksusun, 6n skalen kas ve klavikula arasindaki
trigonda sikismasina bagli olusur. Kolun i¢in yanina yayilan agri, uyusukluk ve parestezi
olusur. Kol abdiiksiyonu ile semptomlar artar. Elin intrinsek kaslarinda atrofi, C8-T1
dermatomunda hipoestezi olusur. Bu durum daha sik miizik enstliirmani kullananlarda,
kaynak ve tamir isleriyle ugrasanlarda goriiliir. (Beyazova M, Gokge KY. 2011,55.955-
961). Tedavisi i¢in bas iistii aktivitelerden kaginilmalir, NSAID, fizik tedavi modaliteleri,
boyun ve omuz gevresi kaslar giiclendirme, skalen kaslara germeye yonelik egzersizler

uygulanir. Geretiginde cerrahi operasyonlar da tedavi yontemleri arasindadir.

2.4.7.8 Boyun-omuz agrilari

Boyun agrilarinin prevelans: genel niifusta kadinlarda %13 erkelerde %9’dur. Ofis
ortaminda goriilme siklig1 ise daha fazladir. Yapilan bir ¢alismada iscilerin %51-80’inin
servikal bolgede ve kol agrist hissettigi ve yasla beraber arttigr gortilmiistiir (Y1lmaz,
Sahin and Kuran, 2006). ise ile alakali boyun agrilar1 i¢in ergonomik risk olusturabilecek
durumlar:

i. Bireyin ¢alisirken yanlis postiir

Ii. Calisirken harcadig efor

iii. Tekrarlayan hareketler

Iv. Soguga maruz kalma
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2.4.7.9 Nonspesifik boyun agrisi

Mekanik veya postural bozukluklar neticesinde olusan boyun agrilarinin en ¢ok
goriilmesinin sonucudur. Herhangi bir travma veya ya muskuloskeletal sistem hastaligi
olmaksizin bir ¢ok nedene bagli olarak nonspesifik belirtili boyun agris1 olarak
bilinmektedir. Calisma pozisyonu siklikla oturma olan bireylerde goriilen statik postiir ve
tekrarlayict Uist ekstremite ve boyun hareketleri gibi risk faktorleri nedeniyle boyun
agrilar1 glinlimiiz yasam sartlarinda sagligi bozan bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(Y1lmaz ve dig., 2006).

Boyun agris1 semptomlarini olusturan spesifik bir neden tanimlanamamistir. Agrinin
kaynagin1 IVD, ligamentler, kaslar, faset eklemler, dura sinir kokii gibi boyun
bolgesindeki herhangi bir anatomik yapidan olustugu diisiiniilmektedir. Literatiirde
boyun agris1 sebebi olarak travma, enfeksiyon, inflamatuar hastaliklar ve konjenital
hastaliklar olarak gosterilmektedir. Ancak bu potansiyel boyun agrist nedenleri bir¢ok
vakada tespit edilememektedir. Bu durum dejeneratif degisiklikleri iceren mekanik
rahatsizliklardan olusur ve nonspesifik boyun agrist (NBA) olarak tanimlanir (Borghouts
ve dig., 1998).

Boyun agrisi, is hayatini ve glinliik yasami etkilenmesi sebebiyle kisi ve toplum agisindan
ciddi bir sosyoekonomik yiiktiir. Is giicii kayb1 agisindan bel agrisindan sonra ikinci sirada

yer almaktadir (Ketenci, 2010, $5.34-37).

2.4.7.10 Servikal strain

Nonspesifik bir tanidir. Akut boyun ya da trapez kas gerilmesi ile ortaya ¢ikan durumdur.
Boyun ve sirtta agri, sertlik ve gerginlik olusur. Servikal paraspinal kas ve ligamentlerde

spazm vardir. Yanlis postiir en dnemli sebebidir. Semptom siiresi genellikle 6-8 haftanin

altindadir (Akalin, 2017).
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2.4.7.11 Sprain

Anormal kuvvetlerin etkisi sonucu gerilme ve kasilmaya bagli ortaya ¢ikan bir durumdur.

Agri, sislik ve fonksiyon kaybina neden olabilir (Aydin, 2014, ss.10-11).

2.4.7.12 Gerilim boyun sendromu

Stirekli devam eden kas gerginligi, boyun agrist ve genellikle eslik eden bas agrisi ile
karakterize yaygin bir durumdur. Fiziksel bulgulari; hassasiyet, normal eklem hareketinin
kisitlanmasi ve boyun hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan agridir. Daha ¢ok trapezius ve
diger boyun kaslarinda lokal spazmin eslik ettigi uzun siireli statik kas kasilmasindan
olugsmaktadir. Bu sendrom siklikla omuzlarin destek oldugu yogun 6n kol aktivitelerini
uygulayan ya da kisitlanmis postiirde calisan daha sik kisilerde goriiliir. Kasiyerler,
bilgisayar operatorleri, kiiclik pargalarin montaj ya da paketlemesini yapan ¢alisanlar risk

altindadir.

2.4.7.13 Servikal sendrom

Servikal sendrom, baz1 vakalarda gerilim boyun sendromuna benzemekle birlikte bir ya
da her iki kola yayilan agr1 ve ellerde hissizlik, parestezi sikayetlerinin varligi ile gerilim
boyun sendromundan ayirt edilebilir. Boyun normal eklem hareketi agr1 sebebiyle azalir.
Deltoid, biceps ve triceps kaslarmin giicli azalabilir. Bu sendrom ¢ogunlukla bilgisayar
operatorleri ve boyacilar gibi uzun siireler boyunca uygunsuz pozisyonda ¢alisan, tekrarl

olarak boyun fleksiyonu ve hiperekstansiyonu yapan kisilerde fazladir.

2.5 MANIiPULASYON

Spinal manipiilatif tedavi (SMT) genel olarak iyilestirme becerilerinin ¢esitli
uygulayicilar tarafindan gesitli manipiilatif prosediirlerin herhangi birinin kullanimini
tarif eder. Kayropraktik meslegi, SMT'leri uygulayan diinyadaki en biiyiik saglik
meslegidir. Bununla birlikte, kayropraktik manipiilatif tedavi (CMT) bir¢ok yonden
benzersizdir. CMT aym1 zamanda "itme" olarak da adlandirilan ve belirli eklemlere

yonlendirilen elle veya cihazla kisa kollu spesifik, yliksek hizli, diisiik siddetli itmenin
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kullanilmasini igerir. CMT, eklem yiizeyini ilk direng bariyerinin tesine ve "giivenli"
eklem boslugunun anatomik sinirina zorlamak igin tasarlanmistir. Kayropraktik
uzmanlar1 hastanin yaralanmasini 6nlemek i¢in manipiilasyondaki endikasyonlar1 ve

kontraendikasyonlar1 bilmelidir.

Dinlenme pozisyonunda yiiksek hizli, diisiik genlikli, lineer hareket manipiilasyonu
uygulanir, hizli bir itme uygulayarak eklem ayrilmasinin gergeklestirilmesi ve translatorik
kaymanin geri kazanilmasi i¢in uygun bir end-feel gosteren eklemlere uygulanmaktadir.
Cogu spinal manipiilasyon da dahil olmak iizere bir¢ok manipiilasyon teknigi ileri
diizeydedir ve sadece uzun siireli egitim ve klinik gozetimi olanlar tarafindan

kullanilmalidir (Leach, 1994).

2.6 KAYROPRAKTIK TARIHCESI

Kayropraktik, 18 Eyliil 1895'te Daniel David Palper tarafindan Amerika Birlesik
Devletlerinin (ABD) lowa eyaletindeki Davenport kasabasinda kuruldu. Harwey
Lillard'in omurgasin1 manipiile etti. Lillard’in diistiigii ve omurgasini yaraladigir zaman
kaybettigi duyma yetisini geri kazandirdi. Omurun yerine yerlestirilmesinden
kaynaklanan bu tedavi, Palmer'a, viicudun yapisinda, 6zellikle de omurgasinda rahatsizlik

veren bir¢ok hastaligin nedenini arama fikrini verdi.

Unii kisa siirede yayildi ve insanlar omurgalarinin diizeltilmesi igin her yerden gelmeye
basladilar. Halk sifacis1 oldugundan, tibbi yetkililer bu konsepte kars1 ¢iktilar. Palmer ve
taraftarlari, ruhsatsiz tedavi uygulamalarindan birkag¢ kez hapsedildi. Yasalarin ¢cok kat1
oldugu Amerika'da kayropraktik yasaklandi ve bu yasak tam anlamiyla yillarca siirdii.
Bununla birlikte, insanlar artan sayilarla geldiler ve baska hicbir yerde bulamadiklari
yardimi aldilar. Daha sonra 1896'da, onu incelemekle ilgilenen insanlar sayesinde, Palmer
Davenport'ta ilk Kayropraktik Okulu'nu kurdu. Bu, yeni, dogal ve daha az invazif bir

tyilestirme bi¢iminin genislemesinin baslangiciydi.

Barlett Joshua Palmer, babasinin c¢alismalarina devam etti ve bugiin, bu iyilestirme
becerisini uygulayan ve siirdiiren binlerce kiginin yaninda, ¢ogu zaman tutuklanmak

pahasina kayropraktik biliminin gelisimi i¢in en biiylik kredi verildi. Birgogu onlarca kez
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hapsedildi. Bir noktada, hapse girmek, kayropraktik kullanan kisilere yonelik muamele

Ozgiirliigiinii protesto etmenin ve savagmanin popiiler bir yoluydu.

Gliniimiizde kayropraktik bilimsel bir hale, tim diinyada taninan bilimsel bir bilgi ve
deneyim sistemi haline geldi. Yalnizca ABD’de 80000’den fazla lisansli kayropraktik
doktoru vardir. ABD disinda bu rakamin iki kat daha fazla oldugu kabul edilir.
Kayropraktigin o6zellikle iskelet sistemi ve sirt agrisini iceren sorunlarin tedavisinde
basarili olmasi, saglik sistemi igerisindeki yerini korumustur ve Amerika, Kanada ve
Avustralya'da saglik sigortast kapsamindadir. Amerika'nin yani sira, Kanada Avustralya,
Biiyiik Britanya, Fransa, Ispanya, Isve¢, Danimarka ve diger bircok iilkede de
kayropraktik okullar1 bulunmaktadir (Dinich, 2013, ss.4-5).

2.7 TEMEL KAYROPRAKTIK MANIiPULASYON TEKNIKLERI

Bir artikiilasyona uygulanan itme teknikleri iki kategoriye ayrilabilir: diisiik hizli
teknikler ve yiiksek hizli teknikler ve her biri tedavi edilen eklemi, yapisal fonksiyonel
durumuna ve elde edilecek birincil ve ikincil hedeflere bagli olarak ¢esitli alt boliimlere
sahiptir. Ayar hiz1 terimi, kuvvetinin iletildigi hiz1 ifade eder. Diisiik hizl1 veya yiiksek
hizli tekniklerde:

I.  Uygulanan kuvvet diisiik, orta veya yiiksek olabilir.

ii. Kuvvetin siiresi kesikli veya stirekli olabilir.

iii. Genlik (eklem hareketi) kisa, orta veya uzun olabilir.

iv. Kuvvetin yonii, diiz veya agili olabilir ve eklem diizlemine dik, paralel veya egik

olabilir.
V. Yumusak doku gerginligi hafif, orta veya giiclii olabilir.
vi. Kontralateral stabilizasyon gerekli olabilir veya olmayabilir.

vii. Itme baslangic1 yavas orta veya ani olabilir.

Fiksasyonlar, perivertebral fasyal adezyonlar, ligamentous kontraktiirleri, intervertebral
disk dehidrasyonu, fibrozlu kas dokusu, spondiloz veya meningeal skleroz ve
adezyonlarla iiretilebilir. Bu kosullara asir1 derecede kuvvetli bir dinamik itme, kisalmig
dokularin gerilmesi ve yapismalarin kirilmasiyla hareketliligin artmasina neden olabilir,

ancak skar dokusunun kemik dokusundan veya sinir dokusundan ¢ok daha yiiksek bir
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gerilme mukavemetine sahip olmasi nedeniyle her zaman bir kemik avulsiyonu veya
meninks yirtilmas1 tehlikesi vardir. Bundan dolayi, mesleki egitim zorunludur

(Haldeman, 2008, ss.755-764).

2.7.1 Diisiik Hizh Teknik

Disiik hizda yapilan itmeler kategorisinde, yavas germe, ¢ekme, sikistirma veya itme
kuvvetleri uygulayan uygulamalardir. Siirekli veya ritmik manuel traksiyon veya
kompresyon ve propriyoseptif noromiiskiiler kolaylastirma elde etme prosediirleri tipik

orneklerdir.

2.7.2 Yiiksek Hizli Teknik

Yiiksek hiz itme kategorisinde, klasik dinamik itme tekniklerinin birgok uygulamasini
igerir. Bir vertebraya karsi kaldirag ve / veya kontralateral stabilizasyonunun farkli
acilartyla vertebranin transvers noktasi, spindz noktasina veya laminasina uygulanir.
Temas basinci genellikle kuvvetlidir, bu kosul altta yatan dokular akut agrili degilse,
temasin belirli bir noktada tutulmasi ve itmenin net bir yonde iletilmesi durumunda

gegcerlidir.

Hemen hemen tiim yiiksek hizli tekniklerin amaci, sabit artikiilasyonu yeniden
diizenlemektir. En yaygin teoriler asagida kisaca aciklanmstir:

i. Fiksasyon olusmus eklem yizeylerinin mobilizasyonu. Apofizyal eklem, eklem
kilitlenmesi, kas spazmi, dejenerasyon, sikismis meniskoid yapi, kapsiil fibrozu,
eklem ici adezyonlar, kemik ankilozu, faset tropizminin etkileri nedeniyle
fiksasyon olusabilir.

ii. Perivertebral kas sisteminin gevsemesi. Yiksek hiz kuvveti aniden
uygulandiginda kas liflerinde germeyle beraber kas spazmini arttirabilir. ilgili
kaslarin sekonder veya koruyucu spazm oldugu bir segmente uygulanan ayni
kuvvet, itme refleks icin fokal uyaranin ¢ikarilmasinda basarili olursa gevseme

saglama egilimindedir.
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iii. Merkezi sinir sistemi lizerindeki sok benzeri etki. Sok benzeri kuvvetlerin, kendi
kendine devam eden merkezi sinir sistemi refleksleri iizerinde normalize edici bir
etkisi oldugu bilinmektedir. Kisa vadeli noral, iliskili endokrin aktivitesinin
artmastyla sonuclanan ndronlara uyaricidir ve yiikselen ve azalan yollar ile

serebellar etkileri normallestiren postural ve kas tonusunu ayarlarlar.

2.8 FARKLI MANIiPULASYON TiPLERI

2.8.1 Impluse itme

Eller, itme yOniinde mevcut bir gerilim yapar ve itme, yiiksek hizli, diisiik derinlikli bir

itme ile karakterizedir.

2.8.2 Recoil Manipulasyon

Hastaya verilen torakolomber itme yiiziistii pozisyonda ve sert masada uygulanmalidir.
Masa, gerginligin serbest birakildig1 bir yay destegine sahip olmali, hastanin uyluk altinda
ve st gogiis kafesinde direng olmalidir. Temas dogru bir sekilde alindiktan sonra,
uygulayict dogru durusta olmalidir. Birey maksimum ekpirasyon aninda, uygulayicinin
kollar1 ve pektoral kaslar1 aniden ve ayni anda kasilir. Dirsekler birbirleriyle ayni ¢izgide
ve aym diizlemdedir, kasilma ile dirsekler baskiy: iiretir. Itme kuvveti ters yonde

gitmeyecek sekilde yapilmadir.

ftme kuvveti, uygulayicinin gévdeyi konumlandirmasindan hemen sonra her iki kolla
ayn1 anda uygulanmalidir, boylece itme kuvveti episternal g¢entikten temas noktasina
kadar diiz bir ¢izgide uygulanacaktir. Bu nedenle, dogru pozisyon, episternal centigin
dogrudan temas noktasi iizerinde olmasinmi saglamaktir. Diger bir Onemli faktor,
uygulayicinin dirsekleri itme hattina dik agilarda konumlandirmasi ve sadece itmen giicii
kisa, izl bir sekilde iletilmesine izin verecek 6lciide olmalidir. itme yapildiktan hemen

sonra uygulayicinin elleri bireyin omurgasindan ¢ekilmelidir.

2.8.3 Body Drop Manipulasyon
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Viicut diisme itisi genellikle Beatty tarafindan tarif edildigi gibi uygulayicinin kollar1 diiz
tutarak govde agirligini temas eline merkezlendirmesi ve viicudu omuzlar1 arasinda diiz
bir sekilde kaldirmasindan olusur. Uygulayicinin gévdesi daha sonra kisa ve keskin
itmeyle diistiriiliir ve kuvvet diiz kollardan iletilir. Bu yontem, yan yatis pozisyonunda sik

sik kullanilan dizleri biikerek yapilan itmeyle karistirilmamalidir.

2.8.4 Kaldira¢ Hareketleri- Leverage Moves

Kaldirag hareketi terimi karsi1 basing kullanimi veya kontralateral stabilizasyon anlamina
gelir. Uygulanan kuvvet kaybin1 6nlemek, az enerji harcamasi ile ¢ok is yapmak i¢in ve
hareketi veya kuvveti yonlendirilen temas noktasinda yogunlastirmak i¢in uygulanir. itme

kuvvetini dengelemek i¢in yeterli miktarda kars1 basing uygulanmasi yeterlidir.

2.8.5 Coklu Manipulasyon

Coklu itmelerin amaci, sikigtirilmig diskler tizerindeki baskiy1 azaltmak ve rahatlamasina
izin vermektir. Eklem kikirdagi uygulanan kuvveti kompanse etmek icin zaman ve
kuvvetin uygulanmasina izin verir, boylece hastanin rahatsizligi azaltir. Coklu itme
tekniginin spesifik bir 6rnegi, hastanin gevsemesini saglamak ve perispinal boliimler arasi
yapisikliklart ve diger gerilmeleri onlemek icin diisilk hizda degisik ritimli omurga

temaslar ile uygulanan ¢ift transvers temasinin uygulanmasidir.

2.8.6 Ekstansiyon Manipulasyonu

Ekstansiyon itme ve ekstansiyon fiksasyon birbirine karistirilmamalidir. Ekstansiyon
itme ile eklem ylizeyi ve yumusak dokular uzatilir boylece eklem basinci ve eklem
hareketindeki azalma en aza indirgenir. Bu sekilde, eslik eden travma ve agr ile eklem

stirtlinmesi azaltilacak ve fiksasyona katkida bulunan gergin dokular esneyecektir.

2.8.7 Rotatory Manipulasyon

Lokal veya bir alanin rotasyonel fiksasyonunu diizeltmek amaciyla eklem

distraksiyonuyla birlikte uygulanan rotasyonel itmelerdir. Servikal bolgede yaygin olarak
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uygulanan rotasyonel itme, eslik eden lateral fleksiyon fiksasyonunun da giderilmesi
i¢inde kullanilir.

2.8.8 Test Manipulasyon

Test itme, gergek diizeltici itme yapilmadan &nce uygulanan hafif &n itmelerdir. iki yonlii
bir amaci vardir: ilk 6nce, uygulayicinin mevcut yapisal direncle ilgili bilgi edinmesi;

Ikincisi, hastaya ne bekleyecegi hakkinda bilgi verilmesi.

2.8.9 Farkh Manipulasyon Yaklasimlari

Kayropraktik manipiilasyon tekniklerinin ¢ogu, smirli hareket kabiliyetini serbest
birakmak ya da gerilmis sinirleri serbest birakmak i¢in ortak hedeflere sahiptir. Ek olarak,
intervertebral foramina ve intervertebral diskin kisalmis tendonlarin ve ligamentlerin
uzamasi ve yapigsmalarin serbest birakilmasidir. Genel manipiilasyonlar, omurganin farkl
genel alanlarinda uygulanan spesifik olmayan itmeler anlamina gelir. Bu tiir genel itmeler
genellikle postural distorsiyonlarda (skolyoz, kifoz, lordoz) spesifik boliimlerden ziyade

vertebra, kas ve ligament gruplarimi etkilemek i¢in uygulanir.

2.8.10 Genel Manipulasyon Teknigi

Genel itme, omurganin farkli genel alanlarinda uygulanan spesifik olmayan itmeler
anlamina gelir. Bu tiir genel itmeler, genellikle belirli boliimlerden ziyade vertebra, kas

ve bag gruplarini etkilemek i¢in postural bozukluklarda uygulanir.

2.8.11 Spesifik Manipulasyon Teknigi

Spesifik semptomatolojiyi degistirmek i¢in spesifik bir vertebrada bir itme yapmak i¢in
spesifik itme aracidir. Spesifik kayropraktik itmedeki biyomekanik amag, aktif, pasif ve
parafizyolojik hareket agikligi boyunca hareketi geri kazandirmaktir. Bu tiir tekniklerin
icerdigi dinamik kuvvetler nedeniyle, artikiilasyonun (normal veya anormal) tam
geometrik diizlemini, asimetriyi, uygulanacak kuvvetin biiyiikliigiinii, kuvvetin yoniinii,
torkunu, baglanti mekanizmasini, tutulan elemaninin durumunu (spastik kaslar, eklem

fiksasyonlari, sertlikler), kontrol ligamentlerinin biitiinliigii (gerilmesi, kisalmasi) ve
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dolayli olarak ilgili yapilarin altta yatan patolojik onlenmesi (bulasici, neoplastik,
sklerotik, artrotik, osteoporotik). Lokal doku sicakligi, trabekiiler diizenlemesi, yogunluk,
elastikiyet, esneklik, plastisite, beslenme, dokularin 6zelliklerini etkileyen degiskenler
oldugundan, bu faktorlerin de géz 6niinde bulundurulmasi gerekir. Beklenen sebep ve
sonug¢ kuvvetlerini dikkate almadan herhangi bir klinik prosediiriin uygulanmasi bilimsel

kayropraktik sinirlar1 iginde degildir.

2.9 MANIPULASYONUN ETKIiLERIi

Kayropraktik insan viicudu i¢in kullanilan 6zel ve 6nemli tedavi prosediirlerinden biridir
ve Ozellikle de omurga ve eklemlerinin ayarlanmasini gerektirdigini ileri siirmiistiir. Bu
teknik, normal eklem iligkilerini ve fonksiyonunu eski haline getirmek, norolojik
biitlinliigii yeniden saglamak ve boylece fizyolojik siirecleri etkilemek amaciyla manuel
veya mekanik, aktif veya pasif olarak yapilabilir. Bu nedenle manuel terapi, masaj,
mobilizasyon, traksiyon, kas enerjisi teknikleri, adjustment ve manipiilasyon gibi bircok
formda uygulanir. Tiim bu yontemlerin ortak karakteristigi, dokularinin esnekligini ve
agrisiz fonksiyonunu etkilemek amaciyla dis kuvvetlerin viicuda uygulanmasidir. Eklem
veya omurilik hareketi kisitlamasi i¢in en uygun tedavi tiirii manuel tedavi seklidir .
Kayropraktik manipulasyonlar, ii¢ eklemli kompleksin ani olarak anatomik biitiinliiglin
siirlarin1 agmadan normal fizyolojik hareket araliginin 6tesine tagindigi pasif bir manuel
yonetim araci olarak tanimlanir. Kullanilan prosediirden bagimsiz olarak, terapotik onemi
eklemin belirli bir anatomik hareketini zorlamak degil, normal eklem mekanigini eski
haline getirmek iizerinedir. Manuel terapi formlarinin cogu, eklem ve eklem yiizeylerinin
normal eklem iliskileri ve fonksiyonunu eski haline getirme ve norolojik biitiinliigii geri
kazanma ve fizyolojik siiregleri etkileme amaciyla aktif veya pasif olarak hareket
etmesine neden olur. Manuel tedavinin amaglari; mekanik etkiler, yumusak doku etkileri,
norolojik ve psikolojik etkilerin bir kombinasyonunu igerir (Gatterman, 2005, ss.134-
144).

2.9.1 Mekanik Etkileri

Manuel terapinin mekanik etkileri eklem dizilim bozukluklari, disfonksiyonel eklem

hareketleri ve spinal kavis dinamiklerini olusturur. Bu etkiler viicudun somatik
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yapilarinin diizenlenmesi {izerinedir. Eklem fonksiyonunun degismesinin nedeni akut
yaralanma, hatal1 koordinasyon postiirii, yaslanma, dogustan veya gelisim kusurlar1 veya
primer hastalik durumlaridir. Eklem disfonksiyonunun nedenini gézden gecirildiginde ve
yapisma nedeniyle immobilizasyonun en giiglii literatiir destegine sahip olmasina ragmen,
birden fazla mekanizmanin eklem disfonksiyonunun gelisiminde rol oynayabilecegi
goriilmektedir. Eklem i¢i meniskoidler, eklem kapsiillerinin i¢ yiizeylerine tutturulmus ve
eklem kapsiillerine ¢ikintt yapan ve eklem bosluklarina ¢ikinti yapan fibroadipozan
sinovyum kivrimlarina benzer yaprak seklindedir. Bu meniskositlerin omurganin arka
ekleminin tamaminda bulundugu bulunmustur. Meniskositlerin sikismasinin sinirl
eklem hareketinin nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir. Fleksiyon ile beraber zigapofizeal
eklem, meniskoidle birlikte yukari dogru hareket eder, ekstansiyonla beraber notr
pozisyonlarina doner. Meniskoid eklem bosluguna tekrar girmek yerine, eklem
kikirdaginin kenarmi ve biikiilme kenarmi etkiler ve kapsiil altinda yer kaplayan bir
lezyon olusturur. Agri, kapsiil gerginligi nedeniyle olusur ve ekstansiyon hareketi
siirlandirilmistir. Prosediiriin uygulanmasi eklem yiizeylerini ayirir, meniskoidleri
serbest birakabilir. Disk patolojisi, refleks kas spazmu ile spinal fiksasyona yol acabilir.
Agrili ve inflamasyonlu halka seklindeki yirtilma veya disk hernisi, hareketi kisitlayan
refleks kas spazmina neden olur. Spesifik eklem diizensizliklerinin mekanik bir blokaj
hareketi ve hareket segmentinin diizensizlesmesi yarattigi diisiiniilmektedir, bunun
sonucunda eklem kapsiilii ve annular yap1 tizerindeki gerginlik agriya duyarl yapilardir,
bu elemanlar {izerindeki gerginlik reflekssel olarak eklem eklem kisitlamasin neden

olabilir (Gatterman, 2005, ss.134-144).

2.9.2 Yumusak Doku Etkileri

Manipiilasyonun yumusak doku etkileri, destekleyici kas tonundaki ve giiclindeki
degisiklikler ve destekleyici kapstiloligamentous (viscoelastik kollajen 6zellikleri) bag
dokusunun dinamiklerini etkilemesidir. Bag dokusu elemanlari immobilizasyonla
esnekliklerini kaybeder. immobilizasyon ile proteoglikan molekiiliinden su salinir, bu da
bag dokusu liflerinin birbirleriyle temas etmesine izin verir; bu, anormal ¢apraz baglari
ve herhangi bir eklem i¢i kapsiiler fibroadipoz yapismayi tesvik eder, bdylece serbest
hareket ve suyun emilmesini saglar. Manuel tedavilerin etkisi, segmental kaslar gerilir ve

herhangi bir hipertonisite durumunu azaltmaya neden olabilir. Immobilizasyondan sonra

83



eklem sertlesir. Her ne kadar bazi sertlikler normalde eklem i¢i yapismalardan
kaynaklansa da, ligamentous yapilarin eklem hareketini kisaltip sinirlayabildigine dair
kanitlar da vardir. Kisitlanmig eklemlere uygulanan manuel tedavi eklem
immobilizasyonu sirasinda olusan kollajen capraz baglarin1 ve fibréz yapismalar
yirtacaktir. Bununla birlikte, eklem ve eklem disi yumusak doku kontraktiirleri ile
karsilasildiginda, enflamasyonu en aza indirgeyen ve mobiliteyi koruyan prosediirlerin

dahil edilmesi disiiniilmelidir. (Gatterman, 2005, ss.134-144).

2.9.3 Norolojik Etkileri

Manipiilasyonun norolojik etkileri, agriy1 azaltmayi, spinal ve periferik sinir iletimini
etkilemeyi, bdylece motor ve duyusal islevi degistirmeyi ve otonom sinir sistemi
diizenlemesini etkilemeyi icerir. Manipiilatif prosediirlerin sinovyal eklemle iligkili
mekanik alicilari uyarabildigini ve boylece eklem agrisini etkiledigini bildirmistir (Wyke,
1982). Dort tip eklem reseptorii tanmimlamustir. 1, 2 ve 3 tipleri, eklemin statik
pozisyonunu, hareket yoniinii ve eklemin asir1 yer degistirmesini tespit eden korpiiskiiler
mekanik alicilardir. Tip 4 reseptorleri, nosiseptif 6zelliklere sahip olan bir serbest sinir
uclari agidir. Tip 4 reseptorleri normal sartlar altinda aktif degildir. Bununla birlikte, eger
zararli mekanik veya kimyasal stimiilasyon varsa veya tip 1-3 reseptorleri islev
goremiyorsa, tip 4 reseptorleri aktif hale gelir ve agr1 hissi algilanir. Manipiilatif terapi
eklemin normal islevini eski haline getirebiliyorsa, tip 1-3 reseptorlerinin tip 4 agri
reseptorlerine islev gormesine izin verilmesi engellenmeli, bdylece hastanin agrisi
azaltilmalhidir. Zararli stimiilasyona en duyarli yapilar periost ve eklem kapsiiliidiir.
Ayrica, spinal manipulasyonlarin kan plazmasindaki beta-endorfin seviyelerini yiikseltip
sinir yolaklarini etkilemesiyle derideki ve derin kas yapilarinda agri toleransini arttirdigi
ve genel saghgi diizenleyen viicut duvari ile i¢ organlar1 arasindaki yapilart destekleyen
kanitlar vardir. Ayrica, kas-iskelet sistemi fonksiyonunda 6nemli bir faktor kas ve sinir
kontroliidiir. Her birey, bireyin kas diizenini ve durusunu ifade eden "postural kisilige"
sahiptir. Bu nedenle eklem disfonksiyonunun sik nedeni, kas dengesizligi ve postiiral
zorlanma nedeniyle hatali ndromotor paternleri veya hastanin kas iskelet sistemini bilingli
olarak kontrol edememesi nedeniyle hatali néromotor paternleri olabilir (Gatterman,

2005, s5.134-144)).
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2.9.4 Psikolojik Etkileri

Beden ve zihin ayn degildir, fakat ndropeptitler tarafindan koordine edilen tek bir
sistemdir. Saglik hizmeti sistemindeki egilim, Oncelikle saghgin fiziksel yonleriyle
ilgilenmek ve duygusal boyuttaki diisiinceleri, hisleri, ruhu gormezden gelmektir.
Glinlimiiziin saglik hizmeti saglayicisi, insani duygu ve fizyolojinin tiim yOnlerinin
birbirine bagliligini kabul etmelidir. Deri, omurilik ve organlarin hepsi psikosomatik aga

girig noktalaridir.

Spinal biyomekanik ve sinir fonksiyonu arasinda yakin bir iliski kurulmustur. Sinir
sistemi, spinal manipiilatif tedavi ve kayropraktik uyum veya her ikisinin klinik

etkilerinin ana ve merkezi bir aract olarak tanimlanmistir.

Bir motor segmentteki herhangi bir fonksiyon bozuklugunun, viicut ekseni boyunca yan
etkileri olacagini, telafi edilmesi gerektigini ve lezyonlarin agrili hale gelmesiyle sinir

sisteminin, omurganin klinik olarak etkilenebilecegi diisiiniilmelidir. (Lewit ve Simons,

1984).

Spinal manipiilatif tedaviye veya spinal diizenlemeye cevap veren kas-iskelet sisteminin
biyomekanik bozulmasindan kaynaklanan semptomlar, agri ve motor ve otonomik
bozukluklar1 dahil olmak iizere duyusal belirtileri icerir. Spinal biyomekanik fonksiyon
bozuklugu ve eslik eden sinir sistemi problemleri, hem implusa dayali hem de impuls
bazli olmayan sinir fonksiyon mekanizmalar ile iligkili ve etkili oldugu goriilmektedir

(Redwood ve dig., 2003, ss.178-183).
2.9.5 Kayropraktigin Norofizyolojik Etkileri
2.9.5.1 Impuls temelli sinir mekanizmalary
Yapisma veya foraminal tagsmadan kaynaklanan sikisma, burkulma, sertlik veya agilma,

sinir kokiine dogrudan travma olusturabilir. Sinir yapilari, hareketli eklemler,

intervertebral foramina, fasiyal tabakalar ve hipertonik kaslar tlizerinde duyarhdirlar.
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Etkilenmis kaslar, tendonlar, ligamentler ve eklemlerden gelen duyusal girdilerin

degismesi, anormal somatosomatik ve somatovisseral spinal refleksleri iiretir.

Visseral organlardaki nosiseptorlerde asir1 iritasyonun, intersegmental visserosomatik
reflekslerde asir1 duyusal girdiler ve spinal eklem hipomobilitesine, disfonksiyona veya
her ikisine de katkida bulunabilecek paraspinal kas sistemindeki degisiklikleri sagladigi
tespit edilmistir. Somatik afferent ve visseral afferent sinyallerinin, intersegmental spinal
seviyelerde esit olarak ortak merkezi sinir sistemi yollarinda birlestigi g6z Oniine
alindiginda, vertebral disfonksiyon veya omurilik disfonksiyonu, tim saglik
mesleklerinde potansiyel olarak yaniltici teshis yapilmasina sebep olan viseral hastalik

semptomlarini uyarabilir veya taklit edebilir.

2.9.5.2 Impuls esash olmayan sinir mekanizmasi

Impuls esasli olmayan sinir mekanizmalariyla etkilesim, norotrofik faktdrlerin sinir ug
terminaline aksoplazmik olarak tasinmasinin azalmasina neden olur. Bu tiir trofik
faktorler, sinir tarafindan saglanan dokudaki ug¢ organlarin gelisimini, biiylimesini ve
korunmasii etkileyen molekiiler seviyedeki kimyasal degisiklikleri etkiler. Bu
mekanizma sinir uyarilarmin iletimini temel almaz. Daha ziyade, makromolekiiler
materyallerin intraaksonal tasima ve noronlar ile postsinaptik veya hedef hiicreler
arasindaki norotrofik iliskiler yoluyla tasinmasi ve degis tokusuna dayanir. Degistirilmis
eklem fonksiyonundan kaynaklanmak tiizere Onerilen siirekli yiiksek impuls desarj
oranlari, etkilenen ndronlar tizerindeki enerji gereksinimini arttir, bdylece aksonal taginim
ve diger hiicrelerde aksonal tagima ve tropik degisimin bozulmasinin yani sira
proteinlerin ve diger makromolekiillerin sentezi ve doniisiimii de etkilenir. Akson ig¢i
tasinma mekanizmasi, sinirin mekanik hakaret yoluyla dogrudan deformasyonu veya

degismis aktivite veya duyusal reseptorlerin siirekli hiperaktivitesi ile etkilenebilir.

Pickar (2001), vertebral segmentler arasindaki yapisal bozukluklarin biyomekanik olarak
asirt yikler iiretebilecegini ve paraspinal dokulardaki kimyasal olarak noronlarin
mekanik olarak alic1 sonlarini uyarabilecegini 6ne siirdii. Stirekli afferent girig anormal
veya abberrant noral reflekslere neden olabilir. Duyusal girdideki bu degisikliklerin,

sinirsel entegrasyonu dogrudan refleks etkinligini etkileyerek ve motor, nosiseptif ve
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muhtemelen otonomik ndronlar1 ile merkezi sinir entegrasyonunu etkiledigi
diistiniilmektedir. Duyusal girdideki bu degisikliklerden herhangi biri, aferent
somatomotor ve visseromotor aktivitesindeki degisiklikleri ortaya c¢ikarabilir. Agri,
rahatsizlik, kas fonksiyonunda degisiklik veya visseromotor aktivitesinde degisiklik,
hastanin spinal manipiilasyona neden olmasina belirti veya semptomlar1 igerir. Spinal
manipiilasyon, teorik olarak paraspinal dokulardan gelen duyusal sinyallerin girisini

fizyolojik islevi artiracak sekilde degistirir.

Degistirilmis vertebral segment mekanigi, intervertebral foramenlerde sinir koklerinin
sikigmasina neden olabilir. Spinal sinir koklerinin ve dorsal kok ganglionlarinin, periferik
sinirlerin aksonlarina gore mekanik kompresyonun etkilerine daha duyarli oldugu ve
dorsal koklerin ve dorsal kdk ganglionlarinin mekanik olarak sikismasinin, hem impuls

bazli hem de impuls bazli olmayan sinir meknizmasi degistirebilecegi bilinmektedir.

Pickar (2001), manuel prosediiriin norofizyolojik temelini inceler ve spinal
manipiilasyon, segmental biyomekanik, sinir sistemi ve organ fonksiyonu arasindaki
iliskileri tanimlayan teorik bir model sunar. Bu modelde kavramsallastirildig: gibi, spinal
manipiilasyondan etkilenen biyomekanik degisikliklerin, duyusal bilgilerin merkezi sinir
sistemine girisindeki etkileriyle fizyolojik sonuglara sahip olmalar1 beklenmektedir. Kas
lifi afferentleri ve golgi tendon organ afferentleri, spinal manipiilasyonla uyarilir ve daha

kiigiik capli duyusal sinir lifleri aktive olur.

Siirekli abberrant afferent girisine bagli olarak omurilik igerisindeki dorsal horn
ndronlarmin artan uyarilabilirligi olarak tarif edilen merkezi sensitizasyon olgusunun, alt
esik veya merkezi agr yollarina zararli olmayan uyaranlara erisim saglayan merkezi

noronlarin alict alanini arttirdig: bilinmektedir.

Spinal manipiilasyonun agr1 toleransini ve uyarma esigini arttirdigir bilinmektedir.
Manipiilasyonun etkinliginin altinda yatan bir mekanizma, paraspinal dokulardan esik alt1
mekanik veya kimyasal uyaricilarin ¢ikarilmasiyla, merkezi duyusal iglemenin degismesi

olabilir.
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Hem kas hem de viseral organlardaki refleks noral ¢ikislar1 etkilemek i¢in spinal
manipiilasyon Onerilmektedir. Bu tiir manuel prosediirler paraspinal kas reflekslerini
uyarir ve hem uyarici hem de inhibe edici etkiler yaratan motondron uyarilabilirligini

degistirir.

2.10 VERTEBRAL DiSFONKSIYON KOMPLEKSI

Vertebral disfonksiyon kompleksi (VDC), kayropraktik klinik bir perspektiften spinal
disfonksiyon modelidir. Bu modelde, kayropraktik itme prosediirleri baglaminda spinal
dejenerasyon ve fonksiyon bozuklugunun yaygin ve temel 6gelerini agiklar. Klasik
olarak, disfonksiyonlar, sinirlerin diizgiin caligmasini engelleyen ve bir omurga islevsiz
oldugunda, tiim dokularin birbirine bagh bir sekilde yer aldigini, bir doku tutulumunun
bittigi ve digerinin baslayabildigi yerde ayirt edilemeyecegi bilinmektedir. VSC, spinal
eklemlerin kinesiolojik bozukluklarinin eslik eden sinir, kas, ligament ve vaskiiler

dokulardaki bir degisiklik modelini vurgulamaktadir.

VSC'nin geligimi belirgin bir sekilde kayropraktiktir. Tiim disfonksiyon kavramlarinda
ortak olan bazi kinesiolojik islev bozuklugu ve bir c¢esit norolojik tutulumdur.
Kayropraktik, kinesiyopatolojinin sekli, fiksasyon olarak adlandirilan hipomobilitedir.
Immobilizasyon dejenerasyonu, immobilize edilmis bir eklem ile iliskili tiim dokularda

bir dejenerasyon paternini ifade eden bir terimdir.

Disfonksiyon dejenerasyonuna katkida bulunabilecek bir diger onemli faktor ise hem
siddetli hem de orta derecede travmadir. Tekrarlayan stres, dejeneratif degisikliklere ve
islevsiz durumlara katkida bulunma olarak daha sik goriiliir Bu durum, VSC kapsaminda

uygun sekilde ele alinabilir.

Bu metinde sunulan kayropraktik VVSC, sadece spinal dejenerasyon ve disfonksiyonun
noromiiskiiler iskelet bilesenleri ile ilgilidir. Amacimiz, spinal subluksasyonun temel
niteligini ve viicudun kayropraktik itme prosediirlerine nasil tepki verdigini

tanimlamaktir.
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2.10.1 Kinesiyolojik Bilesen

Omurga kinezlojisinde, bir seviyedeki hareket kisitlamasinin diger alanlarda
degisikliklere yol acabilecegi bir biitiinlesik birim olarak yanit vermesi nedeniyle
karmasiklagmistir. Ayni linitedeki diger bilesenlerin islevlerini ve daha sonra omurganin
diger seviyelerinin islevlerini etkilemeden bir hareket segmentinin tek bir ana bileseninin

diizensizligi olamaz.

Spinal mobilitenin temel birimi ii¢ eklem kompleksi olan hareket segmentidir. Tipik bir
hareket segmenti bir IVD ile birlestirilen iki bitisik vertebra, kapsiilleri ile iki arka eklem

ve birkag i¢ bagdan olusur.

Kayropraktik degerlendirme prosediirleri genellikle belirli boliimleraras: hareketleri veya
pozisyon anormalliklerini belirlemeye ve bu béliimlere yonelik spesifik itme prosediirleri
ile bunlar1 diizeltmeye yoneliktir. Ug fizyolojik hareket, fleksiyon-ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyondur. Eklem gerginligi alindiginda eklemlerde bulunan yaylanma,

eklem hareketine kars1 direng elastik bariyerini temsil eder.

Belirli boliimlerarasi harekete ek olarak, bolgesel veya tam eklem hareket acikligi (ROM)
g6z onilinde bulundurulmalidir; bu, segmental hareketten nesnel olarak degerlendirilmesi
cok daha kolaydir. Klinik olarak en belirgin tespit edilen durum spinal ROM'un
kisitlanmasidir. Yiirliylis ve dinamik durus gibi daha karmasik hareket, kinesiyolojik

bilesenin etki alanina ve kayropraktik kapsamina girer.

2.10.2 Immobilizasyon Dejenerasyonu (ID)

Bir eklemde immobilizasyon baslangicta sertlik ve buna bagli agr1 ve ardindan eklem
dejenerasyonu ve nihayetinde kemik ankilozu ile fiizyona neden olur. Restore edilmis
hareket ile immobilizasyon olusan eklemde normal eklem hareketi ve fizyolojiye neden
olur. Maksimum geri kazanim, immobilizasyon siiresine bagldir. Sinovyal sivinin
fibroadipoz konsolidasyon noktasina kadar asirt immobilizasyon durumlarinda, normal
histolojik yapiya sahip eklem kikirdag: ile yeni bir eklem olusumu ile sonuglanir. Bu,

kayropraktik itme prosediirlerinin etkinligi i¢in fizyolojik temeli destekleyen en gii¢li
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kanitlarindan biridir. Zorlu hareket, kapsiil, kikirdak gibi yapilar arasindaki yapigsmalarin
fiziksel olarak bozulmasina neden olur ve kollajen molekiilleri aras1 capraz

kopriilenmenin bozulmasina yol agar (Redwood ve dig., 2003, ss.178-183).

2.10.3 Norolojik Bilesen

VSC'nin norolojik bileseni, kayropraktik teorisinin kose tasi olmustur. Kayropraktik ve
diger manipiilatif prosediirlerin bas agrist ve bel agrisin1 hafifletme araci olarak
uygulanmasinin 6tesinde sinir sistemi, organ ve dokulara canlilik ve saglik araci olarak

goriilmektedir. Bilimsel arastirmalar, temel kayropraktik kavramini desteklemektedir.

Sinir sistemi organizasyonu ve fonksiyonunun pek ¢ok yonii, kayropraktik teorisi ve
pratigiyle ilgilidir ve bir¢cok norolojik tutulum seviyesi subluksasyon kompleksi i¢cinde
yansitilmaktadir. Kordun, sinir koklerinin veya segmemal sinirlerin sikigmasi bu siiregte
biiyiik rol oynayabilmesine ragmen, sinir sisteminin diger yonleri duyusal reseptorlerden
hiicrelere kadar da etkilidir. Agr1, bir hastanin kayropraktik tedavide en 6nemli faktordiir.
Tanisal degerlendirmede, motor fonksiyon, refleksler, duyusal degisiklikler ve agr
yanitlari, fizik muayenede go6zlenen norolojik fonksiyonlarin ana gostergeleridir

(Redwood ve Cleveland, 2003, ss.178-183).

2.10.3.1 Spinal sinirler

Dorsal ve ventral sinir kokleri tarafindan olusturulan omurilik sinirleri disk herniler veya
luschka eklemlerin etrafindaki eklemler ve osteofitler tarafindan sikisabilir. Ayrica,
zigapofizeal eklemlerin hipertrofisinden kaynaklanan sinir sikigmasi da tespit edilmistir

(Redwood ve Cleveland, 2003, ss.178-183).

2.10.3.2 Dorsal kik ganglia

Dorsal kok ganglionlari (DKG) ve spinal eklemler arasindaki integral iliski, bu yapilarin
disfonksiyon kompleksi igerisinde degerlendirmemizi gerektirir. DKG, birinci ve ikinci
servikal vertebralar harig, eklem kapsiilii ile yakin iligki i¢inde, intervertebral kanal i¢inde

uzanir. DKG, kranial sinirlerde bulunanlar hari¢, tiim duyusal néronlarin hiicre
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govdelerini igerir. Komsu vertebralar arasindaki stratejik konumlari, disfonksiyona,
indiiklenen fonksiyon bozukluguna ve kayropraktik itme prosediirlerinin odagina sebep
olmada ana hedefler haline getirir. Dorsal kok ganglionlart mekanik stimiilasyon sinir
kokleri, spinal sinirler veya periferik sinirlerden ¢ok daha fazla duyarlidir. inflamasyon
oldugunda, ganglionlar asir1 sertlesir ve kendiliginden bosalmaya yol acar. Minimal akut
kompresyon veya kronik iritasyon, uyaranin kendisinden daha uzun siiren, uzun siireli
tekrarlayan stimulasyona neden olur; Bununla birlikte, periferik sinirlerin veya sinir
koklerinin akut sikigmasi yoktur. Asir1 uyarilar klinik ve patolojik belirti ve semptomlara

yol acabilir (Gatterman, 2005, ss.134-144).

2.10.4 Konnektif Doku Bileseni

Eklem immobilizasyonunda vertebral disfonksiyon kompleks modelinde bag dokusunda
degisikliklerin ana etkisi goriliir. Tiim konnektif doku elemanlari, her biri kendine 6zgii
bir degisim modeline sahip olan hareketsizlikten etkilenir. Sinovyal siv1, fibr6z dokuya
ilerleyen ve nihayetinde ankilozun son asamalarinda fibrofat konsolidasyonuna tabi
tutulur. Eklem immobilizasyonundan sonra eklem kikirdagi proteoglikan kaybindan
dolay1 Kkiigiilir. Hiicresel elementler yeniden diizenlenir, Daralma, kikirdaklarin

yumusamasina yol agar ve bu da kiiciik travma nedeniyle hasara daha duyarli hale gelir.

Eklem immobilizasyonunda, bitisik bag doku yapilari arasinda yapisikliklar olusur. Zorlu
hareket, yapay olmayan yapismalarin fiziksel olarak bozulmasina ve intrermolekiiler
capraz baglarin bozulmasina neden olur. Yapisikliklar ayrica sinir kokii ile interverrebral
kanaldaki bitisik kemikli ve kapsiiler yapilar arasinda, tendonlar ve eklem kapsiilleri
arasinda veya birbirine temas eden ve birbirine temas etmeyen iki bag dokusu yapisi
arasinda yapisabilir. Eklem bag dokusu {izerindeki etki, hareketsiz hale geldiginde
eklemin pozisyonuna, ilgili dokulardaki kuvvetlerin bir yansimasina baglidir. Degismis
kuvvetlere verilen tepkilerin belirlenmesinde yas da dnemlidir. Kemigin gelismesinde,
asirt basing kemik biiylimesini inhibe ederken, basing diisiisii kemik biiylimesini
hizlandirabilir. Olgun iskeletlerde, gerilmelerin anormal dagilimi, mineral birikimi ve

osteofit olusumuna neden olur (Gatterman, 2005, ss.134-144).
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2.10.5 Miyolojik Bilesen

Kayropraktik klinik agidan kas aktivitesinin en Onemli yOnlerinden biri, eklemler
hareketsiz hale geldiginde, bunlarla iliskili kaslarin, kullanmama atrofisi olarak bilinen
dejeneratif bir siirece maruz kalir. Kas fonksiyonundaki degisiklikler genellikle tamamen
geri doniisiimlii olsa da, kas fonksiyonunun tamamen restorasyonu i¢in gereken siire,
immobilizasyon siliresine baghdir. Bu bulgular, farkli kas tipleri tarafindan
immobilizasyon sonucu farkli tepkilerin yani sira, eklemin pozisyonu ve dolayisiyla
immobilizasyon durumda kasin uzunlugu ile ilgili dejeneratif cevaptaki farkliliklar
nedeniyle karmasiklasir. Bazi durumlarda, kas degisiklikleri immobilizasyon igin
sekonder olarak etkisi vardir, ancak eklem dejenerasyonuna katkida bulunur. Travma,
konjenital anomaliler, kas hastaliklar1 veya patoloji gibi diger durumlarda eklem
dejenerasyonuna primer olabilir katkida bulunabilir. Eklem patolojisinde, 6zellikle de
omurgada kasin roliinii ayirt etmek her zaman miimkiin degildir (Redwood ve Cleveland
2003, ss.178-183).

Kas lifleri, immobilizasyondan olumsuz olarak etkilenir, kisalma ve kalinlasma, sigsmis
kapsiiller olmak iizere onemli morfolojik, fizyolojik ve biyokimyasal degisiklikler
gosterir. Fizyolojik degisiklikler, gerilmeye karsi artan hassasiyet ve istirahat desarj
oraninin yiikselmesini igerir. Boyle bir artigin bir sonucu, merkezi refleks yolaklarina asiri
uyaranlarla beslenerek degisen efferent aktivitesine neden olacaktir. Bu, gerilme
refleksine yanit veren kas gruplarinin asir1 uyarilmasi, sonucu olarak kas spazmi ve hassas
tetik noktalara yol agabilir. Alternatif olarak, bu tiir bir girdi, refleks inhibisyonuna neden

olabilir.

Bir eklem immobilize oldugunda, kaslar iizerindeki etki, hareketsiz durumdaki
uzunluguna veya eklemin sabitlendigi agirya baghdir. Kisalmis kaslar, gerilim iiretme
kapasitesinde bir azalma gosterirken, kronik olarak gerilmis olanlar, kesit alanindaki
degisikliklerle dogrudan orantili olarak gii¢ iiretme yeteneklerini korurlar. Hiicre

tiplerinin dagilim1 ve hiicre dis1 matrisin yapisi, dokuya uygulanan kuvvet tiiriine biiytik

o6l¢iide baglidir (Redwood ve dig., 2003, ss.178-183).
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2.11 KAYROPRAKTIK DISFONKSIiYON MODELLERI

2.11.1 Biyomekanik Modeller

2.11.1.1 Yapiskanhgin sebep oldugu fiksasyon

Immobilizasyon ile baglantili dehidrasyondan kaynaklanir. Bag dokusunun
genisletilebilirligi, proteoglikan molekiillerinin katmanlar1 arasinda suyun infiizyonundan
kaynaklanir. Immobilizasyon, hareket kisitlamalar1 yaratarak birbirine yapisma
egiliminde olan proteoglikanlarin sonugta ortaya ¢ikmasiyla dehidrasyona neden olur.
Uzun siireli immobilizasyonun bir baska iiriinii, sinovyal eklemlerde intraartikiiler yag
adezyonu olabilir. Manipiilasyon, dehidrate dokulardaki hareketi artirarak sivinin
emilmesini veya yeni biriktirilmis adezyonlarin fiili mekanik kaymasim veya
parcalanmasini tesvik eder. Bu model birgok klinik olay1 agiklar ve literatiire dayanarak

desteklenir (Gatterman, 2005, ss.232-242).

2.11.1.2 Meniskoid nedenli fiksasyon

Meniskoid ¢ikintinin fibrokartilajendz kenari eklem yiizeyleri arasinda fiksasyona neden
olabilir. Elde edilen deformasyon ve kisitlamanin, 6zellikle de son aralikta, meniskoidin
koken aldig1 eklem kapsiiliinii vurguladigr diistiniilmektedir. Bu, kapsiil sinir uglarinin
irrite olmasina neden olabilir ve agri1 ve spazmaya katkida bulunabilir (Gatterman, 2005,
§5.232-242).

2.11.1.3 Niikleer fragmanlarin neden oldugu fiksasyon

Bu model, hareket yoluyla, diskin nukleus pulposusunun bir kisminin, anulus fibrozunun
zayiflamig boliimlerine hareket ettigini gostermektedir. Sonraki plakalarda bir
sekestrasyon meydana gelebilir, bu da ug plakalar arasindaki normal hareketi engeller.
Bu kisitlama fiksasyon ile sonug¢lanabilir. Disk diizensizlikleri, manipiile edilebilir spinal
lezyonlarda ortaya ¢ikmustir. Farfan ve dig. anulusun katmanlarinin yer degistirmesi,
diskin ikinci kez yirtilmadan once biiyiik miktarlarda sikistirmasina neden olur

(Gatterman, 2005, s5.232-242).
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2.11.1.4 Manipiile edilebilir bir lezyon olarak disk deformitesi

Transvertebral disk hizasinda radyografik olarak go6zlenebilen degisiklikler
disfonksiyonun bir gostergesi olarak kullanilmistir. Bir diskin uzun siireli sikistirilmig
yiiklenmenin, aniiler bilesimde dejeneratif benzeri degisiklikler ile sonuglanan dokuda

kayma deformitesine yol agtig1 gosterilmistir (Gatterman, 2005, ss.134-144).

2.11.2 Norolojik Modeller

2.11.2.1 Somatosomatik refleksler

Bazen propriyoseptif hasar hipotezi olarak da adlandirilan somatosomatik refleks modeli,
eklemlerin ¢evresindeki yumusak dokularin irrite olabilecegini, postiirel tonus ve postural
aktivitelerde sinirsel entegrasyonda refleks modifikasyonlarina yol agabilecegini 6ne
stirer. Spinal manipiilasyonun, eklem kapsiiliindeki mekanik reseptorleri uzattigini ileri
stiriilmektedir. Bu uyarici, nosiseptif aktivite iizerinde inhibe edici bir etkiye sahiptir. Bu
mekanizmaya agr1 kapisi denir. Eklem kapsiilii gerilmesinin agriy1 engelleyebilecegini
belgelenmis olmasina ragmen, bu fenomenin diger sinir popiilasyonlar1 tarafindan

baslatilma potansiyeline sahip oldugunu diisiinmektedir (Wyke, 1982).

Somatosomatik bir refleksin bagka bir 6rnegi, refleks kas spazmidir. Bu, spazm kasinin
neden olabilecegi ve propriyoseptif irritasyona neden olabilecegi gama-motor
dongiisiiniin aracilik ettigi olumlu bir geri besleme dongiisiidiir. Spinal itme sonrasi
elektromiyografi ile ol¢iilen kas spazminin azaldigina dair baz1 kanitlar vardir. Manipiile
edilebilir disfonksiyon modellerinden biri olan somatosomatik refleks yolaklari, spinal
itme ile goriilen klinik gozlemlerin ¢ogunu aciklamaktadir. Kendi i¢cinde bu model
herhangi bir patolojik lezyonu temsil etmez; bunun vyerine, spinal itme ve
manipiilasyonun, herhangi bir spesifik spinal lezyonun yoklugunda agri1 ve spazmin

azaltilmasinda etkili oldugu bir mekanizma olmustur (Wyke, 1982).
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2.11.3 Psikososyal Modeller

2.11.3.1 Plasebo etkisi

Plasebo etkisinin terapdtik degeri géz ardi edilmemelidir. Saglik profesyonellerinin zihin-
beden iligkisini ve doktor-hasta iligkisinin iyilesmedeki roliini tanimasi Snemlidir.
Kayropraktorlerin hastalariyla acik ve inandirici bir sekilde iletisim kurma yeteneklerine
baglandi. Hastanin hem uygulayiciya hem de tedaviye olan inancinin iyilesme siirecinde
onemli bir rol oynadig: belirtilmektedir. Plasebo kesinlikle herhangi bir saglik hizmeti
yaklagiminin terapotik etkisinin bir bolimiini olusturur. Kayropraktikte etkisinin ne
kadar oldugu acikca belli degildir, bu spinal manipiilasyonun etkinliginin olasi
modellerinden veya agiklamalarindan biri olarak islev goriir. Plasebo en invaziv olmayan
yaklagimlardir ve rolii, hastanin kendi iyilesme yetenegini arttirmaktadir (Gatterman,
2005, s5.134-144).

2.11.3.2 Stres azaltma

Duygusal stresin endokrin sistem ve kas gerginligi ile oynadigi rol acik¢a dile
getirilmistir. Yiiksek anksiyete ve stres diizeyleri, bir dizi kas gerginligi ve diger klinik
sendromlar ile iliskilendirilmigtir. Spinal itme, somatosomatik refleks modelinde
belirtildigi gibi gergin kaslar1 gevsetmeye yardimei olabilir, ancak biyolojik geri besleme,
yasam tarzi degisikligi, beslenme rehberligi ve ilgili prosediirlerle daha da ileri gider.
Ancak, stres, Ozellikle kas gerginligi ve eklem fiksasyonunun makul bir 6zenle
¢oziilmedigi durumlarda, spinal disfonksiyonun araciligiyla olasi bir mekanizma olarak

diistiniilmelidir (Gatterman, 2005, ss.232-242).

2.11.3.3 Yasam tarzi degisikligi

Strese ek olarak, giinliik yasam aktivitelerinin bircogunun spinal ve eklem fonksiyon
bozukluguna katkida bulunmasi muhtemeldir. Statik ya da dinamik, beslenme ihmali,
yetersiz ya da uygunsuz egzersiz ve toksisiteye maruz kalma, tekrarlanan ve uzun siireli
postural inaktivite, manipilatif uygulayicilarin ¢evre ve yasam tarzi modifikasyonu

egitimi ile klinik olarak ele alabilecegi sayisiz alanin 6rnekleridir. Bu sorunlarin birgogu
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her zaman eklem fonksiyon bozuklugunun dncii tetikleyicileri olarak goriilmese de, D.
D. Palmer'dan bu yana saglik ve hastalikta travma, toksisitenin nemini kabul etmislerdir.
Is ortamindaki durus veya aktivitede degisiklik ©neren kayropraktdr, yasam tarzi
modifikasyonunun oynadigi rolii goz ardi ederek pasif bilesene tam terapdtik hizmet

verebilir (Gatterman, 2005, ss.232-242).

2.12 KAS ENERJI TEKNIKLERI (KET)

Manipiilatif tedavide, yiiksek hizli / diisiik genlikli itmelerden ve daha hassas osteopatik
manipiilasyon karakteristiginden bir hareketi iceren bir devrim gergeklesmistir.
Greenman’a gore: “Ilk teknikler yumusak doku prosediirleriyle kas gevsemesinden
bahseder, ancak kaslara 6zgii manipiilatif yaklasimlar 20. yiizy1l fenomenleri gibi
goriinmektedir”. Oncelikle yumusak dokulari hedef alan, ayni zamanda eklem
mobilizasyonuna 6nemli katki saglayan bu tiirde bir yaklasim osteopatik tipta kas enerji
teknigi (KET) olarak adlandirilmistir. KET, amaglarindan biri olarak, hipertonik kas
sisteminin gevsemesine ve uygun oldugunda kasin gerilmesini saglar. Bu amag bir dizi

“germe” sistemi ile olusturulmaktadir (Chaitow ve Liebenson, 2001).

19401 ve 50'li yillarda, osteopat T. J. Ruddy (1961), 'hizli direngli duksiyon' olarak
adlandirdigi, dirence karsi, hasta kaynakli, hizli, atimli kasilmalar igeren bir tedavi
yontemi gelistirmistir. Ruddy’nin yontemi, nabizdan biraz daha hizli, dirence kars1 bir

dizi hizli, diisiik genlikli kas kasilmasini icermektedir.

Kural olarak, baslangicta, hastaya yonelik titresimli kasilmalar, kisalmis yapilar igin
antagonistleri kullanarak bariyere yonelik bir eforu igermektedir. Bu yaklagim, siirekli
kasilma, kas enerji teknigi prosediirlerinin uygun oldugu tiim alanlarda
uygulanabilmektedir. Ruddy (1961), etkilerin, propriyoseptif ve interoseptif aferent
yolaklar {izerindeki etkilerinden dolayi, artmis lokal oksijenasyon, vendz ve lenfatik
dolagimin yani sira hem statik hem de kinetik durus {izerinde olumlu bir etki i¢erdigini

One surmektedir.

Philip Greenman (1996), dogrudan veya dolayli olarak, istemli kas hareketi ile hareket

ettirilebilecek herhangi bir ekleminin islevinin, kas enerjisi prosediirlerinden
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etkilenebilecegini belirtmistir. Kas enerji teknikleri, kisalmig veya spastik bir kasi
uzatmak i¢in kullanilabilmektedir. Bununla birlikte, fizyolojik olarak zayiflamis bir kas
veya kas grubunu gili¢lendirmek, lokalize 6demi azaltmak, pasif kisithilig1 gidermek ve
kisith  hareket kabiliyetine sahip eklemleri harekete gecirmek icin de

kullanilabilecegindeni belirtmistir.

Temel bilim verileri kas-iskelet sisteminin diger sistemlerin fonksiyonlarinda 6nemli bir
rol oynadigint gostermektedir. Edward Stiles (1984) tarafindan yapilan arastirmalar,
segmental olarak iliskili somatik ve visseral yapilarin, visserosomatik ve somatovisseral
refleks yolaklar1 yoluyla birbirlerini dogrudan etkileyebilecegini gostermektedir. Somatik
islev bozuklugu enerji ihtiyacin1 artirabilmekte ve vazomotor kontrol, sinir girdi
paternleri, norotrofik proteinlerin aksiyonik akisi, vendz ve lenfatik dolasim, solunum
gibi ¢ok cesitli bedensel siiregleri etkileyebilmektedir. Somatik disfonksiyonun bu
fonksiyonlarin ¢esitli kombinasyonlar1 {izerindeki etkisi, sayisiz semptom ve belirti ile
iliskili olabilirmektedir. Klinik olarak kullanilan manipiilasyon yontemleriyle ilgili olarak
Stiles (1984), hastalarinin yaklasik yiizde 80'inde kas enerjisi yontemlerini, ylizde 15—
20'sinde fonksiyonel teknikler ve ¢ok az vakada yiiksek hizli itmeler kullandigini
belirtmistir. Mevcut en kullaniglh manipiilatif teknigin, kas enerjisi teknigi oldugunu iddia

etmistir.

2.12.1 Kas Enerji Tekniklerinin Calisma Mekanizmasi

Karsilikli inhibisyon, antagonistindeki artan tonus nedeniyle bir kasi gevsetmek zorunda
birakmaktadir. Bu durum, agonist kasi ve ayni zamanda antagonistinin kasilmasini
onlemeye ¢alisan merkezi sinir sisteminin (MSS) aracilik etmesiyle ¢alismaktadir. Bir
kasin izometrik bir kasilmasindan sonra ortaya ¢ikan postizometrik gevseme, dakikadaki
sinirsel aktivite nedeniyle meydana gelmektedir. Bir kasin izometrik bir kasilmasindan
sonra ortaya c¢ikan postizometrik gevseme, golgi tendon organi denilen dakikadaki
sinirsel raporlama istasyonlarinin etkinligi nedeniyle gerceklesmektedir. Bu yapilar kas
koklerine ve eklem yerlerine yakin dururlar ve MSS'ye kasin dayanmasi gereken yiikii
bildirirler. Birkag¢ saniye tutulan bir izometrik kasilma, asir1 yiik nedeniyle kasin serbest

birakilmasin1 ve gevsetilmesini isteyen bir MSS raporuna yol agar. Izometrik bir

97



kasilmadan sonra kas, kasilma oncesinden daha kolay bir sekilde gerilebilirmektedir

(Chaitow ve Liebenson, 2001).

3.2.5 Bariyer

Eklem kisitlandiginda veya kas kisaldiginda, hareket aralig1 azalir. Her zaman hareketin
en siirlt oldugu bir yon olacaktir. Sinirli bir yonde hareket sinirina ulagildiginda, daha

fazla rahat hareketin miimkiin olmadig1 bir “kisitlilik noktas1™ fark edilecektir.

Normal bir eklem, kendi siirma getirildiginde dahi, eklemde hala biraz daha hareket
pay1, bir cesit yaylanma oldugu goriiliir. Bununla birlikte, anormal bir kisitlama
oldugunda, limit bu yaya sahip degildir. Daha ileri gotiirmek i¢in yapilan herhangi bir
girisim rahatsiz edicidir ve hissi, yaylanma yerine tikanma veya sikisma seklindedir.
Belirlenen bu nokta bariyer noktasidir ve yontem bu noktaya gore uygulanir. Bu "ug
nokta" veya bariyer, "yumusak" veya "sert" bir son duyguya sahip olarak tanimlanabilir.
Yumusak doku kisitlamalari, her zaman, 6zellikle artrit gibi durumlar nedeniyle zarar
gordiigiinde, ani veya sert bir son hissi veren i¢ eklem kisitlamalarindan daha yumusak

bir son hissine sahiptir (Chaitow ve Liebenson, 2001).

2.12.2 Kars1 Basing

Kars1 basing, izometrik kasilma, esmerkezli izotonik kasilma, eksantrik izotonik kasilma,
o bolgenin kaslar1 tarafindan iiretilen efor veya kuvveti asmak i¢in tasarlanmis bir alana

uygulanan kuvvettir.

2.12.3 KET Kullamldiginda Kas Kasilmasi ile Gii¢ Miktari

KET uygulamasinda, ¢ogu izometrik kasilma ile ilk kasilma i¢in, bireyin kas giicliniin
yaklasik yiizde 25'1 karst basing olarak uygulanmalidir. Kronik durumlardaki
kisithiliklarda, daha fazla efor gerekebilmektedir, ancak yinede karsi basing mevcut giiciin
yaklagik ylizde 40’11 asmamalidir. Bir¢ok uzman, kasilmalar i¢in tedavi edilen kaslarda
mevcut giiclin sadece yiizdel0'unu kullanmaktadir ve daha uzun kasilma siireleri

kullanarak etkinligi arttirmaktadirlar. Akut kosullarda, kisitlama bariyerinden baslayarak
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ve daha sonra yeni bariyere hareket ederek sadece hafif kasilmalar kullanilir. Izotonik
kasilmalarda, ozellikle izokinetik Onlemler varsa, tam kuvvet kullanilma durumunda,
daha fazla efor harcanabilmektedir. Eksantrik izotonik kasilmalarda, tam kas giiciiniin
yaklasik yarisini igeren bir efor istenmektedir. Kasilmalara ve karsi basinca miidahale
edilmemeli ve tiim bu manevralarda daima kontrollii bir efor sarfedilmelidir (Chaitow ve
Liebenson, 2001).

2.12.4 Kas Enerji Teknigi Prosediirlerinde Nefes Kullanimi

KET'in basaril1 bir sekilde uygulanmasi i¢in zorunlu olmamakla birlikte, bazen efor sarf
edildiginde nefes yoluyla kas eforu artirilabilmektedir. Yeni bir bariyere taginirken veya
bir kasilmadan sonra gerilmeye baslarken, tam gevsemenin saglanmasi 6nemlidir. Bu,
genellikle yavas ve derin nefes alarak ve alan1 ekshalasyonda yeni konumuna getirnek
i¢in yardime1 olmaktadir. Bazi durumlarda, bir kasilma baslangicinda derin nefes almak
ve rahatlama yapilirken nefesi bitirme sirasinda serbest birakma, eforu boyunca nefes

tutmak gerekebilmektedir (Chaitow ve Liebenson, 2001).

2.12.5 Kas Enerji Tekniklerinin Uygulandigi Durumlar

Izometrik kasilmalarinin en ¢ok uygulandig: durumlar kas spazmu, sertligi, kasilmasi ve
kaslarin kisalmasidir. Ayrica, nedeni ne olursa olsun sert eklemlerin gevsetilmesinde de
faydalidir. Bununla birlikte, bu gibi durumlarda miimkiin olan iyilesme derecesi, gergek
eklem hasarinin derecesine bagli olacaktir. Onceden kisalmis bir kasin normal dinlenme
uzunluguna erisebilmesi i¢in gevsetilmesi, bu tiir kaslarda bulunan ve viicudun herhangi
bir yerinde agri ve diger semptomlara neden olabilecek tetik noktalarmin ortadan
kaldirilmasinda &nemlidir. Izotonik eksantrik kasilmalar ve yavas eksantrik izotonik
gerilmeler zayiflamis kaslar1 giiclendirmek igin kullamilir. Izokinetik kasilmalar, belirli
bir eklem fonksiyonunda yer alan tiim kaslarda zayiflamig kas sistemini giiclendirmek ve

kuvvetlendirmek i¢in kullanilir (Chaitow ve Liebenson, 2001).

Yukarida belirtilenler disinda da, kas enerji tekniginin farkl tipleri bulunmaktadir. Her
bir tipin kendine 06zgli endikasyonlari, kasilma baslangi¢ noktasi, izlenen ydntemi,

kuvveti, kasilma siiresi, kasilmay1 takip eden eylemleri ve tekrar sayisi bulunmaktadir.
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Buna gére, Izometrik kasilma - karsilikli inhibisyon kullanarak (akut durum, gerilmeden)
yapilan KET tipi Tablo 2.8 de, izometrik kasilma - Postizometrik gevseme (akut durum)
germe kullamlarak yapilan KET tipi Tablo 2.9 da, Izometrik kasilma - Postizometrik
gevseme kullanarak (kronik germe) yapilan KET tipi Tablo 2.10 da, Izometrik kasilma -
karsilikl1 inhibisyon kullanarak (germe ile kronik durum) yapilan KET tipi Tablo 2.11 de,
Izotonik eksantrik kasilmayla (tonus veya rehabilitasyon igin) yapilan KET tipi Tablo
2.12 de, Izotonik eksantrik kasilmayla (fibrotik degisimin azaltilmasi igin kontrollii
mikrotravmaya neden olan izolitik) yapilan KET tipi Tablo 2.13 de, izotonik eksantrik
kasilmayla (zay1f postural kaslar1 gliglendirmek i¢in izolitik) yapilan KET tipi Tablo 2.14
de, Izokinetik (kombine izotonik ve izometrik kasilmalar) yapilan KET tipi Tablo 2.15

de verilmistir.

Tablo 2.8: Izometrik kasilma - karsihkh inhibisyon kullanarak (akut durum,
gerilmeden)

Izometrik kasilma - karsilikl inhibisyon kullanarak (akut durum, gerilmeden)

Endikasyonlar1 Akut kas spazmi veya kasilmasini gevsetmek veya kisitl eklemleri mobilize etmek

Kasilma baglangic | Akut kas veya herhangi bir eklem problemi i¢in “kolay” kisitlama bariyeriyle baslanir.

noktasi

Izlenen yontem Etkilenen kaslari korumak i¢in antagonist (ler) izometrik kasilmada kullanilir. Bu nedenle
kisalmis kaslari karsilikli inhibisyonla gevsetmek i¢in zorlanir. Hasta, terapistin tam olarak
eslestigi kars1 kisitlama bariyerine efor sarfeder.

Kuvvetler Terapist ve hastanm eforu eslestirilir. {1k efor, hastanin giiciiniin yaklasik % 20'sini (veya daha
azini) igerir; eger uygunsa miiteakip kasilmalarda % 50'den fazla olmayan bir artig
saglanabilir.

Kasilma siiresi Baslangigta 7-10 saniye, daha fazla etki gerekliyse ve eforla aci hissetmiyorsa, sonraki

kasilmalarda 20 saniyeye kadar yiikselir.

Kasilmay1 takiben | Alan (kas / eklem) tamamen gevsemeyi sagladiktan sonra gerilmeden yeni kisitlama

eylem bariyerine almir. Bir ekshalasyonda yeni bariyere hareket gergeklestirilir.

Tekrarlar Ug ile bes kez tekrarlanir.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone
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Tablo 2.9: izometrik kasilma - postizometrik gevseme (akut durum) germe

Izometrik kasilma - Postizometrik gevseme (akut durum) germe

Endikasyonlari

Akut kas spazmi veya kasilmasini gevsetmek veya kisitli eklemleri mobilize etmek

Kasilma

baslangig¢ noktasi

Direng bariyerinde

Izlenen yontem

Etkilenen kaslar (agonistler) izometrik kasilmada kullanilir, bu nedenle kisalmis kaslar daha
sonra postizometrik gevseme ile gevser. Kasilma iizerinde agr1 varsa bu yontem kontrendikedir
ve baska yontem (antagonist kullanimi) kullanilir. Terapist, hastanin tam olarak eslestigi kars1

efora kars1 kisitlama bariyerine dogru ilerlemeye calisir.

Kuvvetler

Terapist ve hastanm giigleri eslestirilir. Tlk efor, hastanin giiciiniin yaklagik % 20'sini (veya
daha azini) icerir; eger uygunsa miiteakip kasilmalarda % 50'den fazla olmayan bir artis

saglanabilir.

Kasilma stiresi

Baglangicta 7-10 saniye, daha fazla etki gerekliyse ve eforla aci ¢ekmiyorsa, sonraki

kasilmalarda 20 saniyeye kadar yiikselir.

Kasilmay1

takiben eylem

Alan (kas / eklem) tamamen gevsemeyi sagladiktan sonra gerilmeden yeni kisitlama bariyerine

alinir. Bir ekshalasyonda yeni bariyere hareket gergeklestirilir.

Tekrarlar

Ug ile bes kez tekrarlanir.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone

Tablo 2.10: izometrik kasilma - postizometrik gevseme kullanarak (kronik germe)

[zometrik kasilma - Postizometrik gevseme kullanarak (kronik germe)

Endikasyonlart

Kronik veya subakut sinirli, fibrotik, kontrakte yumusak dokular (fasya, kas) veya aktif

miyofasyal tetik noktalar1 barindiran dokular1 germek.

Kasilma

baslangi¢ noktasi

Direng bariyeri kisa

Izlenen yoéntem

Etkilenen kaslar (agonistler) izometrik kasilmada kullanilir, bu nedenle kisalmis kaslar daha
sonra gerilmelerin daha kolay bir sekilde gerilmesine olanak taniyan postizometrik gevseme
ile gevser. Terapist, hastanin tam olarak eslestigi kars1 efora kars1 kisitlama engelini agmaya

caligir.

Kuvvetler

Terapist ve hastanin giigleri eslestirilir. {1k efor, hastanin giiciiniin yaklasik % 20'sini (veya daha

azini) igerir; eger uygunsa miiteakip kasilmalarda % 50'den fazla olmayan bir artis saglanabilir.

Kasilma siiresi

Baglangigta 7-10 saniye, daha fazla etki gerekliyse ve eforla aci ¢ekmiyorsa, sonraki

kasilmalarda 20 saniyeye kadar yiikselir.

Kasilmay1

takiben eylem

Germe iglemine baslamadan dnce tamamen gevsemeyi saglamak i¢in 5 saniye kadar dinlenme
stiresi faydalidir. Bir ekshalasyonda kas yeni kisitlama bariyerine ve kiigiik bir dereceye kadar,
agrisiz bir sekilde alinir ve bu pozisyonda en az 10 ila 60 saniyeye kadar tutulur. Hasta, eger
miimkiinse, bariyere dogru hareket etmesine yardimci olmaya katilmali, gerilmis yapinin daha

da etkili bir sekilde 6nlenmesi ve bir myotatik gerilme refleksinin olasiligint geciktirmelidir.

Tekrarlar

Ug ile bes kez tekrarlanur.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone
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Tablo 2.11: izometrik kasilma - karsihkl inhibisyon kullanma (germe ile kronik

durum)
Izometrik kasilma - karsilikli inhibisyon kullanma (germe ile kronik durum)
Endikasyonlari Kronik veya subakut sinirli, fibrotik, kontrakte yumusak dokular (fasya, kas) veya aktif
miyofasyal tetik noktalari barindiran dokular1 germek.
Kasilma Direng bariyerinin biraz kisa olmasi.
baslangig¢
noktasi

Izlenen yoéntem

Etkilenen kaslara olan antagonist(ler) izometrik kasilmada kullanilir, bu nedenle kisalmig
kaslar daha sonra gerilmenin daha kolay bir sekilde ger¢eklestirilebilmesi igin kargilikli
inhibisyonla gevser. Hasta, terapistin tam olarak eslesmis kars1 efora kars: kisitlama bariyerini

asmaya calisir.

Kuvvetler

Terapist ve hastanin giicleri eslestirilir. Ilk efor, hastanmn giiciiniin yaklasik % 30'unu igerir;

sonraki kasilmalarda % 50'den fazla olmayan bir artis uygundur.

Kasilma siiresi

Ilk 6nce 7-10 saniye, daha fazla etki gerekirse, sonraki kasilmalarda 20 saniyeye kadar

yiikselebilir.

Kasilmay1

takiben eylem

Germe islemine baglamadan 6nce tamamen gevsemeyi saglamak icin 5 saniye kadar dinlenme
stiresi faydalidir. Bir ekshalasyonda kas yeni kisitlama bariyerine ve kiigiik bir dereceye kadar,
agrisiz bir sekilde alinir ve bu pozisyonda en az 10 ila 60 saniyeye kadar tutulur. Hasta, eger
miimkiinse, bariyere dogru hareket etmesine yardimci olmaya katilmali, gerilmis yapinin daha

da etkili bir sekilde 6nlenmesi ve bir myotatik gerilme refleksinin olasiligini1 geciktirmelidir.

Tekrarlar

Ug ile bes kez tekrarlanir.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone

Tablo 2.12: izotonik eksantrik kasilma (tonus veya rehabilitasyon icin)

Izotonik eksantrik kasilma (tonus veya rehabilitasyon icin)

Endikasyonlari

Tonusu zayiflamis kas sistemi

Kasilma baglangi¢

noktasi

Orta aralikta kolay bir pozisyonda

Izlenen yontem

Uygulayici kasin, terapistten (siirekli) bir direngle bunu yapmasina izin verilir.

Kuvvetler

Hastanin eforu, terapistin, hastanin giicii terapist direncinden daha biiyiik oldugundan, bunun
iistesinden gelir. Hasta miimkiin olan azami eforu kullanir, ancak kuvvet ani bir eforla degil
yavagca Uretilir. Terapist siirekli bir direng¢ derecesi siirdiiriir. Bu proses 3-4 saniyeden fazla

olmamalidir.

Kasilma siiresi

Bu proses 3-4 saniyeden fazla olmamalidir.

Kasilmay: takiben

eylem

Tekrarlar

Bes ile yedi kez tekrarlanir

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone
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Tablo 2.13: izotonik eksantrik kasilma (fibrotik degisimin azaltilmasi i¢in
kontrollii mikrotravmaya neden olan izolitik)

Izotonik eksantrik kasilma (fibrotik degisimin azaltilmas1 i¢in kontrollii mikrotravmaya neden

olan izolitik)

Endikasyonlar1

Gergin fibrotik kaslarin gerilmesi.

Kasilma baglangi¢

noktasi

Kisitlama bariyerinde.

Izlenen y6éntem

Gerilecek kas, terapist tarafindan terapist eforuyla kasilir ve hizlica engellenir. Kasilan kasin
gerilmesi icin kasilmanin iistesinden gelinir ve tersine gevrilir. Islem 4 saniyeden fazla

stirmemelidir. Kas tam fizyolojik dinlenme uzunluguna ya da miimkiin oldugunca gerilir.

Kuvvetler

Terapistin giicii, hastaninkinden daha biiyiiktiir. {lk basta azami hastamin kuvveti daha azdir.

Rahatsizligin asir1 olmamasi durumunda, daha sonraki kasilmalar buna yol agar.

Kasilma siiresi

2-4 saniyedir

Kasilmay1 takiben

eylem

Tekrarlar

Rahatsizlik agir1 degilse ii¢ ile bes kez tekrarlanir

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone

Tablo 2.14: Izotonik eksantrik kasilma (zayif postural kaslar giiclendirmek icin

izolitik)

Izotonik eksantrik kasilma (zay1f postural kaslar1 giiglendirmek igin izolitik)

Endikasyonlar1

Zayiflamig postural kasin giiglendirilmesi

Kasilma baglangic

noktasi

Kisitlama bariyerinde.

Izlenen ydéntem

Kas terapist tarafindan terapist eforuyla kasilir ve bunu yapmasi engellenir ve kasilmanin
yavag yavag iistesinden gelir ve kasilan kas gerilir. Kas tam fizyolojik dinlenme uzunluguna

ya da miimkiin oldugunca gerilir.

Kuvvetler

Terapistin giicii, hastaninkinden daha biiyiiktiir. Ilk basta azami hastanin kuvveti daha azdir.

Rahatsizligin asir1 olmamasi durumunda, daha sonraki kasilmalar buna yol agar.

Kasilma siiresi 5-7 saniyedir

Kasilmay: takiben | -

eylem

Tekrarlar Rahatsizlik agirt degilse iic ile bes kez tekrarlanir.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone
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Tablo 2.15: Izokinetik (kombine izotonik ve izometrik kasilmalar)

[zokinetik (kombine izotonik ve izometrik kasilmalar)

Endikasyonlari Tonusu zayiflamig kas sistemi. Belirli eklem fonksiyonlarinda yer alan tiim kaslarda kuvvet

olusturma kas lifleri {izerinde egitim ve dengeleme etkisi vardir.

Kasilma Kolay orta aralik pozisyonu

baslangi¢ noktasi

Izlenen yontem Hasta ilk dnce orta ve degisken efora direng gosterir, ardindan terapist, miimkiin oldugu kadar
¢ok hareketin tam olarak bir araya gelmesini sagladigindan, daha sonra maksimum eforla
ilerler. Bu yaklagim, tek hareketler yerine tiim hareket araliklarindan dolay1 basit bir izotonik

egzersizden farklidir ve direng, prosediir ilerledikce artar.

Kuvvetler Terapistin kuvveti, hastanin hareketi engelleme eforunun iistesinden gelir.
[k hareketlere miiteakiben tam kuvvete ilerleyen 1limli bir gii¢ igerir. Bir diger alternatif,

terapistin hastanin tiim hareketleri yapma eforuna direnmesidir.

Kasilma stiresi 4 saniyeye kadardir.

Kasilmay1 =

takiben eylem

Tekrarlar 1ki ile dort kez tekrarlanir.

Kaynak: Chaitow ve Liebenson, (2001) Muscle energy technique, 2" ed., Churchill Livingstone

2.12.6 Eklemler ve KET

Bourdillon (1982), kas kisalmasinin, gama-ndron sisteminin tepkimesi sonucu ortaya
cikan kendi kendini siirdiiren bir fenomen oldugunu sdylemektedir. Bu, devam ettigi
stirece, kasin normal bir dinlenme uzunluguna geri donemedigi anlasilmaktadir. Boylece
kas daha da kisalabilir. Agr1 faktorli, kasin daha sonra anatomik olarak istenen
uzunluguna getirilememesiyle iliskili goriinmektedir. Sonug¢ olarak, ¢ok fazla eklem
kisitlamasinin kas gerginligi ve kisalmasinin bir sonucudur. Bunun tersi, bir eklemin
yumusak veya sert dokularina verilen hasarin bir faktér oldugu durumlarda da gegerli
olabilmektedir. Bu gibi durumlarda, hepsi dejeneratif kosullarda ¢ok belirgin olan
periartikiiler ve osteofitik degisiklikler eklem kisitlamalarinda ana sinirlayici faktordiir.
Her iki durumda da, KET, kas kisalmasinin primer faktoér oldugu yerlerde daha faydali
olabilmektedir. Gergin, kisalmis kaslarin sonucu olarak meydana gelen kisitlamaya
genellikle antagonistlerin bir dereceye kadar uzamasi ve zayiflamasi eslik etmektedir.
Kisalmig gruplari uzatmak ve germek, zayif kaslar1 giiglendirmek ve kisaltmak i¢in etkili
bir sekilde izometrik ve izotonik yontemlerin bir kombinasyonu kullanilabilecegi

bildirilmistir.
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Paul Williams (1965), kas-iskelet sistemi disfonksiyonu ile ilgili olarak, herhangi bir
eklemin sagliginin, karsit kaslarinin giictindeki dengeye bagli oldugunu belirtmistir. Buna
gore, herhangi bir nedenden 6tiirii bir fleksoér grup fonksiyonunu kaybederse, karsit
ekstansor grubu, stres ile eklemi dogru konumuna g¢ekecegi belirtilmistir. Destekleyici
kas sisteminin roliiniin dogru anlasilmasi, manipiilatif uygulamalara gerek olmadan bu
dokularin normallesinin saglanabileceg8i 6ne siiriilmiistiir. KET ve diger yumusak doku
yaklagimlar1 bu yapilara dikkat ¢ekmekte ve hem zayiflamis kas sistemini hem de

kisalmis, genellikle fibrotik, antagonistleri diizeltme imkan1 sunmaktadir.

Norris (1999), kas dengesizligi siirecinde goriilen gerginligin, viicut segmenti hizasini ve
eklemin denge noktasini degistirecegine dikkat ¢ekmistir. Normal olarak, agonist ve
antagonist kaslarin esit dinlenme tonusu, eklem yiizeylerinin ve eklemin inert dokularinin
asirt gerilmedigi, eklemin dengeli bir pozisyon almasina izin vermektedir. Bununla
birlikte, eklemin bir tarafindaki kaslar gerginse ve karsilikli kaslar gevserse, eklem,
gergin kaslara dogru sekilde hizalanmaktadir. Bu gibi hizalama degisiklikleri, eklem
yiizeylerinde agirlik tasimada gerilmelere neden olmakta ve ayrica zaman i¢inde kronik
olarak kisalmis yumusak dokularla sonuglanmaktadir. Ek olarak, bu dengesizlikler ortaya

¢ikan zincir reaksiyonlari ile azaltilmis segmental kontrol ile sonuglanmaktadir.

2.12.7 Fonksiyon ve Disfonksiyon Paterni

Fonksiyon ve disfonksiyon paterni ¢ok cesitlidir ve biyomekanik, biyokimyasal ve
psikososyal gibi genis bagliklar altinda altinda 6zetlenebilir. Cogu kas-iskelet sistem islev
bozuklugunun, giinliik faaliyetlerinde adaptif siireclerden ortaya ¢iktig1 gosterilebilir. Bu
adaptif siirecler, tekrarlayan kullanim sekilleri, postiiral aliskanliklar, duygusal kargasa,
kronik degisiklikler vb. ile ilgilidir. Viicut dokularin adaptif kapasiteleri titkenene kadar
telafi eder, bu sirada dekompansasyon baglar ve agri, kisitlama, hareket araliginin
azalmas1 gibi semptomlar belirginlesir. Dekompansasyon islemleri daha sonra kronik

islev bozukluguna ve muhtemelen disfonksiyona dogru ilerler.

Grieve (1986), agr1, fonksiyonel hareket kaybi, degisen gii¢ veya dayaniklilik paterni olan
bir hastanin, goreceli olarak saglikli dokularin fizyolojik sinirlarini zorlayan biiyiik bir

travmaya nasil maruz kalacagini ya da kademeli olarak sergileyecegini agiklamistir.
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Travmali veya travmasiz dokunun uyarlanabilir potansiyelinin yavasca tiikendigini
gosteren bozulma devam ederken, zaman faktorlerinden ve muhtemelen travmadan
etkilenen ilerleyici postiiral adaptasyon, viicudun adaptif potansiyelinin tiikenmesine
neden olmakta ve sonugta disfonksiyon ve semptomlar goriilmektedir. Herhangi bir
yapinin elastik sinirlar1 dahilinde, iretilen strese uygulanan genleme oraninin sabit
oldugu Hooke yasasindan bilinmektedir. Hooke kanunu séyle ifade edilir: “Bir viicudu
esnetmek i¢in uygulanan gerilme, viicut elastikiyetinin sinir1 agilmadigi siirece, bu sekilde
tiretilen uzunluktaki degisiklik ile orantilidir” (Stedman 1998). Basit bir ifadeyle, deforme
olabilen dokunun, elastik sinirlar1 dahilinde uygulanan kuvvetleri absorbe edecegi ancak

elastik siir asilinca, asinacagi veya telafi edemedigi anlamina gelir.

Agr, yorgunluk ile birlikte insanlarin yasadigi en yaygin semptomdur ve sanayilesmis
toplumlarda en sik doktora danigma sebebidir (Diinya Saglik Orgiitii, 1981). Agr1 alam
icinde, genel olarak kas-iskelet sistemi disfonksiyonu ve ozellikle sirt agrilar1 biiyiik bir
yere sahiptir. Agr ve kisitlama semptomlarinin goriilmesi durumunda, akut veya kronik
derecesine bakilmaksizin, tiim viicut ve sistemleriyle (kas-iskelet sistemi ve sinir
sistemleri dahil) iligkileri ve bireyin ¢evresel, mesleki, sosyal durumlarini, duygusal ve
beslenme faktorlerini etkilemesi oldukga olasidir. Sosyal, ekonomik ve duygusal strese
sahip, kas ve sirt agrisi ile gelen bir hastanin durumu g6z ard1 eden manuel yaklagimlara

yanit verme olasilig1 yoktur.

2.12.8 Kas Enerji Teknigi Prosediirlerinde Propriyoseptif Disfonksiyon Modeli

Kisalmis kaslardaki sinirsel raporlama istasyonlari, kasin normal boyunun ¢ok altinda
kalsa bile, kaslar gerilmis gibi darbeleri tetikler. Stabilite elde edildiginde, kaslar, normal

boylarindan daha uzun olmalar1 muhtemeldir.

Korr (1947, 1975), merkezden gelen bilgi talebine bagli olarak, gama motor, refleks
olarak arttirilir. Kas stabilizasyon igin kas hizli bir sekilde kasilirken, merkezi sinir
sistemi kasin gerildigi hakkinda ve gergekte nétr dinlenme uzunlugundan kisa olan kasin

bilgisini alir.
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Di Giovanna'nin (1991), travma nedeniyle direngteki ani bir degisiklige kars1 ortaya ¢ikan

kas gerilmesiyle, eklemdeki kas gerilir ve antagonistin asir1 kisaldigindan bahsetmistir.

Kisalmis kas aniden gerildiginde, o kastaki annulo-spiral reseptorleri uyarmakta ve kasin

bir refleks kontraksiyon iiretmesine neden olmaktadir. Kisa kastaki proprioseptif

reseptorler aktive olur ve kisalmis kas gerilir. Bu proprioseptdr yaniti siiresiz olarak

stirdiiriilebildiginden, somatik bir islev bozuklugu olusmaktadir. Aslinda, karsit olan iki

kas grubu,

yapilar1 korumak i¢in dengeleyici bir durus benimser ve bunu yaparken normal

islevleriyle ilgili dengesiz pozisyonlarda kilitlenir. Kaslardan biri normal dinlenme

siirelerinden daha kisa ve diger ise daha uzun olacaktir. Islevsel olmayan degisikliklerin

ilerlemesi

Vi.

Vii.

viii.

konusunda Van Buskirk (1990) asagidaki siralamay1 6nermistir:

Bir kastaki nosiseptdrler (periferik agri reseptorleri), kimyasal, mekanik,
termal veya diger uyaran kaynagindan ufak travmalarla aktive edilir.
Nosiseptif aktivasyon, ayni nosiseptordeki diger aksonlara ve omurilige
impuls iletir.

Akson dallarindaki ¢esitli peptid vericileri, vazodilatasyona ve travma
bolgesinde ve gevresinde immiin hiicrelerin toplanmasina neden olacak
sekilde salinir.

Bunlar sirayla nosiseptif esigi diisiiriirken, vazodilatasyonu artiran
kimyasallar1 serbest birakir.

Akson refleks etkilerini gosterebilir; 6rnegin, iskelet kaslar1 ve kalp eszamanl
olarak etkilenebilir.

Spinal ndronlar, sinaptik olarak giren, agriy1 kaydeden MSS'nin yonlerini
etkileyen diirtiilerle uyarilir; diirtiiler preganglionik otonom néronlari, hatta
spinal iskelet kasini uyarabilir ve rahatsiz edici refleksler iiretebilir.

Bu asamada, ayni spinal noronlar etkileyen birgok kaynagin yan1 sira komsu
spinal segmentler boyunca sinyallerin ayrigmasindan dolay1, eger
algilaniyorsa, agrinin zayif lokalizasyonu olabilir. Bununla birlikte agri,
kaynak segmentinde en belirgindir.

Kas yanitlar1, gerilmis kasin kendisinin gerilme olmayan liflerden sinerjistik
veya kendiliginden olusan bir eylemle kisaltilmasi veya altta yatan kasin
altinda yatan dokular1 korumaya c¢alisabilecegi veya baska bir savunma
eyleminin ortaya ¢ikmasi dahil olmak iizere, yerel veya c¢ok bolimli

degisiklikleri icerebilir.
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ix. Etkilenen kaslarin dogrudan mekanik olarak kisitlanmasi, doku yaralanmasi
(bradikinin, histamin, serotonin, vb.) ile iliskili kimyasallarla birlikte orijinal
travma ile iligkili kaslarda yerel nosiseptdrlerin uyarilmasima neden olan
vazodilatasyondan kaynaklanmaktadir.

X. Dengesizlige ve ilgili kaslarin kisalmasina neden olacak yeni bir savunma kas
diizeni gelistirilecektir. Bunlar maksimum kisalma derecelerinde veya daha
once notr konumlarinda tutulmayacaktir.

Xi. Bu devam eden kasilma, anormal durumu korumak i¢in ek kas dokularinin
calismasina neden olma egiliminde olan ek nosiseptif etkiye ve ayrica
yorgunluga yol agar.

xii. Birka¢ saat veya gilin sonra, bu savunma kas aktivitesinden kaynaklanan
anormal eklem pozisyonlari, doku fibrositlerini iceren bag yeniden yapilanmasi

basladiginda kronik hale gelir.

Van Buskirk (1990), kas enerjisinde kisalmis bdlgedeki iskelet kaslari baslangigta
somatik fonksiyon bozuklugunun izin verdigi maksimum 6lgiide gerilecegini bildirmistir.
Bu pozisyonda tutulan dokular ile hastaya, etkilenen kas1 istemli olarak kasmasi talimati
verilir. Kasin bu izometrik aktivasyonu, i¢ bag dokularini gerer. Motor néronlarin ayni
kaslara istemli olarak aktivasyonu da spinal nosiseptif yolaklarda iletimi engeller.
Izometrik fazin hemen ardindan, dokular1 normal nétr pozisyona dogru uzatarak, pasif

ekstrinsik gerilme uygulanir.

Akut ve kronik kas-iskelet sistemi disfonksiyonunda meydana gelen olaylarin muhtemel
zincirleme reaksiyonuna iliskin bu modeller, ¢evreleyen ve akan karmasik olaylar
dizisinde neler olabilecegini anlamamiza yardimci olmak i¢in dahil edildiginin altim

cizmektedir.

2.12.9 Fasyal Hususlari

Rolf (1962), fasyanin 6zelliklerini tartisirken fasya ve dnemine de deginmektedir. Genis
kapsamli degisikliklerin yalnizca yapisal konturda degil, ayn1 zamanda fonksiyonel
yapida da viicudu saran ylizeysel fasya katmanlarin da goz ardi etmemek gerektigi

belirtilmistir. Yiizeysel fasyanin uygun bir sekilde gerilmesi, ayrilmasi ve gevsetilmesi
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viicutta ciddi degisikliklerin olabilecegini gostermektedir. Herhangi bir dejenerasyon,
fasyanin kiitlesini, kalinligimmi degistirir ve daha derin gerilimlerin ve sertliklerin
iistlindeki alanlara dogru ¢eker. Tersine, bu elastik zar gerildigi i¢in manipiilatif mekanik

enerji eklenir.

Kisalmis ve cogu zaman fibrozlu yapilarin pasif ve aktif olarak gerilmesini igeren kas
enerji teknikleri, Rolf (1962) tarafindan belirtilen ve tiim viicut fonksiyonunda evrensel
bir etkisi olan fasyal degisiklikler {izerinde belirgin etkiler yaratir. Cathie (1974) fasyanin
ozellikleri su sekilde siralar:

I.  Zengin sinir uglar1 ile donatilmstir.

Ii.  Esnek bir sekilde kasilma olusturma ve rahatlama yetenegine sahiptir.

li. Kapsamli kas eklentileri saglar.

iv. Tim yapilar1 destekler ve dengeler, boylece postural dengeyi arttirir.

V. Dolasimda, 6zellikle vendz ve lenfatik sisteme yardimci olur

Vi. Fibroz doku olusumu ile doku tikanikligina yanit verir, bunu artikiiler ve

periartikiiler yapilarda artan hidrojen iyonu konsantrasyonlari izler.

vii. Talep edilen yiike cevaben 6zel ‘stres bantlari” olusturur.

viii. Sik sik ani stres-travmasina cevaben agr1 olusturur.

iX. Birgok enflamatuar siirecin énemli bir boliimiidiir.

X.  MSS’i ¢evreleyen dokudur.

Cathie (1974), ayrica bir¢ok “tetik” nokta igin sinirlerin fasyal yapiya etki ettigine de
dikkat ¢ekmektedir. Fasya iizerindeki stresin, hatali kas kullanim sekillerinin, degismis
kemik iligkileri, degismis viseral pozisyon ve postiiral dengesizlik olup olmadigina
bakilmaksizin, siirekli bir travma tarafindan siddetli bir sekilde indiiklenmesine neden
oldugu goriilebilir. Fasya icermeyen kas-iskelet sistemi problemleri olmadig ve viicutta
stirekli bir yapt oldugu i¢in, yapisal biitlinliiglinde herhangi bir degisikligin, gerginlik,

kisalma, kalinlagsma veya kireglenme nedenlerine bagli oldugu sdylenebilir.

2.12.10 Fasya ve Postiir

Ozel fasiyal yapilar viicudu stabilize eder ve dik pozisyonun daha kolay korunmasini

saglar. Bunlar postural defektlere cevaben degisim belirtileri gosteren ilk hususlar

109



arasindadir. Korr (1986) bu durumu, biyomekanik disfonksiyon genellikle hastanin
probleminde bir nedensel veya katkida bulunan faktor olarak goriilmekle birlikte, kisinin
yercekimi kuvvetine tam adaptasyonundaki kusurlarin bir sonucudur, seklinde
Ozetlemistir. Postiiriin hem fiziksel hem de psikolojik olarak etkilendigini soylemek
miimkiindiir. Beden ve zihnin birligi goz oniine alindiginda, postiiriin, her ikisinin etkisi
altinda kaldig1 ve viicudun nerede ve nasil davranmasini belirlemeye yardimei oldugu

belirtilmistir.

Cisler (1994), anormal fasiyal gerilmenin sebep oldugu durumlari, fasial stresi olusturan
en yaygin faktorleri sdyle 6zetlemektedir:

I.  Kusurlu kas aktivitesi

Ii. Kemik degisimlerine cevap olarak fasyanin degistirilmis pozisyonu

lii. Viseral pozisyonda degisiklikler

iv. Vertebral mekanikte ani veya kademeli degisiklikler.

Ayrica, ilgili kas baglari veya iliskili eklemlerden dolayi fasiyal gerginligin biiyiik oldugu
belirli bolgelerde, iskelet bozukluklarinin, lokalize fasyada belirgin yanici bir agr tiirii

olmasinin muhtemel oldugunu belirtmistir.

Cantu (Cantu ve Grodin 1992), birlesik viskoz (kalic1) deformasyon karakteristiginin yani
sira elastik (gecici) deformasyon karakteristigi anlamina gelir. Bu durum, bag dokusunun
ilk olarak uzunluk degistirerek uygulanan mekanik kuvvete yanit vermesi ve ardindan
bazilar kalirken bu degisimin bir kisminin kaybolmast ile klinik olarak énemli bir konuyu
ortaya cikarmaktadir. Bu fenomenin etkileri, bu tiir dokulara germe tekniklerinin
uygulanmasinda, postural ve diger tekrarlayan hakaretlere tepki gdsterme bigiminde

goriilebilir.
Zink ve Lawson (1979), fasyal kompansasyon ile belirlenen postural kaliplarini

tamimlamuglardir. Fasyal kompansasyonun, kas-iskelet sistemi tizerindeki fonksiyonel

uyarlamalar1 faydali oldugu goriilmektedir.
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2.12.11 Muskuloskeletal Disfonksiyon

Vi.
Vii.

viii.

Xi.

Kas iskelet sistemi disfonksiyonuna yol agan stres faktorleri kisaca asagida
verilmistir:

Postural dengesizlikler (Rolf 1977)

Stres

Dogumsal dengesizlik

Artritik degisiklikler de dahil olmak {izere hiper veya hipomobil eklemlerin
etkileri.

Hobi, spor (asir1 kullanim) kaynakli gerilimli bask1

Duygusal stres faktorleri (Barlow 1959)

Travma, iltihap ve miiteakip fibroz.

Kullanmama, hareketsizlik.

Refleksojenik etkiler (visserosomatik, myofasyal ve diger refleks girdileri) (Beal
1983)

Beslenme dengesizlikleri (C vitamini eksikligi, 6rnegin kolajen verimliligini
azaltir) (Pauling 1976)

Enfeksiyon

Zincir reaksiyonu, asagidaki olaylar ile sonuglanan, bunlara telafi etmek veya adapte

olmak zorunda olan kas tonusunu talep eden, listelenen stres faktorlerinin veya ilave stres

faktorlerinin bir kombinasyonu olarak gelisecektir:

Strese maruz kalan kaslarda hipoksi ve nihayetinde iskemi alanlar1 gelistirirken,
ayni anda metabolik atiklarin giderildigi verimlilikte bir azalma olacaktir.
Toksik birikimin ve oksijen yoksunlugunun birlesik etkisi inflamasyon, agriya
neden olur, bu da tekrar dongiiye girer. Boylece daha fazla hipertoniklik ve agri
yaratir. Bu geri bildirim dongiisii kendi kendine kalic1 hale gelir.

Odem, yumusak dokularin strese verdigi tepkinin bir parcasi olabilir.
Enflamasyon, islemin bir pargasiysa, bag dokusunda fibrotik degisiklikler
goriilebilir.

Bolgedeki sinir yapilari fasilite olabilir ve bu nedenle bdlgenin dengesizligi ve

islevsizligine ek olarak uyaranlara asir1 reaktif olabilir.
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vi. Hipertonik kaslarin tendonlar1 ve eklemleri de strese girer ve bu bolgelerde agri
ve lokal degisiklikler ortaya ¢ikmaya baslayabilir.

vii. Eger hipertonik yapilardan herhangi biri eklemlere etki ederse bir miktar
dengesizlik, anormal hareket paternleri ortaya ¢ikar ve sonugta eklem fonksiyon
bozukluguna yol agar.

viii. Asir1 hipertonik aktivite nedeniyle, enerji kayb1 ve yorulma egilimi olacaktir.

ix. Islevsel dengesizlikler

X.  Bir silire sonra, merkezi sinir sistemi, degistirilmis kullanim sekillerini normal

olarak kabul etmeyi 6grenir.

Kaslarda noromiiskiiler, viskoelastik veya bag dokusu degisiklikleri veya bunlarin
kombinasyonlar1 goriiliir. Gergin bir kas, artmis ndromiiskiiler gerilim veya bag dokusu

modifikasyonuna (6rnegin, fibroz) sahip olabilir.

Kas spazmu, list motor ndron hastaligina veya agr1 ya da doku hasarina akut bir reaksiyona
bagli néromiiskiiler bir fenomendir. Simons, myofascial tetik noktalarinin “diger kaslarda
refleks spazmina ve refleks inhibisyonuna neden olabilecegini ve kaslarda tetik nokta ile

motor koordinasyonuna neden olabilecegini” gostermistir (Simons 1994).

Esneme duyarliliginin artmasi kas gerginliginin artmasina neden olabilir. Liebenson
(1996), lokal iskeminin kas tonusunun artmasinda rol oynayan kilit bir faktér oldugunu
dogrulamaktadir. 11l ve IV kas afferentleri, uzun siireli oturmalarda oldugu gibi, siirekli
hafif kasilmalar meydana geldiginde, metabolitlerin birikmesine yanit olarak duyarli hale
gelirler (Johansson 1991). Mense (1993), lokal kontraktiir ve azalan motor yolaklariyla
kaslarin tonik aktivasyonunun bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilecek lokal iskemi
iiretiminden ortaya ¢ikan bir dizi islevsiz olaymn ortaya ¢iktigin1i one siirmektedir.
Hassasiyet, ndronlarin uyaran-cevap profilinde bir degisiklik icerir, bu da tip III ve IV
primer afferentlerin spontan aktivitesinin artmasinin yani sira esigin azalmasina neden
olur. Schiable ve Grubb (1993), bu tiir néromiskiiler gerginliklerin {iretilmesinde
birlesme noktalarindan refleks bosalmasini etkilediginden bahsetmektedir. Janda (1991),
noromiiskiiler gerginlik, limbik disfonksiyona bagli merkezi etkilerinde arttirabilecegini

belirtmistir. Liebenson (1990), her hipertonik tipin, adjustment (eklem manipiilasyonu)
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yumusak doku kullanimi ve rehabilitasyon ve fasilitasyon yaklasimlar1 arasinda degisen

farkl terapotik yaklasimlar gerektirdigini 6ne siirmektedir.
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3. VERi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu c¢alisma Mart 2019 - Mayis 2019 tarihleri arasinda Acibadem Kozyatagi Hastanesi
Fizik Tedavi boliimiinde, hastane ortaminda masa basi gorev yapan 45 asemtopatik
saglikli birey tlizerinde uygulandi. Bireyler randomize olarak on beser kisilik ii¢ gruba
ayrildi. Birinci gruba HVLA ve ikinci gruba sham manipiislayonlari ve {igiincii gruba kas
enerji teknigi uygulanmistir. Calismaya dahil edilen 45 kisi 24 erkek ve 21 kadindan
olusmaktadir ve yas ortalamasi 30,6°dir. Ik grup HVLA manipiilasyon grubudur. 8 erkek
ve 7 kadin olmak iizere 15 kisiden olusmaktadir ve yas ortalamasi1 30,7’dir. Ikinci grup
Sham manipiilasyon grubudur. 8 erkek ve 7 kadin olmak iizere 15 kisiden olusmaktadir
ve yas ortalamas1 30,1°dir. Ugiincii grup kas enerji teknigi grubudur. 8 erkek ve 7 kadin
olmak iizere 15 kisiden olusmaktadir ve yas ortalamasi 31’dir. Bireylerin
degerlendirilmesi sonucunda calisma kriterlerine uygunlugu tespit edildikten sonra
gbniillii onam formu okutuldu. So6zlii izinler alindi, yazili imza formu imzalatildi.
Calismanin gergeklesmesi icin Acibadem Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslar
Tibbi Arastirma Etik kurulundan etik kurul onay1 (Etik kurul karar numarasi: ATADEK-
2019-5/23) alind1.

3.2.6

3.1.1 Goniilliilerin Caliyjmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil olma kriterleri:
I. Yasin 25-40 arasinda olmasi
ii. Okuma yazma bilmesi

ii. Kisinin ¢alismaya goniillii olarak katilmak istemesi

Calismaya alinmama kriterleri:
i.  Spinal disk hernisi, radikiilopati veya myelopati varligi
Il. Tumoral, enfeksiyoz, psikiatrik, sistemik hastalig1 ve kanama diatezi olmasi
iii. Son 6 ay i¢inde torakal ve servikal agr1 yasamis olmasi

iv. HVLA manipiilasyon kontrendikasyonu olmasi ve koopere olmamasi
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3.2. YONTEM

3.2.7 Cahsmanin Dizaym

Calisma prospektif randomize vaka kontrol ¢alismasi olarak gergeklestirildi. Orneklem
grubu olusturulurken kura yoluyla bireyler uygulamalari se¢mis, bu sayede
randomizasyon yapilmistir. Calisma plan1 Sekil 3.1 de, ¢alisma sistematigi Sekil 3.2 de

verilmigtir.

Sekil 3.1: Calisma plam

Toplam denek
(n=45)

Calismaya alinan Dislanan hastalar

hastalar (n=45) (n=0)

HVLA grubu Sham grubu KET grubu
(n=15) (n=15) (n=15)

Sekil 3.2: Calisma sistematigi

Ilk postir degerlendirmesi g

\

/* Son postir degerlendirmesi
HVLA grubu = ilk NEH degerlendirmesi — .H_\_/LA S g Son NEH degerlendirmesi
‘ manipulasyonu ™~

)

ilk agri esigi degerlendirmesi - Bmg Son agri esigi degerlendirmesi

N Son postiir degerlendirmesi

B Ik postiir degerlendirmesi —

<
7}2 Sham
// manipiilasyonu

\

Son NEH degerlendirmesi

-
Sham grubu \4— ilk NEH degerlendirmesi

-

T ilk agri esigi degerlendirmesi S ~— Son agri esigi degerlendirmesi

e
/

B ilk postiir degerlendirmesi g N Son postiir degerlendirmesi
\ //
A o q A \ /—//
i ilk NEH degerlendirmesi 7> KET uygulama5| ’—;fff\»fg. Son NEH degerlendirmesi
ik agri esigi degerlendirmesi - IR Son agri esigi degerlendirmesi
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3.2.8 Degerlendirmeler

Bireylerin uygulama 6ncesi dnce detayli postiir, servikal bolge eklem hareket agiklig1 ve
agr1 esigi degerlendirmesi yapildi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. CROM
cihaz ile servikal bolge eklem hareket agikligi (fleksiyon, ekstansiyon, saga-sola lateral
fleksiyon ve son olarak saga-sola rotasyon) degerlendirmesi yapilmistir. Son olarak
algometre cihaz1 ile basing agr esigi degerlendirilmistir. Elde edilen bilgiler
kaydedilmistir. Sham ve kayropraktik torakal manipiilasyon uygulamasi bir kez yapilip
ve 15 dakika beklendikten sonra aymi degerlendirme metotlar1 uygulanmis ve
kaydedilmistir. Kas enerji teknigi ise ayri bir gruba uygulanmistir ve tek sefer
uygulanmistir ve uygulama Oncesi ve sonrasi agri esik degerleri algometre cihazi ile

Olciilmiistiir. Uygulama oncesi ve sonrasi dl¢limler karsilagtirilmistir.

3.2.8.1 New York postiir degerlendirmesi

New York Postiir degerlendirmesi ile viicudun 13 ayr1 kisminda meydana gelen postiir
degisiklikleri degerlendirildi. Buna gore degerlendirilen bolge normal ise bes (5), orta
diizeyde bozulmus ise ii¢ (3), ileri diizeyde bozulmus ise bir (1) puan verilir. Test
sonucunda alinan maksimum altmigbes (65) ve minimum oniig¢ (13) puan verilir. Bu skala
icin olusturulan standart degerler; toplam puan >=45 ise ¢ok iyi, 40-44 ise iyi, 30-39 ise
orta, 29-20 ise zayif ve <=19 ise kotii olarak nitelendirilir (Cagiran, 2010, s37). Bireyler
ayakta diiz bir platform Oniinde sabit bir noktada ve fotograflanmistir. Fotograflar

uygulama oncesi ve sonrasi postiir degerlendirilmesi yapilmistir.

3.2.8.2 CROM ol¢iimleri

CROM, hafif ve plastik bir ¢ergeveye tutturulmus 3 sivi ile nemlendirilmis egimdlgerden
(her hareket diizlemi i¢in 1 adet olmak iizere) olusur. Cergeve kafaya gozliik gibi oturur
ve kancali ilmekli tespit kayislar1 kullanilarak sabitlenir. Egimdlgerlerinden ikisi
ayarlanamaz yapida olup, fleksiyon / ekstansiyon ve lateral fleksiyon Olgiimii igin
kullanilan yercekimi egimdlgerleridir. Ucgiinciisii, rotasyonu 6lgmek igin kullanilan
ayarlanabilir bir manyetik (pusula benzeri) egimdlgerdir ve kisinin iist kaburgasina
tutturulmus miknatislarla birlikte ¢alisir. Miknatislarin kullanimi torasik hareket icin bir

kontrol iglevi goriir. Bununla birlikte, CROM'a servikal omurganin sagital ve frontal
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diizlem hareketi sirasinda torasik hareketi hesaba katmak veya kontrol etmek icin hi¢bir
ara¢ olusturulmamistir. Her egim oSlgerin 360° kadram1 5.5 cm capindadir ve 2° 'lik
artiglarla isaretlenmistir. Sadece manyetik egimélcerin kadrant manuel olarak sifira
ayarlanabilir. 360° kadranin, yergekimine bagli ve manyetik ignelerin kalibrasyonu

imalat siirecinde giivence altina alinmustir.

Birey aktif servikal eklem hareket acisin1 degerlendirmek i¢in (fleksiyon, ekstansiyon,
sag / sol lateral fleksiyon ve sag / sol rotasyon bir sandalyeye oturur. Gergeklestirilecek 6
yone servikal hareket dncesinde kisaca anlatildi ve denendi. Prosediirler tutarl bir sekilde
uygulanmustir. Bireyin, uygulamaya yonelik viicut pozisyonu, birey sandalyeye diiz bir
sekilde oturur ve ayaklar diiz zeminde ve kollar viicuda bitisik olacak sekilde omuzlar
gevsetilmigtir. Her set i¢in 6 servikal hareket bir kere 6l¢iildii ve iki set tekrarlandi, her
servikal hareket arasinda dinlenme zamani yoktu. Bireyler iki set arasinda 30 saniye
dinlenmistir, bu sirada CROM cihazi bireyden ¢ikarildi ve sonra yeniden takildi.

Olgiimlerin siras1 ve yonii rasgele segildi.

Her servikal hareket i¢in, bireyin baginin ve boynunun anatomik olarak nétr pozisyona
yerlestirilmesi i¢in standart protokol ilk olarak gerceklestirildi. Fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon i¢in ilgili egimdlcer okundu ve kaydedildi (baslangi¢ pozisyonu). Her
hareketin sonunda, egimoélcer tekrar okundu (bitis konumu) ve deger kaydedildi.
Rotasyon i¢in, manyetik egimdlgerin kadrani hareketten once manuel olarak sifira
ayarland1 ve bu sekilde son konum degerinin dogrudan hareket miktarini yansitmasi
saglandi. Servikal hareketlerin herhangi birinde, eger bir kisi test cihazinin talimatlarini
dogru sekilde takip etmediyse, Ol¢iim yapilmadi, talimatlar tekrarlandi ve hareket
tekrarlandi. Her 6l¢limiin okunmasindan sonra, test cihazi bir sonraki 6l¢timii yapmadan

once konumunun baslangi¢ pozisyonuna geri getirmesini sagladi.

Inklinometre Slcegindeki isaretler (2° 'lik artislar1 temsil eden) arasindaki boslugun
Olcegin bir parcgasi oldugu ve ozellikle onay isaretleri arasindaki derece oldugu kabul
edildi. Bu, egimélgerin okunmasinda hataya 1°'ye kadar izin verildi. Olgiimlerin sirasin
randomize etmek ve test cihazinin kayitl verileri goriintiilemesine izin vermemek yoluyla

onceki degerlerin geri cagrilmasina karst bir miktar koruma saglandi. Kaydedici
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yanliligina kars1 daha fazla koruma, test edilen bireyin kontrolii altinda olan AROM'un

test edilmesiyle saglandi.

Fleksiyonun yapilmasi i¢in konuyla ilgili verilen 6zel talimatlar, “Once c¢enenizi
gbgstiniize dogru yaklastirin, ardindan basinizi gerginlik veya rahatsizlikla sinirlanincaya
kadar miimkiin oldugunca ileri ve asagi hareket ettirin” idi. Ekstansiyon ig¢in ozel
talimatlar, “Once cenenizi kaldirn, ardindan basinizi geriye dogru hareket ettirin,
gerginlik veya rahatsizlikla sinirli oluncaya kadar uzaga bakin” idi. Gogiis hareketini
Oonlemek i¢in, ayni zamanda “omuzlarmizi hareket ettirmeyin veya sandalyenizin
arkaligina uygulanan baski miktarini degistirmeyin.” seklindeydi. Bu hareketler sirasinda

manuel dengeleme yapilmadi, sadece sozlii komutlar verildi.

Lateral fleksiyonun her bir yondeki performansi i¢in 6zel talimatlar “diimdiiz 6ne dogru
bakip, gerginlik veya rahatsizlikla sinirlanincaya kadar miimkiin oldugu kadar kulaginiza
dogru hareket ettirerek boynunuzu yana dogru egin” seklindedir. Torasik ve omuz kusak
hareketlerinden kag¢inmak igin, kisiye “omuzlarmizi hareket ettirmeyin ya da
sandalyenizin arkaligina uygulanan baski miktarini degistirmeyin” talimati1 verildi. Buna
ek olarak, birey hareketi yaparken test cihazi elle dengelendi. Omuz, distal klavikula ve
akromiyon bdlgesi lizerine bir elin yerlestirilmesi yoluyla lateral fleksiyonun kenarina
kontralateral olmus ve ayrica dnemli bir yabanci servikal hareketi 6nlemek i¢in hareketi

gerektigi gibi yonlendirmek i¢in ¢eneyi hareketlendirmistir.

Her yone rotasyon performansi i¢in 6zel talimatlar, “basinizi, duvardaki hayali bir yatay
cizgiye bakacak sekilde, gerginlik veya rahatsizlikla sinirlanana kadar miimkiin
oldugunca ¢evirin” idi. Torasik ve omuz kusak hareketlerinden kaginmak i¢in, bireye
“omuzlarinizi hareket ettirmeyin ya da sandalyenizin arkaligina uygulanan baski
miktarin1 degistirmeyin” talimat1 verildi. Ek olarak, denek hareketi gerceklestirirken, el
ile distal klavikula ve akromiyon bdlgesi lizerine yerlestirme yoluyla kontralateral omuz

elle sabitlendi.
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Sekil 3.3: CROM oél¢iimleri

3.2.8.3 Algometre ol¢iimii

Olgularin basinca karst agri1 hassasiyetleri, algometre isimli agr1 Olger aleti ile
degerlendirildi. Yapilacak olan bu ¢alismada, FDX Force Ten algometre (FDX- Wagner
Instruments) kullanildi. Yapilacak olan uygulamalarin 6ncesi ve sonrasinda algometre ile
servikal spinal hareket segmentleri icinde hareket agist en fazla olan bolge C5-6
eklemlerinin interspindz aralig iizerinden 3’er defa 6l¢iim yapildi. Ol¢iim dncesi bdlgeler
isaretlendi. Referans noktaya cihazin probu temas ettirildi ve dik gelecek sekilde
yerlestirildi. Olgulardan agriyr ilk hissettikleri anda haber vermeleri istendi ve
gostergedeki deger okunarak agri esigi Newton cinsinden kaydedildi (Kiling ve dig.,
2015, ss.20-25).

Sekil 3.4: Algometre cihazi(A), Agr esigi ol¢iimii (B)
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3.2.9

Uygulamalar

Bireylere uygulama Oncesi yapilacak olan uygulamalar agiklanmistir.

3.2.9.1 Kayropraktik manipiilasyon uygulamalari

HVLA teknigi: Uygulayici, bireylere bilateral (cift tarafli) hipotenar itme teknigi

Uygulanmigtir. Bireyler yliziistii yatar sekilde pozisyonltir. Uygulayici bireyin yanina

gegmis ve eskrimci durusuyla pozisyonunu almig ve bir elinin hipotenar bolgesini

(psiform kemigini) omurganin transvers noktasina yerlestirmistir. Diger elinin hipotenar

bolgesini paralel olarak yine transvers noktasina temas ettirilmistir. Yumusak doku

gevsetmesi yapilmigtir. Bunlarin yapilmasindaki amag; yiiksek hiz diisiik siddetli

uygulama itme ile faset eklemlerin birbiri tizerine kaymasi saglanmustir.

Fleksiyon: Eskrimci durusu almak ve omurgaya paralel kenarinda el ve
parmaklarla iist nomurgaya dogru gerimle beraber her iki kontaktan one ve iiste

bir itme uygulanmustir.

. Rotasyon: Uygulayict modifiye edilmis eskrimci pozisyonunu almistir. Bir elinin

hipotenar bdlgesini transvers nokta iizerine sefalik (basa dogru) yone bakacak
sekilde yerlestirmistir. Diger elini de zit taraf transvers nokta lizerine kaudal
(omurganin kuyruk sokumuna dogru) yonde yerlestirmistir. Zit taraftaki el genis
bir stabil temas veya zit taraftaki alt omurga {lizerinde temas olusturulmustur.
Kontak noktalarin iistiine baski uygulanarak yiiklenilmistir. Baskiyla beraber,
sefalik el zit taraftaki yapilari stabilize ederken kaudal el ile 6ne dogru bir itme
gergeklestirilmistir.

Lateral fleksiyon: lateral fleksiyonu olusturmak i¢in ayni omurganin tranvers
noktasi lizerine yerlestirilmis. Burada itmeyi her iki el ayn1 anda yapmalidir. Bir
el itmeyi One ve yukariya dogru uygularken diger el 6ne ve asagiya dogru

yapilmistir (Bergmann ve Peterson, 2011).
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Sekil 3.5: HVLA uygulamasi

3.2.9.2 Sham manipiilasyon uygulamalari

Sham manipiilasyonu, yukarida agiklanan HVLA manipiilasyonun yalnizca 6n yiikleme

kismi1 uygulanip, itme verilmemistir (Bergmann ve Peterson, 2011).

3.2.9.3 Kas enerji teknigi uygulamalari

Lewit’in post-izometrik relaksasyon (KET) metodu su sekildedir; hipertonik kas,
zorlanmaksizin harekete direng gosteren ilk noktaya alinir. Hasta nazik bir sekilde 5-7
saniye arasinda agonist kas kullanilarak bariyerden uzaklasacak sekilde kasar, kasilmaya
tamamen es bir direng uygulanir. Lewit genellikl bu zorlama sirasinda hastadan nefes
almasini ister. Bu direng, uygulayan kisinin kas germe yoniindedir ve kasilan kasi o
bariyerde tutmasini igerir. Lewit’in metodundaki kuvvetin derecesi minimaldir. Hastanin
mevcut kuvvetinin sadece %10-20 sini kullanmasini istenilir. Uygulamadan sonra

hastanin nefes vermesi ve tamamen gevsemesi istenir, hipertonik kasin relaksasyonu
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sonucu kasta uzama olusacaktir. Bu yeni bariyerden baslayarak prosediir iki veya ii¢ kez

tekrarlanir.

Sekil 3.6: Kas enerji teknigi uygulamasi

Oncelikler calismaya katilan biitiin bireylerin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy,
kilo) kendi iglerinde anlamliligi ve istatistiki olarak kullanilabilirligi ki-kare uygunluk
testi ile degerlendirilmistir. ikinci asama olarak, uygulama éncesi dlgiimlerin homojenlik
testi icin Kruskal-Wallis testinden yararlamlmstir. Ugiincii asama olarak, uygulama
sonras1 Ol¢limlerin homojenlik testi i¢in Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Dordiincii
asamada, uygulama Oncesi ve sonrast alinan dl¢iimler Friedman testi ile kategorik olarak
degerlendirilmistir. Son olarak, hangi uygulamanin, 6l¢iim parametelerinin hangisinde
etkili oldugunu belirlemek amaciyla Wilcoxon testi yapilmistir. Yapilan biitiin testler,
degiskenlerin sayisi, bagimlilik durumlar1 gibi parametreler dikkate alinarak secilmis ve

uygulanmustir (Ott ve Longnecker, 2000).
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4. BULGULAR

Bu boliimde yapilan uygulamalar, uygulama Oncesi ve sonrast Olgiimler ile
degerlendirilecektir. Gruplarin baslangictaki demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy,
kilo) Tablo 4.1 de gosterildi.

Tablo 4.1: Teste katilan birayelerin demografik ézellikleri

Demografik 6zellikler (ort. £SS.) | p-degeri | Aralik | HVLA | SHAM | KET | Toplam
25-29 8 8 7 23
Yas
0,508 30-34 3 4 4 11
(30,6+4,13)
35-40 4 3 4 11
E 8 8 8 24
Cinsiyet 1,000
K 7 7 7 21
155-168 6 7 6 19
Boy
0,670 | 170-180 5 2 6 13
(172,7849,56)
181-190 4 6 3 13
43-58 6 4 2 12
Kilo
0,391 59-79 6 6 7 19
(72,73+£17,84)
80-130 3 5 6 14

Kullanilan test: Ki-kare uygunluk testi

Verilerin ana kiitleyi temsil edip etmedigi (kullanilabilirligi) ki-kare uygunluk testi ile
belirlenmistir. Buna gore Ki-kare manidarlik sinirlar1 tablosuna bakilarak serbestlik
derecesine istinaden Ho hipotezinin (secilen 6rneklem ana kiitleye uygundur) kabul
edilebilmesi i¢in p degerleri yas i¢in 38,885, cinsiyet i¢in 5,991, boy i¢in 67,505 ve kilo
icin 79,082 degerlerinin altinda olmasi gereklidir. Bu bilgiler 1s1ginda Tablo 4.1 de
bulunan p degerlerine bakildiginda biitiin demografik 6zellikler i¢in Ho hipotezi kabul

edilmistir.

4.1. UYGULAMA ONCESI OLCUMLERIN KARSILASTIRILMASI

Calismaya katilan biitlin bireylerden alinan ilk dl¢timlerin sonuglarinin homojen dagilim

kontrolii Kruskal-Wallis testi ile belirlenmistir. Test p=0,05 giivenilirlik derecesinde
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gerceklestirilmistir. Buna gore bu degerin iistiindeki degerlerin homojen bir dagilim
gosterdigi goriilmektedir ve Ho hipotezi olan degerler homojen yayilmistir hipoztezi
kabul edilir. Yalnizca agr1 esigi degerlendirmesi, p degerinin altinda bulunmustur. Ancak
p degerine ¢ok yakin bir deger tasidigi i¢in Ho hipotezi dogrudan reddedilir denemez.
Dolayisiyla biitiin dl¢iimler i¢in Ho hipotezi kabul edilmistir. lgili veriler Tablo 4.2 de

verilmistir.

Tablo 4.2: Teste katilan bireylerin uygulama oncesi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

s = s —

2 > 3 2 ) IS sz | B3 5 ]

- s £ 3 o 23 | 53 Z 5

v 2 n 2 [T w v = n = ~ <
Ki-Kare 4,672 178 1,407 3,550 1,621 1,308 0,380 6,207
Asimtotik Sigma 0,097 0,915 0,495 0,170 0,445 0,520 0,827 0,045
60,33 55,27 55,60 62,07 46,27 44,80 46,53 4,69
HVLA +9,01 +11,93 +10,43 +7,76 +7,35 +7,73 +5,48 +1,78

60 57 55 62 48 43 48 4,62

Ort. £S5 56,33 54,47 63,13 63,13 47,27 44,67 47,07 4,90
Median Sham +9,85 +8,81 +9,12 +9,12 +6,16 +6,66 +4,88 +2,27
57 55 62 62 50 45 48 4,80

52,47 53,13 55,87 68,60 44,20 43,27 47,87 5,37
KET 18,45 +8,53 +6,55 +10,66 +7,66 +6,65 +4,02 +2,07

50 52 58 70 43 40 48 5,30

Kullanilan test: Kruskal-Wallis testi

4.2. UYGULAMA SONRASI OLCUMLERIN KARSILASTIRILMASI

[k dlgiimlerde bakildig: gibi, uygulama yapildiktan sonraki dlgiimler iginde homojenlik
testi Kruskal-Wallis testi kullanilarak bakilmistir. Bu test, 0,05 giivenilirlik derecesinde
gerceklestirilmistir. Bu testte Ho hipotezi, “Degerler homojen yayilmistir” seklindedir. Bu
testin dogasi1 geregi p>0.05 oldugunda Ho hipotezi kabul edilmis olur. Bu bilgilere
istinaden, biitiin 6l¢iimler de p>0,05 oldugundan Ho hipotezi kabul edilir. Bu durumda

biitiin l¢iimler homojen olarak yayilmustir. lgili veriler Tablo 4.3 de verilmistir.
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Tablo 4.3: Teste katilan bireylerin uygulama sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

T | Es 5 & |Ts |® s 5

= S > S > 3z 28 1g s = z

2 3 g 2 £ s =g | 8¢ z c

0 9 s B 2 2 T = = 5D

& an = L g »n F n = <
Ki-Kare 1,070 3,831 0,902 2,010 5,547 1,113 2,096 5,738
Asimtotik Sigma 0,586 0,147 0,637 0,366 0,062 0,573 0,351 0,057
64,33 61,33 60,07 68,73 48,13 78,80 52,00 5,28
HVLA +11,43 +11,00 +11,60 +7,56 +7,22 +7,17 +5,24 £2.30

65 62 62 70 50 50 54 4,37

ort. 58,80 55,60 51,07 65,93 51,73 50,47 51,27 6,35
£S5 Sham 410,03 48,26 +10,10 46,40 +7,86 45,69 43,43 4228
Median 55 55 60 65 55 50 52 6,56
58,40 54,133 57,60 73,33 50,60 49,73 53,87 8,86
KET 9,71 £10,39 +5,90 £13,17 +7,72 46,96 +3,64 42,35

60 52 60 73 50 50 54 8,20

Kullanilan test: Kruskal-Wallis testi

4.3. UYGULAMA ONCESI VE SONRASI DEGERLENDIRMELERIN GRUP
ICI KARSILASTIRMALARI

[Ik olgiimler ile uygulamalar yapildiktan sonraki 6lciimlerin kategorik olarak
degerlendirilmesi ikiden fazla degisken (uygulama) ve birbirine bagimli degerler
oldugundan, Friedman testi ile yapilmistir. Bu testte, Ho hipotezi “ilk ve uygulama
yapildiktan sonraki Olgtimler birbiriyle tutarlidir” seklindedir. 0,05 giivenilirlik
derecesinde Friedman testi uygulanmistir. Bu durumda p<0,05 ise Ho hipotezi kabul

edilir.
Bu durumda, sag servikal rotasyonda her ii¢ uygulamanin degeri p>0,05 oldugundan Ho
hipotezi reddedilir. Bu sonuca gore, uygulamalarin higbirinin sag servikal rotasyona etkisi

yoktur.

Sol servikal rotasyona bakildiginda, yalnizca HVLA uygulamasiin p degeri 0,05’den

kiiciik oldugundan, bu uygulamanin etkisi oldugu soylenebilir.
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Fleksiyona bakildiginda, yalnizca sham uygulamasinda p>0,05 oldugundan, fleksiyon
tizerinde bir etkisi olmadigi ancak KET ve HVLA uygulamalariin etkisi oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte HVLA nin p degeri KET e gore daha diisiik oldugundan
HVLA’nin fleksiyon {izerinde daha etkili oldugu sdylenebilir.

Ekstansiyon Ol¢lim sonuglarinin karsilastirmalarina bakildiginda, fleksiyona benzer
sekilde, yalnizca sham uygulamasinin p degerinin 0,05’den yiiksek olmasi sebebiyle,
ekstansiyona etkisi olmadigi goriiliistir. HVLA ve KET uygulamalarimin fleksiyon

uzerinde etkisi vardir.

Sag lateral fleksiyonda, HVLA i¢in p>0,05 oldugundan Ho hipotezi reddedilir. Diger

uygulamalar i¢in ise kabul edilir.

Sol lateral fleksiyonda, biitiin uygulamalarin p degerleri 0,05’den kii¢iik oldugundan Ho
hipotezi kabul edilmistir. Bununla birlikte, uygulamalarin p degerleri de 0 a oldukga yakin

oldugundan, bu uygulamalarin oldukea etkili oldugu sdylenebilir.

Postiir degerlendirmesinde, biitiin uygulamalarin p degerleri 0,05’den kiiciik oldugundan
Ho hipotezi kabul edilmistir. Bununla birlikte uygulamalarin, p degerleri de 0 a oldukca

yakin oldugundan, bu uygulamalarin oldukga etkili oldugu sdylenebilir.

Agn esigl degerlendirmesinde, biitlin uygulamalarin p degerleri 0,05’den kiiclik
oldugundan Ho hipotezi kabul edilmistir. Bununla birlikte uygulamalarin, p degerleri de
0 a oldukga yakin oldugundan, bu uygulamalarin oldukga etkili oldugu séylenebilir. ilgili
veriler Tablo 4.4 de verilmistir.
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Tablo 4.4: Teste katilan bireylerin uygulama 6ncesi ve sonrasi él¢iimlerinin
karsilastirilmasi

E § [ § = < e
Es|ts 2|2 2858 . |%
2 Q>N 'S S 2 ® = . 9]
w 22 % 2 g w2 g % 5
S 2183 9| & m S =8 = & <
N 15
Ki-Kare 3,00 14,00 | 11,00 | 11,00 | 0,82 11,00 | 15,00 | 8,07
HVLA
Asimtotik
) 0,083 0,00 0,001 | 0,001 | 0,366 | 0,001 | 0,000 | 0,005
Sigma
N 15
Ki-Kare 0,00 0,00 3,00 1,92 6,40 13,00 | 13,00 | 11,27
Sham
Asimtotik
) 1,00 1,00 0,08 0,17 0,01 0,00 0,00 0,001
Sigma
N 15
Ki-Kare 1,92 0,33 4,46 5,33 11,00 | 7,36 15,00 | 11,27
KET
Asimtotik
] 0,17 0,56 0,04 0,02 0,001 | 0,007 | 0,00 0,001
Sigma

Kullanilan test: Friedman testi

4.4. UYYGULAMALARIN ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Yontemler arasinda karsilatirma yapilabilmesi i¢in Friedman testine ek olarak Wilcoxon
testide yapilmistir. Bu test uygulamalarin hareketler tizerindeki etkisini gdzlemlemek i¢in
yapilir. 0,05 giivenilirlik derecesinde yapilmistir. Bu testte Ho hipotezi, “uygulama

etkilidir.” seklindedir.

Tablo 4.5”e bakildiginda, HVLA tekniginin, sol servikal rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon,
sol lateral fleksiyon, postiir ve agri esigi olmak lizere 6 kategoride etkili oldugu

goriilmektedir.
KET tekniginin, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag lateral fleksiyon, postiir ve agri

esigi olmak iizere 5 kategoride etkili oldugu tespit edilmistir.
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Sham tekniginin ise sol lateral fleksiyon, sag lateral fleksiyon, postiir ve agr1 esigi olmak
tizere 4 kategoride etkili oldugu tespit edilmistir. Buna gore, hareket kabiliyetini arttiran
en etkili yontem HVLA olarak belirlenmistir. Bu yontemi sirasiyla KET ve sham

uygulamalar takip etmektedir.

Tablo 4.5: Yapilan uygulamalarinin etkinliklerinin kiyaslanmasi

g E s -
— X c o > g = T 350
S S 8 (= ‘B S 5 O o
yoams SRR REE IR
C I T B B 2 WX 5 ¥ 2 5D
S | & e o | S = |8 & [ <
Z -1,297 | -3,316 | -2,950 | -2,946 | -1,069 | -2,952 | -3,429 | -2,045
HVLA - —
Asimtotik Sigma 0,195 0,001 0,003 0,003 0,285 0,003 0,001 0,041
Z -0,564 | -0,553 | -1,415 | -1,541 | -2,212 | -3,219 | -3,197 | -3,124
Sham
Asimtotik Sigma 0,573 0,580 0,157 0,123 0,027 0,001 0,001 0,002
Z -1,715 | -,354 -1,651 | -2,286 | -2,955 | -2,865 | -3,449 | -3,294
KET
Asimtotik Sigma 0,086 0,723 0,099 0,022 0,003 0,004 0,001 0,001

Kullanilan test: Wilcoxon testi
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada, asemptomatik saglikli bireylerde, kayropraktik HVLA manipiilasyonlari,
sham manipiilasyonlar1 ve kas enerji tekniginin servikal bolge eklem hareket agisi, agri
esigi ve postiire anlik etkisi incelenmistir. Caligsma, yaslar1 25-40 aras1 degisen 45 birey
tizerinde ve prospektif sekilde gergeklestirilmistir. Bireyler randomize olarak 15’erli
gruplara ayrilarak her gruba ayni 6l¢iim metotlar1 uygulanmis ancak farkli bir uygulama
yapilmistir. HVLA manipiilasyonlari ile eklem disfonksiyonu, hareket kisitliliklar1, agri
ve postiir bozukluklarin giderildigine dair bir¢cok ¢alisma literatiirde mevcuttur. Sham
manipiilasyonlar1 ile de ayni problemlerin plasebo etkisi kullanilarak giderilmesi
amaclanir. Biitiin islem basamaklart HVLA ile ayni olmakla birlikte HVLA tekniginden
farkli olarak itme verilmez. Kas enerji teknikleri ile bir dizi germe teknikleri ile hipertonik
kaslar1 gevseterek, eklem ve hareket kisitlanmasi giderilmektedir. Ayni zamanda postiirii
diizeltici ve agr1 esigini ylikseltici etkisinin oldugu kanitlanmistir. Yapilan genis literatiir
arastirmasi neticesinde, bu 1ii¢ teknigin karsilastirilmasina rastlanmamistir. Bu
karsilastirmay1 yapabilmek amaciyla, bu tez kapsaminda, servikal bolgenin alt1 yondeki
hareketi (fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon), postiir
degerlendirmesi ve agri esigi Ol¢limii  yapilmis ve yontemlerin etkinlikleri
karsilagtirilmistir. Bu karsilastirmalar yapilirken, uygulama oncesi dl¢ltimler yapilmis ve

uygulama sonrasi Ol¢timler ile kiyaslanmustir.

Ortaya c¢ikan bulgular dogrultusunda, HVLA tekniginin, c¢aligmaya dahil edilen
uygulamalar arasinda en etkilisi oldugu tespit edilmistir. HVLA teknigini sirasiyla kas
enerji teknigi ve sham uygulamalari takip etmistir. HVLA manipiilasyonu uygulamasi
sag servikal rotasyon ve sag lateral fleksiyon hari¢ diger biitiin yonlerde eklem hareket
acikliginda artirict etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bununla beraber, postiir
degerlendirmesini ve agr1 esigini yiikseltici etkisi oldugu bulunmustur. Kas enerji teknigi
uygulamasinda ise fleksiyon, sag ve sol servikal rotasyon hari¢ diger biitiin 6l¢iim
parametrelerinde iyilesmeler goézlemlenmistir. Sham grubunda ise, yalniz sag ve sol
lateral fleksiyonu, agr1 esigini ve postiir degerlendirmesini arttirdigi goriilmiistiir. Sham

grubundaki bu degisimlerin plasebo etkisinden kaynaklandig: diistintilmektedir.
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Plasebo genellikle herhangi bir tedavi etkisi olmayan etkisiz bir ajan olarak kabul edilir.
Yakin zamanlarda yapilan c¢alismalara ait literatiir, manuel terapi gibi plasebonun da
fizyolojik ve psikolojik etkisi oldugunu gostermektedir. Plasebo'nun tamamen etkisiz
olmadig1, ancak manuel tedavinin kas-iskelet sistemi agri durumlariyla ilgili klinik
sonuglart iyilestirdigi muhtemel potansiyel mekanizmalardan biri oldugu goriilmektedir

(Bialosky ve dig., 2011, ss. 11-19).

Plasebonun manuel terapinin kas-iskelet sistemi agrilarini inhibe eden birgok
mekanizmadan biri oldugu diisiiniilmektedir. Manuel tedaviyle ilgili sonuglarda plasebo
yanitlariin biiytlikliigiinlin bilinmesi, manuel terapistlerin klinik uygulamada bu etkiyi en

tist diizeye ¢ikarmalarini saglayacaktir (Bialosky ve dig., 2011, ss. 11-19).

Kayropraktigin temel taslarindan biri yiiksek hiz diisiik genlikli spinal manipiilasyon
uygulamasidir. Kayropraktik alaninda yapilan ¢alismalarin 6nemli bir kismi, spinal
manipiilasyon degerlendirilmesi ve tedavisi seklindedir. Kayropraktik tekniklerinden biri
olan HVLA teknigi kanita dayali ve giivenilirligi yiiksek bir tekniktir. HVLA spinal
manipiilasyonu, bel-boyun agris1 gibi sorunlarin giderilmesinde norolojik, fizyolojik,

mekanik ve psikolojik etkileri oldugu bilinmektedir (Bergmann ve Peterson, 2011).

HVLA manipiilasyonun norofizyolojik etkileri literatiirde arastirilmis ve olumlu etkileri
oldugu kanitlanmistir (Bergmann ve Peterson, 2011). Bu c¢alismanin c¢iktilar1 da
litertlirdeki veriler ile Ortiismektedir. HVLA uygulamasinda gercek bir itme
uygulanmasindan dolayi, omurgada gerceklesen mekanik hareketler, mevcut bulunan

problemlerin azaltilmasina dair en olumlu etkiyi saglamistir.

HVLA manipiilasyonu alan kronik boyun agris1 c¢eken bireylerin, mobilizasyon
tedavisinden sonra gorillen basing agrist  esigindeki  kiigiikk  degisiklikle
karsilagtirildiginda, manipiile edilmis spinal segment etrafindaki agr1 esiginde belirgin bir

artis oldugunu tespit etmislerdir (Vernon ve dig., 1990, ss.13-16).

Cunha ve dig., global postiiriin bozulmasi ve statik gerilme kaynakli agr1, hareket agiklig
(ROM) kayb1 ve kronik boyun agrisi olan kadinlarda yasam kalitesi iizerine etkileri

lizerine yaptiklar1 c¢alismada, kas enerji teknigi uygulamasimmin degerlendirme
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parametreleri iizerinde Onemli bir iyilesme gosterdigi sonucuna varmistir. Germe
isleminin boyun agris1 ve ROM iizerindeki etkileri, gerilmenin agri ve ROM'u belirgin
sekilde iyilestirebilecegi sonucuna varilan bir ¢alisma ile desteklenmektedir (Phadke ve

dig., 2016, ss.5-11).

Jalal ve dig. (2018) tarafindan gergeklestirilen calismada kas enerji teknigi uygulamasinin
servikal hareket agikliklarina ve boyun agrisina olan etkisi arastirilmistir. Calismaya
boyun agrist ¢eken, 25-50 yas aralifinda, servikal rom kisitlilig1 ve kas spazmi olan 20
birey dahil edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan dlgiimlerinde VAS degeri ve
servikal hareket acikliklarinin hepsinde anlamli artiglar gériilmiistiir. Calismamizda da bu
calismayla kismen uyumlu veriler elde edilmistir. Ayni1 olmayan degerlerdeki olasi

nedenin tedavi siiresinin uzunlugundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Anderst ve dig. (2018) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada servikal HVLA
manipiilasyonunun eklem hareket acikligina ve agri degerleri iizerine etkisini
arastirilmistir. Calismaya mekanik boyun agrisi ¢ceken yaslari ortalamasi 40 olan 12 hasta
dahil edilmistir. Calisma da boyun agrisinda istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu,
eklem hareket acikliginda ise istatiksel olarak anlamli bir artma meydana geldigini
belirtmislerdir. Caligmamizda ki sonugta sag servikal rotasyon ve sag lateral fleksiyon
Olgiimleri diginda tiim verilerimiz bu c¢aligmayla uyusmaktadir. Bu iki degerde ki
uyusmazligin olast nedeninin uygulamanin yapildigi omurga segmentlerinin farkl

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Cross ve dig. (2011), yaymladiklar1 derleme de torakal bolge manipiilasyonlarinin
servikal bolge hareket aciklari, birey bildirimleri ve mekanik boyun agrilari tizerindeki
etkilerini aragtirmiglardir. Calismada boyun tedavilerinde altin bir standart olmadigi ve
torakal bolge manipiilatif tedavi uygulamalarinin da servikal bolgeye etki ettigini
bildirmislerdir. Derleme sonucunda ise torakal bolge manipiilasyonlarinin servikal
bolgede meydana gelen tiim hareket agilarina (fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon,
sag-sol lateral fleksiyon) ve birey bildirimlerine olumlu yonde etki ettigini belirtmislerdir.
Bu calismaya dayanarak torakal bolge de yapilan uygulamalarin servikal bolge lizerinde

etkili oldugunu diisiinmekteyiz ve uygulamalarimiz bu diisiincemizi desteklemektedir.
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Iglesias ve dig. (2009) tarafindan yapilan calismada torakal spinal manipiilasyonun
mekanik boyun agrisi olan hastalarda ki etkileri aragtirilmistir. Calismaya mekanik boyun
agrist rahatsizlig1 bulunan 18-45 yaslarinda, 45 kisi dahil edilmistir. Denekler deney (23)
ve kontrol (22) grubuna randomize dagitilmistir. Calismada yapilan 2. Hafta, 4. Hafta ve
5. Hafta degerlendirmelerinde, torakal manipiilasyon grubunda boyun agrisinda ve
servikal eklem haraket agikliklarinda istatistiksel anlamli iyilesmeler kaydedilirken, sham
grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmemistir. Bu sonuglar
calismamizin sonuglar1 ile uyumluluk gostermektedir. Sham manipiilasyonunda ki
farklilarin olas1 nedeninin 6l¢iimlerin yapildigi zaman parametrelerinden kaynaklandigin

diistinmekteyiz.

Kas enerji teknigi, bireyin kendi kuvveti ile uygulayicinin sagladig bariyere karst yaptigi
izometrik kasilmalardan olusur. Bu sebeple, etkisi teknigin uygulandigi bireyin kas
gliciine baghdir. Bu etki, kisalmis ve kasilmis ilgili kas grubundaki antagonist kas
grubunu aktive ederek, agonist kas grubunu inhibe ederek, eklem kisitlilig1 azaltici, agri

esigini arttirict ve postiirli diizeltici sekilde gerceklesmistir.

Phadke ve dig. (2016), tarafindan gerceklestirilen calismada, pasif germe ve kas enerji
teknigi uygulayarak mekanik boyun kisithilig1 olan hastalarda, agr1 ve fonksiyonellik
(boyun oziirliiliikk indeksi) iizerinde ki etkilerine bakilmistir. Calismaya 18-50 yas arasi
VAS skoru 4-8 arasi, subakut veya kronik boyun agrili 110 birey dahil etmis olup 6 giin
deney grubuna her giin kas enerji teknigi, kontrol grubuna ise pasif germe uygulanmstir.
Ik tedavi giinii ve 6. tedavi giinii sonras1 yapilan VAS ve boyun &ziirliiliik indeksi
Olciimlerinde 2 grupta da anlamli iyilesmeler meydana gelmistir (p<0,05). Ancak kas

enerji teknigi grubunda ki 1yilesme daha yiiksek bulunmustur (p<0,025).

Schenk ve dig. (1994), kas enerji tekniginin, asemptomatik sinirlt hareket acikligi (ROM)
olan bireylerde servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon oranlarini
anlaml sekilde arttirip arttirmayacagini belirlemek i¢in bir ¢alisma yiirtitmiislerdir. On
sekiz goniillii, boyun ROM simirlamasinin taranmasindan sonra ¢alisma konusu olarak
incelenmistir. Bu bireyler daha sonra rastgele bir kontrol veya kas enerji teknigi grubuna
ayrilmiglardir. Onemli servikal ROM artislarini test etmek icin ¢ift-ydnlii ANOVA

kullanilmistir. Kas enerji teknigi ve kontrol gruplarinin test oncesi ve sonrast Ol¢lim
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degerleri incelenmistir. Hem sol, hem de sag rotasyon i¢in anlamli etkiler bulunmustur (p
<0.05). Sonuglar kas enerji teknigi grubunda anlamli derecede daha yiiksek bir ROM
oldugunu gostermistir. Bu sonuglar, kas enerji teknigini servikal hareket acikligini

arttirmada etkili bir teknik olarak desteklemektedir (Schenk ve dig., 1994, ss 149-155).

Yiiksek hizli, diisiik genlikli (HVLA) manipiilasyon ve kas enerjisi teknigi genellikle agr
ve disfonksiyonu ¢dzmek i¢in manuel terapistler tarafindan uygulanir (Hamilton ve dig.,
2007, ss.42-49). Hamilton ve dig. (2017), tarafindan yapilan, kontrollii, tek korlemeli bir
calismada, asemptomatik bir popiilasyondaki suboksipital kaslardaki HVLA
manipiilasyonunun oksipito-atlantal ekleme ve kas enerji teknigi gerilmesinin
suboksipital kaslardaki basing agr1 esikleri iizerinde etkisini aragtirmislardir. Katilimcilar
uygunluk ac¢isindan taranmis ve algometre kullanilarak suboksipital bolgeden agr1 esigi
Olctimleri yapilmistir. Katilimcilar sirastyla li¢ grubuna ayrilmistir ve daha sonra sag ve
sol oksipito-atlantal eklemlerine HVLA manipiilasyonu ve suboksipital kaslara iki tarafli
uygulanan bir kas enerji teknigi gerilmesi uygulanmistir. Miidahale sonrast agr1 esigi
Olcimleri 5. ve 30. dakikada kaydedilmistir. Bir istatistiki metot olan SPANOVA
kullanilarak, agr1 esigi verilerinin analizi gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda, zamana
bagli agr esigi degisiminde anlamli bir fark bulunmus, ancak gruplar arasinda anlaml1 bir
fark bulunmamistir. Hem HVLA, hem de kas enerji teknigi gruplarinda, kontrol grubuna
gore ortalama agr1 esiginde artig saglamistir (Hamilton ve dig., 2007, ss.42-49).

Gibbons, ve Tehan (1998), gergeklestirmis olduklar1 derleme de; kas enerji tekniginin
kisilerin postiir yapilarina, uygulama boélgelerine, ¢cevre kas grubuna ve meydana gelen
omurga hareketlerine gore farkli etkiler gosterebilecegini belirtmis olup, bireyin o an ki
durumuna gore diger tedavi segeneklerinin de segilebilecegini eklemistir. Bu derlemede
belirtildigi lizere bireyin, agr1 durumu, postiirii, hareket kisitliliginin yonii, hareket
kisithiliginin oldugu bolgeye gére HVLA ve kas enerji teknigi uygulamasi arasinda
secimler uygulayicinin kendi tercihlerine baghdir. Calismamiz bu iki uygulamay1
gerceklestirebilecek kisiler icin HVLA uygulamasinin kas enerji teknigi uygulamasina
gore anlik etkisinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Eklem hareket acikligi iizerinde
ki etkisi HVLA manipiilasyonlarmin ¢evre kas dokusu tepki vermeden

gerceklestirildiginden kaynaklandigi diisiinmekteyiz.
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Martinez-Segura ve dig. (2006), gergeklestirmis oldugu ¢alismada HVLA ve
mobilizasyon prosediiriiniin (kas enerji teknigi) boyun agris1 ve servikal aktif hareket
aciklari lizerine anlik etkisine bakmay1 amaglamislardir. Calismaya mekanik boyun agrisi
olan 70 birey (25 erkek, 45 kadmn) dahil edilmis olup, yas araliklar1 20-55 arasidir.
Randomize olarak 2 gruba ayrilan ¢alismada uygulama oncesi ROM ve VAS skorlari
aliman gruplara HVLA ve kas enerji teknigi uygulanip ol¢iimler 5 dakika sonra
tekrarlanmistir. HVLA manipiilasyonu uygulanan grupta ag1 degerlerinde ki artis kas
enerji teknigi grubundaki a¢1 degerlerin de artisa gore daha biiyiik oldugu tespit edilmistir.
Kas enerji teknigi uygulama grubunda rotasyon hareketlerinde hi¢bir anlamli degisiklik
meydana gelmemistir. Bizim c¢alismamizla bu yonden benzerlik gostermektedir.
Calisgmamizda da kas enerji teknigi uygulama grubunda rotasyonel hareketlerde anlaml
bir degisiklik olmazken HVLA grubunda sag servikal rotasyon ve sag lateral fleksiyon

tiim hareket aciklilar1 tizerinde anlamli degisiklikler meydana gelmistir.

Terret ve dig. (1984), yaptig1 ¢alismada 50 asemptomatik bireyin sonuglarini géz dniinde
bulundurarak agr1 tolerans 6l¢iim modeli 6nermektedir. Torasik spinal manipiilasyonun

ardindan agn toleransinda progresif bir ylikselme gozlemlemislerdir.

Fyer ve dig. (2004), yaptiklar1 ¢alismada torakal bolgeye uygulanan mobilizasyon ve
bolge manipiilasyonlarinin agr1 esigi lizerine etkisini arastirmislardir. Arastirmacilarin
amaci, omurilik agrilarim1 hafifletmek, mobiliteyi gelistirmek ve basing agr1 esigini
tizerindeki etkilerini arastirmakti. Calismaya dahil edilen 96 asemptomatik yetiskin, 39
erkek ve 57 kadindan olugsmaktadir. Bireylerin tedaviden 6nce algometre cihazi ile basing
agr1 esikleri degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Calisma {i¢ gruba ayrilmistir; torakal
manipiilasyon grubu, mobilizasyon grubu ve sham grubu. Yapilan ¢alisma sonuglart t-
testleri kullanilarak analiz edilmistir. Mobilizasyon ve manipiilasyon grubunda anlamli
farkliliklar goriiliirken, sham manipiilasyon grubunda anlamli bir farklilik gériillmemistir.
Hem manipiilasyon hem mobilizasyon, torakal bolge de basing agri esikleri artmustir.
Uygulamalar mobilizasyon grubuna, manipiilasyon grubundakilere gore etkisinin daha
fazla oldugu goriilmiistlir. Gergeklestirmis oldugumuz bu caligmada da torakal bolge
manipiilasyonun, sham ve kas enerji teknigi grubuna kiyasla, servikal bolgedeki basing

agri esigi lizerine anlik etkisinde anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.
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Thomson ve dig. (2009), yaptiklar1 calismada HVLA manipiilasyonlar1 ve mobilizasyon
tekniklerinin lumbal bolgedeki basing agr1 esigi lizerine etkisini karsilastirmiglardir. Yas
ortalamalar1 27 olan asemptomatik 29 erkek 21 kadin bireylerden olusmaktadir. Calisma
randomize kontrollii olarak yapilmistir. Calismaya goniillii olarak katilan bireyler ii¢
gruba ayrilmistir; HVLA manipiilasyon grubu, mobilizasyon grubu ve sham grubu olarak.
Basing agr1 esigi degeri lomber bolge iizerinden algometre cihazi kullanilarak tedavi
Oncesi ve sonrasi olarak Olciilmiis ve kaydedilmistir. Sonuglar ANOVA analizleriyle
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamli giivenilirlik 0,05 olarak
belirlenmistir. Sonuglar karsilastirildiginda mobilizasyon grubunda kiiciik bir artis
bulunurken ortalama basing agris1 esiginde onemli bir degisiklik olmamistir. HVLA
grubunda ortalama olarak basing agri esiginde bir diisme goézlemlenmistir. Kontrol
grubunda ise HVLA grubundan biraz daha biiytik farkla diisiis olmustur. Biitiin sonuglar
gdz Online alindiginda; asemptomatik goniillillerde ne HVLA manipiilasyon ne de
mobilizasyon, lomber omurganin basing agr1 esigi lizerinde anlamli bir etkisi olmamastir.
Yalnizca mobilizasyonun basing agr1 esiginde ortalama etki artigt ve etki biyiikligi
kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur. Bu makalede uygulamalar lomber
bolgeye yapilip, lomber bolgedeki basing agri esigi iizerine etkisine bakilmistir.
Yaptigimiz bu tez ¢alismasinda torakal bolge HVLA manipiilasyonlarinin servikal bolge
basing agr1 esigi lizerine etkisine bakilmistir ve bu makalenin aksine HVLA
manipiilasyon grubun kas enerji teknigi ve sham grubuna gore {istiinliigii oldugu tespit

edilmistir.

Krauss ve dig. (2008) iist torasik (T1-4) translatorik spinal manipiilasyonun servikal agri
ve hareket agiklig1 tizerindeki ani etkilerini inceleyen randomize arastirma yapmislardir.
Aktif servikal rotasyon hareket araligi servikal egimolger (CROM) ile manipiilasyon
Oncesi ve sonrasinda ol¢iilmiistiir. Calismaya katilan, orta servikal bolgede aktif servikal
rotasyonu kisith, fizik tedaviye bagvuran 32 hastadan olusmaktadir. Yirmi iki hasta
sirastyla deney grubuna, on hasta ise kontrol grubuna dahil edilmistir. Servikal bolge
eklem hareket acgis1 6l¢iimleri fizyoterapist tarafindan gerceklestirilmistir. Deney grubu,
hipomobil iist torasik segmentlere translatorik spinal manipiilasyon uygulanmistir.
Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamustir. Servikal rotasyonda grup ici
degisiklikleri analiz etmek igin paired t-testler kullanilmistir. Caligmanin giivenilirlik

derecesi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Servikal rotasyon igin, translatorik spinal
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manipiilasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Bu calisma, st
torasik omurgaya (T1-T4 hareket segmentleri) uygulanan spinal manipiilasyonun servikal
rotasyon ROM'unu o6nemli 6l¢iide arttirdigi hipotezini desteklemektedir. Yapmis
oldugumuz bu calismada HVLA manipiilasyonlari ile sag rotasyon agis1 etlenmeyip, sol

rotasyon derecelerinde artis olmaktadir.

Calismaya dahil olan kisilerin ¢ogunlugunun sag taraf dominant kullanimi olmasindan
dolay1 sag rotasyon ve sag lateral fleksiyon hareketlerinde herhangi bir uygulamanin
istatiksel olarak bir anlamlilik ifade etmedigini gérdiik. Dominant taraf kullanimi o yonde
gerceklesen hareketlerin acilara katki yaptigr i¢in bu hareketlerin dominant tarafi
kullanimiyla iliskili olarak eklem hareketini destekledigini diisiinmekteyiz. Bu goriis
Kerkman ve dig. (2018) de belirttigi motor kontrolii, kas-iskelet sistemi tarafindan
gerceklestirilen anatomik kisitlamalar altinda kas aktivitesinin koordinasyonunu
gerektirir. Postiiral kontrol sirasinda esnek bir sekilde kas aktivitesini organize eden
kaslar arasindaki fonksiyonel etkilesimlerin baglantili oldugu goriisiiyle uyusmaktadir.

Yapilan bu ¢aligma da elde edilen bulgular ile literatiiden elde edilen bilgiler birbirlerine
paralellik gostermektedir. Bu calismanin 6zgiin degeri, torakal bdlgeye uygulanan
kayropraktik manipiilasyon, sham manipiilasyonu ve kas enerji tekniginin servikal bolge

etkilerinin birlikte degerlendirilmesidir.
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6. SONUC

Ofis calisanlarinda kas iskelet sistemi hastaliklarinin sebepleri genellikle mekanik
tabanlidir. Bu durum daha ¢ok yanlis postiir veya statik postiirden kaynaklanmaktadir.
Postiirdeki bozulmalar nedeniyle bireyin giinliik yasam aktivitelerinde dogal harcamasi
gerektiginden daha fazla enerji harcamaktadir. Omurgadaki dizilim bozukluklari
sebebiyle, vertebra eklem hareket acikliklart degismektedir. Bu degisim hareket
segmentinde yiiklenme dengesinin bozulmasina, yapilarin kapasitesinden c¢ok ya da
siirekli yiiklenme nedeniyle dokularda beslenme problemleri ortaya ¢ikmasina ve
dokularin hasarina yol agar. Uzun siireli yanlis ve statik postiir nedeniyle, stabilizasyon,
elastikiyet ve hareket kabiliyetinin azalmasina neden olur. Bunun noktada, manipiilatif
tedavi tekniklerinden biri olan kayropraktik teknikler bu durumu diizeltici ve onleyici

nitelikte karsimiza ¢cikmaktadir.

Bu calismada, objektif Olglimler neticesinde, kayropraktik torakal bolge
maipiilasyonlarinin, servikal bolgedeki normal eklem hareket agisi degisikliklerine,
postiir degerlendirmesine ve agr1 esigine etkisi incelendi. Calisma kapsaminda, yiiksek
hiz diisiik genlikli manipiilasyon teknigi, kas enerji teknigi ve sham uygulamasi yapildi.
Calisma neticesinde asagidaki sonuclara ulasilmistir.
i. Uygulamala 6ncesi guruplarin yas, kilo, boy ve cinsiyet 6zellikleri birbirine
benzerdi.

ii. Uygulama oncesi gruplarin eklem hareket agikligi, agri esigi ve postiir
degerlendirmelerinde anlamli farklilik bulunmadi.

iii.  Uygulama yapilan biitiin gruplarda agri esiginde artis gézlemlendi. Yiiksek hiz
diisiikk genlikli manipiilasyon tekniginin agri1 esigini en ¢ok arttiran uygulama
oldugu belirlendi.

Iv. Biitiin uygulamalarin postiir degerlendirmesini arttirdig1 belirlendi.

V. Uygulama yapilarin higbirinin sag servikal rotasyon iizerinde anlamli bir etkisi
yapmadig: tespit edildi.

vi.  Sol servikal rotasyon ve fleksiyona anlamli diizeyde etki eden tek uygulamanin

yiiksek hiz diistik genlikli manipiilasyon oldugu belirlendi.
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Olgiimler sonucunda, en etkili yontemin yiiksek hiz diisiik genlikli manipiilasyon oldugu
goriildii. Bunu sirasiyla kas enerji teknigi ve sham uygulamasi takip etti. Yiiksek hiz
diisiik genlikli manipiilasyon tekniginin, boynun 6 yondeki hareketinden 4’ii lizerinde
olumlu, agr1 esigini yiikselten ve New York postiir skalasina gore degerlendirildiginde

postiire olumlu yonde etkisi oldugu tespit edildi.

Yapilan ¢aligma ile kayropraktik tekniklerin, torakal bolgeye uygulanmasinin, servikal
bolge hareketleri, agr1 esigi ve postiir lizerindeki etkinligi kanitlanmistir. Yapilan bu
uygulamalarin anlik etkisi gézlemlendiginden, gelecekteki ¢aligmalarda uzun siireli ve

semptomatik bireylerdeki etkilerine de bakilmasi dnerilmektedir.
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EK 1: Etik Kurul Onay Belgesi

ACIBADEM

UNIVERSITES .

SAYI: ATADEK-2019/5
KONU: Etik Kurul Karar

Sayin Fzt. Giilgin Selen Akgiin,

Sorumlulugunu yiiriittliglintiz  “Torakal bilgeye uygulanan kayropraktik ve sham
manipiilasyonlari ile kas enerji tekniginin servikal bilge eklem hareket ag1s1 ve agr
esigine anhk etkisi” baslikli proje 07.03.2019 tarih 2019/5 Sayils Atadek Toplantisinda
gorlgiilmiis olup 2019-5/23 karar numarasi ile tibbi etik yénden uygun bulunmugtur,

Prof.Dr. Ismail Hakk: Ulus
ATADEK Baskan;
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ACIBADEM MEHMET ALi AYDINLAR UNiVERSITES]
TIBBI ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KURULU (ATADEK)

Etik onay istenen tibbi arastirmanin baghg:

Torakal bslgeye uygulanan kayropraktik ve sham manipiilasyonlar: ile kas enerji tekniginin
servikal bolge eklem hareket agist ve agri esigine anlik etkisi.

Etik onay istenen tibbi arastirmanin yiiriitiiciisii (sorumlusu):

Fzt. Giilgin Selen Akgiin

Karar:
Kabul (Etik olarak uygun) X) Revizyon ( )* Etik olarak uygun degil ¢ )**
Toplant1 Tarihi:07.03.2019 Karar Numaras:: 2019-05/23
Karara Karara
Kurul Uyesi-Unvan Ad-Soyad Imza A Katilyorum | Katilmiyorum***
Prof. Dr. Ismail Hakk: Ulus (Bagkan) /ﬂ J ( (X)) C )
H
Prof. Dr. Giildal Siiyen (Bagkan Yrd) \ JJ %) ()
Prof.Dr. 1'\./Iert Ulgen i W/‘ ( )Q) )
Prof.Dr. Ukke Karabacak 0 { ) C )
Prof.Dr. A Elif Eroglu Biiyiikdner = 9 ¢ )
Prof.Dr. Berrin Karadag | ) ¢ )
Dog.?r. E}ﬁnseli Bozdogan % (7&) )
| Dr. Ogr.Uyesi Fatih Artvinli /ﬁl//p I (N )
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EK 2: New York Postiir Degerlendirme Testi

A

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi

Adi Soyad: TARIH:
Yas:
Cins:
1 &
merkezden gogiyor cgilmiy veya donmily
5 [ y
yere Bir omuz digierinden ileri
derecede yuksnda
5 1
(f =
Omurga diz Omurga ileri derecede
eilmis
| ﬁtj} | {
Bir kaiga ileri dereoode
Kalgalar yere paratel digerinden yukanda
5 3 1
Ayaklar diiz Ayaklar digarya dantk Ayuklar pronasyonda
5 3 1
o Diz
Arkalar yliksek Arklar hafif dogak Arklar disik diz taban varus
valgus
5 normal 3 orta seviyede 1 ilen seviyede
Birinci sayfa toplam
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5 ) 3
’ )
|| Boyun dik gene b
igerde.bag omuz
\| 1} tstande dengede {
ST~ T T3 T i
f . ]
Y Gogas yukarda Gogas ilen dere-
sternum vilcut 1\ cede ¢cOkmis
(\ {] onfnde derde )hl (diz)
5 r_ 3‘,,_ RS
Omuzlar - r Omuzlar
1 merkezde ) D protrakie
it ! (
5 3
1
i J 5] .
Ost st Ust sirt ileri dere-
W] 0
s ~ 3 -\ i
{ Govde bafit Govde geriye ileri
ﬁ Gbvde dik \{ geniye agile / da"leneg:Iy:x;u
5 3 1
r
Karin daz protrakte ve sarkmng
s 3 [ R
L { Alt sirt /\1 Alt sirt hafif r[‘ Alt sirt slen
normal qukur derece qukur D1z
5" hormal T3 orta seviyede t iler: seviyede T
L.Eger sol kolondak: agiklamaya uygun ise 5 puan TOPLAM
2. Eger orta kolondak: agiklamaya uygun ise 3 puan SKOR
3.Eger saf kolondaki agiklamaya uygun ise 1 puan ekicyin. L -
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EK 3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

AYDINLATIIAIS ONAM FORMU
BILGILENDIRILAMIS GONULLT OLUR FORMU

Yiiksek lisams feri amacryla bir bilimsal araghimms yapmsyn planlamsktaynz Yapabman
planlan arastmmemn ismd “Asempomatik safhkh bireylerde torsksl bdlgeve wuyzmlaman
Esyropraktik ve sham menipilssyonlanmm servikal rotssyon agusms snbk etkisi™ 'dir

Saghkl birevler izerinde uygulanacsk olan btu ¢absmaya, saghk dunmmmuz bu
Eosullara wydnsn igin six de davet edivoruz. Ancak hemen belirflmelidir ki arasfmneya Kahhp
Esnhmamak stoiillalik esazsing dayvaliche Bu biliress] calismeaya kanln karsnng tamamen biir
irsdeniz fle venmeliziniz. Bu karsn veritken hig kimse tarafimdsn size telkin ve basiada
bharmlamae,

Kamnmizdsn dace siz koonsu bilimsel srasorma ve bu arasimmeya kaolmesn kabul
emeniz dunmmnda yapilacak islemler hakkinda iz bilgilendinmek istivomuz. Bu bilgileri
ckmp anlsdikian sonrs bu bilimsel arastmmaya kshlmsk isterseniz fommm mealaymz.

Bilim=el cabsma haldomda bilgiler:

Arzshrmays davet edilmenizin nedeni 20-30 va3 arabifmds saghkl bivey chnsmedir Bo

yapilan cabgms da HVLAT manipilasyon yapilip eklem harsket apklhfsms anhk edkisine
bakilacaknr

Caliyma kapsanunds bilinmesi gereken dunmlar ve arasnmmaclar ile sonlliilerin wymss
gareken kurallar

Arastrmava katlmanr dorumonda;

»  Cahsmaya kaaldime icin size ek bir ddems yvapibmeryacakor,

»  Hekim ve fizyoterapist ile aramzda kalmas gersken size ait bilgilerin gizlilifine biryiik
dzen ve sayz gostenilecekin

*  Arachrma soowglanmn efifim ve bilimse]l smaclarls kullsmnn simasmds Kigise]
bilzileriniz ok biiyik bir haszasiyetle konmacakor,

* Calema srasnds meydsna gelebilecek saghmz ile ilzli ve difer ohensuziuklann
somumhEn aragormac lara Aifr.

= (pomalli olsrak ksnldgmzr cabsmann  bethangi bir agamesmds  aragormadsn
myrilabilirsimiz. Ancak synlmadan dnce arssirmacilars bo dommm bildirmeniz onemlidir
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Eanlmmomn (Goniilld) / Hastamm Beyam:

Saym Fzt (ilgin Selen Akgim tarafindan o aragorma ile ilgili yukandaki bil zilsr
tarafims sktanld Buobilzilarden sonrs biyvle bir stagstrmays “kahbme ™ olarak davet edildim

Eger bu arastrmaya kanlrsam hekim fle aramds kalmas) gereken bana ait bilgilerin
gizliliFine bu arashrma siresnda da biyik Szen ve savE gosterileces], araghrma somglarmn
eZitim ve bilimsel amaglarla kullanym sirasmda kisisel bilgilerimin ihfimamla konmaczmn
Eesin ve nat bir sekilde balirtilmistin

Arasiirmna igin yapalacak hercamalarls ilzili herhanzi bir parasal somomilulok altms
gimniyorum Benden heshangi bir Goret talep edilmeyecadi ve bana da herhbemsi bir Gdeme
yvapimayacam net ve kesin bir sekilde ifads edilmistir

Projenin yimitilmesi sirasinda herbiansi bir sebep gostenmeden amgommadan gekilme
hakkms sship oldufum bildirlmistir. Ancak arsstrmaclan zor doamda birakmeamesk icin
arashrmadan ekilecefimi doceden bildimmemin wypun elacazimm da bilincindeyim Aynica
ok dumnmrms herhansi bir zarar verilmemesi koguboyla arashomac tarafindan araghrma daisa

Ister dofrudan. ister dolayl olsun, arastrms sirecinde arastrma ile ilzili ortaya
cikabilecek saghk dunumryla ilgili olumsuziuklards soromboluk arastrmaclsrs ait olup
parasal bir yik altma pirmevecefim.

Arastrma simsmds amastrma e ileili bir saghk somomm ile karsilashimda; giinin
herhangi bir sastinde Fzt Giilgin Selem Akgiin'e 03352732069 momarah telefonlardan
ulasarak damzabilecefimi biliyvonmm.

Bu amsormaya kanlmak zonmda defilinn ve katnbmeyabilirion. Armagommaya kenboaon
komrsunda zorlayic herhansi bir davramsla karsilasms degilim Efer katlmayn reddadarsem
fxyoterapist ile olan obbi iliskime herthangsi bir zarar setinmeyvecegind de bilbyomum

Bans yapalan fimn agiklamslan symmblanyla snlapng bulommektayim Kendi basima
belli bir disinme siresi sommds adi gegen bu amsonma projesinde “katlmo™ (Eoonlli)
olarak yer alma karanm tarmamen hiir iradem ile aslowg bohmryerum. Bu keouds yapalan
davet ik bir menmmninyet ve gondlhik igensinds kKabul ediromum

Tarh

Kanlmen (Gonallial
Ad, Sayad:

Adras

Telgiom

Imza
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Garusme Tanign
Adi, Sovad
Adres

Telgfon

Imza

Karlmict (iGonilli) ile Goriisen . [uls§
Adh, Sovads, Umvant

Adhres

Taigfon

Tmiza
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