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OZET

UST SERVIKAL SPINAL MANIPULASYONUN DENGEYE ANi ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Sinem BULBUL

Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

Ocak 2019, 85 sayfa

AMAGC: Calismanin amaci, yiiksek hizli diisiik amplitiidlii (HVLA) iist servikal spinal
manipiilasyon yontemi uygulamasinin boyun hareket acikligina, boyun kas kuvvetine,
agr1 siddetine ve denge iizerine ani etkisinin arastirilmasidir.

YONTEM: Calismaya dahil edilen saglikli bireyler randomize bir sekilde iki gruba ay-
rilmistir. Her iki grup uygulama oncesi ve sonrasi olmak iizere Microfet-2, CROM ve
Biodex Denge Sistemi (BBS) ile degerlendirilmistir. Toplamda 40 kisi ¢alismaya dahil
edilmistir. 20 kisiden olusan deney grubuna (st servikal maniptilasyon HVLA uygula-
masi, 20 kisiden olusan kontrol grubuna sham uygulamasi yapilmistir. Her iki gruba da
yapilan tek miidahale sonucunda, anlik denge, servikal hareket agiklig1 ve servikal kas
kuvvetine olan etki ayn1 yontemlerle degerlendirilmis ve sonuclar karsilastirilmistir.

SONUCLAR: Baslangigta tamamlayici veriler ve servikal eklem hareketleri (CROM),
servikal kas kuvveti (Microfet-2), Vizuel Analog Skalas1 (VAS), denge degerlendirmesi
i¢in Genel Stabilite Indeksi (OSI) ve Anterior Posterior Stabilite indeksi (APSI) deger-
leri 6l¢timleri agisindan her iki grup da homojendi (p>0.05). Uygulama oncesi iki grup
karsilastirildiginda sadece cift ayak denge gozler kapaliyken Medio-Lateral Stabilite
Indeksi (MLSI) degeri icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Uygu-
lamalar sonrasi, iki grup birbiriyle karsilastirildiginda CROM 6l¢iimiinde sag ve sol
lateral fleksiyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05),
Microfet-2 degerlendirmelerinde, VAS degerinde ve diger denge degerlendirmelerinde
anlam bir fark bulunmadi (p>0.05) 1k 6lgiimde olan c¢ift ayak denge gozler kapaliyken
MLSI degerinde uygulama sonrast azalma goriildii. MSM grubunda, CROM ©6l¢iimiinde
sag ve sol lateral fleksiyonda artista anlamli istatistiksel fark gozlenirken, sham
grubunda sag ve sol rotasyon hareket acilarindaki artista anlamli bir fark gozlendi
(p<0.05). MSM ve sham grubunda Microfet-2 degerlendirilmesinde iki grupta da oncesi
ve sonrasi Ol¢limlerde istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). MSM grubunda,
degerlendirildiginde cift ayak denge gozler agik OSI ve APSI; kapali OSI, APSI, MLSI;
dominant ayak gozler kapali OSI, APSI, MLSI degerlerindeki azalmada istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulundu. VAS degerindeki azalmada anlamli istatistiksel bir fark



bulundu (p<0.05). Dominant ayak gozler agik, non-dominant ayak gozler agik ve kapal
Olcimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Sham grubunda, ¢ift
ayak denge degerlendirmesinde sadece APSI degerindeki azalmada anlamli bir fark
bulunur-ken, diger denge dl¢timlerinde istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
VAS degerinde anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05).

TARTISMA: Calismamizda saglikli kisilerde iist servikal bolgeye uygulanan manuel
spinal manipiilasyonlarin, ¢ift ayak gozler agik ve gozler kapali dengeyi ve dominant
ayak gozler kapali dengeyi arttirdigl gozlenmistir. MSM uygulamasinin agriy1 azalttigi
ve boyun hareket acikliginda lateral fleksiyonlar1 arttirdigi tespit edilmistir. Gelecek
calismalarda denge kayb1 olan risk faktorli tasimayan kisiler lizerinde, daha fazla olgu
sayisiyla yapilmasi, spinal manipiilasyonunun uzun dénem ve kisa dénem etkilerinin
karsilastirilmasi ve farkli hassas cihazlar ile 6l¢iimlerin karsilastirilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Manipiilasyon, Ust Servikal, Denge



ABSTRACT

EVALUATION OF IMMEDIATE EFFECT OF UPPER CERVICAL SPINAL
MANIPULATION ON BALANCE

Sinem BULBUL

Institute of Health Sciences
Chiropractic Master Program

Thesis Advisor: Assist. Prof. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

January 2019, 85 pages

PURPOSE: The purpose of this study is to investigate the effect of high velocity low
amplitude (HVLA) upper cervical spinal manipulation on neck range of motion, neck
muscle strength, pain intensity, and balance.

METHODS: The healthy individuals included in the study were randomly divided into
two groups. Both groups were evaluated with Microfet-2, CROM and Biodex Balance
System (BBS) before and after the intervention. A total of 40 people were included in
the study. In the experimental group the upper cervical HVLA manipulation was
applied consisting of 20 people, sham manipulation was applied to the control group
consisting of 20 people. As a result of single intervention performed in both groups, the
immediate effect on balance, cervical range of motion and cervical muscle strength
were evaluated with the same methods and the results were compared.

RESULTS: Initially, complementary data and cervical joint movements (CROM),
cervical muscle strength (Microfet-2), Visual Analogue Scale (VAS), General Stability
Index (OSI) and Anterior Posterior Stability Index (APSI) for balance assesment were
homogeneous in terms of both groups measurements (p>0.05). There was a only
statistically significant difference for eyes closed Medio-Lateral Stability Index (MLSI)
value when two groups were compared (p<0.05). After intervention, there was no
statistically significant difference between the groups for the VAS values, microfet-2
values and the other balance evaluations (p> 0.05), there was significant difference for
the CROM in terms of rigth and left lateral flexion values (p<0.05). MLSI value was
decreased after the intervention. In the MSM group, a statistically significant difference
was observed in the increase of right and left lateral flexion in the CROM measurement,
while a significant difference was observed in the increase in right and left rotation
angles in the sham group (p<0.05). There was no statistically significant difference
between the two groups before and after the measurement of Microfet-2 in MSM and
sham group (p>0.05). In the MSM group, a statistically significant difference was found
when evaluated the double feet balance eyes open OSI and APSI; eyes closed OSI,
APSI, MLSI; in dominant foot eyes closed OSI, APSI and MLSI values observed in the

Vi



decrease (p<0.05). There was a statistically significant difference in the decrease in
VAS (p<0.05). There was no statistically significant difference between the open eyes
of the dominant foot and open and closed eyes of non-dominant foot (p>0.05). While
there was a significant difference in the decrease in APSI values in the sham group,
there was no statistically significant difference in the other balance measurements
(p>0.05). There was no significant difference in VAS value (p>0.05).

DISCUSSION: In our study, it was observed that manual spinal manipulation applied to
the upper cervical region in healthy individuals increase double feet eyes open and eyes
closed balance and dominant foot eyes closed balance. It has been found that MSM
reduces pain and increases lateral flexion in the range of motion of the neck. In future
studies, it is recommended that patients with no risk factors with loss of balance should
be done with more cases, comparison of long-term and short-term effects of spinal
manipulation, and comparison of measurements with different sensitive device.

Keywords: Chiropractic, Manipulation, Upper Cervical, Balance
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1.GIRIS

Denge, insan viicudu i¢in internal ve eksternal kuvvetler etkisi ile dizilimin saglanmasi,
govdenin yergekimi ve govdeyi etkileyen kuvvetlerin toplaminin sifirlanma 6zelligidir
(Sucan ve dig. 2005). Baska bir deyisle, postiiral kontrol veya denge, statik olarak,
minimum hareketle bir destek tabanini ve dinamik olarak istikrarli bir pozisyonu
korurken bir gorevi yapma yetenegi olarak tanimlanabilir (Ricotti 2011). Zayif postiir
viicudun cesitli kisimlarinda destekleyici yapilarda gerginlik artisina ve destek
tabaninda denge etkinliginin azalmasina sebep olur (Eriksen 2004, s.234; Smidt ve dig.
1984). Postiir, kisinin genel sagliginda énemli bir rol oynar. Postiral distorsiyonun,
diizeltilmeden gelisme ve iyilesme olasiligi yoktur (Eriksen 2004, s.238). Postiir
stabilizasyonu ve durmakla yiirliylis sirasindaki goérme islevi, vestibiiler sistemin
merkezi sinir sisteminde gorsel ve somatosensorel girdilerin hizla islenmesini takiben
kas iskelet sistemi ve viziiel sistemlerden olusan ¢iktilarla saglanir (Iwasaki ve dig.
2015).

Denge sorunlari, insanlarin yasamlarinin yaklasik yiizde 25'ini etkileyen yaygin durum-
lardir (Drayer ve dig. 2013). Yardley ve arkadaslar tarafindan yapilan bir aragtirmaya
gore, 18 ila 64 yas arasindaki calisan niifusta bes kisiden biri son 1 ay icerisinde bas
donmesi belirtileri yasamis ve bu kisilerin yaris1 bas donmesinin bir dereceye kadar
giinliik yasamlarinda engel olusturdugunu bildirmistir (Yardley ve dig. 1998). Bas
donmesi nedenlerinin (vertigo, dengesizlik, presenkop ve spesifik olmayan semptomlari
iceren) ¢oklu ve olduk¢a karmasik oldugu bilinmektedir (Ahearn ve dig. 2015). Bas
dénmesi ve dengesiz yiirime, ¢ok sik olarak servikal omurga problemlerinden
kaynaklanir (Dinich 2013, s.9). Kronik boyun agrili kisilerde, suboksipital ve derin
fleksor  kaslardaki ~ morfolojik  ve  fonksiyonel  degisikliklerle  servikal
mekanoreseptorlerde olan fonksiyon bozukluklarinin postiiral kontroll ve/veya dengeyi
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Tas ve Erden 2017).

Servikal omurga problemleri vertigoya sebep olabilir. Servikal vertigo tipinin anatomik
temeli iist servikal artikiilasyonlarda proprioseptif germe reseptorlerinin bozuklugudur.

Ust servikal afferentler dogrudan vestibiiler ¢ekirdege ve bdylece nistagmus gibi okiiler



reaksiyonlara baglanir. Boyun propriyosepsiyonu diizgiin oryantasyon, denge ve motor
koordinasyon icin énemli bir rol oynar (Cohen 1961, Eriksen 2004, s.280). Oksipito-
atlanto-aksiyal subluksasyon kompleksi, anormal postiire veya postiral deviasyonlara
sebep olabilir. Bu konuda iki ayr1 bakis agis1 vardir. Baz1 kayropraktik gruplari anormal
durusun kendisinin bir subluksasyon oldugunu kabul etmisler, ama bazi iist servikal
uygulayicilart her zaman dengesiz postiirii vertebral subluksasyon kompleksinin etkisi
olarak goOrmiislerdir. Anormal postiiriin zararli etkileri tibbi ve kayropraktik
literatiirtinde genis Olglide belgelenmistir. Baz1 medikal yazarlar anormal postiir ve
otonomik fonksiyon arasinda dogrudan korelasyon oldugunu sdylemislerdir (Eriksen
2004, s.35).

Servikal stabilizasyon, denge ile ilgili fonksiyonlarda vestibiiler ve gorsel bilginin dogru
bir bicimde entegrasyonu icin gereklidir (Simsek ve dig. 2017). Son zamanlarda
servikal omurga hizalamasi ile alakali ¢aligmalara ilgi artmistir ve pelvis ile servikal
omurga arasindaki iliskiler bildirilmistir, ancak bu konu hala belirsizligini korumaktadir
(Boissiere ve dig. 2015).

Ust servikal spinal diizeltici manipiilasyonun, tiim omurganin diizelmesini baslatan bir
potansiyeli vardir (Eriksen 2004, s.252). Ust servikal kayropraktik uygulayicilari,
yapisal dengeyi gelistirir ve iyilesmeyi saglayan norolojik biitliinliigli restore eder ve
uzun vadeli fonksiyonel sonuglart iyilestirir (Eriksen 2004, 5.256).

Atlas subluksasyonu, sinir kanali alaninin boyutunu kiigiilterek sekizinci kranial sinir
kokii girisini irite edebilir (Terret 1993). Atlasin subluksasyonu, vertebral arterler iize-
rinden kan akisin1 ve labirentine (i¢ kulak boslugu) arter yoluyla spinal kord, CN VIII,
medulla, beyincik ve i¢ kulagi besleyen intrakranial dallarini azaltabilir (Burcon 2010).
Ust servikal omurgadaki intervertebral eklem reseptdrleri denge bilgisini saglamak ve
g6z hareketlerini kontrol etmek icin 6nemli bir rol oynar. Servikal artrit, whiplash
(omurga incinmesi) veya diger boyun yaralanmalarina sahip bazi hastalar sersemlik, bas
donmesi veya kazadan sonra aylarca ya da yillarca siiren denge kaybindan sikayet eder-
ler. Tedavi modaliteleri, vestibiiler baskilayicilari, deafferentasyonu, boyun manipula-
syonunu ve gorsel dizeltmeyi icerir (Gatterman 2005, s.302). Basarili bir kayropraktik
diizeltme (adjustment) uygulamasinin {i¢ komponenti vardir. Bunlar; biyomekanik
duzeltme, norolojik engelin rediksiyonu ve spinal stabilizasyonun restorasyonudur

(Eriksen 2004, s.287). Spinal manipiilasyon, disfonksiyonu belirleyip gevsemeyi



sagladiktan sonra uygun pozisyonda ani ve ¢ok kisa siireli (0,5 sn’den az) yiiksek hizda
ve disiik genislikte uygulanir. Kuvvetin agrisiz yonde ve hastanin ekspirasyonu
esnasinda uygulanmasi gereklidir (Hakgiider 2002).

Manipiilatif terapi, omurganin biyomekanik disfonksiyonuna bagli ortaya ¢ikan
semptomlarin azaltilmasi i¢in en ¢ok kullanilan tedavi yaklasimlarindan biridir.
Omurgaya yapilanmanipiilasyon tedavisinin yaklasik {igte biri servikal omurgaya
yapilmaktadir (Licht ve dig. 2000).

Indahl ve arkadaslar diskler ve faset eklemlerdeki mekanoreseptorlerin uyarilmasinin
klinik 6nemini incelemislerdir. Kas fonksiyonu ve destekleyici yapilar arasinda direk bir
baglant1 oldugu agik¢a belirlenmistir. Omurga ve pelvis hizalamasinin dengeli olmasi,
eklemler ve yumusak dokuda olusan gerginligin ve uyarimin dengelenmesinde etkilidir.
Uygun mekanoreseptif afferentasyonun dengeli paraspinal kas tonusu ve artmis
biyomekanik fonksiyonla sonuglana bilecegini gosterilmistir (Eriksen 2004, s.111;
Indahl ve dig. 1995; Indahl ve dig. 1997).

Kinestetik duyarhilik, sersemlik, bas donmesi (vertigo) ve agr1 lizerine akapunktur,
servikal manipulasyon, tedavisiz sire¢ ve perkitan-NSAID yaklagimlarinin etkinligi
arastirilmis ve servikal manipiilasyonun, propriosepsiyonun karmasik siirecinde ve
servikojenik bas donmesi lizerinde en etkili yontem olabilecegi sonucuna varilmigtir
(Eriksen 2004, s.284, Heikkila ve dig. 2000).

Son zamanlardaki aragtirmalar, kayropraktik spinal manipiilasyonun, iist ve alt
ekstremitelerde istemli c¢alisan kaslari c¢alistiran kortikomotor yolu ve merkezi
sensorimotor entegrasyonu degistirebilecegini gostermistir (Haavik ve dig. 2018).
Literatiirde servikal agrili bireylerde postiiral kontrol ve denge kaybini arastiran bir kag
aragtirma oldugu goriilmektedir. Bu aragtirmalarin bazilarinda boyun agrili olan
kigilerde denge kaybi bildirilirken (Quek ve dig. 2014, Field ve dig. 2008, Treleaven
2008), diger caligmalarda dengenin saglikli bireylerle benzerlik gosterdigi bildirilmistir
(Bianco ve dig. 2014, Yahia ve dig. 2009, Pralmgren ve dig. 2008, Michaelson ve dig
2003).

Literatlir incelendiginde, postiiral kontol ve denge bozukluklarinin kronik agrili
kisilerde yeterince arastirilmadigi ve bu konuda fikir ayriligr oldugu gorilmiistiir (Tas
ve Erden 2017). Literatiirde servikal manipulasyonun uzun dénemde dengeye etkilerini

aragtiran ¢aligmalara rastlanmakla birlikte (Reid ve dig. 2014, Strunk ve Hawk 2009,



Mu ve Lewit 2007, Fitz-Ritson 1991), kisa donemde saglikli bireylerde denge iizerine
iist servikal spinal manipiilasyonun ani etkilerini arastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamuistir.

Bu bilgiler 1s18inda calismamiz, iist servikal spinal bolgeye uygulanan yiiksek hizli
diisiik amplitiidli manipiilasyonun denge iizerinde, boyun hareket acikligi ve kas
kuvveti ilizerinde kisa donemde olusturdugu degisimi karsilastirmak amaciyla

planlanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGENIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Boyun, bas, govde ve iist ekstremiteler arasinda biiyiilk 6nemi olan bir gegittir (Moore
ve Dalley 2007, s.995). Gunluk hayatta yurime, yatma, dénme, oturma, jest ve
mimikleri yapma, konusma, giilme gibi cesitli aktivitelerde servikal omurga gerilir ve
zorlanir. Bu tip 0zelliklerinden 6tiirii servikal omurga yaralanmaya daha aciktir ve de
diizgiin postiiriin saglanmasi, devam etmesi ve fonksiyonel olma agisindan 6nemli bir
anatomik alandir (Neumann 2010, s.318, Binder 2007, Bland ve Bousey 1990). Servikal
omurga fonksiyonu, insan hareketini iireten norolojik programlamanin, kas tepkisinin ve
eklem hareketinin bir etkilesimidir (Haldemann 2005, s.316). Servikal eklemler, tiim
kas sistemin ve periferik propriosepsiyonun kumanda merkezidir. Boyunun en belirgin
hareketleri; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyondur (Duymaz 2014).
Servikal bolgede bulunan anatomik yapilar; vertebralar, faset (unkovertebral) eklemler,
intervertebral diskler, spinal kord ve sinir kokleri, ligamentler, paravertebral kaslar,
tiroid bezi, hyoid, karotis ater, vertebral arterler ve juguler vendir (Drake ve dig. 2010,
ss.72-80).

2.1.1. Kemik ve Eklem Yapilari

Yedi tane omurdan olusan servikal omurga, hareketli vertebralarin en kiigtikleridir. Ser-
vikal iskeleti olusturan boyun omurlarinin birinci, ikinci ve yedincisi atipik, digerleri
tipik ozelliktedir (Yildirim 2003, s.35). Yedi servikal vertebra, boynun kemik eksenini
icerir (Shier ve dig. 2003, s.143). Tipik bir servikal vertebra alt ve iist yiizeyleri kua-
dranguler goérinimde olup, kiglk bir korpus (govde) ile ince uzun bir arkusu ve delikli
transvers cikintilart vardir. Foramen processus transversi (for. transversarium) olarak
adlandirilan bu deliklerden vertebral arterler gecer. Foramenlerden yukari dogru
giderek, foramen magnumdan gegen vertebral arterler kani spinal korda tasir. Genel
kemik bilgisi acisindan bakildiginda diizensiz sekilli kemikler grubunda yer alan

vertebralarin birinci-ikinci servikal omur, sakrum ve koksiks disinda ortak bir anatomik



yapist vardir. Tipik bir vertebra, corpus vertebra (cisim), bu cisme baglanan arcus

vertebra denilen bir kemer ile bazi ¢ikintilar igerir (Y1ildirim 2003, ss.33-35).

2.1.1.1. Ust servikal bolge

Yedi tane omurdan olusan servikal bolgenin en iist iki vertebrasi fonksiyonel anatomik
olarak digerlerinden ayr1 olduklar1 gibi 6zel isimler ile de adlandirilmislardir. C1
(birinci servikal omur) “Atlas”, C2 (ikinci servikal omur) “Aksis” olmak {iizere
isimlendirilmislerdir (Waldman 2006). Ilk vertebra olan atlas, bobrek goriiniislii
fasetleriyle oksipital kondillere artikiilasyon yaparak basi destekler. Aksisin govdesinde
bir dig gibi goriinen dens (odontoid prosess) yapisi vardir. Bu cikinti atlasin yiiziik
seklinde olan bosluguna dogru uzanmaktadir. Bas saga ve sola cevrildiginde atlas dens
etrafinda doner (Shier ve dig. 2003, s.143). Servikal alanda fonksiyonel olarak
birbirinden farkli olarak atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel birimler bulunur (Cimen
2007). Bas sallama ve lateral fleksiyon hareketleri atlanto oksipital eklemde, kafatasinin
rotasyon hareketleri atlanto-aksiyel eklemde densin etrafinda gergeklesir (Ellis 2002,
5.351).

Atlas (C1), oksiputun altinda yer alir; kafanin agirligini omurgaya aktarir ve basi tasir.
Bu vertebrada korpus ve spindz process yer almaz. Yukaridan bakildiginda halka
seklindedir. Korpusu yerine “massae lateralis atlantis’’ olarak adlandirilan yan kisimlari
vardir. Bu kisimlar aksis ve oksiput ile eklem ylizeyini olusturur. Oksiput ile olan eklem
yuzeyi, atlanto-oksipital eklem olarak isimlendirilirken, inferior eklem yiizeyleri C2 ile
olan eklem lateral atlanto-aksiyel eklem olarak adlandirilir. C1’in spindz ¢ikintist yerine
posterior tiiberkiili vardir ve palpe edilmesi zorken, biiylik olan transvers
proccessuslarin mastoid ¢ikint1 altinda palpe edilmesi miimkiindiir (Biiyiikturan 2016;

Kiling 2014) (Sekil 2.1).



Sekil 2.1: Atlas (C1)
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Aksis (C2), ikinci servikal omur olan aksisin en belirgin 6zelligi korpusun iist kisminda
yer alan c¢ikintisidir (Sekil 2.2). Bu ¢ikinti odontoid process ve ya dens axis olarak
isimlendirilir. Odontoid process, atlas ve servikal rotasyon i¢in saglam bir vertikal eksen
saglar. Dens axis, 6nde C1’in fovea denstis ile eklem olusturur. Dens axisin anterior
eklem ylizeyine facies articularis anterior, posterior tarafindaki eklem ylizeyine ise
facies articularis posterior denilir (Sekil 2.3). Diger alanlariysa tipik boyun omurlari ile
aynidir (Soysal 2011, Neumann 2010, s.322).


https://www.slideshare.net/TheSlaps/chapter-7a-axial-skeleton

Sekil 2.2: Aksis (C2)
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Sekil 2.3: Atlas ve aksisin posteriordan ve superiordan géranamleri
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Tablo 2.1: Ust servikal bolgenin normal eklem acilarinin dereceleri

Hareket Unitesi Hareket Ag1 Derecesi
Fleksiyon 10
Atlantooksipital (C0-C1) Ekstansiyon 15
Lateral fleksiyon !
3
Rotasyon
Fleksiyon 11
Atlantoaksiyal (C1-C2) Ekstansiyon 1
Lateral fleksiyon 2
Rotasyon 45

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

Birbirine komsu iki vertebra, tiim baglantilari, kas ve ligament yapilariyla birlikte
beraber hareket segmenti olarak isimlendirilir. Omurganin tamami bu hareket
segmentlerinden olusur. Tek hareket segmenti igerisinde hareket ¢ok fazla degildir fakat
butlin hareket segmentlerinin toplami, farkli hareket agilarinda omurganin son derece

genis bir hareket agikligina sahip olmasini saglar (Waschke ve dig. 2016, s.120).

Tablo 2.2: Servikal omurganin ortalama global eklem hareket acikhig

Hareket Normal deger (derece)
Fleksiyon 45-75
Extansiyon 35-75
Lateral fleksiyon 35-50
Rotasyon 70-90
Kaynak: Haldemann S. (Ed.), 2005. Principles and practice of chiropractic. Third edition. ABD: McGraw-
Hill



2.1.1.2. Orta ve alt servikal bdlge (C3- C7)

C3, C4, C5 ve C6 vertebralari tipik 6zellik gosteririr. Vertebra govdesi kiigiiktir. Ust
yuzeyi konkav yapidadir, lateralde unsinat prosesleri olusturur. Bu ¢ikintilar konkav
yuzeyi olusturur ve iist vertebrayla Unkovertebral (Luscha) eklemini olusturur. Alt
yiizdeyi konveks yapidadir. Tipik bir omurun dig yan yiizeylerinde unsinat prosess,
dortgen seklinde corpus vertebra, genis ve iicgen seklinde foramen vertebrale, ikiye
catall1 spindz prosess ve processus artikularislerinde facies artikularisler yer almaktadir.
Tipik ve tipik olmayan tiim boyun omurlarinin transvers prosesslerinde vertebral
damarlar igin foramen transversium adi verilen delikler vardir. Artikiler prosesslerin
superior fasialar1 iste-arkaya, inferior fasialar1 asagi-arkayadogru yoOnelmektedir
(Celenay 2014; Moore ve Dalley 2007, $5.996,997).

Yedinci servikal omur (C7), vertebralarin palpasyonunda kolayca bulunan, uzun olmasi
ve omurgada bifid olmamasi sebebiyle kolay hissedilen, en belirgin olmasi sebebiyle
“vertebral prominens” olarak adlandirilir (Ellis 200, s.351). Vertebral arter, neredeyse
her zaman C6'nin foramen transversaryumundaki omurga hattina girer. Bu nedenle,
sadece damar ileten C7 foramenlerinin kicik ya da bazen de bulunmadigi sasirtici
degildir (Ellis 2002, 5.352).

Sekil 2.4: C4 ve C7 servikal vertebralarin yukaridan goriiniimii
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spinal nerve
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- Pedicle
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articular facet

Inferior articular process -

Vertebral foramen
-

4th cervical vertebra:

superior view

T=SpINous process

7th cervical vertebra:
superior view

Kaynak: http://theartofmed.tumblr.com/post/119424509292/typical-cervical-vertebrae-and-c7-there- are-a
[Erisim tarihi 21 Mart 2017]
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2.1.2. Ligament Sistemi

Kraniyo-servikal gec¢is bolgesinin stabilizasyonunu saglayan ligament yapisi son derece
kapsamli olsa da miimkiin olan en genis mobiliteyi saglar. Cok katmanli ligament
yapisi, vertebra korpuslarinin disloke olmasini 6nleyerek, i¢inde medulla oblangata ve
servikal omurilik gibi cok 6nemli yapilar igeren omurilik kanalinin bitiinliigiinii korur

(Waschke ve dig. 2016, 5.126).

Sekil 2.5: Servikal omurganin ligamentleri

Intervertebral disc
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ligament ligament flavurmn
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ligament longitudinal
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Apical ligament

Cruciate ligament

Atlanto-occipital capsule —— 5 2
vertical portion

JCruciate ligament transverse portion
Tectorial membrane

Atlantoaxial capsule nil
[ (" fl Posterior atlanto-occipital
P membrane

Ligamentum flavum

Anterior longitudinal ligament

Kaynak: http://www.spineuniverse.com/displaygraphic.php/3759/ligaments- BB.jpg, [Erisim tarihi 20
Mart 2017]
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Sekil 2.6: Ust servikal oksipito-atlantal ligamentler

Upper Cervical Ligaments
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igament Comple

Anterior
occipitoatlantal
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Posterior
occipitoatlantal
ligament

Lateral
occipitoatlantal . y
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Anterior View

Kaynak: https://www.slideshare.net/pankajnsurange/anatomy-of-spine [Erisim tarihi 08.07.2018]

Sekil 2.7: Ust servikal oksipito-axial ligamentler

Upper Cervical Ligaments
Occipitoaxial Ligament Complex

Posterior cutaway view Posterior view
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Occipitoaxial
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Kaynak: https://www.slideshare.net/pankajnsurange/anatomy-of-spine[Erisim tarihi 08.07.2018]
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2.1.2.1. Ust servikal bélge ligamentleri

Membrana atlanto-oksipitalis anterior: Lig. Longitudinale anterius’un uzantis1 olarak;
C1’in anteriorundan, os occipitale’nin alt kismina ulasir ve foramen magnumun 6niinde
sonlanarak servikal ekstansiyonu sinirlar.

Membrana atlanto-oksipitalis posterior: C1’in arcus’unun arka tarafindan ¢ikip foramen

magnumun dorsal kenarinda sonlanarak servikal fleksiyonu sinirlar.

Lateral atlanto-oksipital Ligament: Oksiputun jugular processusuyla C1’in transvers
processus’unun i¢ yanina baglidir.

Alar Ligament: Kanat sekilli bu ligamentler dens aksisin yan kisimlarindan foramen
magnumun medial kenarina uzanir ve basin 6ne fleksiyonunu articulatio atlantoaxialis

mediana’nin rotasyonu ile sinirlar.

Ligamentum Apicis Dentis: Apex dentisten foramen magnum’un anterior kenarina gider
ve servikal fleksiyonu sinirlar.

Ligamentum cruciforme Atlantis: Bu ligament birkag farkli pargadan meydana gelir ve
bunlarin lif yonleri kesisir. Foramen magnumun anterior kenarina ve inferiora aksisin

korpusuna dogru uzanan bir ligamenttir.

Membrana Tectoria: Ligament longitudinale posterius’un devamidir.AKsis’in
korpusunun posterior kenarindan, foramen magnumun anterior kenarina ve clivusa

uzanir. Servikal fleksiyonu sinirlar.
2.1.2.2. Alt servikal bolge ligamentleri

Anterior Longitudinal Ligament(ALL): Bu ligament vertebra korpuslarinin ve annulus
fibrosuslarin anteriorundan gegerek C2 seviyesinde atlanto-aksiyel membrani olusturur.
Basin ekstansiyonunu sinirlar.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Oksiputtan baslayip sakruma kadar iner.
Anterior tarafta vertebral kanali siirlarken, vertebra korpuslarinin posterior yiiziinde
bulunur. Bu ligament, anterior longitudinal ligamente gore daha dar yapidadir ve

ligamentum sacrococcygeum posterius profundum olarak sakral kanalda son bulur. On
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tarafa dogru uzayan lifler, her disk seviyesinde genisler ve burada disklerle kaynasir.
Ayrica torakal ve lumbara bolgeye gore servikal bolgede 4-5 kat daha kalin yapidadir.

Ligamentum Flavum: Flaval ligament, vertebral arklari birbirine baglar ve foramina
intervertebralia’y1 posterior yonde, vertebral kanali ise lateral ve posterior yonde
kisitlar. Bu ligament yapisinda yliksek oranda elastik lifler vardir (sarims1 renk buradan
kaynaklanir). Otokton sirt kaslarinin omurgay1 yilirime aninda dik tutmasma destek

olur. Bunu yaparken fleksiyona yonelen kuvvetlere karsi etki eder.

Ligamentum Interspinale: Komsu spindz procesussuslar arasinda yer alir ve otokton sirt
kaslarmin tendonlariyla baglantilidir. Spindz proceusslarin u¢ kisimlarinda ligamentum
supraspinale ile devam ederler. Ventral fleksiyonu ve vertebralar arasindaki kayma
hareketini sinirlandirir.

Ligamentum Supraspinale: Uzun seritler halinde uzanir ve birden fazla spindz
processusun uglarini birbirine baglar. Kranial yonde ligamentum nuchae ile devam eder.
C7 ve lizerinde nukal ligament adin1 alir. Omurganin ventral fleksiyonunu kisitlar.
Ligamentum Intertransvers: Birbirine komsu olan iki transvers ¢ikint1 arasinda uzanan
ligamenttir (Waschke ve dig. 2016, ss.123-126, Kiling 2014, Netter 2009, ss.12-14,
Penning 1978).

2.1.3. Kas Yapisi

Boyun kaslar1 6n-yan ve suboksipital kaslar olmak tizere iki grupta incelenir. On -yan
bolumde yer alan kaslar ylzeyel,orta ve derin olarak ¢ konumda yer alirlar (Yildirim
2003, 5.82).

2.1.3.1. On ve yan kaslar

Yuzeyel boyun kaslar
a. Platysma: Boynun 6n kisminda yer alir. Genis ve ince bir kas olur ylizeysel
fascia iginde yer alir. Kasilarak boyuna fleksiyon yaptirir (Biiyiikturan 2016).
b. M. Sternocleideomastoideus (SCM): Boynun 6n ve yan béliminde bulunan bu

kas tek yonlii ¢alistiginda boyuna ayni tarafa lateral fleksiyon hareketi ve karsi
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tarafa rotasyon hareketini yaptirir. Kaslar birlikte ¢ift tarafli calistiginda servikal

fleksiyon meydana gelir (Sosyal 2011).
Orta plandaki boyun kaslar:
Orta plandaki kaslarin temel fonksiyonlar1 konusmaya yardimci olma, ¢igneme ve
yutmadir. Hyoid kemige tutunan kaslar adi altinda ele alinirlar. Suprahyoid kaslar ve
infrahyoid kaslar olarak adlandirilirlar. Bu kaslarin temel gorevi hyoid kemige ve hyoid
kemige bagli trakea ve larinksin hareketlerine yardimci olmaktir. Bireyin konusma,
yutma, solunum fonksiyonu esnasinda goérevlerini en iyi bicimde yapmasina yardimci
kaslardir. Boyun fleksiyonuna yardimci olmalart diger gorevleridir (Blytkturan 2016;
Celenay 2014).

a. Suprahiyoid Kaslar (Mm.Suprahyoidei)

i.  M.Digastricus

Ii.  M.Stylohyoideus

iii.  M.Mylohyodeus

iv.  M.Geniohyoideus

b. Infrahiyoid Kaslar (Mm. Infrahyoidei)

i.  M.Sternohyoideus

ii.  M.Sternothyroideus

iii.  M.Thyrohyoideus

iv. ~ M.Omohyoideus
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Sekil 2.8: Yiizeyel ve orta plandaki boyun kaslari
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Kaynak: https://plasticsurgerykey.com/neck-2/ [Erisim tarihi 4 Eylil 2018]
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Derin plandaki boyun kaslar1

a. Mm.Scaleni: Ug parcasi vardir. Anterior ve medius pargasi 1. kaburgay: yukari
ceker ve insersio sabit kalirken servikal lateral fleksiyonu yaptirir. Posterior
parcasi ise 2. kaburgay1 yukari ¢eker ve insersio sabit kalirken servikal lateral
fleksiyon hareketini yaptirir (Naz 2009).
M.Scalenus anterior
M.Scalenus medius
M.Scalenus posterior

b. Prevertebral kaslar
M.Longus colli: Boyun omurlarmin transvers processine yapisir, servikal lateral
fleksiyon yaptirir ve servikal stabilizasyonu saglamada ¢ok 6nemli bir gorevi
vardir (Biiyiikturan, 2016).
M.Longus capitis: Basa fleksiyon hareketinde rol alir (Yildirim 2003, ss.83-84).
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Sekil 2.9: Derin plandaki boyun kaslari
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Kaynak: https://plasticsurgerykey.com/neck-2/ [Erigsim tarihi 4 Eyliil 2018]

2.1.3.2. Suboksipital kaslar

M.Rectus Capitis Anterior: Basa fleksiyon yaptirir.

M.Rectus Capitis Lateralis: Servikal lateral fleksiyonu yaptirir.

M.Rectus Capitis Posterior Major: Servikal ekstansiyonda rol alir.

M.Rectus Capitis Posterior Minor: Bas ekstansiyonunda rol alir.

M.Obliquus Capitis Superior: Servikal ekstansiyonu yapar ve tek tarafli kasilmasinda
laterofleksiyon olusur.

M.Obliquus Capitis Inferior: Tek tarafli boyuna rostasyon yaptirir (Y1ildirim 2003, s.85).
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Sekil 2.10: Suboksipital kaslar
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Kaynak: http://dailymedfact.com/neck-anatomy-the-suboccipital-triangle/[Erisim tarihi 04 Eylil 2018]

2.1.4. Diskler (Discus Intervertebralis)

Omurgamizda vertebralar arasinda bulunan ve yetiskinlerde omurganin toplam
uzunlugunun yaklasik olarak dortte birini olusturan 23 adet disk (discus intervertebralis)
bulunur. Kranium ile C1 ve C1 ile C2 birbirine hakiki eklemlerle (diatroz) baghdir ve
buralarda disk yapisi bulunmaz. Diskler komsu omur korpuslarinin Ust ve alltaki
laminalarin1 birbirine baglar ve kollajen lifleriyle onlara simsiki baghdir. Kranialden
kaudale dogru diskin kalinligi, binen mekanik yiikle orantili olarak artar. Disklerin
kalinligi gin icerisinde hucre i¢i sivinin yer degistirmesine bagli olarak degisebilir
(Waschke ve dig. 2016, s. 120).

19


http://dailymedfact.com/neck-anatomy-the-suboccipital-triangle/

Sekil 2.11. Nukleus pulposusun lokasyonu ve servikal omurgada disk/ gévde oram
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Kaynak: http://musculoskeletalkey.com/the-spine-anatomy-biomechanics-assessment-and-adjustive-
techniques/[Erisim tarihi 25 May1s 2017]

2.1.5. Servikal Bolge Sinirleri

Omurilik, ventral ve dorsal kokler ve ramuslar, spinal sinirler boyun bélgesinin néral
elemanlaridir. Spinal sinirler, spinal kanaldan intervertabral foramen ile ¢gikmaktadirlar.
C3-C7 arasi sinirler pedikilun ustlinden, C8 siniri C7 pedikili altindan ¢ikar. Spinal
sinirler foramenden ¢iktiktan sonra dorsal ve ventral dallara ayrilir. Brakial pleksusu
C5-T1 ventral dallar, servikal pleksusu C1-C4 sinir dallar1 olusturur, C1 ve C2
atlantooksipital eklem ve atlantoaksiyel eklemi innervasyonunu saglar (Sarp 2011).

2.1.6. Vertebral Arterler

Vertebral arterler boyun bolgesinin beslenmesindeki en 6nemli kaynaktir. Vertebral
arterler, servikal vertebranin transvers foraminasindan gecerek, atlasin arka arkasinin
st ylizeyi boyunca mediale donerek ve daha sonra subaraknoid bosluga girmek icin
arka atlanto oksipital membrana ve alttaki duraga penetre ederek kafatasi i¢ kismina
ulagir (Burcon 2010). C6-Cl omurlar1 arasindan gegen vertebral arter foramen
magnuma giderek ve willis poligonunu olusturur. Sag ve sol olmak Uzerek iki tarafta
bulnurlar. Basin asir1 ekstansiyonu ve rotasyonunda ayni tarafta olan vertebral arter

sikisir ama beslenmeyi diger taraftaki arter saglar. Subklavian, torakoservikal ve
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kostoservikal arterler de boyun bolgenin beslenmesinde gorev alir (Borensteinve dig.
2004).

2.2. DENGE

2.2.1. Dengenin Tanimi

Denge veya postiral kontrol, minimum hareketle destek tabanini koruyabilme ve stabil
bir pozisyonu saglayabilirken bir gorevi yerine getirmeyetenegi olarak tanimlanabilir
(Daneshjoo ve dig. 2012). Buna ek olarak; postlral denge, istenen pozisyon ve yonelimi
korumak igin viicuda etki eden tim glcler arasindaki denge halidir (Meneghetti ve dig.
2009).

2.2.2. Postural Oryantasyon ve Hizalama

Postural oryantasyon, viicut boltmlerinin birbirleriyle iliskili olarak ve cevreyle

baglantili konumlandirilmasi ve hizalanmasidir (Meneghetti ve dig. 2009).

2.2.3. Dengenin Biyomekanik Komponentleri

2.2.3.1. Kutle ve yergekimi merkezi

Bir cismin agirlik merkezi, cisim icin sanki yercekimi o noktada hareket ediyormus gibi
yercekimsel torkunu hesaplayabildigimiz tek noktadir (Yim-Chilips ve dig. 2000).
Yercgekimiyle bir beden harekete gectiginde, viicudun olusturdugu kitlesel pargaciklarin
timd, Diinya'nin merkezine yonlendirilmis bir ¢ekim kuvveti yasar. Bu kuguk g¢ekim
kuvvetlerinin tamami, vicut agirligi ve sonugta olusan kuvvetin hareket ettigi farz
edilen yer viicudun agirlik merkezidir (Bishop ve dig. 1979).

Insan viicudunda gravite merkezi, anatomik pozisyonda duruldugu zaman ikinci sakral
vertebranin 1-2 cm anteriorunda bulunur (Sener ve Erbahgeci 2016, s. 276). Kisinin
vicut uzunlugunun yaklasik yizde 55'ine yerlestirilmistir (Cheng ve dig. 2011).
Erkeklerde ise bu deger kisinin vicut uzunlugunun yaklasik ylizde 57-58’i olarak
gorilebilmektedir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12: Kadin ve erkekte gravite merkezinin lokasyonu
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Kaynak: Sener G., Erbahgeci F., 2016. Kinezyoloji ve biyomekanik.Ankara: Hipokrat Kitabevi.

Sekil 2.13: Viicudun agirhik merkezi, viicudun hareketine ve konumuna bagh
olarak degisebilir

Kaynak:https://www.pdhpe.net/the-body-in-motion/how-do-biomechanical-principles-influence-
movement/balance-and-stability/centre-of-gravity/ [Erigim tarihi 14 Ocak 2018]
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2.2.3.2. Destek tabam

Diiz bir zeminde dururken destek tabani, iki ayak ve zemin arasindaki temas eden ¢ev-
reyi iceren alan olarak tanimlanir. Kisi ayakta dururken, ayaklar rahat bir pozisyonda
hafif ayr1 oldugunda destek tabani neredeyse karedir (Jacobson ve Shepard 2016, s.
432).

2.2.3.3. Yercekimi gizgisi

Vicudun dikey (vertikal), anterior-posterior yer¢ekimi ¢izgisi kisi erekt pozisyonda
duruken yandan bakildiginda yukaridan asagi dogru;

Kulak memesinden,

Mastoid prosess posterioru

Odontoid prosess,

Omuz ekleminin ortasi,

T2 ve T12’nin anterior kenarlarinin orta noktasi,

Anterior S2,

Kalga ekleminin aksisinin arkasi,

Diz rotasyonunun transvers aksisi (hafif patella posterioru),
Lateral malleol anterioru,

Kiiboid ve kalkaneal baglanti noktasi,

Topuk,

Metatarsal baslarina dogrudur.

Arkadan bakildiginda, lateral yer ¢ekimi ¢izgisi;

Oksipital protiiberanstan baslayip,

C7 ve L5 spin6z prosess,

Koksiks,

Pubik kartilajdan gegerek,

Diz ve ayak bileklerini ikiye ayirir (Schafer R.C.1983, ss.88-89).
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Sekil 2.14: Sol, lateral gravite cizgisi; sag, anterior-posterior gravite ¢izgisi

Kaynak: Schafer, R. C.1983.Clinical biomechanics: musculoskeletalactions and reactions.Baltimore:
Williams & Wilkins.

2.2.3.4. Stabilite limitleri

Stabilite limiti, bir bireyin kutle merkezini hareket ettirebilecegi ve destek tabanim

degistirmeden dengeyi sagladigi alandir (Horak, F.B. 2006).

2.2.4. Dengenin Biyomekanigi ve Fizyolojisi

Postiral denge, gorevleri yerine getirme ve gunlik yasami sirdirme konusunda temel
bir unsurdur (Ku ve dig. 2012). Denge, izole bir nitelik tasimaz ama normal gunlik
yasami olusturan genis bir faaliyet yelpazesini (stlenme kapasitesinin temelini
olusturur. Bir koltukta oturmak, micadele eden bir c¢ocugu tasimak, yiksek bir
pencereyi temizlemek veya yogun bir yol boyunca kosmak gibi aktiviteler, denge
kontrol sistemi icindeki kas tonusunda ve aktivitesinde farkli ve karmagik degisikliklere

ihtiya¢ duyar (Huxham ve dig. 2001).
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Sekil 2.15: Fonksiyonel dengenin etkenleri
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Kaynak: Huxham ve dig. 2001.Theoretical considerations in balance assessment. Australian Journal of

Physiotherapy.

Denge birden fazla duyu, motor ve biyomekanik bilesenlerin koordinasyonlu
faaliyetlerini iceren karmasik bir siiregtir. Denge komponentleri, gérme (goris),
propriyosepsiyon (dokunus), vestibuler sistemden (hareket, denge, mekansal yonelim)
aliman duysal girdi, bu duyusal girdinin entegrasyonu ve goz ve viicut kaslarindamotor
ciktiyr icerir (Watson ve dig. 2008). Yani, dengeyi korumak, gorsel, somato-sensoryal
ve vestibiiler girislerden gelen girdileri ve ¢evrede kendine referans vermek i¢in onlarin
entegrasyonu gerektirir (Cherng ve dig. 2007). Postural kontrol, kas-iskelet sistemi ve
sinir sistemi arasinda stirekli bir etkilesim iginde ¢alisir (Meneghetti ve dig. 2009).
Bozulmus denge, bas donmesi, vertigo, gorme sorunlari, mide bulantisi, yorgunluk ve

konsantrasyon gii¢liigli gibi semptomlarin eslik etmesine neden olabilir (Watson ve dig.

2008).
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2.2.4.1. Duyusal girdi

Dengenin korunmas: beynin ugcevresel kaynaktan aldigi bilgilere baghdir. Bunlar;
gozler, kaslar, eklemler ve vestibiler organlardir. Tum bu kaynaklar, duyusal reseptorler
olarak adlandirilan 6zel sinir uclarindan gelen sinir uyarilari seklinde beyne bilgi

gonderir.

2.2.4.2. Kaslar ve eklemlerden girdi

Deriden, kaslardan ve eklemlerden gelen proprioseptif bilgiler, cevredeki dokularda,
gerilmeye veya basinca duyarli olan duyusal reseptorleri icerir. Boyun ve ayak
bileklerinden kaynaklanan duyusal uyarilar 6zellikle 6nemlidir. Boyundan gelen
proprioseptif ipuglar (isaretler), bagin dondiigi yonu gosterir. Ayak bileklerinden alinan
ip uclar (isaretler)ayakta durulan ylizeye (zemin veya yer) ve o ylzeyin kalitesine
(6rnegin; sert, yumusak, kaygan veya dizensiz) gore vicudun hareketini veya

salinimin1 gosterir.

2.2.4.3. Vestibuler sistem girdisi

Ozel (partikiiler) kanal, endolenfatik siviigcinde duraganlik sebebiyle geride kalir ve
kanalin duyusal reseptoriine kars1 basing uygular. Daha sonra reseptor, beyne hareketle
ilgili impulslart gonderir. Basin her iki yaninda yer alan vestibuler organlar dizgin

calistiginda, reseptorler beyne simetrik impulslar gonderirler.

2.2.4.4. Gozlerden gelen girdi

Retinadaki duyusal reseptorlere cubuklar ve koniler denir. Isik, cubuk ve konilere
carptiginda, bir kisinin diger nesnelere gore nasil yonlendirildigini tanimlayan gorsel

isaretler saglayan beyne impulslar1 gonderir.
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2.2.4.5. Duyusal girdinin entegrasyonu

Periferik duyusal organlar tarafindan saglanan denge bilgisi beyin sapina gonderilir.
Orada, serebellum ve serebral korteksin katkida bulundugu, o6grenilen bilgilerle
duzenlenir ve entegre edilir. Serebellum, belirli hareketlere tekrar tekrar maruz kalma
yoluyla 6grenilen otomatik hareketler hakkinda bilgi saglar (Watson ve dig. 2008).

Farkli duyusal girdiler, merkezi sinir sistemini, bir kisinin kendi agirlik merkezine gore
destek merkezine gore farkl referans cerceveleriyle saglar. Ne tek bir duyu ne de (¢
duyunun birlesimi, tim duyusal kosullar altinda denge kontrolli amac icin dogru veya
yeterli bilgi saglar. Bu nedenle, merkezi sinir sisteminin dengeyi korumak igin tim
gelen girdileri karsilastirmasi ve entegre etmesi gerekir. Gelen tim duyusal girdileri
karsilastirmak ve entegre etmek ve ardindan uygun cevaplari secmek icin boyle bir

stire¢ duyusal organizasyon olarak adlandirilmistir (Cherng ve dig. 2007).

2.2.4.6. Motor ¢ikt1

Duyusal entegrasyon gergeklestikge, beyin sapi, gozlerin, basin ve boynun, gévdenin ve
bacaklarin hareketlerini kontrol eden kaslara impulslar: iletir, bdylece bir Kisinin hem
dengeyi surdirmesine hem de hareket ederken net goriise sahip olmasina izin verir
(Watson ve dig. 2008).

Tablo 2.3: Duyusal girdi, girdilerin entegrasyonu, motor ¢ikti, denge

vestibuler Serebellum Vestibulo-

Senge — Postir, hareket ve —s{okdler refleks
Rz?ysa arkinaalf dengeyi koordine eder
otasyon ve duzenler

Cizgisel hareket
Serebral Korteks + DENGE

~

gorsel Motor i s |
Gérme Ust diizey disiinme ororimpuls
ve hafizaya katkisi Go6z hareketleri
- - vardir kontrolt f
Proprioseptif .
Dokunma 1’
Beyin sapl / Motor impuls
Duyusal bilgiyi Posturel
—| butanlestirir ve ™™ dizeltmeler
siniflandinr yapmak

Kaynak: Cherng, R. J., Hsu, Y. W., Chen, Y. J., Chen, J. Y. 2007. Standing balance of children with
developmental coordination disorder under altered sensory conditions.Human MovementScience.
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2.2.5. Statik Denge

Statik denge, minimum hareketle tabani destekleyebilme 6zelligidir. Genellikle ayakta
duran bir cisimle, viicudun veya agirlik merkezinin veya ¢cogunlukla basing merkezinin

hareketlerini 6lgen cihazlarla elde edilir (Panjan ve dig. 2010).

2.2.6. Dinamik Denge

Dinamik denge, istikrarlt bir pozisyonu muhafaza ederken veya tekrar kazanirken veya
dengeli olmayan bir yuzey tizerinde dengesizligi minimum seviyede hareketsiz kilmak
veya dengesini korumak igin bir gorev gerceklestirme kabiliyeti olarak diisiiniilebilir
(Hyrosomallis, 2011). Baska bir deyisle, dinamik denge, kisinin hareket sirasinda
durusun istikrarini korumasidir (Shin ve dig. 2012).

Destek yiizeyi versiyonlar1 gibi ayakta beklenmedik dalgalanmalara verilen tepkiler,
dinamik postiiral kontrolii incelemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Fujimoto ve
dig.2013). Statik ve dinamik kosullarda dengenin korunmasi ve postiir kontrold, glnlik
aktivite i¢in temel gereksinimlerdir. Biyomekanik acidan, statik ve dinamik denge
carpict bicimde farkhidir. Statik kosullarda (diger bir deyisle sabit durusta), denge
bakimi genellikle, ters agirlikli sarkag olarak modellenir ve kontrol edilen deger, agirlik
merkezinin zemine ¢ikintis1 olur. Ote yandan, yiirilyiis esnasinda dinamik denge, yine
de agirlik merkezi tizerinde kontrol gerektiriyorsa, ayagin sinirladigr alanin iginde yer

cekimi agirlik merkezi gerektirmez (Lajoie ve dig. 1993).
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Sekil 2.16: Statik ve dinamik denge gorevlerinin sematik gosterimi

a)Statik Denge b)Dinamik Denge 1 c¢)Dinamik Denge 2

/[

Kaynak:Hatzitaki, V., Zisi, V., Kollias, 1., Kioumourtzoglou, E., 2002. Perceptual-motorcontributions to
static and dynamic balance control in children.Journal of Motor Behavior.

2.2.7. Denge Kontrol Stratejileri

Vicudu durus pozisyonunda dengeye dondirmek icin G¢ temel hareket stratejisi
kullanilabilir: iKi strateji ayaklar1 yerinde tutar ve diger strateji bireysel adim atma veya
ulagma yoluyla destek tabanini degistirir. Vicudun ayak bileginde esnek bir ters sarkag
olarak hareket ettigi ayak bilegi stratejisi, siki bir ylzey uzerinde dururken kiglk
miktarlarda salinim saglamak igin uygundur. Vicudun, kiitle merkezi govdesini hizla
hareket ettirmek igin kalgalarda tork uyguladigi kalca stratejisi, Kisiler, yeterli ayak
bilegi torkuna izin vermeyen veya kitle merkezi hizli bir sekilde hareket ettirilmeleri
gereken dar veya uyumlu vyuzeyler Uzerinde durduklarinda kullanilir. Dengeyi
kurtarmak icin bir adim atmak, 0zellikle yuruyiis sirasinda ve ayaklar: yerinde tutarken
onemli degildir. Bununla birlikte, insanlar bir digsal tedirginlige karsilik olarak adim
atsalar bile, ilk 6nce agit momentini uygulayarak kitle merkezini baslangi¢ pozisyonuna

geri dondlrmeye c¢ahisirlar. Diisme riski olan yash bir birey, diisiik diisme riski olan ve
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ayak bilegi stratejisini kullanan bir bireyden daha fazla adim, ulasma ve kalca
stratejilerini kullanma egilimindedir. Ancak, diisme korkusu da kalga stratejisinin ek
kullanimina yol acabilir. Postural hareket stratejileri, bir dissal pertlirbasyona yanit
olarak 100 ms'de tetiklense de, bireyler hangi stratejinin secildigini ve tepkilerinin niyet,
tecriibe ve beklentilere dayali buytklugint etkileyebilir.

Gonillu hareket oncesi beklenen postural stratejiler, bir uzvun hareket etmeyle ilgili
beklenen destabilizasyonu telafi ederek stabiliteyi korumaya yardimc: olur. Yetersiz
koordineli otomatik postiiral yanitlar: olan bireyler, digsal pertiirbasyonlara yanit olarak
postiral instabilite gosterirken, kot koordine edilmis postiral dizeltmelere sahip
kisiler, kendi kendine baslatilan hareketler sirasinda postural instabilite gosterirler
(Horak 2006).

2.2.7.1. Duyusal stratejiler

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiler sistemlerdeki duyusal bilgiler kompleks duyusal
cevreleri yorumlamak igin birlestirilmelidir. Ozneler duyusal ¢evreyi degistirirken,
duyularmm her birine bagimliligini yeniden agirliklandirmalari gerekir. Saglam bir
ortamda, saglikli kisiler, saglam bir destek tabanina sahipken, somatosensoriyal (ylzde
70), gbrme (ylzde 10) ve vestibiler (ylzde 20) bilgilere glvenirler. Bununla birlikte,
stabil olmayan bir yiizey tlizerinde durduklarinda, postiiral oryantasyon ic¢in yiizey
somatosensor girdileri iizerinde bagimliliklarini azalttigi i¢in vestibiiler ve gorme
bilgisine duyusal agirlik arttirirlar.

Duyusal baglamlara bagli olarak duyusal bilgiyi tekrar agirliklandirma yetenegi, bir
kisinin duyusal baglamdan digerine gectiginde istikrarin1 korumasi i¢in 6nemlidir;
Ornegin, iyi aydinlatilmis kaldirimdan los 1sinlanmis bir bahgeye gegmek (Horak 2006).
Herhangi bir durumda ortaya ¢ikan stratejiler hem external kisitlar hem de internal
kisitlamalarla siirlidir. Internal kisitlamalar, mevcut eklemlerin sayisi, eklem hareket
aciklig1 ve gorevdeki kaslarin kuvveti, ayak desteginin tabaninin boyutu ve niteligi gibi
biyomekanik kisitlamalarive ilginin gorev (izerine odaklanma diizeyi, duyusal bilgilerin
dogrulugu ve sinir sisteminde kuvvet ve pozisyon kontrol mekanizmasi gibi sonugta
ortaya ¢ikan stratejiyi sekillendirecek olan noral kisitlamalar1 icerir (Horak ve dig.

1997).
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Sekil 2.17: Eylem planlari olan stratejilerin ortaya ¢cikmasi icin kavramsal bir
cergeve

Davranissal GoOrev Cevresel
Hedefler N\ Baglam

Kisitlamalar

Biyomekanik ve noral

Strateji
Eylem plani
Kontrolli hedefleri tartma

Z £ F N N N

COM  +/- Uzuv +/- Bas +/- Govde +/- Enerji +/- Diger
Kararhhg: Geometrisi Oryantasyonu Oryantasyonu Verimliligi  Hedefler

Mo M/

Isletim

Z ]\

kas ekliem kinematik
torku <

sinerjisi yuzey kuvvetleri
Ayak bilegi Karmasik Kalca
sinerjisi sinerji s sinerjisi -
TRAS ____}-,\N [
— —wm_..
PAR Q - ‘ Kailca N Kailca
ABD 1 torku W— torku
v i s e (/
QUAD ayak W /
Q‘;L_A\__’— W bilegi
ne torku

COM = Kitle merkezi, TRAP = Trapezius kasi, SCM = sternocleidomastoid kas, PAR = Lumbar

paraspinal kaslar, ABD = Rectus abdominis kas, HAM = Bacak kordonu kaslari, QUAD = Rectus femoris

kas1,GAS = Gastroknemius kaslari, TIB = Tibialis anterior kasi.

Kaynak: Horak, F. B., Henry, S. M., Shumway Cook, A., 1997. Postural perturbations: new insights for
treatment of balance disorders.Physical Therapy.

2.2.8. Dengenin Klinik Degerlendirmesi

Insan dengesinin Klinik ve basit testleri, hichir ekipman gerektirmeyen ya da az
miktarda ekipman gerektiren, ¢ok ucuz olan ve cabucak uygulanabilen testlerdir.
Bunlar, 6nceden tanimlanmus niteliksel 6lgekte bir skor kullanarak, denge kaybi saymak
veya basit zaman Ol¢timleri ile degerlendirilen farkli sayida gorevden olusur. Testler,
farkli gorevleri yerine getirme Kkalitesini degerlendirilen bir konuda, uzman kisi

tarafindan yapilir. Bu degerlendirme prosedirleri standartlastirilmis test protokollerine
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dayanmaktadir; ancak, arastirmacinin gozlemsel Olgutlerine dayandigi igin, insan
faktoriinden (06znellik) etkilenmeye devam etmektedirler (Panjan ve dig. 2010).

Uygun bir yontemin secimi, genel olarak, denge kontrol sisteminin genel batinligiinin
ve islevselliginin gercek bir gostergesi olarak kullanilabilecek tek bir degerlendirme
teknigi olmadigindan amaglanan hedeflere ve sonuglara bagldir. Mevcut tim testler
icin Olgme siresi ve durus kosullarinin segimi esastir. Tipik kuvvet platformu
olcimlerinde, 6rnegin, daha uzun ve daha kisa zamanlar da kullanilmis olsa bile, en sik
kullanilan siire 20 ila 30 saniye arasindadir. Olgme siiresi, kayda deger bir sonug
saglamak igin yeterince uzun olmali, ancak 6lguimlerle yorulmay: 6nleyecek kadar kisa
olmahdir. Statik dengeye iliskin geleneksel testler, deneklerin belirli bir denge
pozisyonunu surdurebilecekleri siireyi 6l¢mekten olusur.

Atletlerdeki statik denge genel olarak, ayakta duran Romberg testiyle degerlendirilir;
kisinin, ayaklar1 bir arada dururken, kollar yanda ve goézler kapali olacak sekilde test
yapilir. Bir tarafa sallanmak veya diismek egilimi, propriosepsiyon kaybina isaret eder.
Bu test, duyarliligi ve nesnelligi olmadigi icin elestirilir (Ricotti 2011).

Tek Bacak Ustiinde Durma Testi; deneklerin bir ayaginin (zerinde durarak gozlerini
acip daha sonra gozlerini kapatarak dengesini koruma kabiliyetini degerlendirir ve
boylece destek tabanlarmi Onemli Olcide azaltir. Bu test, normal dengenin
degerlendirilmesinde daha duyarlidir ve genellikle denge bozuklugu siiphesiyle yash
kisilerin degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir, bu nedenle kullanimi sinirhdir.
Fonksiyonel Uzanma Testi; kisinin ileri veya geri adim atmadan mumkin oldugunca
ileri erisme Ozelligini Olcer. Bu test, denegin ayakta kalmayi surdirme kabiliyeti
hakkinda, kisininyer ¢ekimi merkezini destek tabaninin kenarina dogru c¢ekmesine
neden olarak nicel dinamik bilgi saglar. Fonksiyonel uzanma testinin diisme riski
tastyan kisilerin mikemmel tahmini gegerliligine sahip oldugu bulunmustur.

Berg Denge Testi; kisinin gunlik hayatinda yaygm olan 14 maddede performansini
degerlendirir; bu maddeler, konunun artan zorlukla oturma ve ayakta durma
pozisyonlarmm1 koruma becerisini degerlendirir. Ayakta denge, giderek denegin daha
kiglk destek tabani kullanmasiyla ilerletilerek degerlendirilir. Bu test 6zellikle oturma
veya ayakta durma dengesini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Bu test, diisme
Oykdsu, norolojik rahatsizliklara maruz hastaligi olan ve inme gegirmis yasl deneklerin

degerlendirilmesinde kullanilir (Browne ve dig. 2001).
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2.3. MANIiPULASYON

Manuel terapi omurganin ve ekstremitelerdeki eklemlerin fonksiyonel bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan, postiiral denge iginde kas iskelet sistemi hareketlerini optimum
seviyede ve agrisiz olacak sekilde, ellerle uygulanan belirli kurallar1 ve belirli 6zel
tekniksel manevralar1 kapsayan bir tedavi yontemidir. Manipiilasyon, kisitlanmig
bolgelerde hareketi en ileri derece ve de agrisiz olacak sekilde, fonksiyonu postiiral
denge ig¢inde arttirarak saglayan, beden mekanigini korumak amacini tasiyan bir
uygulama teknigidir (Hakgtlider ve dig. 2002). Uygulayan kisinin bu konu iizerindedzel
egitimli, palpasyon yetenegine sahip, motor ve duysal koordinasyonunu ve becerisini

gelistirmis olmasi1 gereklidir (Haldeman 2005, s.361).

2.3.1. Fonksiyonel Spinal Subluksasyon

Kayropraktorler, Daniel David Palmer’dan beri meslegi subluksasyonlar1 bulma ve
dizeltme konusunda odaklanmiglardir. Kayropraktik meslegi, sagligin korunmasi ve
restorasyonu ile ilgilidir ve subluksasyona 6zellikle dikkat eder. Bir subluksasyon, noral
biitiinliigii bozan ve organ sistem fonksiyonunu ve genel saglig: etkileyebilen ve / veya
yapisal ve / veya patolojik artikiler degisikliklerin bir kompleksidir. Bir subluksasyon
en iyi rasyonel ve deneysel kanitlara dayanan kayropraktik prosedirler ile
degerlendirilir, teshis edilir ve yonetilir (Keating ve dig. 2005; Eriksen 2004, s.287).
Manipiilasyon adi altinda yatan temel kavramlar da cogunlukla subluksasyon veya
eklem disfonksiyonu olarak isimlendirilen fonksiyonel spinal lezyon (FSL) varligina
dayanir. FSL, lokal veya lezyondan uzaktaki bolgenin semptomlarini etkliyebilen
mekanik bir olay veya eklem bilesenlerinin anormal davranislaridir. Bu lezyonlarin
sagliksiz etkilerini aza indirmek ve normal davranigin1 yeniden kazandirmak i¢in, spinal
manipiilasyon uygulamalarinin  uygun oldugu diisliniilmektedir (Haldemann
2005,5.362). Baska bir deyisle FSL, hastanin spinal agrilarina ilave olarak fonksiyonel
omurga biriminde olusan mekanik problemler sonucuyla ortaya ¢ikmaktadir.
Fonksiyonel spinal {inite, omurun hareketli segmentine yakin olmaktadir.

Fonksiyonel spinal Gnite (zerinde olan rotasyonel etki omurga Ustiinde lokalize

mekanik cevabin olugsmasina sebep olur. Bagka bir deyisle spinal lezyon, mekanik
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olarak ekstra etki kuvvetinin fonksiyonel spinal {inite iizerinde olusmasi haliyle,

vertebranin normal pozisyonunu saglayamamasidir (Wyatt 2005, s.372).

2.3.2. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik tedavide, insan vicudundaki eklemlerin 6zellikle spinal kolonun
manipiilasyonlarini i¢eren 6nemli bir klinik midahale girisimidir. Diizeltme teknikleri
(adjustment), normal eklemsel iligkiyi ve fonksiyonunu diizeltmek, norolojik biitinliigi
tekrar saglamak, bdylece fizyolojik sireci etkilemek amacimi tasir ve manuel ya da
mekanik, aktif ya da pasif olarak uygulanabilir. Geleneksel olarak, kayropraktik
profesyonellerinin uyguladigi manuel terapi, ylksek hizli-diisiik amplitudli HVLA
manevrasinin spinal segment ve ya ekstremite eklemi (zerinde spesifik kontakt
noktasinda kisa kollu kaldira¢ kullanilarak yapilanitme uygulamasidir (Tablo 2.4)
(Haldeman 2005, s. 755).

Tablo 2.4: Manuel terapi uygulamalarinin prensipleri

Faktor Olasihk
Yiksek hizli
Hiz
Diisiik hizli

Yiksek amplitud

Amplitid
Disiik amplitiid

Kisa kaldirag kolu

Kaldirag kolu
Uzun kaldirag kolu

Spesifik temas noktas1 (Tek eklem)

Ozgiinlik -
Genel temas noktasi ( Birden fazla eklem)
Anteriordan posteriora, posteriordan anteriora
Yon
Inferiordan siiperiora, stiperiordan inferiora
Yardimli
Ongerilme : -
Direncli

Kaynak: Haldeman S.,Principles and Practice of Chiropractic, 2005
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2.3.2.1. Yiiksek hizhi-diisitk amplitiidlii spinal manipiilasyon

Manuel tedavi profesyonelleri genellikle omurgayr etkileyen cesitli kas iskelet
problemlerini yiiksek hizli diisiik amplitiidliic (HVLA) itme teknigi ile tedavi ederler.
HVLA teknikleri viicut sistemi iizerinde farkl etkiler yaratir. Bunlar; mekanik etkiler ve
aksiyal kaslarin yani sira periferik kaslar iizerindeki norofizyolojik etkiler ve duyarlilik
tizerinde olan etkilerdir (Buzatti ve dig. 2015). Kayropraktikte HVLA manipulasyon
teknigi “Adjustive thrust” (diizeltici itme) olarak isimlendirilir. Uygulayan kisinin kas
giicii ve viicut agirhigi aktarimiyla diizeltici gii¢ elde edilir. Kayropraktik diizeltici giicii,
eklem hareketinin anatomik sinirlarini agsmadan, eklemde distraksiyon ve kavitasyon
HVLA ile meydana gelir (Haldeman 2005, s.758). Spinal sinoviyal eklemde
kavitasyonu meydana getirmek i¢in uygulayan kisi tarafindan saglanan kuvvet ve enerji
cesitli faktorlere baghidir. Temel prosediirler arasinda yer alan yiiksek hiz, diisiik
amplitiid, kisa stire, tepkisel gerilim, diizeltici impuls, diizeltme 6ncesi gerilim, eklemin
distraksiyonunu olusuran veayni anda spesifik eklemi de izole etme ve de yapilan
kuvvetin dagitmasini minimuma diisiirme amaciyla kullanilir (Haldeman 2005, s. 758,
Redwood ve Cleveland 2003, s.259).

Diizeltici itme uygulanirken, uygulama esnasinda “pop, click” gibi ses aciga ¢ikabilir.
Bunun sebebi eklemde olusan kavitasyon-distraksiyon ile eklem i¢indeki s1vida bulunan
gazin ayrismasidir (Haldeman ve dig. 2005, s.103).

HVLA uygulamarinin agr1 mekanizmalari iistiinde bir¢ok teori bulunmaktadir. Birincil
amag, sublukse olan eklem iizerinde rahatlama saglayarak eklemde hareket agikligini
arttirmaktir. Bu teknik ile orta beyinde yer alan periaduktal gri bolge aktive edilir ve
nosiseptif afferent baraj azalir ve de mekanik hipoaljezi uyarilir. Bu teori ile HVLA
uygulamalarinin merkezi sinir sistemi tizerindeki etkisi aciklanmaktadir (Karaduman

2016, s.121).

2.3.2.2. Kisa kollu kaldira¢

Kaldirag artikiilasyon veya artikiilasyon grubunda hareketi meydana getirmek icin
kullanilir. Omurgada spindz ¢ikint1 veya lateral ¢ikintilara (artikuler, transvers veya
mamillar) uygulanan kuvvet kisa kollu kaldira¢ prosediirleridir. Kisa kollu kaldirag ile

kiiciik segmentlere odaklanilir ve o segmentlere kuvvet uygulanir. Uzun kollu kaldirag
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kolu tekniklerine gore kisa kollu kaldiragla eklemde hareket agiga c¢ikartmak igin
uygulanan itme amplitiidii daha kiigiiktiir. Bu sekilde bir durum olmasi kisa kollu
kadiracin daha spesifik bir alanda uygulama meydana getirdigini diisiindiiriir. Lezyon
alanina yakinda bulunan bir noktadan uygulanan temas, hasta stabilizasyonunu da
destekler. Stabilizasyon ve temas olustuktan sonra uygulayici kisi eklemi fizyolojik
olarak normal agilarina gotiiriir ve eklemi parafizyolojik limitine dogru gotiirecek
sekilde kontrollii olarak itme giicii uygular. Parafizyolojik eklem boslugunda yer alan
bu hareket, eklemde ses olusmasina neden olan kavitasyonu baglatir. Teknik uygulama
esnasinda ses olusmamasi, diizeltme manevrasinin etkili olmadigi anlamina gelmez

(Haldeman 2005, s.757, Redwood ve Cleveland 2003, s.267).

2.3.2.3. Spesifik temas (kontakt) noktasi

Literatiire bakildiginda spesifik temas noktasinin iki anlami yer alir. Birincisi,
klinisyenin hastaya kontakt eden eli veya gdvdesini tammlar. Ikincisi, hastaya kontakt
edilen anatomik alandir. Omurga iistiinde yer alan spesifik temas noktalari servikalde
artikiiler ¢cikint1 ve lamina, torakalde transvers ¢ikinti, lumbalde ise mamiller ¢ikintidir.
Bu kontakt noktalarina uygulanan bir itme manevrasi, kisa kollu kaldirag uygulamasini
olusturur. Temas noktasinin spesifik uygulanmasi, belirli eklemdeki disfonksiyonu
olmas1 gereken dogru intervertebral eklem kompleksini etkilemesi agisindan énemlidir.
Spesifik manipilasyon eklem veya eklem kompleksi Gzerine uygulanan itme kuvveti
tizerine odaklanir (Haldeman 2005, s. 757).
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Tablo 2.5: Spinal manipiilasyonu olusturan komponentleri

Hasta Pozisyonu

Uygulayicinin pozisyonu

Uygulayicinin temas noktasi

Uygulayicinin destekleyici eli

Segmantal temas noktasi (hastada)

Doku ¢cekme

itme yonii (vektor)

itme cesidi (HVLA vs.)
Kaynak: Redwood D.Cleveland 11l C.S., 2003, Fundamentals of Chiropractic, Missouri: Mosby

2.3.3. Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

Klinisyen, kisinin manipiilasyon tedavisine uygunlugunu degerlendirmek igin, ilk olarak
hastanin sikayet ve bulgularini, fiziksel degerlendirmesini ve laboratuvar test
bulgularin1 géz Oniine alarak klinik bir yargi olusturmalidir. Basarili bir tedavi igin
mekanik ve mekanik olmayan durumlar1 ayirt etmek, olan sikayetlerin kaynagini
degerlendirmek ve problemin olast patomekanigini ve patofizyolojisini anlamak
gereklidir.

Diisiiniilen rahatsizligin dogal ge¢misi, tedavinin faydasi ve riskleri degerlendirilmesi
lizerine uygun tedavi kararlar1 alinir. Hastanin yakindigi problemi i¢im kayropraktik
tedaviye ihtiya¢c oldugu belirlendiyse ve biitiin kontraendike durumlar dislandiysa,
saglanan bu kosullar diizeltici manevranin denenmesi i¢in yeterli gerekceyi olusturur

(Bergmann ve Peterson 2011, s. 89).

2.3.4. Spinal Maniptlasyona Kontraendike Durumlar ve OlasiKomplikasyonlar

Yapilacak prosediir yaralanma olusturacaksa, problemle ilgili durum kétiilesecekse ya
da iyilesme siiresini geciktirecek bir ihtimal tasiyorsa manuel terapi kontraendike
sayilir. itme giiciiniin kullanildigi manipiilatif tedavilerde bazi durumlar kontraendike
olsa da, diger manuel yontemlere veya farkli bolgelere uygulanacak yontemlerde

kontraendike olmayabilir (Tablo 2.6) (Bergmann ve Peterson 2011, s.92).
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Tablo 2.6: HVLA spinal manipulasyonun kontraendike durumlari ve olasi
komplikasyonlari

Durum

Olas1 Komplikasyon

Tam Yontemi

Tedavi Modifikasyonu

Major kan damarlarinda
ateroskleroz

Kan damarlarinda raptar
(hemoraj)
Emboli

Palpasyon
Oskdiltasyon
X-ray
Vizualizasyon
Doppler ultrason

Yumusgak doku ve eklem
mobilizasyon
teknikleriDamar
cerrahina ydnlendirme

Vertebrobaziler

Wallenberg sendromu

Hikaye
Doppler ultrason

Servikal itme teknikleri
yapilmaz

yetmezlik Beyin sap1 inme AnjiografiManyetik Antikoagilan tedavi igin
rezonans anjiyografi y6nlendirme
Diizensiz atim
Anevrizma Ruptir Abdf)mlnal palpasyon ngar cerrahmna
Hemoraj Oskiltasyon yonlendirme
X-ray
Palpasyon
Omurgaya metastaz X-ray I .
Timorler Patolojik fraktir Laboratuar bulgulart Hg;lllen dirme hekime
Hastaligin ilerlemesi MR y
BT
Biyopsi S .
Tuberkiloz Patolojik fraktir X-ray Hfﬁlﬁan dirme hekime
Laboratuar bulgular1 y
Biyopsi - .
Fraktirler Patolojik fraktir X-ray Hg;lllen dirme hekime
Laboratuar bulgulart y
Eklem instabilitesi veya | Instabilitede artis Radyografi Tgili hekime
hipermobilite iyilesmede gecikme BT yonlendirme
| . Stres Xy | e et
Instabil spondilolistesis Instabilitede artis gorunttleme - !
: gerekirse cerraha
Hareketli palpasyon - :
y6nlendirme

Romatoid artrit

Instabilitede artis

Stress
gorintileme
Hareketli palpasyon

X-ray

Kayma olan bdlgeden

kaginma

Alt ve (st seviyelerine
spesifik manipilasyonlar

Servikal bélgede

Transvers ligaman X-ra kuvvetli maniptlasyon
Ankilozan spondilit rapturd Y maniptiasy
Enflamasyon artisi Laboratuar bulgulart kontr_a_endlke -
Mobilizasyon teknikleri
Akut fazda
mobilizasyon ve
R . X-ray egzersiz  kontraendike,
Psoriatik artrit Enflamasyon artist Laboratuar bulgulart yatak istirahati
Kronik dbénemde
mobilizasyon teknikleri
X-ray Yumugak doku ve eklem

Siddetli sprain

Transvers ligaman rliptir

Deri lezyonlari

mobilizasyon teknikleri

Osteoartrit (ge¢ evre)

Instabilitede artis

Stress
gorintileme
Hareketli palpasyon

X-ray

Siddetli  ise, ilgili
hekime yonlendirme
Siddetli degilse,
fiksasyon bdlgesine
manipulasyon

Unkartroz

Norolojik bast
Agnida artig

Radyografi

Mobilizasyon
Yumusak
manipilasyon
Distraksiyon
uygulamalart




Durum

Olas1 Komplikasyon

Tam Yontemi

Tedavi Modifikasyonu

Pihtilasma problemleri

Vertebral artere bas: yada
diseksiyon

Radyografi

Hafif traksiyon
Mobilizasyon
Yumugak doku teknikleri

Antikoagilan tedavi
. . Oykdsu Kuvvetli  manipilasyon
Osteopeni (osteoporoz) Spinal hematom Nabiz kontraendike
Morluklar
Uzun  sdreli  steroid

kullanim 6ykisi
Postmenapozal kadmlar
Malabzorpsiyon

Kuvvetli manipilasyon
kontraendike

Yer kaplayan lezyonlar Patolojik fraktiir sendromu Mobilizasyon teknikleri
Beslenme bozukluklari Hafif distraksiyon
Antikonvilsif ilag uygulamalar
kullanimi
X-ray

Diyabet (Noropati) Kaher nérolojik defisit MR Iylfélllen e e
Laboratuar bulgulart
Alt ekstremite

, 5 muayenesi Mlgili hekime

Hasta rolli yapma Agriya duyarsizlik Deride trofik yonlendirme
degisiklikler
Nabiz

Histeri

Tedavi uzamasi

Semptomlari abartma

Psikolojik yénlendirme

Hipokondriazis

Tedavi uzamasi

Semptomlari abartma

Psikolojik yénlendirme

Alzheimer hastaligi

Tedaviye bagimlilik

Libman testi

Aktif bakim

Masif disk
protriizyonuna baglh
sakral sinir koki
tutulumu

Tedaviye ve agriya uygun
ya da hi¢ yanit vermeme

Mentaldurum
degerlendirmesi

Hafif manipulasyon
Mobilizasyon
Yumusak doku teknikleri

Norolojik ve ortopedik

Disk lezyonlari o - testler Tgili hekime
(norolojik defisit ile) Kalier norolojik defisit BT yonlendirme
Myelografi

Kaynak: The Journal of the CCA / Volume 35 No. 4 / December 1991

2.3.5. Kayropraktik Duzeltme Tekniklerinin Terapotik Etkileri

Kayropraktik teknigi; kas veya kemik (stlinde olan baskinin kalkmasi ile sinir sistemi
Ustlinde rahatlatic1 etkiyi ortaya ¢ikarmayi hedefler. Subluksasyon, bir omurun normal
diziliminin disina ¢ikmasi ve diger vertebral diizene gore Gst, alt, sag veya sol
pozisyonda bulunmasi olarak tanimlanabilir. Degisiklik olan pozisyona baglik olarak,
oradaki segmentte yer alan noral foramenin baskilanmasina neden olmaktadir. Diizeltici
itme ile subluksasyonda olan vertebra dogru pozisyonlanarak norofizyolojik ve kas
iskelet sistemi Ustuindeki etkileri azaltir (Dinich 2013, ss.174-175).

Kayropratik, insan vicudunu kendi kendini diizenleyen ve iyilestiren bir yapi olmasi
agisindan ele alir. insan fonksiyonu norolojik olarak entegre oldugu icin, kayropraktik

doktorlart biyomekanik ve ndrobiyolojik fonksiyonlar: degerlendirir ve fasilite eder.
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Kayropraktik yaklagimin amaci vertebral subluksasyonu bulup onu dizeltmektir
(Eriksen 2004, s.287).

Kayropraktik dulzeltme dejeneratif slrecte azalan segmental ve genel omurga
hareketliligini arttrir. Hlcrede metabolik aktiviteyi arttirip rejenerasyon hizini arttirir ve
de eklem ici sinovyal sivinin artigini saglar. Baskilanma ile olusan inflamasyon sirecini
bu caligma prensibi ile azaltmaktadir. Propriyoseptif uyarinin yanlis pozisyonlanmasi
nedeniyle iletiminde yanlis olmas1 sonucu meydana getirir. Kayropraktik, kas, ligament,
kapsul Uzerinde proprioseptif uyarinin dogru bir sekilde tamamlanmasini ve de
fonksiyonel eklem stabilizayonu saglanmaktadir. Segmental disfonksiyonun
olusturdugu kas ve yumusak doku Uzerinde yer alan stress faktérinu ortadan kaldirir.
Bu sekilde degerlendirildiginde hasta Uzerinde genel iyilik ve psikofiziksel stress
faktorleri Uzerinde de etki gosterir (Dinich 2013, ss.174-175).

2.3.6. Kayropraktik Subluksasyonun Norofizyolojik Teorileri

Gatterman kayropraktik subluksasyonda olan norofizyolojik etkileri 3 baslikta
toplamistir.

Intervertebral sikigma: Noral yapinin baski altinda kalmasiyla kas tonusu ve otonomik
aktivitenin degisimi sebebiyle agr1 ve uyusuklugun olugmasini agiklamaktadir.

Degismis somatik afferent girdi: Oksiput-C1, C1-C2 ve sakroiliak eklemin
subluksasyonundaki agr1 durumunu agiklamaktadir.

Dentat ligament, kord distorsiyonu: Ust servikal omurlarin subluksayonu sonucu olusan
norofizyolojik etkileri agiklamaktadir (Gatterman 2005, ss. 297-303).

2.3.7. Ust Servikal ve Denge Iliskisi

Randomize kontrolli ¢ift kor ¢alismalarda Ust servikal spinal manipllasyon ve sham
manipulasyon grubunun 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelere bakildiginda Ust servikal
manipulasyon uygulanan hastalarin yizde 77’sinde fonksiyonel pelvik distorsiyon igin
sirtiistli bacak kisalik kontroliiniin negatif oldugu bildirilmistir (Eriksen 2004, s.159).

William ve Blair, iist servikal subluksasyonu olan 177 hastanin iizerinde yaptig1
caligmada yiiziistii yatis pozisyonunda iken hastalarin bacak uzunlugu arasinda sekizde

bir ingten bir inge kadar kisalik oldugunu raporlarinda belirtmis. Hastalarin ytizde
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70’inin st servikal spinal manipiilasyon aldiktan sonra yiiziistii pozisyonda bacak
uzunlugu esit olarak degerlendirilmis. Olgularin geri kalan yuzde 30’unun spinal
diizeltmeden sonra kalga dengesizliginin 1/8’inden daha az oldugu goriilmiistiir (Eriksen

2004, ss. 159-160).

Sekil 2.18: Ust servikal subluksasyon ve onun diizeltilmis hali

Atlas subluxated Atlas normal

Muscle spasm

Unbalanced pelvis Balanced pelvis

» Ficure 614 Possible effect of upper cervical subluxation on spinal dysfunction and its ide-
alized correction.

Kaynak: Hoiriis, K. T., Hinson, R. H., Elsangek, O., Brown, S. B., Verzosa, G. T., Burd, D. 2000. Base
line characteristics of chiropractic patients: correlation of anatometer readings with supine leg
length inequality. Journal of Chiropractic Education.

Dentat ligamanin traksiyonunun neden oldugu (st servikal korda spinotalamik yolun
mekanik irritasyonu, bel ve bacaklarda agri olusturabilir. Bu 0Ozellikle gosterilebilir
lokal sebebin olmadigi ve Ust servikal spinal maniptlasyonla hemen rahatlayan bazi bel
agrisini Ve siyatigi agiklar. Ayrica, Ust servikal spinal manipilasyon yapilan hastalarda
bacaklarda veya belde gorllen sicaklik ya da hafif elektrik carpma hissini de
aciklayabilir (Eriksen 2004, s.249, Grostic 1988).

Biesinger, kayropraktik uzmanlarinin servikal omurga disfonksiyonu ile tinnitus,
vertigo, nevralji ve ani isitme kayb: gibi norolojik semptomlar arasindaki iliskiyi nasil
tanimladiklarini aragtirmistir. Servikal omurga tedavisinin, modern noro-otolojik
uygulamalarda onemli bir rol oynadigmi bildirmistir. Cesitli birgok arastirmaci,
vestibular sistem ve servikal paraspinal kaslardaki baglanti hakkinda bilgi artisini
sagladiklar i¢in takdir edilmislerdir (Eriksen 2004, s.280; Biesinger 1988).
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Vertigo ve servikal degisiklikler arasindaki miimkiin baglantiyr bulmak igin
radyografiler iizerinde kanitlara bakildiginda uzayan servikal omur postlrinin ve
dejenaratif degisikliklerin vertigo sebebi olabilecegi bulunmustur (Eriksen 2004, s.284,
Mayer ve dig 1985) .
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3.VERIi VE YONTEM
3.1. OLGULAR

Bu calisma, hikaye ve fizik muayene sonucu g¢alismaya katilmasi uygun oldugu tespit
edilen 40 goniilli kisi Gizerinde Bahgesehir Universitesi Kayropraktik Laboratuvari’nda
yapildi.

Degerlendirmeler sonucunda, ¢alisma Kriterlerine uygunlugu olan kisilere gonilli onam
formu okutuldu (Bkz. EK 1). Gonulli onam formu, yazili ve s6zll izin alinarak imzala-
tild1. Calismanin yapilabilmesi i¢in Actbadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Deger-
lendirme Kurulu’ndan 03.08.2017 tarihli ve 2017-13/12 numarali izin ve onay alindi
(Bkz. EK 2). Calismamiz Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yapilmustir.

3.1.1. Olgularin Se¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

18-40 yas araliginda olmak

Saglikli birey olmak

Calismaya katilmak i¢ingdnlli olmak

Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmaktir.
CGalismaya dahil edilmeme kriterleri;

Boyun travmasi ge¢cmisi olmasi

Son bir hafta i¢inde kayropraktik tedavi gérmiis olmasi
Kronik bel agris1 olmasi (>3 ay)

Ayak veya ayak bileginde artrodezi olmasi

Ayak veya ayakbileginde bozulmus fonksiyon veya agr1 olmasi
Dizde bozulmus fonksiyon veya agr1 olmasi

Kalgada bozulmus fonksiyon veya agri olmasi
Diastolik basincin >110 mm Hg olmasi

Hamilelik durumu olmasi

Uyusturucu veya madde bagimlilig1 olmasi
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Avyakta durmak ve yiirlimek i¢in yardimci cihaz kullanilmast

Sinir sitemi hastaliklar1 olmasi (Multiple skleroz, Inme, Parkinson )

Vestibiiler apareyi etkileyen hastaliklar olmasi (Meniere hastaligi, benign paroksismal
pozisyonel vertigo)

Devam eden bas donmesi ve bas agrist tedavisi goriiyor olmasi

Enfeksiyon, timor, eklemde enflamasyon varligi, omurgada ve kraniumda kirik olmasi
Boyun agrisi, bas donmesi/vertigoya sebep olmasindan siiphe edilen merkezi
vaskiler/nérolojik durumlar veya yiiksek hiz diisiik amplitud spinal manipiilasyona
kontraendike (Odontoid hipoplazi, akut fraktir-kirik riski tasiyan, osteoporoz, spinal
kord-menenjial tumorler, akut enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, spinal
tiberklloz) siringomiyeli, motor defisit-ekstriide sekestre, disk servikal baziler
invajinasyon ve vertebrobaziler yetersizlik, anevrizma, eklem hipermobilitesi)

durumlardir.

3.2. YONTEM

3.2.1. Cahismanin Plam

Bu calisma, saglikli olan Kkisilerde, st servikal yiiksek hizli disik amplitidIi
manipilasyon yontemi uygulamasmin boyun hareket acikligina, boyun kas
kuvvetine,agr siddetine ve denge lizerine ani etkisinin, uygulama 6ncesi ve sonrasini

karigilastirmak amaciyla yapilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Calisma plani

Randomizasyon Degerlendirme

Yontemleri;

Calismaya dahil ) 1)Norolojik
Ust servikal spinal

_ degerlendirme
edilecek katilimetlarm | — maniptlasyon grubu _—
(N=20) 2)Vertebral Arter
belirlenmesi Sham grubu Degerlendirilmesi
(N=40) (N=20) 3)Kas testi
Degerlendirilen Degerlendirilen
Parametreler: Parametreler:
1)CROM o6lgumi Ust Servikal 1)CROM o6lgumi
: -
— HVLA Spinal

2)Microfet-2 Olgiimii 2)Microfet-2 Olgiimii
Manipulasyon ve

3)BBS Olgiimii Sham Uygulamalari 3)BBS Olgiimii

3.2.2. Degerlendirmeler

Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme formu EK 3’de verilmistir.
Arastirmanin randomizasyonu, katilimcilarin gelis sirasina gore manipulasyon ve sham
manipilasyon (kontrol) olmak Uzere 2 gruba ayrilarak gergeklestirilmistir. Calismamiza

katilan tim katilimcilarin spinal manipilasyon 0Oncesi, spinal manipulasyon sonrasi

degerlendirmeleri yapilmistir.
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3.2.2.1. Tamimlayici bilgiler

Calismaya katilan katilimceilarin 6ncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, cinsiyet
yas, boy, kilo medeni durum, egitim durumu, meslek, dominant taraf) alindi. Ardindan
genel degerlendirmede gegirilmis travma, ek hastalik, kullanilan ilaclar, gegirilmis
cerrahi operasyonlar, gebelik durumu, sigara tiketimi ve aile Oyklsu Onceden
hazirlanilmig bir form ile sorguland1 ve kaydedildi. Antikoagilan ve antiagregan ilac
kullananlar, enflamatuar hastaligi olanlar, gebelik durumu olanlar, boyun, bel, kalca diz
ve ayak bolgesiyle ilgili bir travma ya da cerrahi ge¢irmis olanlar, ailesinde damar

hastalig1 0ykisu olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.2.2. Servikal bolgenin eklem hareket acikhiginin 6l¢iimii

Servikal normal eklem hareketlerinin degerlendirmesi i¢in basa takilan CROM Cihazi
(Performance Attaintment Associates, St Paul, MN) kullanildi. Fletcher ve Bandy,
standart 6l¢iim hatasim1 2.3° ve 4.1 ° arasinda olacak sekilde 0.87 ile 0.96 arasinda
degisen intratester guvenilirligini  bildirmislerdir (Fletcher ve Bandy 2008).
Yapilan bir calismada, CROM cihazinin FASTRAK hareket analiz sistemi (Polhemus,
Colchester, VT) ile karsilastirildiginda, gegerli bir cihaz oldugunu, giivenirliginin 0.89
ile 0.98 arasinda oldugunu ve standard 6lcim hatasinin 1,6 ° ile 2,8 ° araliginda
oldugunu gostermektedir (Martinez Segura ve dig. 2012).

Hickey ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada CROM cihazinin nétral pozisyon ve basin
dinlenme pozisyonunda giivenilirligi kanitlanmistir (Eriksen 2004, s.227; Hickey ve
dig. 2000).

CROM cihaz1 ile kisi dik bir sekilde otururken fizyoterapist basin fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon hareketlerinin yapilmasini istedi ve cihazda

yazan veriyi degerlendirme formuna kaydetti (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: CROM ile degerlendirme

3.2.2.3. Norolojik degerlendirme

Norolojik degerlendirmede kas kuvveti degerlendirmesi manuel kas testi ile yapildi.
Katilimeilar dik oturma pozisyonundayken, bilateral olarakbiitiin servikal seviyelerin
(C1-2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, T1) innerve ettigi kas gruplar1 degerlendirildi.
Katilimcilardan herhangi bir seviyede kuvvet kaybi bulunan bireyler ¢aligmaya dahil
edilmeyerek fizik tedavi doktoruna refere edildi.

Oturma pozisyonunda, boyun bdlgesinde olasi bir kok basisini elimine etmek igin kok
basisina bagli olan semptomlar1 provake etmek {izere gelistirilmis bir test olan servikal
foraminal kompresyon testi uygulandi (Magee 2014). Magee foraminal kompresyon
testinin li¢ agsamada yapilmasini savunmaktadir. Her bir sonraki asamada provakasyon
seviyesi artmaktadir. Herhangi bir seviyede semptomlar artiyorsa test pozitif kabul
edilir. Testin ilk seviyesinde, bas noétral pozisyonda dururken aksiyel kompresyon
uygulanarak gergeklestirilir. ikinci seviyede, bas ekstansiyon pozisyonunda dururken

aksiyel kompresyon uygulamasi yapilir. Uciincii seviyede ise ilk olarak etkilenmeyen
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tarafa, daha sonra etkilenen tarafa dogru boyun ekstansiyon ve rotasyon pozisyonunda
dururken aksiyel kompresyon yapilir (Kocabey 2017, Takasaki ve dig. 2009). Testin

pozitif bulunmasi durumunda katilimcilar ¢alismamiza dahil edilmedi.

3.2.2.4. Vertebrobaziler arter degerlendirmesi

Vertebrobaziler arter, premanipulatif vertebrobaziler yetmezlik testi ile degerlendirildi.
Beyne giden kan akisinin yeterliligini degerlendirmek icin, vertebral arteri sikistirarak,
serebrovaskiiler iskemi semptomlarmin olusup olugsmadigini anlamak i¢in bu test
yapilir. Premanipiilatif testler, servikal omurga pozisyonunun vertebral arterlerdeki kan
akimini ve liimeni azaltabilecegi ve uygulamanin servikal omurga manipiilasyonunun
ardindan patoloji riski bulunan kisileri tanimlayabilecegi ilkesine dayanmaktadir. Kisi,
sirtiistii yatar pozisyonda dururken kisinin basini ekstansiyon ve bir tarafa rotasyon
yaptirarak gozleri agik olacak sekilde 30 saniye tutulur, daha sonra ekstansiyon ve diger
yone rotasyona alinarak bu pozisyonda 30 saniye beklenir (Sekil 3.3). Arka beyindeki
kan akisinin azalmasina bagli olan semptomlar (bas donmesi, hissizlik, bayilma, disfaji,
ataksi, dizartri, diplopi, bulanti, nistagmus) olusursa test pozitif kabul edilir (Hutting ve
dig. 2013). Testin pozitif olmasi serebrovaskiiler olay riskinden dolay1 spinal
maniplilasyon acisindan kontraendikedir. Testin pozitif bulunmast durumunda

katilimcilar galismamiza dahil edilmedi.

Sekil 3.3: Vertebrobaziler yetmezlik testi
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3.2.2.5. Vizuel anolog skala (VAS)

Katilimcinin agr1 degeri giivenilirligi kanitlanmis olanvizuel analogskala ile yapildi. Bu
test ile kisinin agrisimm 0’dan 10’a kadar olan bir ¢izgide isaretlemesi istenir deger
kaydedilir. Cizgide bir uca “hi¢ agrim yok”, diger uca “siddetli agr1” yazilidir (Bijur ve
dig. 2001). Katilimcimin manipiilasyon dncesi ve sonrasi verdigi cevap ile sayisal bir

deger elde edildi ve degerlendirme formuna kaydedildi (Bkz. EK 3).

3.2.2.6. Servikal kas kuvveti 6lcimu

Servikal kas kuvveti 6l¢limiinde, servikal omurganin izometrik kas kontraksiyonunu 6
yonde 0Olgebilen, verilerin diisiik veya yliksek bir esik degerde kaydedilmesini saglayan
pik kuvvetin dijital olarak okunmasi ile birlikte pille ¢calisan bir yiik hiicresi sistemi olan
Microfet-2 El Dinamometresi (Hoggan Inc, Draper UT, ABD) kullanild1 (Kolber ve dig.
2007). Klinik arastirmalarda, tasinabilir el dinanometrelerinin  giivenilirligi
kanitlanmistir (Fiebert 2004). Fizyoterapist degerlendirmesinden sonra ¢alismaya alinan
Kisilere, manipiilasyon Oncesi ve sonrasi, Microfet-2 El Dinamometresi kullanilarak
servikal kas kuvveti dl¢iimii fizyoterapist tarafindan yapildi (Sekil 3.4). Kisinin oturma
pozisyonunda torakal stabilizasyon saglanmis, bel destekli, eller kucakta, ayaklar yere
tam basacak ve kalca diz fleksiyonu 90 derece olacak sekilde dik oturmasi saglandi.
Izometrik servikal kas giicli, notral bas postiiriinde, alt1 kontraksiyon yoniinde
(fleksiyon, extansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon ve sol
rotasyon yonlerinde) el dinamometresi ile Olgim yapildi. Tim kontraksiyonlar
dinamometre karsisinda ii¢ saniyeligine tutalarak ve her deneme arasinda 15 saniyelik
dinlenme periyodu birakilarak yapildi ve bu 6lgiim {i¢ kere tekrarlandi ve ardindan
ortalama deger kaydedildi (Fiebert ve dig. 1999).
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Sekil 3.4: Microfet-2 ile degerlendirme

3.2.2.7. Denge degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi, katilimcinin sabit ve oynar platformdan olusan yanlara ve 6ne-
arkaya hareket olmasina olanak saglayan Biodex denge cihazi (BBS) sistemi (Biodex
Medical System Inc., Shirley, NY, ABD) ile yapildi. Biodex Denge Sistemi saglikli
bireylerde dengeyi degerlendirmede giivenilir bir yontemdir (intraclass correlation
coefficient ICC ranges from 0.59 to 0.95) ve son donemlerde postiiral dengeyi
degerlendirmek amaciyla sik kullanilmaktadir (Inanir ve dig. 2013, Arifin ve dig. 2014).
Kararli (en sabit) seviyede yapilan testlerde giivenililirligi daha yiiksektir (Cug ve
Wikstrom 2014).

BSS, 360 ° doniis hareketi ile 20 dereceye kadar yiizey egimi saglayan hareketli bir
denge platformundan olusur. Calismada kullanilan BSS siiriimii, 12 en kolay ve 1.
seviye en kararsiz (zor) olmak tizere 12 hareketlilik seviyesine sahipti.

Denge skorlarinda “0 derece” bulunmasi, olabilecek maksimum dengeyi ifade eder. 0;
en cok hareketli platformu olustururken,12; en sabit platformdur (Ibis ve dig.2015).
Temel sonug Olcutleri genel stabilite indeksi (OSI), anterior / posterior stabilite indeksi
(APSI) ve medial / lateral stabilite indeksi (MLSI) idi. OSI, derece olarak olgllen
platform yer degistirmesinin (tiim yonlerde) toplam varyansini temsil eder; daha yliksek

skorlar, postiiral kontroliin kotii oldugunu gosterirken, APSI ve MLSI sirasiyla sagital
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ve frontal diizlemlerdeki platform yer degistirmesini temsil eder (Cug ve Wikstrom
2014).

Cift ayak denge testlerisiireleri 30 saniye ve dinlenme 10 saniye siirecek sekilde 3
tekrarli yapildi. Testlerden once katilimcilarin denge testlerini 6grenmeleri ve uyum
saglamalart i¢in 10 saniyeden olusan bir tekrar deneme yapildi. Bireylerin test Suresi
boyunca hareketsiz kalmalari ve konusmamalar istenildi. Denge kaybi yasayan
katilimeilar igin test tekrar baslatildi. Gozler agik ve gozler kapali olmak iizere denge
degerlendirildi. Bu Ol¢limlerin sonucunda cihazdan elde edilen sayisal veriler
arastirmaci tarafindan degerlendirme formuna kaydedildi.

Tek ayak denge testlerinde, denge degerlendirmeleri i¢in bir BSS SD (Biodex®, Inc.,
Shirley, NY, ABD) kullanildi. Katilimcilar platform tizerinde dominant bacak veya non-
dominant bacak iistiinde, diger taraf diz 90° fleksiyonda iken kollar1 gogiiste ¢apraz
olacak sekilde test uygulandi. Test Oncesi 10 saniye siiren deneme testi ardindan, ayni
sekilde her biri 30 saniye suren uger kez teste alindilar (Erkmen ve dig. 2010). Gozler
acik ve gozler kapali olarak degerlendirme alindi. Genel stabilite indeksi (OSI),
Anterior-Posterior (APSI) ve Medio-Lateral (MLSI) degerlendirmeleri yapildi. Testler
arasinda 10 sn dinlenme siiresi verildi. Sonug olarak 3 testin ortalamas: kaydedildi
(Sekil 3.5).
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Sekil 3.5: Biodex Denge Cihazi ile 1) Cift ayak denge degerlendirmesi 2) Tek ayak
denge degerlendirmesi

3.2.2.8. Manipulasyon

Katilimcilar, manuel spinal manipilasyon ve sham manipulasyon olacak sekilde
homojen olarak iki gruba ayrildi. MSM grubundaki her katilimciya C1/C2
manipilasyonu yapildi. Sham manipulasyon grubuna manipulasyon pozisyonuna alinip
uygulama yapilmadi.

Manipilasyon yapilmadan ~ Once  fizyoterapist  katilimcilarin norolojik
degerlendirmelerini servikal foraminal kompresyon testi ile yapti ardindan vertebro
baziler arter yetmezlik testi ile beyne giden kan akim yeterliligi degerlendirildi. Kas
kuvveti degerlendirmesini manuel kas testi ile yapti. Yapilan testler ardindan
fizyoterapist palpasyon ile degerlendirme yapti. Hangi vertebraya manipulasyon
yapilacagi palpasyon yontemiyle belirlendi. Palpasyonla dizilim bozuklugu oldugu
tespit edilen katilimcilara manuel olarak dizeltici yoénde spinal manipilasyon
uygulandi. MSM uygulamalari, C1 veya C2 vertebralarina bir kez olacak sekilde
uygulandi.
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Kayropraktik uzmanlari, aldiklari egitim ve pratik sayesinde palpasyon metodunu tani
koymada kullanmaya yetenegine sahiptir (Dinich 2013, s.10). Omurgada olan
subluksasyonlar1 ~ belirlemede ve yonini  bulmada palpasyon  kullanilan
yontemlerdendir. Kayropraktik uzmanlari omurgada olan hassasiyeti ve dizilim
bozuklugunu bulmak icin radyolojik gorintilemelerin (X-Ray, MR) disinda palpasyon
yontemini kullanilar (Bergmann ve Peterson 2011, ss. 60-62,66). Ozellikle eklem
belirteclerinin tzerinde olan hassasiyet, eklem subluksasyon/disfonksiyon sendromunda
onemli potansiyel isarettir. Eklem subluksasyon/disfonksiyon sendromunda tanisal
bulgular icinde palpasyonla hassasiyet en givenilir yontem gibi goérinmektedir
(Kocabey 2017).

Cl icin MSM, kisi oturur pozisyondayken, “dijit/atlas ¢cekme” teknigi kullanildi.
Uygulanan bu teknik, uygulayicinin orta parmagi uygulama yapilacak atlas transvers
cikintisinin posterior ylzeyine temas ederek yerlestirilir, C1-C2 arasinda rotasyon
yoniinde ¢cekme kuvveti uygulanir (Bergmann ve Peterson 2011, s.179)

C2 icin MSM, kisi sirtiistii yatar pozisyondayken, “indeks/faset itme” teknigi kullanildi.
Uygulanan bu teknik, uygulayan kisinin isaret parmaginin laterali, uygulama yapilacak
C2 faset ekleminin posterior ylzeyinde olacak sekilde temas eder, C2-C3 arasinda

rotasyon yonuiinde itme kuvveti uygulanir (Kocabey 2017).

Sekil 3.6: Servikal spinal manipiilasyon uygulamasi a) C1 uygulamasi, b) C2
uygulamasi

v

a)
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 paket programi verilerin
degerlendirilmesinde  kullamldi.  Olgiimlerin  uygulama &ncesi ve  sonrasi
degerlendirmesi  i¢in pair t test kullanildi. Gruplarin  birbiri  arasindaki
degerlendirilmelerinde independent sample t test kullanildi. Elde edilen sonuclarda p

degeri ylizde 95 giiven aralig1 olan p<0.05 olarak alinmistir.
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4 BULGULAR

Saglikli kisilerde manuel spinal manipulasyonun denge Uzerine ani etkisini
karsilagtirmak amaci ile yapilan ¢alismamiza 40 kisi ¢alismaya dahil edildi. Katilimcilar

randomize olarak 20 ser kisilik iki gruba ayrildi.

4.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK BiLGILERI

Denek gruplarinda erkek katilimcilarin orani yizde 50 (n=20), kadin katilimcilarin orani
yuzde 50 (n=20) bulunmustur. Aktif dominant ayak sag orani yiizde 97.5, sol ayak
kullanimi yizde 2.5 bulunmustur. Medeni duruma bakildiginda ylzde 7.5 (n=3) evli,
yuzde 92.5 (n=37) bekardir. Sigara kullanimi oram1 yizde 32.50 (n=13), kullanmama
orani ylzde 67.5 (n=27)’tir. Egitim durumuna bakildiginda yuzde 2.5’1 (n=1) lise, yizde
97.5’1 (n=39) Universite mezunudur. Meslek durumu incelendiginde yuzde 60’1 (n=24)
ogrenci, yuzde 30’u (n=12) fizyoterapist, farkli alanda c¢alisan yiuzde 5 (n=2),
calismayan ylzde 5 (n=2) orani bulunmustur. Gruplarin yaslari, boylari, kilolari, BMI
(vucut kitle indeksi) degerleri karsilastirildiginda olgularin baslangigta benzer dzellikleri
oldugu ve g¢alisma gruplarinin homojen oldugu; gruplarin arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig: tespit edildi (p> 0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Manipiilasyon ve Sham gruplarindaki olgularin tanimlayici verileri

Grup OrtalamaStd. Sapma t p

manipulasyon 24.50+4.95

Yas (yil) ,972 ,337
sham 23.05+4.47
manipilasyon 1,7130+.08

Boy (m) -,190 850
sham 1,7180+.08
. manipilasyon 67.75+13.98

Kilo (kg) -,326 ,746
sham 69.10+12.10
, manipiilasyon 22.95+3.65

BMI (kg/m?) -,330 743
sham 23.30+3.17

Independent sample t-test
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4.2. GRUPLAR ARASI FARKLAR

Tablo 4.2: CROM uygulama 6ncesi parametreleri igcin manipulasyon

CROM
oncesl Grup Ortalama#Std. Sapma t p
parametreleri (°)
. Manipulasyon 60.40+11.80
Fleksiyon 2.023 .052
Sham 54.15+7.18
Ekstansi Manipulasyon 71.80+8.22
stansiyon . ,
Sham 65.90+10.56 1972 056
Sag lateral Manipulasyon 48.90+7.22
. -.304 7
fleksiyon Sham 49.6518.36 30 03
Sol lateral Manipilasyon 50.2545.62
; 129 470
fleksiyon Sham 48.60+8.41
Sas rot Manipulasyon 60.50+10.98
ag rotasyon -1, ,
£ Sham 65.15+7.50 1.564 126
Manipulasyon 63.25+11.76
Sol rotasyon -.954 349
Sham 66.00+5.28

Independent sample t-test

Tablo 4.2 incelendiginde, tim CROM 0ncesi parametreleri icin maniptlasyon ile sham

grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: yiizde

95 glvenle sdylenebilir (p>0,05).
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Tablo 4.3: CROM uygulama sonrasi parametreleri i¢cin manipiilasyon ile sham
gruplarmin ortalamalarimin karsilastirilmasi

CROM
sonrasi Grup OrtalamazStd. Sapma t P
parametreleri (°)
Fleksiyon Manipilasyon 60.95+13.11 1556 128
Sham 55.40+9.09
L .
Ekstansiyon Manipilasyon 72.80+13.32 1534 133
Sham 67.15+9.70
Sag lateral Manipilasyon 53.35+7.41 2185 035
fleksiyon Sham 48.10+7.78 ' '
Sol lateral Manipulasyon 54.60+8.60 3.350 002
fleksiyon Sham 46.50+6.56 ' '
. Manipulasyon 65.30£6.36
Sag rotasyon -1.322 194
Sham 68.35+8.12
Manipilasyon 66.65+7.18
Sol rotasyon -.895 377
Sham 68.60+6.59

Independent sample t-test

Tablo 4.3 incelendiginde, tim CROM sonras1 parametreleri icin maniptlasyon ile sham
grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak sag lateral fleksiyon ve sol lateral
fleksiyon icin anlamli bir farlilik oldugu, diger yonler i¢in anlamli bir farklilik olmadigi
yuzde 95 glivenle soylenebilir (p>0,05).
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Sekil 4.1: CROM degerlendirmesinde MSM ve SHAM gruplarinin
karsilastirilmasi

80,00

0,00

40,00

Ortalama

20,00

0=

WFLEX 1
WFLEx 2

OsoL roT 2

IS

Grup

SHAM

MSM: manuel spinal manipilasyon, FLEX: fleksiyon, EXT: ekstansiyon, LF: lateral fleksiyon, ROT:
rotasyon, 1: birinci 6l¢iim, 2: ikinci élgim.

Tablo 4.4: Microfet-2 uygulama 6ncesi parametreleri icin manipulasyon ile sham

gruplarinin ortalamalarimin karsilastirilmasi

Microfet2
dncesi
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
(kg)

) Manipulasyon 13.39+5.43
Fleksiyon -430 669

Sham 14.07+£4.60

. Manipulasyon 16.61+7.09
Ekstansiyon -.705 485

Sham 18.22+7.38

Sag lateral Manipilasyon 14.77+6.16
; -.504 .617

fleksiyon Sham 15.66+4.95
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Microfet-2

oncesi
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
(kg)
Sol lateral Manipulasyon 13.81+5.48
; -1.496 143
fleksiyon Sham 16.3645.30
5 Manipulasyon 14.12+5.94
Sag rotasyon .038 .970
Sham 14.06+3.76
Maniptlasyon 13.69+5.28
Sol rotasyon 14.03+4.12 -.225 .823

Sham

Independent sample t-test

Tablo 4.4 incelendiginde, tim microfet-2 oncesi parametreleri igin manipulasyon ile

sham grubunun ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi

yuzde 95 glivenle sdylenebilir (p>0,05).

Tablo 4.5: Microfet-2 uygulama sonrasi parametreleri icin manipiilasyon ile sham
gruplarinin ortalamalarimin karsilastirnlmasi

Microfet-2
sonrasi
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t P
(kg)
. Maniplil 13.90+5.41
Fleksiyon anipulasyon 3.9045 a2 676
Sham 14.57+4.52
. Manipiil 16.9347.10
Ekstansiyon amptasyon -.769 447
Sham 18.70+7.47
Sag lateral Manipulasyon 15.10+5.64 510 613
fleksiyon Sham 15.9945.46 ' '
Sol lateral Manipulasyon 14.3245.79 117 478
fleksiyon Sham 15.6145.57 ' '
. Manipulasyon 13.64+5.23
Sag rotasyon -.628 533
Sham 14.58+4.08
Manipilasyon 13.85+5.16
Sol rotasyon -.449 .656
Sham 14.5244.23

Independent sample t-test
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Tablo 4.5 incelendiginde, tim Microfet-2 manipulasyon sonrasi parametreleri igin
manipdlasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig: yiizde 95 guivenle soylenebilir (p>0,05).

Sekil 4.2: Microfet-2 degerlendirmesinde MSM ve SHAM gruplarinin
karsilastirilmasi

WFLEX_1
20,00

15,00 SOl _ROT_1

10,007

Ortalama

5,00

oo-=
TSHA SHAM

Grup

MSM: manuel spinal manipilasyon, FLEX: fleksiyon, EXT: ekstansiyon, LF: lateral fleksiyon, ROT:

rotasyon, 1: birinci 6l¢iim, 2: ikinci élgim.
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Tablo 4.6: Cift ayak denge, gozler agikken, uygulama oncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Cift ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t P
gozler acik

OSI 6nce Manipulasyon .55+.19
-.050 .960

Sham .56+.40

APSI 6nce Manipilasyon A41+.17
.156 .877

Sham 40+.22

MLSIénce Manipilasyon 25+.11
-.519 .607

Sham .29+.37

OSl sonra Manipilasyon A4+ 14
817 419

Sham .40+.13

APSI sonra Manipilasyon .31+.09
.282 .780

Sham .30+.13

MLSI Manipulasyon .21+.10
sonra Sham 21+.09 162 872

Independent sample t-test

Tablo 4.6’ya bakildiginda, gozler agikken ¢ift ayak denge uygulama 6ncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipulasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig: ylizde 95 guvenle sdylenebilir (p>0,05).

Tablo 4.7: Cift ayak denge gozler kapaliyken, uygulama oncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Cift ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler kapal
OSI 6nce Manipulasyon 1.91+1.26
1.990 .054
Sham 1.26+.76
APSI 6nce Manipulasyon 1.51+1.09
1.485 0.146
Sham 1.06+.78
MLSI 6nce Manipilasyon .91+.70
2.741 0.009
Sham 46+.24
OSlI sonra Manipulasyon 1.20+.47
-1.030 0.309
Sham 1.40+.73
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Cift ayak denge
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t p
gozler kapal
APSI sonra Manipulasyon .90+.41
-1.190 242
Sham 1.11+.67
Manipulasyon .60£.29
MLSI sonra 097 923
Sham .59+.36

Independent sample t-test

Tablo 4.7 incelendiginde, g0zler kapaliyken ¢ift ayak denge uygulama éncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipulasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak medio-lateral agirlik aktarimi olan MLSI degeri icin manipilasyon 0Oncesi

anlamli bir farlilik oldugu (p<0.05), diger yonler icin anlamli bir farklilik olmadig

yuzde 95 glivenle soylenebilir (p>0,05).

Sekil 4.3: Cift ayak denge degerlendirmesinde MSM ve SHAM gruplarinin
karsilastirilmasi

2,00

1,507

1,00

Ortalama

501

00—

W osI_AGIK_1

B OsI_AGIK_2

] APSI_AGIK_1

(] APSI_AGIK_2
B MLSI_AGIK 1

Wl LSI_AGIK_2
] OSI_KAPALI_1
oS _KaPaLL_2
E apsI_KAaPALL1
I APSI_KAPALI_Z
CImLS| KAPALL 1
O MLSI_KAPALI_2

k=]

SHAM
Grup

MSM: manuel spinal manipilasyon, OSI: genel stabilite indeksi, MLSI: medio-lateral stabilite indeksi,

APSI: anterior-posterior stabilite indeksi, ACIK: gozler agik, KAPALI: gdzler kapali, 1: birinci 6l¢tim, 2:

ikinci dlgim
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Tablo 4.8: Dominant ayak denge, gozler agikken uygulama dncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Dominant ayak
denge
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t p
gozler acik
OSI once Manipilasyon 1.71+1.65
375 .710
Sham 1.54+1.18
APSI 6nce Manipilasyon 1.08+1.15
.536 .595
Sham .92+.68
MLSI 6nce Manipdlasyon 1.1341.25
.352 726
Sham 1.01+.86
OSl sonra Manipulasyon 1.08+.29
-1.096 .280
Sham 1.31+.89
APSI sonra Manipilasyon 74+.29
-.336 739
Sham .79+.52
Manipilasyon 67+.23
MLSI sonra 1109 274
Sham 8777 : :

Independent sample t-test

Tablo 4.8’¢ bakildiginda, dominant ayak denge gozler agikken uygulama Oncesi ve
sonrasiparametreleri i¢in manipulasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig1 yizde 95 glvenle soylenebilir (p>0,05).

Tablo 4.9: Dominant ayak denge, gozler kapaliyken uygulama oncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Dominant ayak
denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler kapah
OSI o6nce Manipilasyon 4.72+2.48
.945 351
Sham 4.07+1.78
APSI 6nce Manipilasyon 3.11+1.14
105 917
Sham 3.06+1.80
MLSI 6nce Manipilasyon 2.86+2.30
1.442 157
Sham 2.09+.59
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Dominant ayak
denge
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t p
gozler kapal
OSl sonra Manipilasyon 3.38+1.20
-.346 731
Sham 3.51+1.18
APSI sonra Manipilasyon 2.46+1.05 178 859
Sham 2.52+1.08 ' '
Manipll 1.80+.
MLSI sonra anipulasyon 80+.68 379 206
Sham 1.89+.73

Independent sample t-test

Tablo 4.9 incelendiginde, dominant ayak denge, gozler kapaliyken uygulama oncesi ve
sonrasi, parametreleri icin manipullasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig: yiizde 95 glvenle soylenebilir (p>0,05).

Sekil 4.4: Dominant ayak denge degerlendirmesinde MSM ve SHAM gruplarimin
karsilastirilmasi
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] APSI_AgIK_1

] ] apsi_acik_2

W MLSI_AGIK _1

W LsI_acik_2

C]OSI_KAPALI1
] Ol osI_KAPALIL_2
B APsi_KaPALL1
I APSI_KAPALI_2
O LS| _KAPALI
ClMLsI_KapaLl_2

4,00

3,00
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MSM: manuel spinal maniptlasyon, OSI: genel stabilite indeksi, MLSI: medio-lateral stabilite indeksi,
APSI: anterior-posterior stabilite indeksi, ACIK: gdzler agik, KAPALI: gozler kapali, 1: birinci 6l¢im, 2:
ikinci dlgim

64



Tablo 4.10: Non-Dominant ayak denge, gozler acikken uygulama 6ncesi ve sonrasi
parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t P
gozler acik
OSI o6nce Manipilasyon 1.91+1.57
.338 737
Sham 1.77+.98
APSI dnce Manipilasyon 1.12+.76
.185 .854
Sham 1.08+.60
MLSI 6nce Manipilasyon 1.33%£1.40
486 .630
Sham 1.15+.89
OSl sonra Manipilasyon 1.72+.94
.664 .510
Sham 1.53+.87
APSI sonra Manipilasyon 1.12+.57
1.588 21
Sham .87+.39
MLSI sonra Manipilasyon 1.01+.77 219 o
Sham 1.07+.82

Independent sample t-test

Tablo 4.10 incelendiginde, non-dominant ayak denge gozler kapaliyken uygulama
oncesi ve sonrasi parametreleri icin manipulasyon ile sham grubunun ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: yuzde 95 giivenle soylenebilir
(p>0,05).
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Tablo 4.11: Non-Dominant ayak denge, gozler kapaliyken uygulama oncesi ve
sonrasi parametreleri icin manipiilasyon ile sham gruplarinin
ortalamalarimin karsilastirilmasi

Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t P
gozler kapah
OSI o6nce Manipilasyon 3.58+1.52
-1.434 .160
Sham 4.26+1.50
APSI 6nce Manipilasyon 2.55+1.21
-1.212 .233
Sham 3.05+1.42
MLSI 6nce Manipilasyon 1.99+.83
-1.359 182
Sham 2.36+.86
OSl sonra Manipilasyon 3.69%1.25
-.195 .847
Sham 3.77+£1.50
APSI sonra Manipilasyon 2.73+£1.03
.000 1.000
Sham 2.73+£1.34
MLSI sonra Manipulasyon 1.91+.87 463 646
Sham 2.03+.69

Independent sample t-test

Tablo 4.11° e bakildiginda, non-dominant ayak denge gozler kapaliyken uygulama
oncesi ve sonrasi parametreleri icin manipilasyon ile sham grubunun ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: yuzde 95 giivenle soylenebilir
(p>0,05).
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Sekil 4.5: Non-dominant ayak denge degerlendirmesinde MSM ve SHAM

karsilastirilmasi
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MSM: manuel spinal manipilasyon, OSI: genel stabilite indeksi, MLSI: medio-lateral stabilite indeksi,
APSI: anterior-posterior stabilite indeksi, ACIK: gdzler agik, KAPALI: gozler kapali, 1: birinci 6l¢tim, 2:
ikinci dlgim

Tablo 4.12: VAS degeri icin uygulama oncesi ve sonrasi manipiilasyon ile sham
gruplarinin ortalamalarimmin karsilastirilmasi

Ort.
VAS Grup Ortalama+Std. Sapma Std. t p
Hata
Uygulama Manipulasyon 1.25+1.89 42
éncesi 1.297 202
Sham .55+1.50 34
Uygulama Manipulasyon .25+.64 14
sonrasi 2041 62 -1.152 256
Sham HUEL .36

Independent sample t-test
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Tablo 4.12 incelendiginde, VAS degeri igin uygulama 6ncesi ve sonrasi parametreleri
icin manipulasyon ile sham grubunun ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik olmadig: ylizde 95 guvenle sdylenebilir (p>0,05).

4.3. MANIPULASYON GRUBU DEGIiSKENLERIN ONCESi VE SONRASI
ARASINDAKI FARKLAR

Tablo 4.13: Manipiilasyon grubu icin CROM uygulama éncesi ve sonrasi i¢in
parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

CROM (°) Grup OrtalamaxStd. Sapma t P
- once 60.40+11.80
Fleksiyon -.293 773
sonra 60.95+13.11
. once 71.80£8.22
Ekstansiyon -.484 .634
sonra 72.80£13.31
Sag lateral Once 48.90+7.26 2 953 008
fleksiyon sonra 53.35+7.40 ' '
Sol lateral once 50.25+5.61 3.9 004
flekstyon sonra 54.60+8.60 ' '
. once 60.50+10.99
Sag rotasyon -1.398 .068
sonra 65.30+6.36
once 63.25+11.75
Sol rotasyon -1.385 182
sonra 66.65+7.18

Paired t-test

Tablo 4.13 incelendiginde, manipilasyon grubu icin CROM 0&ncesi ve sonrasi
parametrelerinin ortalamalar1 arasinda sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
parametreleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gortlmektedir
(p<0,05).
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Tablo 4.14: Manipiilasyon grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi i¢cin Microfet-2
parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

Ort.
Microfet-2
(kg) Grup Ortalama+Std. Sapma Std. t p
Hata
. once 13.39+5.43 1.21
Fleksiyon -1.360 190
sonra 13.90+5.40 1.21
. once 16.60+7.09 1.58
Ekstansiyon -562 581
sonra 16.93+7.10 1.59
Sag lateral 6nce 14.77+6.16 1.38 603 -
fleksiyon sonra 15.10+5.64 1.26 ' '
Sol lateral Once 13.81+5.48 1.23 1431 169
fleksiyon sonra 14.3245.79 1.29 ' '
- once 14.12+5.94 1.33
Sag rotasyon 913 373
sonra 13.64+5.23 1.17
once 13.69+5.28 1.18
Sol rotasyon -390 701
sonra 13.85+5.16 1.15

Paired t-test

Tablo 4.14 incelendiginde, maniptlasyon grubu icin Microfet-2 Oncesi ve sonrasi
parametrelerinin ortalamalari arasinda parametreleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi gérilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.15: Manipiilasyon grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler acik
¢cift ayak denge parametrelerin ortalamalarmin karsilastirilmasi (n=20)

Cift ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t P
gozler acik
oSl once .55+.19
3.035 .007
sonra A4+.14
once A1+.17
APSI 2.712 .014
sonra .31+.09
once .25+.11
MLSI 1.437 167
sonra 21+.10

Paired t-test
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Tablo 4.15 incelendiginde, manipulasyon grubu igin gozler agik ¢ift ayak denge 6ncesi
ve sonrasi parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan OSI ve

APSI degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu gortilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.16: Manipiilasyon grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler kapah
¢ift ayak denge parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

Cift ayak denge
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t p
gozler kapal
(O] once 1.91+1.26
3.069 .006
sonra 1.20+.47
once 1.51+1.09
APSI 2.975 .008
sonra .90+.41
once 91+.70
MLSI 2.396 027
sonra .60+.29

Paired t-test

Tablo 4.16 incelendiginde, manipllasyon grubu igin gozler kapali ¢ift ayak denge
oncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan OSI,
APSI ve MLSI degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu gorulmektedir
(p<0,05).

Tablo 4.17: Manipiilasyon grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler agcik
dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarmin karsilastirilmasi

(n=20)
Dominant ayak
denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler acik
oSl Once 1.71+1.65
1.682 .109
sonra 1.08+.29
APSI Once 1.08+1.15
1.254 .225
sonra 74+.30
MLSI Once 1.13+£1.25
1.689 107
sonra .67+.23

Paired t-test
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Tablo 4.17 incelendiginde, maniptlasyon grubu icin gozler a¢ik dominant ayak denge
oncesi ve sonrast parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan OSI,
APSI ve MLSI degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik olmadigir gortulmektedir
(p>0,05).

Tablo 4.18:Manipilasyon grubu icin uygulama 6ncesi ve sonrasi igingozler kapalh
dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarinin karsilastirilmasi

(n=20)
Dominant ayak
denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler kapali
oSl Once 4,721£2.48
2.813 .011
sonra 3.38+1.20
APSI once 3.11+£1.14
2.426 .025
sonra 2.46%1.05
MLSI Once 2.86+2.30
2.417 .026
sonra 1.80+.68

Paired t-test

Tablo 4.18 incelendiginde, manipiilasyon grubu igin gozler kapali dominant ayak denge
oncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan OSI,
APSI ve MLSI degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu gorulmektedir
(p<0,05).

Tablo 4.19: Manipiilasyon grubu icin uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler acik
non-dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarmin
karsilagtirilmasi (n=20)

Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler agik
oSl once 1.91+1.57
572 574
sonra 1.72+.94
APSI once 1.12+.76
.000 1.000
sonra 1.12+.57
MLSI once 1.33+1.40
1.014 323
sonra 1.01+.77

Paired t-test
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Tablo 4.19 incelendiginde, maniptlasyon grubu icin gozler agik dominant ayak denge
oncesi ve sonrast parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan OSI,
APSI ve MLSI degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik olmadigir gortulmektedir
(p>0,05).

Tablo 4.20: Manipiilasyon grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler kapah
non-dominant ayak denge parametrelerinortalamalarinin
karsilagtirilmasi (n=20)

Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup OrtalamaxStd. Sapma t p
gozler kapah
oSl once 3.58+1.51
-.302 .766
sonra 3.69+1.25
APSI once 2.55+1.20
-.563 .563
sonra 2.73+1.03
MLSI once 1.99+.83
.338 739
sonra 1.91+.87

Paired t-test

Tablo 4.20 incelendiginde, manipulasyon grubu icin gozler kapalinon-dominant ayak
denge Oncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalamalar1 arasinda OSI, APSI ve MLSI
degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik olmadig1 gorulmektedir (p>0,05).

Tablo 4.21: Manipiilasyon grubu icin uygulama éncesi ve sonras1 VAS
parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

VAS Grup Ortalama+Std. Sapma t p
. once 1.25+1.89
Manipulasyon 3.008 .007
sonra .25+.64

Paired t-test

Tablo 4.21 incelendiginde, manipilasyon grubu icin manipilasyon 6ncesi ve sonrasi
parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan VAS degerlerinde

anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu gorulmektedir (p<0,05).
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4.4. SHAM GRUBU DEGISKENLERIN ONCESi VE SONRASI ARASINDAKI
FARKLAR

Tablo 4.22: Sham grubu i¢cin CROM uygulama oéncesi ve sonrasi i¢in
parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

CROM (°) Grup Ortalama+Std. Sapma t P
. once 54,15+7.18
Fleksiyon -1.124 275
sonra 55.40+9.09
. once 65.90+10.56
Ekstansiyon -1.267 220
sonra 67.15+9.70
Sag lateral Gnee 49.65+8.35 1331 199
fleksiyon sonra 48.10+7.78 ' '
Sol lateral once 48.60+8.41 1550 138
fleksiyon sonra 46.50+6.56 ' '
N once 65.15+7.50
Sag rotasyon -2.441 .025
sonra 68.35+8.12
once 66.00+5.28
Sol rotasyon -2.477 .023
sonra 68.60+6.59

Paired t-test

Tablo 4.22 incelendiginde, Sham grubu icin CROM o6ncesi ve sonrasi parametrelerinin
ortalamalar1 arasinda sag rotasyon ve sol rotasyon parametreleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik oldugu gorulmektedir (p<0,05).

Tablo 4.23: Sham grubu i¢in uygulama éncesi ve sonrasi icin Microfet-2
parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

Microfet-2
(kg) Grup Ortalama+Std. Sapma t p
. once 14.07+4.60
Fleksiyon -.897 .381
sonra 14.57+4.52
. once 18.22+7.38
Ekstansiyon -.854 404
sonra 18.70+7.47
Sag lateral Gnee 15.66+4.95 659 518
fleksiyon sonra 15.99+5.46 ' '
Sol lateral once 16.36+5.30 1600 196
fleksiyon sonra 15.6145.57 ' '
N once 14.06+3.76
Sag rotasyon -1.529 143
sonra 14.58+4.08
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Microfet-2
(kg) Grup Ortalama+Std. Sapma t p
once 14.03+£4.12
Sol rotasyon -1.249 227
sonra 14.52+4.23
Paired t-test
Tablo 4.23 incelendiginde, Sham grubu icin Microfet-2 0Oncesi ve sonrasi

parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig1 gorilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.24: Sham grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler acgik ¢ift ayak
denge parametrelerin ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=20)

Cift ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler acik
(O} once .56+.40
1.671 11
sonra A40+.13
once A40+.22
APSI 2.146 .045
sonra .30+.13
once .29+.37
MLSI 1.027 318
sonra .21+.09

Paired t-test

Tablo 4.24 incelendiginde, Sham grubu icin gozler acik ¢ift ayak denge oncesi ve

sonrast parametrelerinin ortalamalar1 arasinda APSI degerinde anlamli bir istatistiksel

farklilik oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.25: Sham grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi i¢in gozlerkapah ¢ift ayak
denge parametrelerin ortalamalarimin karsilastirnlmasi (n=20)

Cift ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler kapah
osl dnce 1.26+.76
-.946 .356
sonra 1.40+.73
Once 1.06+.78
APSI -311 759
sonra 1.11+.67
Once 46+.24
MLSI -1.293 212
sonra .59+.39

Paired t-test
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Tablo 4.25 incelendiginde, Sham grubu icin gozler kapali ¢ift ayak denge oncesi ve
sonrast parametrelerinin ortalamalar1 arasinda parametreleri bakimidan OSI, APSI ve

MLSI degerlerinde anlaml1 bir istatistiksel farklilik olmadigi gértilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.26: Sham grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozleracik dominant

ayak denge parametrelerin ortalamalarminkarsilastirilmasi (n=20)

Dominant ayak
denge
parametreleri Grup OrtalamazStd. Sapma t p
gozler acik
(OR] Once 1.54+1.18
.970 344
sonra 1.31+.89
APSI once .92+.68
1.386 182
sonra .719+.52
MLSI Once 1.01+.86
710 486
sonra 8777

Paired t-test

Tablo 4.26 incelendiginde, Sham grubu icin gozler agik dominant ayak denge 6ncesi ve
sonrasi parametrelerinin ortalamalari arasinda OSI, APSI ve MLSI degerlerinde anlamli

bir istatistiksel farklilik olmadigi gortilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.27: Sham grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozlerkapah
dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarmin karsilastirilmasi

(n=20)
Dominant ayak
denge
parametreleri Grup OrtalamaxStd. Sapma t p
gozler kapah
oSl Once 4.07+1.78
1.763 0.094
sonra 3.51+1.18
APSI Once 3.06+1.80
1.548 138
sonra 2.52+1.08
MLSI Once 2.09+.59
1.252 .226
sonra 1.89+.73

Paired t-test
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Tablo 4.27 incelendiginde, Sham grubu igin gozler kapali dominant ayak denge 6ncesi
ve sonrast parametrelerinin ortalamalar1 arasinda OSI, APSI ve MLSI degerlerinde

anlamli bir istatistiksel farklilik olmadigi gortlmektedir (p>0,05).

Tablo 4.28: Sham grubu i¢in uygulama oncesi ve sonrasi icin gozler agik non-
dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarinin karsilastirilmasi

(n=20)
Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup OrtalamatStd. Sapma t p
gozler acik
oSl once 1.77+£.98
1.084 292
sonra 1.53+.87
APSI once 1.08+.60
1.331 199
sonra .87+.39
MLSI once 1.15+.89
.351 .730
sonra 1.07+.82

Paired t-test

Tablo 4.28 incelendiginde, Sham grubu icin gozler agik non-dominant ayak denge
Oncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalamalari arasinda OSI, APSI ve MLSI
degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik olmadig1 gorulmektedir (p>0,05).

Tablo 4.29: Sham grubu i¢in uygulama éncesi ve sonrasi i¢in gézler kapalh non-
dominant ayak denge parametrelerin ortalamalarimin karsilastirilmasi

(n=20)
Non-Dominant
ayak denge
parametreleri Grup Ortalama+Std. Sapma t p
gozler kapah
oSl once 4.26+1.50
1.360 .190
sonra 3.77+1.50
APSI once 3.05+1.42
.939 .360
sonra 2.73+1.34
MLSI once 2.36+.86
1.680 .109
sonra 2.03+.69

Paired t-test
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Tablo 4.29 incelendiginde, Sham grubu igin gozler kapali non-dominant ayak denge
Oncesi ve sonrasit parametrelerinin ortalamalari arasinda OSI, APSI ve MLSI

degerlerinde anlamli bir istatistiksel farklilik olmadigi gértilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.30: Sham grubu i¢in uygulama 6ncesi ve sonras1 VAS parametrelerin
ortalamalarimin karsilastirilmasi (n=20)

VAS Grup OrtalamazStd. Sapma t p
Once .55+1.50

Sham -.719 481
sonra .70+1.62

Paired t-test

Tablo 4.30 incelendiginde, Sham grubu igin manipillasyon ©ncesi ve sonrasi
parametrelerinin ortalamalar1 arasinda VAS degerlerinde anlamli bir istatistiksel
farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Randomize, kontrollii ve prospektif olarak yapilan caligmamiz, iist servikal spinal
manipilasyonun denge uzerindeki, boyun kas kuvvetindeki ve boyun hareket
acikligindaki ani etkiyi arastiran ilk c¢alisma olmasi agisindan Onem tasimaktadir.
Calismamiza atlas ve aksis subluksasyonu olan mekanik kaynakli asemptomatik,
saglikli, 18-40 yas araliginda 40 kisi dahil ettik. Calismamiz sonucunda iist servikal
yiiksek hizli diisiik amlitiidlii manipiilasyonun istatistiksel olarak, sham uygulamalarina
gore ¢ift ayak denge gozler agik ve kapali, dominant ayak gozler kapali
parametrelerinde anlamli bir fark bulunmus, dengenin arttig1 gézlenmistir. Dominant
ayak gozler acik ve non dominant ayak gozler agik ve kapali parametrelerinde anlamli
bir istastiksel degisiklige rastlanmamistir. Calismamizda yapilan vizuel analog
skalasinda da manipiilasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve
agri, manipiilasyon yapilan katilimcilarda anlamli olarak azalmistir. Boyun hareket
acikligma etki i¢in manipiilasyon ve sham grubu karsilastirildiginda sag ve sol lateral
fleksiyon agis1 manipiilasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
artmistir. Boyun kas kuvvetine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Calismamuz, risk faktorleri elimine edilmis saglikli bireylerde, iist servikal yiiksek hizli
diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyonun gozler acgikken ve kapaliyken c¢ift ayak
dengeyi arttirdigini, dominant ayak iginse gozler kapali oldugunda propsiyosepsiyon
daha etkin iken dengeyi olumlu sekilde gelistirdigini ve dengenin arttigin1 gostermistir.
Ani etkiyi arastirdigimiz ¢aligma iist servikal HVLA spinal manipiilasyonun dengeyi
hizli bir sekilde gelistirebilecegi olasiligina 1s1k tutmustur.

Reid ve arkadaslari, servikojenik bas donmesi olan kisilerde Mulligan ydntemi olan
SNAG uygulamas: (sustained natural apophyseal glides; surekli dogal apofizik kayma-
lar), pasif eklem mobilizasyonu olan iki manuel terapi yonteminin servikal hareket
acikligi, basin tekrar konumlandirma dogrulugu ve denge (zerinde -etkinligini
aragtirmiglar ve mevcut ¢alisma sonucunda, SNAG tedavisinden hemen sonra servikal

omurga hareket acgikliginda iyilesmeler oldugunu ve SNAG-ev egzersizlerini 12 hafta
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boyunca yapan glinde bir kez kendi kendine yapan hastalarda bu iyilesmenin sirdiril-
diiglinii bildirmistir.

SNAG midahalesinden sonra, servikal hareket agikliginda 11 derece ekstansiyon ve 10
dereceye kadar rotasyon anlamli olarak artmis, SNAG uygulamasinin ginlik
aktivitelerde blyuk olasilikla fark yaratacak onemli bir degisiklik olusturacagi
bildirilmistir. Iki manuel terapi grubu karsilastirildiginda, SNAG tedavisi, pasif eklem
mobilizasyonu grubundan daha fazla ROM artmasi ile sonuglanmistir. Bu galisma,
Mulligan yaklasiminin, servikojenik bas dénmesi olan hastalarda, azalmis servikal
omurga hareket agikliginin tedavisinde klinik olarak yararli oldugunu gostermektedir
(Reid ve dig. 2014). Bizim c¢alismamizda, manipllasyon grubunda servikal tim yon
ortalamalarinda artis olmus fakat, sag ve sol lateral fleksiyondaki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu durum, bizim ¢alismamizda servikojenik bas donmesi
olmayan ve rom kisitliligi olmayan kisilerle ani etkiyi arastirmamizdan ve uygulanan
manuel teknigin Ust servikal MSM olmasindan kaynaklanabilmektedir. Diger yandan,
Olgim sirasinda CROM degerlendirmesinden sonra microfet-2 ile kas kuvvetine
bakildig: igin lateral fleksiyon kas kuvveti izometrik olarak 3 tekrarli test edilirken ayni
zamanda servikal kaslar calistirllmig oluyor. Uygulama sonrasi lateral fleksiyonun
anlamli olarak daha fazla artmasi bu sekilde agiklanabilir.

Eriksen literatir derlemesi ve analizleri sonucunda, atlanto-oksipital eklemin (C1-CO0)
fleksiyon/extansiyon hareket agikligin1 25 derece, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyonu
5 dereceden kiicuk olarak bildirmistir. Atlanto-aksiyal eklemde (C1-C2) fleksiyon-
ekstansiyon hareketini 20 derece, lateral fleksiyonu 5 dereceden kuguk, aksiyal
rotasyonu 40 derece olarak bildirmistir (Eriksen 2004, s.4). Bizim g¢alismamizda,
saglikli bireylerde uygulama Oncesi sag ve sol rotasyon ortalamasi 40 derecenin
Uzerinde bulunmustur. Bu durum rotasyon kuvvetinin anlamli bir sekilde artmamis
olmasini agiklamaktadir.

Son yirmi yilda yapilan bir¢ok caligma, spinal manipiilasyonun, kortikal sensorimotor
entegrasyonunu, motor kontrolint ve istemli kaslarin giliciinii degistirebilecegini
gostermistir. Ozellikle, spinal manipiilasyonu takiben alt ekstremite kaslarinda
maksimum istemli kas kuvvetinde artiglar gdosterilmistir (Haaivik ve dig. 2018).
Saglikli bireylerde H-reflekste sadece kiigiik bir anlamli degisiklik gozlemlenirken,
kortikal strtictideki biiyiik degisiklikler (V dalgasi ile ol¢iildiigii izere) hem saglikli bir
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poplilasyonda hem de elit sporcularda goriilen gii¢ artiglarina eslik etmistir (Niazi ve
dig. 2015; Christiansen ve dig. 2018). Bu, disfonksiyonel spinal segmentlerin
kayropraktik spinal manipulasyonunun supraspinal dizeyde buyik 6l¢lide ortaya ¢ikan
merkezi noral plastik degisikliklere yol agtigi hipotezini desteklemektedir (Haaivik ve
Murphy 2012). Az sayida ¢alisma, daha 6nce servikal spinal manipilasyonu takiben ani
kas  kuvvetindeki  degisiklikleri  arastirmistir ~ (Haaivik ve  dig.  2018).
Elit atletlerde, spinal manipiilasyon sonras1 30 dakika siiren alt ekstremite kuvvetinde
artis gosterilmistir (Christiansen ve dig. 2018). Botelho ve Andrade, spinal
manipulasyonu takiben bir grup ulusal diizeyde judo sporcularinda kavrama giclinde
artis oldugunu bildirmislerdir (Botelho ve Andrade 2012). Chilibeck ve arkadaslari, alt
ekstremite kas guclnde dengesizlik olan olgularda, spinal manipilasyonun zayif
bacaklarda kalga abduktorlerinin artan kas kuvvetine yol agtigini bildirmislerdir
(Chilibeck ve dig. 2011). Ancak, spinal manipilasyonu takiben asemptomatik
basketbolcularda el kavrama kuvvetinde herhangi bir degisiklik bulunmamistir
(Humphriesve dig. 2013). Bu nedenle, spinal manipulasyonu takiben gugteki
degisiklikler, hem test edilen kasin hem de populasyon 06zelliklerine bagli olarak
degisebilir. Bizim ¢alismamizda, iist servikal spinal manipiilasyonun, alt1 yonde servikal
kas kuvvetinde istatistiksel anlamda farklilik bulunmamistir. Bu durum daha onceki
caligmalarda da ifade edildigi gibi alinan popiilasyonun 6zelligi ile ilgili bir durum
olmastyla aciklanabilir.

Literatlirde, kayropraktik spinal manipiilasyonun, merkezi noral etkiye sahip oldugu
onceki calismalarda bildirilmistir. Bunun nedeni, disfonksiyonel spinal segmentlerin
spinal manipiilasyonunun, somatosensor iglemi, sensorimotor entegrasyonu ve motor
kontroliinii etkileyebilecegini gosteren ¢ok sayida ¢alisma olmasidir (Haaivik ve dig.
2017, Haavik ve Murphy 2012, Haavik ve Murphy 2011, Haavik ve Murphy 2010,
Haavik ve Murphy 2007, Taylor ve Murphy 2010).

Disfonksiyonel servikal eklemlerin spinal manipulasyonu, spesifik merkezi
kortikomotor fasilitator ve inhibitor noral islemi ve spesifik iki tst ekstremite kaslarinin
kortikal motor kontroluni degistirebilir. Bu durum, spinal manipulasyonun
sensorimotor entegrasyonu degistirebilecegini diisiindiirmektedir.

Bu bulgular, agrinin etkin bir sekilde giderilmesinden sorumlu mekanizmalarin ve

spinal manipulasyondan sonra belgelenen fonksiyonel kabiliyetin restorasyonunun
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aydinlatilmasina  yardimc1  olabilir (Taylor ve  Murphy  2010).  Spinal
manipiilasyonlardan sonra agrinin azaldigin1 gosteren bir ¢ok kanit vardir. Hastalar
siklikla spinal manipiilasyon sonrasi agrilarin derhal 1iyilestigini bildirimislerdir.
Ornegin, bel agris1 olan 984 hastanin yiizde 63’ii ¢ok merkezli bir calismada derhal
iyilesme bildirmistir (Malmgqvist ve dig. 2008). Bizim ¢alismamizda, agr1 vizuel analog
skala ile degerlendirilmis ve servikal spinal manipiilasyon sonrasi servikal agrinin
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azaldigi bulunmustur.

Vertigo veya dengesizligin, servikal omurga bozuklugundan kaynaklandigi durumlarda,
cogu zaman kayropraktik tedavi yapilabilmektedir. Bu bozukluklarin iyilesmesi igin
servikal omurganin optimum islevi gereklidir. Baz1 yazarlar, servikal omurganin
fizyolojik sagital hizalamay: korumak icin kendi mekanizmasina sahip oldugunu ileri
stirmiislerdir, bagka arastirmacilar ise servikal lordozun torasik kifozdan énemli dlcude
etkilendigini bildirmislerdir (Boissiére ve dig. 2015).

Mu ve Lewit, Meneire sendromlu hastalarin spinal manipulasyonla etkili bir sekilde
tedavi edilebildigini gostererek 21 vakanin yizde 79' unun “miikkemmel” bir sonug
gosterdigini ortaya koymustur (Mu ve Lewit 2007).

Murphy, tedavinin sadece manipulasyon yoluyla eklem disfonksiyonunun dizeltilmesi
olarak yonlendirilmemesi gerektigini, ayn1 zamanda miyofasiyal tetik noktalar1 ve kas
gerginligi gibi kas disfonksiyonun da yodnetilmesi gerektigini vurgulamistir (Murphy
1990). Fitz-Ritson (1991), kayropraktik manipulatif, miyofasiyal ve rehabilite edici
prosediirlerle tedavi edilen servikal orjinli posttravmatik vertigolu hastalarin yuzde 90.2
basar1 oram1 yasadigini gOstermistir. Bizim ¢alismamizda {ist servikal spinal
manipilasyonu takiben statik olarak, c¢ift ayak denge gozler agik ve kapali olarak
degerlendirilmistir. Calismamiz sonucunda servikal spinal manipiilasyon grubunda
Biodex Denge Sistemi verilerine gére OSI, MLSI ve APSI parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmus ve dengenin arttig1 gozlenmistir. Cift ayak denge
degerlendirmesinden sonra, MSM grubunda dominant ayak denge gozler agik ve kapali
olarak degerlendirilmistir. Gozler kapali dominant ayak tizerinde denge OSI, MLSI ve
APSI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus ve dengenin gelistigi
gbzlenmistir.Bu durum, iist servikal MSM’nin gozler kapaliyken propsiyosepsiyonun

daha aktif oldugu zamanda dominant tarafta daha etkili olabilecegini géstermektedir.
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Mu ve Lewit, dengenin tek bir organi olmadigini ¢aligmasinda vurgulamistir. Normal
dengenin, prorioseptorlerden, labirentten (i¢ kulak boslugu) ve gozlerden gelen bilgiyle
sonuglandigin1 séylemis ve bu nedenle dengeyi, yercekimi alaninda posturi saglayan
motor sistem fonksiyonu olarak tanimlamistir (Mu ve Lewit 2007). Fisher ve
arkadaglari, 18-55 yas araliginda, non-spesifik boyun agrisi olan 10 kiside servikal
manipulasyonun postiral salinima etkisini aragtirmislar ve servikal HVLA tekniginin
postiiral salinimda etkinliginin olmadigini bildirmislerdir. Gelecekteki arastirmalar icin,
manipullasyon tlrinin arastirilmasi, semptomatik ve asemptomatik bireylerde
manipilasyonun karsilastirilmasini 6nermislerdir. Bizim ¢alismamizda, manipilasyon
yeri Ust servikal bolge olarak belirlenmis ve kisi sayist daha yuksek tutulmustur (Fisher
ve dig. 2015). Bu durum sonucunda bizim c¢aligmamiz, Ust servikal spinal
manipilasyonun c¢ift ayak dengede etkilili olabildigini gdstermektedir. Fakat non-
dominant tek ayak denge premanipilatif ve post manipulatif degerlendirilmede, gozler
acik ve de kapaliyken MSM ve sham grubu karsilastirildiginda anlamli bir fark bizim
caligmamizda bulunmamistir. Dominant ayak denge de gozler kapali degerlendirme de
de anlamli bir fark bulunmamstir. Reid ve arkadaslari, servikojenik bas donmesi olan
kisilerle yaptigi c¢alismada SNAG uygulamasi ve pasif eklem mobilizasyonu
uygulamasinin ¢ift ayak sabit gozler acik ve kapali (nétral, bas ekstansiyonda, bas sag
rotasyonda ve bas sol rotasyonda) ve hareketli zeminde denge iizerine anlamli bir etki
olusturmadigini bildirmistir (Reid ve dig. 2014). Tas ve Erden’nin yaptig1 ¢alismada,
kronik boyun agrili hastalarda postiiral kontrol ve dengeyi saglikli bireylerle
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda 22-55 yas araliginda bireyleri dahil etmisler ve
VAS, 0ziir diizeyi Boyun Indeksi ve BBS kullanmislardir. Statik postiiral kontrol
testlerinde, gozler agik ve kapaliyken, kronik agrili hastalar ile kontrol grubunda MLSI
benzer bulunmus. Her iki test sonucunda kronik boyun agrili grubun APSI ve OSI
degerlerinin yiiksek oldugu bulunmus. Kronik boyun agrili hastalarda dengenin azaldig:
bildirilmistir. Her iki grupta dinamik stabilite ve tek ayak denge sonuglari benzer
bulunmustur (Tas ve Erden 2017). Bizim ¢alismamizda da Sham ve MSM grubunda tek
ayak denge gozler acik parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum Tas ve Erden’nin ¢alismasinda bildirildigi gibi saglikli ve
kronik boyun agrili bireylerde tek ayak dengede fark bulunmamasi ile agiklanabilir.

Baska bir calismada, Yahia ve arkadaglari, kronik boyun agrili ve saglikli kisilerin tek
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ayak tstlinde dengelerinin benzer oldugunu bulmustur (Yahia ve dig. 2009). Yahia ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma ile dominant ayak gdzler agik, non dominant ayak gozler
kapali denge parametrelerinde anlamli fark bulunmamasi agiklanabilir. Field ve
arkadaslari, boyun agrili kisilerin tek ayak iistiinde govde salinimlarinin gézler agik iken
saglikli kisiler ile benzerken, gozler kapali pozisyonda saglikli kisilere gore arttigini
yani dengenin azaldigini bildirmistir (Field ve dig. 2008). Bizim c¢alismamizda spinal
manipiilasyon sonrasi gozler kapali dominant ayakta salinimin azaldig1 yani dengenin
arttigi, Sham grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.
Dominant ayak g0zler kapali ele alindiginda st servikal diizeltici spinal
manipiilasyonun etkili olabilecegi sdylenebilir. Fakat diger calismalardan farkli olarak,
Palmgren ve arkadaslar1 kronik boyun agrili kisilerin saglikli kontrol grubuna gore tek
ayak lizerinde govde salinimlarinin arttigini yani dengenin azaldigin1 bulmuslardir
(Palmgren ve dig. 2009). Bizim ¢alismamiza saglikli bireyler dahil edildigi igin tek ayak
dominant ayak gozler agik ve non dominant ayak gozler agik ve kapali
degerlendirilmelerinde fark bulunmamasi bu durumu agiklamaktadir.

Omurgaya bagl agr1 durumlarinda spinal manipiilasyonun olumlu etkilerine dair 6nemli
kanitlar vardir. Kayropraktik tedavi, eklem agrilarin1 ve disfonksiyonu tedavi ederek
diismeyi onleme tizerinde etkili olabilir. Dahasi, literatiir, maniptlasyonun servikojenik
vertigoda olas1 olumlu bir etkisini géstermektedir (Hawk ve dig. 2007; Heikkila ve dig.
2000; Reid ve dig. 2005).

Yapilan ¢aligmalarda spinal kordun iist servikal bolgesi, kordun kaudal bdolgeleri ile
kiyaslandiginda, spinal talamik trakt néronlarinda en yiiksek konsentrasyona nasil sahip
oldugu gosterilmistir. Spinotalamik trakt ndronlart biitiin viicuttan somatosensoriyel
bilgileri alirlar ve ¢ok biiylik hatta tiim viicut alict alanlarina sahip gibi goriiniirler.
Spinotalamik trakt sinaptik baglantilar boyun reflekslerinde ve nospisepsiyonda 6nemli
rol oynarlar. Yazarlar, iist servikal lezyonlarin biitlin viicut etkisine nasil sahip oldugunu
anatomic detaylarla ortaya ¢ikarmislardir (Eriksen 2004, s.108).

Spinal manipiilasyon teknigi, tedavi yontemi olarak tim dlnyada, kayropraktik
uzmanlari, fizyoterapistler, osteopatlar ve manuel terapistler tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir uygulamadir. Bas donmesi/ vertigo ve denge kaybinin tedavisinde {ist
servikal spinal manipiilasyon etkisi degisik yas araliginda ya da degisik tanilarda

tartisilan bir konudur. Arastirmamiz, bu konuya yanit bulma amaciyla yapilmistir ve
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Ustservikal spinal manipiilasyonun ani etkisinin denge iizerinde etkili olup olmadigini
sham grubu ile karsilagtirarak literatiirdeki eksikligi gidermeyi hedeflemistir.
Aragtirmamiz sonucunda, risk faktorii olmayan saglikli 18-40 yas arasi bireylerde, cift

ayak dengenin ani olarak olumlu arttirabilecegi kanisina varilmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda;

Saglikli bireylerde yiuksek hizli disiik amlittidlu Gst servikal spinal manipilasyonun
boyun lateral fleksiyonu arttirdigi, boyun kas kuvvetinde anlamli bir degisime sebep
olmadigi, cift ayak denge gozler agik ve kapali iken, dominant ayak gozler kapali iken
anlaml1 bir fark oldugu ve dengenin arttigi, dominant ayak gozler acik ve non dominant
ayak gozler agik ve kapali parametrelerinde anlamli bir degisime sebep olmadig
saptanmistir.

Bu calismanin limitasyonlari ;

Uzun donem etkilerinin karsilastirilmamis olmast

Bir kere MSM yapilmis olmasi

Gruplardaki olgu sayisininin az olmasi

Ayni ¢alismanin denge kaybi olan risk faktori tasimayan kisiler Uzerinde, daha fazla
olgu sayistyla yapilmasi, uzun dénem ve kisa donem etkilerinin karsilastiriimas: ve

farkli hassas cihazlar ile dlgimlerin karsilastiriimasi onerilir.
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