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OZET

NONSPESIFIiK SIRT AGRISI OLAN HASTALARDA HVLA
MANIPULASYON VE KURU IGNELEME TEDAVISININ
KARSILASTIRILMASI

Hasan Kerem ALPTEKIN
Kayropraktik Yiksek Lisans Programi
Tez Danmigmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Ocak 2019, 50

Nonspesifik sirt agrilarinda bir ¢ok tedavi yontemi tek basina veya kombine olarak
kullanilmaktadir. Bu tedavi yOntemlerinin birbirlerine istiinliigi tam olarak
gosterilememistir. Bizim ¢alismamizda da bu hastalarda uygulanan kuru igne ve High
Velocity Low Amplitude (HVLA) manipulasyonun tek seferlik uygulama sonrasi akut
etkileri arastirilmistir. Calismaya katilan tiimii kadin olan goniilliilerden HVLA grubuna
dahil olan goniilliiler ortalama 23.20+5.160 yasinda ve 19.9242+2.01428 beden Kkitle
endeksine sahipti. Kuru Igneleme grubuna dahil olan géniilliiler ise ortalama 23.00+4.546
yasinda ve 22.2696+3,69481 beden kitle endeksine sahipti. Hem HVLA hem de kuru
igneleme grubundaki bireylerin yiizde 50°si spor yapmadigini bildirmistir. HVLA
grubundaki bireyler yiizde 20’si 2 giin/hafta, yiizde 30’u 3 gilin/hafta spor yaptigini; kuru
igneleme grubundaki bireyler ylizde 10’u 1 giin/hafta, yiizde 30 u 3 giin/hata ve yiizde
10’u 6 giin/hafta spor yaptigini bildirmis.Caligmaya katilan 20 kadin hasta kura usuliiyle
iki gruba randomize edildi. Calisma sirasinda uygulanan HVLA manevrasi tist torakal
T1-T2, orta torakal T5-T6 ve alt torakal T9-T10 transvers prosesler Uzerinde
uygulayicinin bilateral hipotenar bdélgeleriyle rotasyonel ve postero-anterior yonde
tamamlandi. Uygulama yiiksekligi her hastada ayni olan bir manipiilasyon sedyesinde
yapildi. Her hangi bir sham uygulama planlanmadi. Kuru igne grubunda ise 0.25-25
mm'lik standart akupunktur igneleri kullanildi. Bu igneler Gunn metodu ile dik bir sekilde
T1-T2, T5-T6 ve T9-T10 segmentlerindeki paravertebral kaslara 1,5 cm kadar
ilerletilerek uygulandi. Her segmentte bilateral 4 igne toplam 12 igne uygulama yapiliktan
sonra saat yoniinde ¢evrildi. 15 dakika beklenildikten sonra igneler saat yoniiniin tersine
cevrilerek ¢ikartildi. Her iki tedavi sonrasinda da herhangi bir yan etki izlenmedi. Calisma
oncesi ve calisma sonrasi toplanan verilerin istatistik analizinde gruplarin g¢alisma
Oncesine ve sonrasina ait istirahat, aktivite, gece agrilarini sorgulayan VAS skorlari ile
Quebec ve SF 36 skorlar1 arasinda anlamli farkliliklar (P>0.05) goriilmemistir. Grup ici
degisimlere bakildiginda ise HVLA grubunda; istirahat ve gece agris1 ile Quebec skorlari
anlamli olarak(P<0.05) azalirken SF36 skorlar1 anlamli olarak(P<0.05) artmistir. Kuru
igne grubunda ise aktivite agris1 ve SF36 skoru anlamli olarak(P<0.05) azalmistir. Sonug
olarak nonspesifik sirt agrilarinda kuru igne ve HVLA manipiilasyon metodlar1 akut
donemde etkinligi olan metodlardir. HVLA yasam kalitesine daha anlamli etki
gostermektedir. Bunun sebebi manuel uygulamalarin hastalar tizerindeki parasempatik
cevab1 artirma ve buna baglh plasebo etkisi olabilir. Bu konuda daha ¢ok hasta sayili
caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sirt Agrisi, Manipiilasyon, Kuru igneleme



ABSTRACT

COMPARISON OF HVLA MANIPULATION AND DRY NEEDLE
TREATMENT IN PATIENTS WITH NONSPECTIVE BACK PAIN

Hasan Kerem ALPTEKIN
Chiropractic Master Program
Thesis Supervisor: Asst. Prof. Ali Vesyel OZDEN
January 2019, 50

Many treatment methods are used alone or in combination for nonspecific back pain,. The
superiority of these treatment methods has not been fully demonstrated. In our study, we
investigated the acute effects of dry needle and High Velocity Low Amplitude (HVLA)
manipulation after one-time administration in these patients. The volunteers included in
the HVLA group were all volunteers with a mean body mass index of 23.20 + 5.160 years
and 19.9242 + 2.01428. The volunteers included in the dry needling group had an average
body mass index of 23.00 + 4.546 years old and 22.2696 + 3.69481. 50 yizde of the
individuals in both the HVLA and dry needling groups reported that they did not do
sports. Individuals in the HVLA group performed 20 ylzde 2 days / week, 30 ylzde 3
days / week; dry needling group 10 ylzde 1 day / week, 30 yiizde 3 days / error and 10
yuzde 6 days / week reported that the sport. 20 women were randomized into two groups.
The HVLA maneuver performed during the study was completed in the rotational and
postero-anterior direction with bilateral hypothenar regions of the practitioner on the
upper thoracic T1-T2, mid-thoracic T5-T6 and lower thoracic T9-T10 transverse
processes. Application height was performed on a manipulation table which was the same
in each patient. No sham application was planned. In the dry needle group, 0.25-25 mm
standard acupuncture needles were used. These needles were applied vertically to the
paravertebral muscles in the T1-T2, T5-T6 and T9-T10 segments by 1.5 cm perpendicular
to the Gunn method. A total of 12 needle injections were performed in each segment.
After waiting 15 minutes, the needles were rotated counterclockwise. No side effects were
observed after either treatment. In the statistical analysis of the data collected before and
after the study, there were no significant differences (P>0.05) between the VAS scores
for the rest, activity and night pain of the groups and the scores of Quebec and SF 36
before and after the study. In the group changes in the HVLA group; Resting and night
pain and Quebec scores decreased significantly (P<0.05) while SF36 scores increased
significantly (P<0.05). In the dry needle group, activity pain and SF36 score decreased
significantly (P<0.05). As a result, dry needle and HVLA manipulation methods in
nonspecific back pain are effective methods in acute period. HVLA has a more
meaningful effect on quality of life. This may be that manual therapies increase the
parasympathetic response on patients and a corresponding placebo effect. Further studies
are needed on this subject.

Key words: Back pain, Manipulation, Dry needle
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Orta sirt, servikal (yani boyun) ve IOmblér((;)ﬁJI%a (vani alt sirt) arasindaki bolge olarak
tanimlanir . Bir gegis bolgesi olarak kabul edilir ve hareketliligi bolgeler arasinda degisir.
Orta sirt, torasik omurgadan (T3 - T9) ve gogiis kafesinden (kaburgalar 3-9) olusur. Orta
sirt agrisi torasik omurga i¢inde etrafindaki kaslarin islevsizligi, sinirler ve / eklemler
tarafindan Ttretilebilir. Nedenleri arasinda blok omurga , Scheurmann hastali§i ve
hiperkifoz gibi konjenital anomaliler yer alir. Pott hastaligi, kotii durus ve faset eklem
disfonksiyonu gibi edinilmis anomaliler de orta sirt agrisina neden olabilir. Ancak kas-
iskelet sistemi; torasik faset eklem disfonksiyonu ve kas straini gibi mekanik bir
bozukluk, orta-sirt agrisinin olasi ve yaygin nedenidir (Benjamin, 2007). Orta sirt
agrisinin bu ozel tiirii, orta-sirtta tek tarafli ya da merkezi olarak derin bir sabit ya da
aralikli agr1 / yanma olarak ortaya ¢ikabilir (Chadwick ve Silvano, 2015) ve bazen gdgiis
(Crothers, 2016), omuz veya boyun bdlgesine yansiyabilir. Bu agrili semptomlar, derin
inspirasyon, oksiirme, hapsirma ve trunkal rotasyon gibi belirli eylemler ve hareketler ile
siddetlenelebilir (Scaringer ve Ketner, 1999). Spinal manipiilasyon, sirt agrisinin tedavisi
icin klinik pratikte aragsal olabilir. Agr1 kontroliine yardime1 olur, eklem disfonksiyonuna
ikincil kas spazmini smirli omurga béliimlerini gevsetir. Onceki ¢alismalarin bulgular,
sirt agrisinin kisa ve uzun siireli tedavisinde spinal manipiilasyonun etkinligini
vurgulamistir. Torasik omurga manipiilasyonundan sonra akut hareket ve agn
algilamasinda , istatistiksel olarak anlamli bir gelisme gosteren caligmalar da vardir
(Petersen, 2017). Diger taraftan torakal bolge agrilarinda kuru igne metodu da sik
kullanilan tedaviler arasinda yer almaktadir. 1979 gibi erken bir tarihte Lewit, ¢coklu
dokularin kuru igneleme metodunu tanimladi (Lewit, 1979). Fernandez-de-Las-Pefias ve
ark. torasik omurga agrisinin tedavisinde ligamanlar, skar dokusu, periosteum, kas
spazmlari, tendonlar, baglar ve hatta eklemlerin kuru igneleme metodunun etkin
oldugunu tespit etti (Las-Pefias, 2015). 312 agrili hastanin 271'inde ani analjezi
gozlemledi. Rock ve ark. ise torasik bolgedeki multifidu ve paraspinal kaslara iki defa
tetik nokta enjeksiyonu ve elektroakapunktur uyguladilar. Bu seanslardan sonra agrida
azalma ve hareket agikliginda ise artis izlendi (Rock, 2014). Torakal bdlge servikal ve
lomber bolgeye gore gerek manipiilasyon ve mobilizasyon tedavilerinin, gerekse de kuru
igne metodlarinin daha nadir uygulandigi bolgelerdir. Bu c¢alismanin amaci da
nonspesifik sirt agrisinda her iki metodun akut etkinligini arastirip, literatiire bu alanda

katki saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 SIRT AGRILARI

Sirt agrilar1 , bel ve boyun agrilariin gerisinde kalmakla birlikte yansiyan agrilarin da
onemli bir bolgesi olarak ayirici tanisinin yapilmasi gereken bir bolgedir. Myalji kaynakli
basit bir kas agrisindan romatizmal hastaliklarin sirt omurgasina yayilan agrilari, hatta bir
akciger tlimoriiniin yansiyan agrisi olabilir. Bu nedenlerle bdlgenin anatomi ve
fizyolojisinin detayl1 incelenmesi gerekir (Tuzun,2003,Koyuncu, 2007).

Tiirkiye’de yapilan ulusal hastalik yiikii raporunda kas-iskelet sistemi hastaliklar1 toplam
hastalik yiikiiniin yizde 4.5’ini olusturmaktadir (Disability Adjusted Life Years - DALY
[Sakatlhiga Ayarlanmis Yasam Yili]). Kas-iskelet sistemi hastaliklari, erkelerde toplam
DALY linin yUzde 4’ini, kadinlarda ise yuzde 5.1’ini kapsar. 1990’dan beri diinya
genelinde yapilan hastalik yiikii ¢calismalarinda bel ve boyun agrilart en 6nde gelen
0zUrllk nedenleri arasinda yer almaktadir. Diinya genelinde 2005 yilinda DALY
siralamasinda 8. sirada iken 2015 yilinda 4. siraya yiikselmistir (Dinger,2017).

2.1.1 Torakal Bolge Anatomisi

Boyun ve bel bolgesi tim omurganin en hareketli segmentleriyken; torakal omurga
vertebralarin posteriorda kostalarla, anteriorda ise sternumla kostalarin eklem yapmasiyla
adeta bir kafes gibi hareketi azalmistir. Lomber bdlgeye dogru indikce aksiyel rotasyon
azalirken fleksiyon-ekstansiyon artar. Ornegin fleksiyon-ekstansiyon st torakal bolge
icin 4 derece iken alt torakal segmentlerde 12 dereceye kadar artar. Sirt kaslar yiizeyel
ve derin olarak ikiye ayrilabilir. Yiizeyel kaslar trapezius, latissimus dorsi, levator
scapulae, serratus, rhomboideus major ve mindrdiir. Derin kaslara bakinca daha az
myotomdan kaynaklanan kisa kaslar daha derinde, birden fazla myotomdan kaynaklanan
kaslar daha yuzeyde bulunur. Splenius kapitis, erektor spinae ve semispinalis multifidus
kaslar1 derin kaslar arasinda yer alir. Torasik omurganin dorsal beslenmesi servikal
omurgaya benzer. Servikal omurgada oldugu gibi torasik omurga da posterior raminin
medial dallar1 tarafindan innerve edilir. Son donemde yapilan ¢aligmalarda faset agrisinin

sirt agrilarinin yuzde 42’sini olusturdugu saptandi. Patolojik degisiklikler gosteren faset



eklemin dorsal sinir ganglionunda ndéropeptid seviyelerinin arttig1 tespit edilmistir. Dorsal
raminin medial dallarina yapilan sinir bloklar1 da agri kaynagini tespit etmede one
cikmaktadir (Netter,2009).

Insan omurgas1 axial stabilizasyonu kemik,ligaman ve kas dokulariyla saglar.
Yenidoganin omurgasi sagittal planda posteriorda tek bir konveksiteye sahipken ,bas
tutma, emekleme ve yiirlime sonrast sekonder lordozlar gelisir. Normal servikal lordoz
(2-24°), torasik kifoz (22-56°), lumbar lordoz ise (38-75°)’dir. Torasik kifoz T5
vertebranin superior ve T12 vertebranin inferior ylizeyleri birlestirilerek hesaplanir.
Hareket segmenti iki vertebra ve aralarinda yer alan interbvertebral disk tarafindan olusur
(Sekil 2.1) (Ramani,2016).

Sekil 2.1: Hareket Segmenti
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Panjabi’ye gore klasik stabilite fizyolojik yiiklenme sirasinda omurganin biitiinliigliniin
korunmas1 ve nérolojik bir kusur veya siddetli agr1 gelismemesidir. Notral zon igsel
direng olmadan eklem hareket aciklig1 saglanir. Elastik zon ise i¢sel direncin basladigi
noktadir (Sekil 2.2). Torasik omurga vertebral kolonun en stabil bolgelerinden biridir,
clinkii her iki yaninda kostal eklemler omurgay1 bir korse gibi sarar. Torasik omurgada i¢
organlarin korunmasi ve fonksiyonlar1 intersegmental omurilik hareketliliginden daha
onceliklidir. Torakal tipik vertebralar T2 ve T8 iken, atipik vertebralar ise T1,T9 ve
T12’dir. Vertebra govdeleri posteriorda 2 mm daha uzundur. Apikal bolge ise T6-T7’ye
denk gelir.



Sekil 2.2: Stres ve Deformasyon Arasindaki Tliski
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Stress (Load)

Strain (deformation)

Kapandji’ye gore columna vertebralis’te ii¢ tasiyic1 segment bulunur. Anterior segment
vertebral cisimlerden olusur ve ana tasiyicidir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: On, Orta ve Arka Vertebral Segmentler




Torakolomber bileskede lordoz sayesinde momentum dagilir, aksi halde bu bolgede kirik
olasilig1 yiiksektir. Ancak torakal omurlarin lomber bolgeye gore daha kiigiik olmasi
osteoporotik kirik riskini de artirir. Torakal faset eklemlerin koronal dizilimi ekstansiyon
hareketini azaltir. Sagital dizilimleri ise rotasyona diren¢ saglar. Bu nedenle fleksiyon
yoniinde rahat hareket saglanir. Rotasyon ve lateral fleksiyon her biri esit hareket sergiler,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin iki kat1 kadardir. Ligamanlar fizyolojik olmayan
hareketleri kisitlar. Anterior longitidunal ligaman vertebralarin 6n bolgesine yapisarak
ekstansiyon hareketini, posterior longitidunal ligaman ise posteriora yapisip fleksiyon
hareketine direng olusturur. Interspindz ligaman ise posterior longitidunal ligamana gore
daha zayiftir ve aym islevi goriir. Intervertebral diskler incelendiginde lomber bolgede
disk yiiksekligi 9 mm, torakal bolgede 5 mm, servikal bdlgede ise 3 mm’dir. Ust torakal
omurgadaki hareket genellikle alt torasik omurgadan daha azdir. Alt torakal bolgede ise
faset eklemlerin daha sagital dizilimi nedeniyle rotasyon hareketi azalir (White ve
Panjabi, 1990).

Servikal disk /gdvde oran1 2/5, lomber bolgede 1/3, torakal bolgede ise 1/5’tir. Bu nedenle
servikal bélge en hareketli iken, torakal bolge en az hareketlidir. Fleksiyon —ekstansiyon
hareketleri lomber bolgeye dogru artar. Toplam torakal fleksiyon-ekstansiyon 65-80
derece arasindadir. T1-T5 bolgesinde 3-4 °, orta torasik bdlgede 5-6 ° ve alt torasik
bolgede 12°°dir. Lateral fleksiyon ise 4-6° ile iist torasik bolgede en fazladir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Torakal Omurga Hareket Dereceleri

Seviye Fleksiyon/ekstansiyon | Lateral fleksiyon | Aksiyal rotasyon

T1-2 12
T2-3
T34

T 4-5
T56
T6-7
T7-8

T 89

T 9-10
T 10-11
T 11-12
T12-L1

g hlwhoj0Oo1 M~ OO0
WWWININNWNN AW
NINN A |00 00|00 00 00 00| w0




Nonsegmental kaslar tiim torasik omurgaya hareket kazandirir. Bu kaslar arasinda erector
spinae, rectus abdominis, quadratus lumborum ve abdominal oblik kaslardir. Segmental
(derin ve kisa kaslar) ise multifidi, interspinalis ve rotator kaslardir. Kostal eklemler iki
gruba ayrilir. Vertebra govdesine baglanan kostovertebral eklemler ve transvers prosese
baglanan kostotransvers eklemler. 1,10 ve 12. kostovertebral eklemler tek bir vertebra ile
eklem yapar. Diger kostovertebral eklemler iki vertebra ile eklem yapar. Kostalarin
posteriorundaki tiiberkille faset 1-10. kostalarda kostotransvers eklemi olusturur. 11 ve
12. kostalarda ise kostotransvers eklem yer almaz. Anteriorda ilk yedi kosta sternumla
dogrudan eklem yaparken, 8-9 ve 10. kostalar kostokartilaj ile baglanir. 11 ve 12. kostalar
ise On yiizeyde baglantili degildir. Sessiz respirasyon sirasinda torakal mobilite azdir,
ciinkii diafram ana solunum kasidir. Interkostal kaslar gerginlik saglamak icin hafif
aktiftir ve quadratus lumborum 12. kostay1 fikse eder. Zorlu respirasyon sirasinda
eksternal interkostal kaslar kostalar1 yiikseltmek i¢in aktif hale gelir. Skalenler, pektoralis
mindr, serratus anterior ve iliokostalis servisis kaslarindan sekonder destek alinir.
Ekspirasyon ise kostalar, kostal kartilaj ve pulmoner parankim arasinda pasif bir siiregtir.
Zorlu ekspirasyonda ise iliocostalis lumborum, longissimus ve quadratus lumborum’dan
seknonder yardim alinir. Ust torakal disfonksiyonlarda fleksiyon pozisyonunda kaslar
yukar1 dogru gekilir. Capraz (st sendromunda gergin trapezius ve levator skapula ve
gergin pektoraller tespit edilirken, boyun fleksérleri , romboid ve serratus anterior ise
inhibe olur. Benzer etkilerle alt kostalar agag1 dogru fikse olur (B6hni, Lauper ve Locher,
2011). Yaslanan omurgada minor biomekanik degisiklikler, hipermobilite ve baglantili
instabilite ile sekonder osteofitlerin olusumuyla omurga stabilize olur. Ventral disk
araliginin azalmasi kifotik deformite artisina ve hatta myelomalaziye yol acar. White ve
Panjabi torasik ve torakolamber instabiliteyi 5 ve lizerinde skor alindiginda tanimlad.

(Tablo 2.2) Benzel sonra bu tabloyu modifiye etti (Benzel 2001).

Tablo 2.2: White Panjabi Torasik ve Torakolomber Instabilite Skorlamasi

flgili Durum uan
On kolon biitiinliik kaybi
Arka kolon biitiinliik kayb1

P
2
2
» 2.5 mm dislokasyon 2
2
2
1
1

» 5 derece angulasyon deformitesi
Kauda ekina veya spinal kord yaralanmasi
Kostovertebral eklem yaralanmasi
Tehlikeli anatomik yap1




2.1.2 Sirt Agris1 Nedenleri

Akut ve kronik nedenler olarak ayrilabilir. Akut nedenler arasinda myofasial agri
sendromu, torasik disk herniasyonu ve ¢okme kiriklar1 yer alirken, kronik nedenler
arasinda disk herniasyonu, spondiloz, spinal kanal darligi,skolyoz kifoz gibi
deformitelere bagl agrilar, myofasial agri sendromu, infeksiyonlar, timdorler,metastazlar,
metabolik kemik hastaliklari, baska bolgelerden yansiyan agrilar, psikolojik sirt agrisi yer
alir (Tablo 2.3). Akut agr1 3-4 haftayla kendini sinirlarken, kronik agri 3 ay1 asan
agrilardir (Murthy,2015). Mekanik agrilar genellikle yorulmakla artarken, gece ve
istirahatle azalir. Inflamatuar agrilar ise gece ve istirahatle artarken, hareketle azalir, ates
ve kilo kaybi gibi konstitlisyonel semptomlar izlenebilir. Tiimoral kaynakli agrilar
derinden ve lokalize edilemeyen agrilar olup, geceleri genellikle siddetlenir ve klasik
tedavilere cevap vermez. Bu tiir semptomlar kirmizi bayraklar olarak siniflanir (Tablo
2.4). Psikojenik kokenli agrilarda ise uyku bozuklugu, anksiyete ve depresyon izlenir.

Laboratuar bulgulart normaldir (Youssef, 2016).

Tablo 2.3: Sirt Agris1 Nedenleri Tablosu

Mekanik Kas ve ligaman travmalarina bagli

Torasik Disk Herniasyonu

Omurga deformiteleri

Vertebra kiriklar

Torakolomber eklem sendromu (Maigne sendromu)
Inflamatuar Spondilodiskit

Osteomyelit

Epidural apse

Herpes Zoster

Spondiloartropatiler

Tumoral Benign tm
Malign tm
Metastazlar

Yanstyan Kardiopulmoner

Gastrointestinal

Servikal ya da lomber bolgeden kaynaklanan agrilar
Psikojenik Anksiyete

Depresyon

Diger romatizmal Fibromiyalji

Myofasial agr1 sendromu
Metabolik Paget

Hiperparatiroidi
Okronozis

Travma Kompresyon kiriklart
Kosta kiriklart

Spindz ligaman sprainleri
Paravertebral kas strainleri




Tablo 2.4: Sirt Agrih Hastada Kirmizi Bayraklar

Yas: <15 ve >55

Ust ve orta torakal bolgede agr1

Gece agrist

Yogun ve ilerleyici semptomlar

Fokal norolojik defisit

Malignensi 0ykusu

Kilo kayb1

1V ila¢ kullanimi

Sistemik steroid kullanimi

Immun sistem baskilanmasi

Yas gruplarina gore bakildiginda ¢ocuk yas grubunda skolyoz, enfeksiyon ve tlimorler
one ¢ikarken, addlesan donemde Scheurmann hastaligi, skolyoz disk hernileri, orta yas
doneminde yumusak doku romatizmalari, psikojenik agrilar, travmalar yer almakta,
yashilik doneminde ise osteoartrit, osteoporoz ve metastatik kemik tiimorleri goze

carpmaktadir.

2.1.3 Torakal Disk Herniasyonu

Torakal omurganin anterior ve posteriordaki eklem yapisi ve fleksiyon-ekstansiyon
hareketlerini minimum yapmasi nedeniyle nadiren disk problemleriyle karsilasilir.
Travma tetikleyici faktordiir. Diisme gibi tek bir faktorle ya da yiik kaldirma gibi uzun
stiren faktorlerle ortaya ¢ikabilir.

Tum disk hernilerinin ylzde 1’i torakal herni iken bunlarin da ¢ogu T11-T12
seviyesindedir. Spinal korda yapilan basinin diizeyine goére iist ve alt motor néron
tutulumu olabilir. Agrilar sirt, bel ve bacak bolgesine yayilabilir. Gogiis, karin veya
inguinal bolgeden kdken alabilir. Herni seviyesine uyan bolgede dermatomal agri
izlenebilir. Koroner hastaliklardan, interkostal nevraljiye kadar farkli tablolar sirt agris

yapabilir.  Ayrica  atipik  gogiis agrisina  eslik  edebilir.  Schwannoma,



meningioma,araknoid Kist gibi bening tumdorler metastazlar taklit edebilir. Torakal disk
hernileri nadir goriilmekle birlikte spinal kanalin bu bolgede dar olmas1 sebebiyle kisa
siirede myelopati hatta parapleji gelisebilir. Torakal disk hernisinden siipheleniliyorsa

vakit kaybedilmeden torakal MR cekilmelidir (Fogwe ve Mesfin, 2018).

2.1.4 Torakal Spondiloz

Servikal ve lomber bélgeye gore cok daha nadir izlenmektedir. Orta ve alt seviyeleri tutar.
Intervertebral disklerde diger bolgelerde oldugu gibi sivi kaybr ile birlikte kollaje ve
glukozaminoglikan yapisinda degisiklikler izlenir. Ligamentdz stabilite bozulabilir.
Ligamentum flavum kalinlagabilir ve kanal darlig1 ortaya ¢ikabilir. Semptomlar yillar
icerisinde gelisir ve tek bir travmayla aniden ortaya cikabilir. Paget hastaligi,
akondroplazi gibi hastaliklar torakal bolgedeki spinal stenozu tetikleyebilir. Paraparezi

ve ataksik yiiriiyiis ile basi1 bulgularina eslik edebilir (Hsieh, 2014).

2.1.5 Torakolomber Eklem Sendromu (Maigne Sendromu)

1974 yilinda Robert Maigne omurganin T10-T11, T11-T12 ve T12-L1 bolgelerinden
gelen agr fenomeni ile ilgili ¢alismistir. T12/L1 segmentlerinden ¢ikan sinirlerin su

bolgelere yayilabilecegini bildirdi:

Posterior Iliak Krista

Buyuk trokanter

Inguinal bélge
Bu problem rotasyonu olan bir omurga segmentinin (L1) neredeyse hi¢ rotasyonu
olmayan T12 vertebrasiyla eklemlesmesi ve bir segment olusturmasindan kaynaklanir.
Maigne T12-L2 arasi spindz prosesleri nazik¢e lateralden basing uygulayarak bu
segmentlerde agriya yol agabilecegini izledi. Baska bir testte ise Kipler-Falte veya Pick
and Roll testi denilen testle lokal deri hassasiyeti saptanir. Bagparmak ve ikinci parmak
arasinda sikistirilan ve LS diizeyinde transvers proses deri katlantilar1 iizerinden T12’ye
kadar cilt yuvarlanir. Burada bir kesinti veya cilt hattinda asir1 kizariklik goriiliirse bu

nokta segment olarak not edilir. Torakolomber bileske etkilendiyse iliak krista ve T12’ye



kadar olan seviyede deride bu degisiklikler tespit edilir. Iliak kristadan 7-8 cm orta hatta
gelinerek bu bolgeye yogun friksiyon masaji uygulandiginda semptomlar artabilir. Bu

nokta iliumu gegen T11, T12 veya L1 sinirleri ile iligkilidir (Maigne, 1981).

Torakolomber lateral sinir dallarinin neden oldugu Maigne Sendromu ya da diger adiyla
Torakolomber Gegis Sendromu (TLS) ilk kez Maigne tarafindan tanimlanmistir (Maigne,
1981). TLS klinik bulgular1 torakolomber kokenli bir segmental sinir dagilimi (6n veya
arka rami boliimleri) boyunca yayilan agr ile etkilenen hareket segmenti (L3 ile T12)
noktasindaki palpasyonla olan hassasiyeti igerir. Agrinin yayilimi ve klinik bulgular T12
ve L1 spinal sinir koklerinin dagilimi ile ilgilidir; posterior dal iist gluteal, alt lomber
subkutandz dokular1 innerve ederken, anterior dal abdomenin alt bolgesi ve kasik

bolgesini innerve eder, lateral kutantz dal ise kalga dis yanini innerve eder (Zhou, 2012).

Maigne , torakolomber gecis sendromu i¢in spesifik fizik muayene bulgular1 ile
karakterize bir tanimlama yapti. Klinik tani kriterleri bir veya daha fazla torakolomber
bélgede (T11-L3 omurlararasi) palpasyonda hassasiyete ek olarak iliak krest (cluneal
sinir), inguinal kanal (inguinal sinir) veya blylk trokanter (lateral perforator sinir)
tizerindeki ve normal taraftaki cildin sikilip yuvarlanmasi ile hassasiyet farkinin

belirlenmesidir.

Klinik bulgular en sik bel agrisidir. Bel agrist bel patolojileri ile, kalga agris1 kalga
patolojileri ile, pubik agrilar da kal¢a adduktér bolge patolojileri ile karisabilmesi
nedeniyle TLS gozden kagabilir. Ayrica abdomenin alt bdlgesi de etkilendiginden
psodoviseral agr1 yaparak jinekolojik, gastroenterolojik ve tirolojik kaynakli agrilar: taklit
edebilir. Torakolomber bolgeye yapilabilecek lokal anestezik enjeksiyonu ile mevcut
bolgelerin agrisinin kesilmesi ile kesin tani saglanabilir. Kas dengeleme ve stabilizasyon
egzersizleri ile kuvvet ve stabilite iyilestirilebilir. Torakal faset eklem irritasyonu, alt

lomber ve lumbosakral bolgelerde sik goriilen bir agr1 nedenidir (Maigne, 2006).

Onikinci torakal omur bir gegis segmenti olup koronal planda torasik fasetler ile sagittal
planda lomber fasetler arasinda yerlesmistir. Onikinci torakal vertebra spinal hareket
sirasinda transisyonel stresin odak noktasi olmay: siirdiirmektedir. Bu stres sonucu T9-
L2 faset eklemlerinde travmatik lezyon gelisip alt lomber ve iist gluteal bolgede cilt alt1

ve cilt yapilarina tek tarafli olarak yayilan agr1 yapabilir (Proctor, 1985).
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Alt ekstremitelerin yerde sabit dururken omurganin rotasyonu seklindeki repetetif
omurga yiklenmelerine yol acabilecek mesleki aktiviteler (kuaforlik gibi ..vs.) ve sportif
aktiviteler (hokey gibi...vs.) torakolomber bileske lizerinde stres yaratarak yaralanmasina

yol acabilir.

Ayrica torakolomber omurga sportif aktiviteler sirasinda kalga fleksiyonu ile birlikte

basin One ve arkaya egilmesi sirasinda da yaralanabildigi bildirilmistir (Fortin, 2003).

Torakolomber bolgeye asir1 yiiklenme oldugunda inferior artikuler proses itizerindeki
bitisik lamina etkilenebilir ve bunun sonucunda kontralateral posterior eklem kapsiilii

gerilir ve agri meydana gelir (Yang, 1984).

Agriin yayilimi ve klinik bulgular T12 ve L1 spinal sinir koklerinin anatomik dagilimi
ile ilgilidir; posterior dal {ist gluteal, alt lomber subkutanéz dokular1 innerve ederken,
anterior dal abdomenin alt bolgesi ve kasik bolgesini innerve eder, lateral kutanoz dal ise

kalca dis yanini innerve eder (Zhou, 2012).

Ayirict tanida dikkat etmeniz gereken sirt agrist yapan muskuloskeletal hastaliklar
sunlardir: torakolomber zygapophyseal eklem ve / veya eklem kapsiilii, torakal disk
bozulmasi, konjenital malformasyonlar, dejeneratif stirecler ve patolojisi anterior spinal
sinirler veya torakolomber kdkenli posterior primer rami bir uzlagsma, fibromiyalji. Bu
vertebra kirig1 (yani Chance, patlama veya sikistirma tipi) ve / veya spinal istikrarsizlik

ekarte etmek i¢in 6nemli bir travmaya maruz hastalarda degerlidir. (Kim, 2013)

Klinik uygulamada hastalar yiirlime sirasinda zaman zaman kotiilesen kalga agrisi ve sirt
agrisindan sikayetcidir. Bu durumda torakolomber bolgeden kaynaklanan agrinin tanimi

5 adimda mumkuindir.

1- iliak krest noktasin1 bulma
2- Deri yuvarlama testi
3- Torakolomber bolgedeki spesifik tutulum diizeyinin bulgular
4- Faset eklemleri palpasyon
5- Lokal anestezik enjeksiyonu
Manuel terapi uygulamalari, egzersizler ve enjeksiyon uygulamalart hastaliklarin tedavisi

sirasinda en ¢ok tercih edilen tedavi yontemleridir. Yaygin kullanima sahip olan tedavide
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kortikosteroid enjeksiyonu, faset eklem patolojisinde erken ve ge¢ donemlerin olumlu
etkilerini gostermektedir (Aktas, 2012). Odem, fibrin olusumu, kapiler dilatasyon ve
I6kosit agregasyonu ve fagositoz, kortikosteroidlerin erken inflamasyonunun etkilerinden
ortaya ¢ikar; 6te yandan, geg¢ etkilerin 6nlenmesi kollajen olusumu ve kilcal damarlarin
yayilmasi ve fibroblast proliferasyonu ile inflamasyonu kontrol etmede énemli bir rol
oynar. C lifleri ve nosisepsiyona dahil olan ara maddeler, enflamasyonun kontrol
edilmesinde etkili iken kortikosteroid enjeksiyonu ile baskilanabilir. Bu yoniiyle, agrinin
bastirilmasinda kortikosteroidlerin akut ve kronik agr1 i¢in baskilanmasi, 6nemli bir arag

olmasina ragmen segmental ve net bir ¢6ziim sunar (Frisch, 1983).

Ik asamada, akut ve kronik agr1 iizerine esit etki gosteren kortikosteroidler akut agrida
yuzde 34, 6 aylik takip siirecinde kronik agrida ylizde 12 oraninda azalma ozelligine

sahiptir. Maigne sendromunun tedavisinde dort asamali bir yontem izlenebilir:

1- Agri ve inflamasyonun giderilmesi

Soguk ve elektriksel uyarim

Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
Postiir egitimi

Miyofasiyal tedavi

2- Hareket araliginin veniden kazanilmasi

Manuel uygulamalar (Mobilizasyon, manipulasyon)
Esneklik ve kas giicii dengesi saglamak

Dissosiyatif hareket terapisi (baslangic seviyesi)
Basit stabilizasyon

Yurime

3- Kas guci ve kas glicti dengesi kazanma

Orta ve ileri stabilizasyon

Propriosepsiyon egzersizleri

Dissosiyatif hareket terapisi (orta ve ileri diizey)
Plyometrik egzersizler

Direng egzersizleri / serbest agirlik egzersizleri

4- se / spora doniis

Is / spor alaninda 6zel aktiviteler
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Maigne sendromunda egzersizler, standart pelvik tilt egzersizlerinin 4 farkli
modifikasyonu ve adim adim saglanan ve sirastyla hastalara onerilen modifikasyonlar
uygulanarak olusturulur . Hasta, agriy1 g6z dntinde bulundurarak (0 ile 10 ve tistii ve iistii
ve Ustii ve tstil) agriy1 géz oniinde bulundurarak, egzersizin sorunsuz, giivenli ve farkli
bir sekilde yapilmasiyla bir onceki adima ge¢gmeden bir sonraki adima gecemez.
Egzersizin nasil yapildig1 su sekilde uygulanir: pelvik tilt egzersizleri i¢in 10 kez ve her
bir kas grubu i¢in 25 saniyeligine harekete ihtiya¢ vardir, ayrica kalga kaldirma
egzersizleri 10 kez kazanir, ancak bu sefer 10 saniye olmasi Onerilir. En 6nemlisi,
egzersizlerin sabah saatlerinde yapilmasi ve eger miimkiinse uyanmadan sonra yataktan
¢ikmadan dnce yapilmasi tavsiye edilir. Alistirmalar tiim hastalar i¢in uygun olmamasina
ragmen, Ozellikle noérodejeneratif hastaliklar, koordinasyon bozuklugu ig¢in
kontrendikasyon yapmanin derecesine bagli olarak koordinasyon bozukluklarindan

kaynaklanmaktadir (Minicozzi, 2016).

Hastalara verilen pelvik tilt egzersizlerinin 4 farkli modifikasyonu 6 adimda

tamamlanabilir. Sonrasinda kalca ¢evresi kaslarin izometrik giiclendirmesine gecilebilir.

A) Pelvik tilt egzersizleri
1. Adim - basit pelvik tilt egzersizleri
2. Adim - basit pelvik tilt egzersiz icin pelvik kaslarin eklenmesi
3. Adim - ilk iki adim egzersize geri uzatma egzersizleri eklenmesi
4. Adim - derin boyun fleksorleri ve ekstansorlerin ¢aligmast
5. Adim - derin boyun kaslarinin eklenmesi ilk ii¢ adim1 egzersiz planlari
6. Adim - egzersiz yaparken ellerinizi arkaya dogru konumlandirma

B) Kalca egzersizleri

2.1.6 Forestier Hastalhig1 (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis) DISH

Genellikle 48-85 yas araliginda erkeklerde daha sik rastlanan bir ossifikasyon siirecidir.
Torakal vertebra tutulumu ylzde 95 oraninda izlenir ve aort pulsasyonlarindan oOtiirii
vertebral kolonun sag tarafinda goriiliir. Intervertebral mesafenin korunmasi ve faset

eklemlerinin degismemesiyle osteoartritten ayrilir. Hiperurisemi, hiperkolesterolemi ve
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hipertrigliseridemi eslik edebilir. Laboratuar ve klinik bulgularla spondiloartropatilerden

ayird edilmeleri gerekir (Mader, 2017).

2.1.7 Myofasial Agr1 Sendromu (MAS)

Bir veya birkag tetik nokta ile karakterize , agri, hassasiyet, kas spazmi ve hareket
kisitliligina yol agan bir hastaliktir. Mikro ya da makro travma sonrasi zedelenme ile kas
icinde hassas noktalarin olusmasidir. Ko6tlii postiir, immobilizasyon, ¢esitli endokrin
hastaliklar MAS’a neden olabilir. Kastaki sarkoplazmik retikulumdan devamli kalsiyum
salimimiyla stire¢ kronik bir hale gelir. Aktif tetik noktada istirahat ve palpasyonla agri
izlenirken bu noktalar zaman igerisinde latent hale doniisebilir, sonrasinda tekrar aktif
hale gelebilir. Ancak son donemde yapilan calismalarda otonom sinir sisteminin gerek
MAS gerekse de Fibromiyalji Sendromu(FMS) gelisimindeki etkiliginin saptanmasiyla
bu iki rahatsizligin birbirlerinin varyantlari olduklar1 disiiniilmektedir (Robinson, 2010).

Miyofasyal tetik noktalar(TN) kas iskelet sistemi igerisinde agr1 ve disfonksiyonun en sik
nedenlerinden birisi olarak degerlendirilmektedir. Geng asemptomatik askeri personelin
yarisinda omuz kusagi kaslarinda, gene benzer prevelansta hemsire 6grencilerin ¢igneme
kaslarinda saptanabilmektedir. Klinik kas agris1 olmayan geng eriskinler arasinda latent
TN prevelansi yaklasik yiizde 50, genel popiilasyonda yasam boyu MAS prevelansi yiizde
85 olarak bildirilmistir. Boyun agrilarinin yiizde 56,4’ iiniin MAS kokenli oldugu
caligmalarda ge¢mektedir (Simons, 2008). MAS insidansi kadinlarda yiizde 54,
erkeklerde yiizde 45 olarak belirtilmektedir. En sik 27,5 ve 50 yas arasi sedanter kisilerde

g6zukdr.

Kas dokusunun travmaya bagli yiiksek siddette uyariya maruz kalmasi TN olusumunda
genellikle 6ne surulen bir nedendir. Travma kas dokusuna direk olabilir veya ani veya
tekrarlayan yiliklenmeler sonucu olusabilir. Tekrarlayan mikrotravma epizodlar1 da
(tekrarlayan strain yaralanmalari) TN olusumuna neden olabilir . Asir1 germe, asiri
kullanim, kullanmama, biyomekanik farkliliklar, denge problemleri, asimetri, kotii postiir

TN gelisimine neden olabilecek diger faktorlerdir (Cummings, 2007).

MAS hastalarinda anksiyete ve depresyon skorlarmin yiiksek, psikotropik ilag

kullaniminin normal popiilasyona gore daha yiiksek oranda oldugu belirtilmistir. Cok
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sayida yazara gore depresif sikayetler kronik agriyla beraber olusmakta, agrinin
yogunlugu ve siiresi arttikca depresyon derinlesmektedir. Miyofasyal TN’ lar, anksiyeteli
ruh haline sahip kisilerde kaslar1 siirekli kontrakte tutmayla iliskili olarak ortaya ¢ikabilir.
Kronik MAS da hastanin anksiyete bozuklugunu artirarak bir kisir dongii olusumuna yol
acabilir. MAS da santral agr1 mekanizmalarindaki bozulmaya bagli olarak anormal stres
cevabi goriilebilir (Delgado, 2009). Schmitter ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismada
miyofasyal agrisi olan kisilerde kronik sosyal stres diizeyi agrisi olmayan kisilere gore
daha yiiksek saptanmistir (Scmitter, 2010). Stres ve anksiyete, sempatik aktiviteyi
artirarak kaslarda kontraksiyonun artisi ile birlikte kas nosiseptorlerinde esigi diistiriir ve
agriya neden olur. Vedolin ve arkadaslari eksternal stres olusumu ile ¢igneme kaslarinda,
miyofasyal agri olsun veya olmasin, hassasiyetin arttigini belirtmislerdir (Vedolin, 2009).
Malign veya norolojik hastaliklarda kaslarda zayiflama veya erimeye bagli TN olusumu
gelisebilir. inmeli hastalarda iyilesme doneminde zayif kaslara asir1 yiiklenme ile
miyofasyal TN’ lara rastlanabilmektedir. Arteryal obstriikksiyona bagli ekstremite
kaslarinda iskemi meydana geldiginde TN aktivitesi artacaktir .Viseral agrilar cilde ve
kaslara yansiyabilir. Bu durum oldugunda agrinin yayildig1 kusaktaki kaslarda TN’ lar
aktif duruma gecebilir, siiperimpoze TN agris1 olusabilir. Ayni zamanda miyofasyal TN’
lardan yansiyan agrilar viseral agri sendromlarini taklit edebilir . Kaslar nemli, riizgarli,
asir1 sicak ve soguk gibi cevresel durumlara maruz kaldiginda TN gelisimi olasi
goziikmektedir . MAS uykuyu bozabilir fakat uyuma pozisyonu etkilenmis kaslarda
kisalmaya yol agarak TN aktivitesini artirabilir (Majlesi,2010). Miyofasyal TN’ lar her
yasta goriilebilir fakat orta yasta sikligi artmaktadir. Geng aktif kisilerin kaslar
yaralanmaya dayanikli ve hizli iyilesir goziikmektedir. Orta yasta dejenerasyon artmakta,
iyilesme yavaglamaktadir. Orta yas kisiler aktif TN agrisi ¢ekerler. Latent TN lar siklikla
yasl kisilerde bulunur. Bu yas grubunda aktif TN daha az goriiliir .

Kadinlar miyofasyal agridan daha fazla yakinir goziikkmektedir. Fakat kadinlarda daha sik
goriildiigii net olarak bilinmemektedir. Fenotipik farkliliklar (genis pelvis ve dar omuzlar)
biyomekanik yiiklemeyi etkilemektedir. Fiziksel olarak agir islerde daha c¢ok erkekler
caligmaktadir ve bu kisilerde sedanter kisilere gore daha az miyofasyal agr

saptanmaktadir .
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Metabolik bozukluklar, diizensiz beslenme MAS’ nun kroniklesmesine katkida
bulunabilir. Hipotiroidi, folik asit ve demir eksikligi MAS olusumunu kolaylastirabilir
(Baldry, 2002).

Kronik muskiiloskeletal agrisi olan hastalarda tedaviye uyum ve benimseme siklikla
diisiik olmaktadir. Hastanin bilgilendirilmesi ve egitimi, motivasyonun saglanmasi
acisindan Onem teskil etmektedir. Kisilerin postiiriiniin diizeltilmesi, tekrarlayan
mikrotravmalar1 azaltabilecek c¢alisma kosullarinin iyilestirilmesi ve ergonomik
modifikasyonlar MAS tedavisinde Onemlidir. Stres azaltim teknikleri (bilissel-
davranigsal programlar, meditasyon, relaksasyon) tedavide yardimci olabilir (Borg,
2006). Lin ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarinda kuru igneleme ve germe egzersizi
tedavilerine ilaveten gosterilen 8 dakikalik hasta egitim videosunun igneleme ve germe

egzersizine gore agriy1 azaltmada daha tstiin oldugunu bulmuslardir (Lin, 2010).

Miyaljide egzersiz sirasinda agrida artis ve statik kontraksiyonlar sirasinda kas kan
akiminda azalma goriilebilir. Lannersten ve Kosek yaptiklar1 ¢alismada omuz miyaljisi
olan hastalarda agrili kaslarda kontraksiyonun agri inhibitér mekanizmalarini aktive
etmedigini, fakat agrisiz kuadriseps kasindaki kontraksiyonlarin agrili omuz kaslarindaki
hassasiyeti azalttigini belirtmislerdir (Lannersten, 2010). Germe egzersizleri MAS
tedavisinde temel alinabilir. Agrinin azalmasi1 ve eklem hareket kisitliligin ortadan

kalkmasi ile kas kuvveti ve enduransi artiracak egzersizlere baslanmalidir .

Trampas ve arkadaglar1 latent miyofasyal TN olan hastalarda masaj ve modifiye
propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon germenin etkili oldugunu bulmuslardir
(Trampas, 2009). Bron ve arkadaslari kronik omuz agrili hastalarda aktif TN’ lara;
manuel kompresyon, soguk uygulama ve germe, ev relaksasyon egzersizleri ve
ergonomik modifikasyonlar ile yapilan kombine tedavinin semptomlar1 azalttigini ve
omuz fonksiyonlarini iyilestirdigini belirtmislerdir (Bron, 2011). Andersen ve arkadaslar
calismalarinda kronik boyun agris1 olan trapezius myaljili kadinlarda spesifik
boyun/omuz kas giiclendirme egzersizlerinin ndromuskiiler adaptasyon ile agriy1

azalttigin1 sdylemektedir (Andersen, 2010).

MAS’ nun enflamatuar bir hastalik olduguna dair kanit yoktur; bu nedenle MAS

tedavisinde kullanimi tartismalidir. Hsieh ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada bir
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haftalik topikal diklofenak yama kullanimi sonrast MAS olan kisilerde agrida azalma

saptanmis fakat TN basing agr1 esiginde artis goriilmemistir (Hsieh, 2010).

Trisiklik antidepresanlarin agr1 tizerindeki etkileri antidepresan etkilerinden bagimsizdir.
Uykuyu diizenler. Gerilim tipi basagris1i ve TME disfonskiyonlarinda etkinligine dair
giiclii kanit olmasina ragmen MAS ile ilgili yeteri kadar calisma yoktur. Kronik agri
durumunda, trisklik antidepresandan fayda gdrmeyen hastalar igin duloksetin ve
venlafaksin kullanilabilir (Cohen, 2004).

Ketenci ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada tiyokolsikosidin topikal ve enjeksiyon
halinde akut servikal MAS’ nda kullaniminin etkin oldugunu bulmuslardir (Ketenci,
2009).

Klonidin ve tizanidin bu grupta kullanilabilir. Tizanidin spinal kord seviyesinde aspartat,

glutamat ve P maddesi salinimini azaltarak spinal polisinaptik yollar1 inhibe etmektedir

(Borg, 2006).

Antikonvilzan ilaglar, NMDA antagonistleri, tramadol veya diger opiodler tedavide
kullanilabilmelerine ragmen MAS’ nda etkinliklerine dair yeteri kadar ¢aligma mevcut
degildir. Literatiirde kas agrisinda topikal kapsaisin, magnezyum ve vitaminlerin

kullanimu ile ilgili ¢alismalar da bulunmaktadir (Cohen, 2004).

Fizik tedavi yontemlerinin ortak etkileri agriy1 azaltmak, kas spazmini azaltip doku
esnekligini artirmak, duyusal inputu gelistirmek, enflamasyonu azaltmak, doku
rejenerasyonuna ve kas koordinasyonuna yardim etmektir. Ayrica plasebo etkileri

oldukga fazladir (Capan, 2009; Aksoy, 2010).

Literatiirde MAS tedavisinde etkinligine dair farkli goriislerde ¢aligmalar yer almaktadir.
Giil ve Onal yaptiklar caligmada botulinum toksin ve lidokain enjeksiyonuna gére daha
az olmakla birlikte TENS’ in MAS tedavisinde etkili oldugunu belirtmislerdir (Giil,
2009). Vernon ve Schneider yaptiklari derlemede TENS’ in etkinligine dair orta derecede
kanit ortaya koymuslardir (Vernon, 2009).

Terapotik US ile ilgili literatiirde farkli ve tutarli olmayan sonuglar mevcuttur. US
yogunlugu ve siiresi tedavi sonucunu etkiler goziikmektedir. Terapotik yogunlukta US,
TN hassasiyetini azaltabilir. Yiiksek glicte agr1 sinirinda US, caligmalarda etkin olarak

belirtilmistir . Unalan ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada yiiksek giicte agr1 siirinda
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US lokal anestezik enjeksiyonu ile esdeger sekilde MAS tedavisinde etkin bulunmustur
(Unalan, 2011).

1941 yilinda Kraus tarafindan tanimlanmigtir. Travell ve Simons soguk sprey ve germeyi
en etkili tedavi olarak belirtmislerdir. Kas grubunun tam hareket agiklig1 elde edilene
kadar tekrar edilir . Germeyi artirmak i¢i post izometrik relaksasyon uygulanabilir

(Lavelle, 2007).

Calismalarda etkinliklerinin stiresi farkli sekillerde belirtilse de lazer ve manyetik alan
MAS tedavisinde etkilidir. Elektriksel kas stimulasyonu, ylksek voltaj galvanik
stimiilasyon, interferansiyel akimin MAS tedavisinde kullanimu ile ilgili yetersiz kanit

bulunmaktadir (Vernon, 2009).

Masajin etkinligine dair yeteri kadar veri olmamasina ragmen kas agrisini azalttig1
belirtilmektedir . Manipiilasyon ve iskemik basin¢ uygulama miyofasyal TN tedavisinde
etkilidir fakat uzun donem etkinligi ile ilgili sinirli kanit bulunmaktadir . Bron ve
arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada kronik omuz agrisinda miyofasyal TN’lara iskemik

kompresyonun semptomlari azaltabilecegini belirtmislerdir (Bron, 2011).

Cummings ve Baldry’ ye gore MAS tedavisinde TN enjeksiyonu agisindan
bakildiginda enjekte edilen maddenin niteligi sonuca etki etmemektedir ve enjeksiyonun
kuru ignelemeye istiinliigii yoktur. Enjeksiyon tedavilerinin etkinligi herhangi bir
maddeden ziyade igneye bagh goziikmektedir . Scott ve arkadaslar1 da benzer sekilde TN
enjeksiyonu etkinliginin kullanilan maddeden bagimsiz oldugunu belirtmisler fakat lazer
ve US gibi girisimsel olmayan tedavilerden daha {istlin olmadigini sdylemislerdir (Scott,
2009).

Kuru igneleme ilk olarak 7. yy’ da Cinli klinisyen Sun Ssu-Mo tarafindan tanimlanmistir.
Tedavi amagcli igneleme Avrupa’ ya 17. yy’ da ulagsmistir ve 19. yy’ da akupunkturla ilgili
kitaplar yaymlanmistir. 1979 yilinda Cek doktor Karel Lewit kuru ignelemenin MAS’
nda etkin oldugunu belirtmistir. Daha sonra Chan Gunn, Vancouver Kanada’ da
"intramuskiiler stimiilasyon" adin1 verdigi miyofasyal agr1 tedavisini tanimlamistir. Chu
ve Hong kuru ignelemenin "kap1" benzeri etkisi ile dorsal boynuzda agrili impulslarin

gecisini engelledigini belirtmislerdir (Srbely, 2010).

Geleneksel akupunkturda meridyen felsefesi ile subkutan igneleme yapilirken; kuru

igneleme TN’ ya ylizeyel veya derin olacak sekilde yapilmaktadir. Yiizeyel kuru
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ignelemede igne 5-10 mm kadar ilerletilir (Simons, 2008). Kuru ignelemenin etkinligi
igneleme sirasinda lokal seyirme cevabinin varligi ile iligkilidir (Cummings, 2007). TN

igeren ¢ok sayida kas grubu varliginda kuru igneleme tercih edilebilir (Speed, 2007).

Kuru ignelemenin A-delta sinirliflerini uyararak dorsal boynuzda inhibit6r
interndronlarda opioid peptid salinimima neden oldugu belirtilmektedir. Bu durum
nosiseptif uyarinin daha yukarilara taginmasini 6nlemektedir. Kuru igneleme kaynakli
analjezi endorfin antagonisti nalokson ile ortadan kaldirilabilmektedir. Deri ve igne
arasinda olusan elektriksel akim A-delta liflerin uyarilmasina katkida bulunmaktadir

(Baldry, 2002).

Literatiire bakildiginda kuru igneleme tedavisi ile ilgili farkli goriislere rastlanmaktadir.
Kalichman ve Vulfsons’a gore derin kuru igneleme daha etkindir fakat akciger veya
biiylik damarlara yakinlik gibi durumlarda daha az etkili olmasina ragmen yiizeyel kuru
igneleme tercih edilmelidir (Kalichman, 2010). Baldry’ ye gore ise yiizeyel ve kuru
ignelemenin etkinlikleri benzer olmasina ragmen uygulama kolayligi ve yan etki

acisindan hastalarin ¢gogunda yiizeyel kuru igneleme se¢ilmelidir (Baldry, 2002).

Kamanl ve arkadaslari kuru ignelemenin botulinum toksin veya lidokain enjeksiyonuna
gore semptomlarda daha az gerilemeye yol agtigini belirtmektedir (Kamanli, 2005). Ay
ve arkadaslarimin yaptig1 calismada ise germe egzersizleri ile birlikte yapilan kuru
igneleme ve lokal anestezik enjeksiyonlart benzer etkinlikte bulunmustur (Ay, 2010).
Edwards ve Knowles’ a gore yiizeyel kuru igneleme sonrasi germe egzersizleri sadece
germe egzersiz uygulamasina gore daha etkindir (Edwards, 2003). Ga ve arkadaslari
caligmalarinda, MAS olan yasli hastalarda TN kuru igneleme tedavisinin paraspinal kuru

igneleme ile birlikte yapilmasinin daha iyi sonug verdigini belirtmislerdir (Ga, 2007).

Though ve arkadaglari tarafindan MAS’ nda akupunktur ve kuru ignelemenin etkinligi ile
ilgili net verilere ulagilamadig: belirtilse de daha sonra Gazi ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada akupunktur grubunda agrida azalma, oral analjezik ve miyorelaksan ile
kombine olarak TN lokal anestezik enjeksiyonu yapilan grupla benzer saptanmistir
(Though, 2009; Gazi, 2011). MAS’ nu da igeren kronik boyun agrisinda ise geleneksel
akupunktur kuru ignelemeye iistiin bulunmustur (Irnich, 2002). Cecherelli ve arkadaslari

yaptiklar1 calismada MAS’ na bagli boyun agrisinda akupunktur ve TN igneleme
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tedavisini uygulamiglardir. 5 veya 11 adet igne kullanimi benzer terapdtik etkiyi

saglamistir (Cecherelli, 2010).

1930’ lu y1llarda Ingiltere’ de Kellgren tarafindan kaslardaki hassasiyetin yiizde 1 prokain
enjeksiyonu ile hafifledigi belirtilmistir. 1950 1i yillarda ABD’ de Anders Sola ve
arkadaslar1 serum fizyolojik enjeksiyonu ile de benzer etki elde edilebilecegini
sOylemiglerdir . Literatiirde daha kiiciik hacimli lokal anesteziklerin daha etkin oldugu

gosterilmistir (Lavelle, 2007).

Rutin tedavide yerini tartismali olarak goren goriisler olmakla birlikte MAS tedavisinde
iyi bir secenek olabilecegini belirten goriigler de vardir . Botulinum toksin Asetil kolin

saliimini bloke ederek TN’ daki kontraksiyonu ¢ozer .

Miyofasyal TN’ larda enflamasyon varlig: ile ilgili kanitlarin az olmasi kortikosteroid
kullaniminda kisitlayci rol oynamaktadir . Kortikosteroid enjeksiyonlart doku hasari ve
deride depigmentasyon, NSAII enjeksiyonlar: deri nekrozu yapabildigi icin TN
deaktivasyonunda 6nerilmez (Borg, 2006).

2.1.8 Fibromiyalji Sendromu (FMS)

FMS yaygin kas iskelet sistemi agrisi, uyku bozuklugu ve kronik yorgunlugun birlikte
oldugu otonom sinir sistemi hastaligidir. 1990’lardaki tan1 kriterlerinin yetersiz kalmasi
nedeniyle ACR 2010’da o6n tani kriterleri yaymlamistir ve asagidaki 3 kriter

karsilaniyorsa fibromiyalji tanist konur ;

1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddeti skalas1 (SS) > 5 veya yaygin
agr1 indeksi (YAI): 3-6 ve semptom siddeti skalas1 (SS) > 9

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam ediyor olmast

3. Agriy1 aciklayacak bagka bir hastalik olmamasi
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YAI; 0-19 arasi puan alabilen ve hastanin son 1 hafta siiresince agriyan bolgelerini
belirtmesiyle elde edilen bir skaladir. Semptom Siddet Skalasi SS ise; halsizlik, yorgun

uyanma ve kognitif fonksiyonlar1 degerlendirir (Bennett, 2014).

2011°’de ACR 2010 olgiitleri revize edilmis, 2013 yilinda ise Benett ve ark. agr
lokalizasyon skoru ve semptom etki sorgulamasini igeren alternatif tani kriterleri

gelistirmistir.

ACR 2016’da tam kriterlerini yeniden revize edip, generalize agriy1 tani kriterlerine
ekledi. Buna gore 5 agr1 bolgesinden dordiinde agr1 olmasi halinde fibromiyalji tanisi
konuldu. 2018’de ise Arnold ve arkadaglari yeni tani kriterlerini yayninladi. Bu
kriterlerde agrili bolgelerin sayist 9’a ¢ikarken bu bolgelerin en az 6’sinda agr1 olmasi ve
semptomlarin ii¢ aydir devam etmesi tani kriteri haline geldi. Bu noktada iist ve alt
ekstremite ve bas kisminin posterior bolgesindeki agri tani kriterlerinden c¢ikarildi

(Andersen, 2018).

Genel poliklinige bagvuran hastalarin yuzde 5-6’s1, romatoloji poliklinigine basvuran
hastalarin ylzde 10-20’sini fibromiyalji hastalar1 olusturur. Otonom sinir sistemi
disfoksiyonunun &zellikleri olan uykuya dalmakta guclik, yorgun uyanma, viicudun
herhangi bir yerinde uyusma, karincalanma, yumusak dokularda sislik sikayetleri

hastaliga eslik eder.

2.1.9 Postlral Deformiteler

Skolyoz omurganin en yaygin deformitesidir. Bu deformitede omurlar birbiri iizerinde
rotasyon ve fleksiyon gostererek sagital planda genellikle C ya da S seklinde bir form
bozukluguna neden olurlar. Skolyoz kabaca yapisal ve yapisal olmayan olarak ikiye
ayrilabilir. Yapisal skolyozda omurganin egriligi lateral tilt gibi manevralarla diizelmez.
Travma, tiimor, romatizmal hastaliklar neden olabilir. Yapisal olmayan skolyozda ise
traksiyon ve ¢esitli manevralarla diizelme izlenir. Addlesan idiopatik skolyozda hastalarin
ylizde 40’1 agridan yakinir. Tarama testi olarak Adam’s One Egilme testi kullanilirken
0zel skolyoz grafilerinde Cobb acis1 dlgiilerek skolyozun takip ve tedavisi yapilabilir.
Uluslaras1 Skolyoz Cemiyeti SOSORT’u 2016 raporunda agi1, gelisim evresi ve agri

durumuna gore detayli bir tedavi algoritmasi hazirlanmistir.
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Bu algoritmaya gore skolyoz Cobb derecesi, Risser bulgusu, infantil juvenil, addlesan,
eriskin ve yash skolyozu, agrili skolyoz, dekopmanse skolyoz olarak ayrilmistir. Bu
ayrima gore hastalara 3-6 aylhik gozlem, fizyoterapotik spesifik egzersizler, gece
korselemesi (8-12 saat), yumusak korseleme, yar1 zamanli rijid korseleme (12-20 saat),
tam zamanli rijid korseleme (20-24 saat) ya da cerrahi gibi secenekler sunulmaktadir.

Saglikli bir vertebral kolonda, vertebralar koronal ve transvers dizlemde nétral
pozisyonda yer alir. On arka planda elde edilen bir grafide C1-L5 arasindaki tiim
vertebralarin ayni1 dogrultuda dizildigi goriiliir. Herhangi bir nedenle koronal planda ayni
dogrultuda olmasi1 gereken dizilimin bozulmasina ve bir egriligin ortaya ¢ikmasina
skolyoz denir. Omurganin en yaygin deformitesi olan skolyoz bir hastalik degil, bir
deformite veya bir bulgudur. Cogu hastada skolyoza rotasyonel bir deformite de eslik
eder. Erken tami ¢ogu zaman girisimsel tedavilerin onlenmesini ve rehabilitasyon

programinin etkinliginin artmasini saglar (Negrini,2018).

2.1.10 Etiyoloji ve Skolyoz Sitmiflamasi

Genellikle siniflandirma etyolojiye dayali olarak yapilmaktadir. Amerika’da 1966’da
kurulan Skolyoz Arastirma Cemiyeti’nin (Scoliosis Research Society-SRS) etyolojiye

dayal1 yaptig1 siniflandirma sik¢a kullanilmaktadir ve yapisal skolyoz ve yapisal olmayan

skolyoz olarak iki ana grup tizerinden siiflandirma yapilmistir .

Yapisal skolyoz: Tiim skolyoz vakalarinin biiyiik cogunlugunu bu grup olusturur.

Bunlarin i¢inde en sik idiopatik skolyoz gortiliir. Diger sik sebepleri ndromuskuler
ve konjenital skolyoz olusturur. Yapisal skolyoz omurganin asimetrik lateral
egriligidir. Ek olarak vertebralarda rotasyonel bir deformite olabilir. Vertebralar
genellikle konveks tarafa dogru kaymistir. Birden fazla egrilik varliginda ise
ortadaki egrilik veya egrilikler yapisaldir. Yapisal egrilikler yana dogru egilmekle

diizelmez.

Yapisal olmayan skolyoz: Omurga veya omurga etrafindaki yapilarda intrensek

bir degisiklik veya sabit rotasyonel bir deformite yoktur. Egriligin kars: tarafina
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egilmekle, karsi taraf kaslarin kasilmasiyla veya traksiyonla tamamen diizelir

(Lowe, 2006).

Tim skolyozlu vakalarin yiuzde 80’ini 1-20 derecelik egrilikler seklinde idiopatik
skolyozlar olusturur . Etyoloji multifaktoryel olup genetik, merkezi sinir sistemi ile ilgili,
postiiral denge faktorleri ve reaksiyonlar, vestibuler mekanizmalar, metabolik ve

kimyasal faktorler sorumlu olabilirler.

Idiopatik skolyozun siniflandirmasinda cesitli sistemler kullanilmaktadir. Ponseti , King,
Lenke , PUMC (Peking Union Medical College) ve 3 boyutlu siniflandirma sistemleri
mevcut olup tedavi protokollerine karar vermek, hastalarin klinigini ve gidisatinin takibi
acisindan onem tasirlar (Ponseti, 1950; King, 1983; Lenke, 2001; Nash, 1969; Poncet,
2001). Ancak en pratik ve sik olarak yapilan siniflama hastaligin baglama yasina gore

yapilanidir. Baslangi¢ yasina gore ise idiopatik skolyoz tice ayrilir;

1. Infantil idiopatik skolyoz: 3 yasindan &nce ortaya ¢ikar. Anne yasinin ileri

olmasi etkili olabilir. ilerleyen veya gerileyen tipte olabilir. Tiim idiopatik

skolyozlarin yuzde 70-90°1 gerileyen tip idiopatik infantil skolyozdur.

2. Juvenil idiopatik Skolyoz: 3 yas ile 10 yasa rasinda oraya cikan, genellikle

egriligin sag tarafa dogru oldugu yapisal skolyoz tipidir.

3. Adolesan idiopatik Skolyoz: 10 yas ile kemiklesmenin tamamlanmasina kadar

olan zamanda ortaya ¢ikan skolyozdur. 3.6 ile 5 kat daha fazla oranda kizlarda
daha fazla goriiliir. Bunlarin disinda daha ¢ok 6. dekadda eriskinlerde goriilen
idiopatik skolyoz ise dejeneratif degisikliklere bagli olarak ve genellikle lomber
bolgede goriiliir. Genellikle vertebralarda ortaya ¢ikan asimetrik dejenerasyonun

rolll vardir .

Noromuskuler skolyoz, néromuskuler hastaliklarin seyri sirasinda klinik tabloya eslik
edebilir. Bu durumlarda skolyoz ve diger spinal deformiteler hayatin erken donemlerinde
ortaya ¢ikar, ilerleyicidir ve genellikle agir sakatliklara neden olur .Konjenital skolyoz

genellikle intaruterin hayatta ortaya c¢ikan formasyon kusurlari sonucu olsur. Genellikle
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hemivertebralar, blok vertebralar ortaya ¢ikar ve bir bolgede biiylimenin durmasi sonucu

patolojik egrilikler ortaya ¢ikabilir (Putzier, 2016).

Erken donemlerde genellikle hastalarin herhangi bir yakinmasi yoktur. En sik ailelerin,
cocuklarindaki durus bozuklugu dikkatlerini ¢ekmesi ile hekime bagvurulart s6z
konusudur. Bunun disinda bagka sebeplerle c¢ekilen radyografilerde egrilikler
farkedilebilir. Sirt agrilar1 genellikle ilerleyen donemlerde faset eklemlerde ortaya ¢ikan
dejenerasyonlarin eklenmesiyle ortaya ¢ikar. Ayrica bir omuzun yukarida olmasi da
hastalarin  dikkatini ¢ekebilir .Fizik muayenede skapulalarin asimetrisi, spindz
progeslerdeki dizilim bozukluklari, tek tarafli pelvik tilt, kostalardaki asimetrik durus,
rolatif ekstremite kisaligi gozlenebilir. Noromuskuler skolyozu ayirt edebilmek igin
ayrintili bir nérolojik muayene gereklidir. Adam’s testi hem tanida hem de genel tarama

testi olarak kullanilabilir (Benli, 2012).

Radyografi radyolojik tanida ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Radyografide u¢ ve apikal
vertebralar belirlenir ve Cobb acist dlgiiliir. Ayrica spinal gelisimin takibi i¢in Risser
bulgusu takip edilir. Bu sayede skolyozun ilerleyisi i¢in 6ngorii olusturulmaya ve strateji
planlanmasina ¢aligilir. Radyografi disinda bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, sintigrafi gibi ileri teknikler ayirici tanida zorlanildiginda veya girisimsel

tedaviler planlandiginda uygulanabilir .

Takipte birbirini izleyen iki veya daha fazla muayenede Cobb agisinda 5 derece veya
lizerinde ortaya ¢ikan artiglar skolyozun ilerlemekte oldugunu gosterir. Ilerlemenin hizi,
ne kadar siire devam edecegi bilinememekle birlikte kiz ¢ocuklarinda, biiylimenin atak
yaptig1 kiigiik ¢cocuklarda veya adolesan donemde egriligin arttig1 bilinmektedir. Ayrica
cift egrilikler tek egriliklere gore, torasik egrilikler lomber egriliklere gore daha hizlhi

ilerlemektedir (Kotwicki, 2009).

Ozellikle adolesan idiopatik skolyoz (zerine yapilan arastirmalar karmasik bir
etyopatogenezi igaret etmektedir. Etyopatogenez ile ilgili kesin olarak bilinenler adolesan
idiopatik skolyozlarin bazilarimin ailevi oldugu, adolesan idiopatik skolyozlu kiz
cocuklarin yasitlarindan daha uzun ve daha zayif oldugu, bu kiz c¢ocuklarinin

osteopenilerinin oldugu ve yasitlarindan daha ge¢ menars olduklaridir.
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Farkli klinik ve genetik c¢aligmalar adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda ailesel
yatkinlig1 ortaya koymustur. 15 derecenin iizerinde skolyozu olanl hastalarin kiz
kardeslerinde skolyoz prevalansin yizde 27 olarak saptanmustir. Bu oran dizigot ikizlerde
yuzde 36, monozigot ikizlerde yilizde 73’e¢ kadar ¢ikmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
kompleks yapil1 “X-linked” genetik bozuklugu isaret etmektedir. Cesitli caligmalarda 6p,
10q, 18q numarali kromozomlarin, 19p13 genetik lokusunun skolyozun ortaya ¢ikmasi

ile iliskili olabilecegi sonucuna varilmistir (Akel, 2009; Miller, 2005; Chan, 2002).

Bir¢cok farkli faktoriin skolyozu baglatabildigine ve progresyonu artirdigina dair
arastirmalar devam etmektedir. Hung ve arkadaslari progresif skolyozu olanlarda kontrol
grubuna gore azalmig kemik mineral yogunlugu tespit etmistir. (Hung, 2005). Spencer ve
arkadaslar1 adolesan idiopatik skolyozda yavas-tip 1, hizli-tip 2 olarak tespit edilen iki tip
kas lifinde cesitli caligmalarda azalmalar saptamis olmakla birlikte, bu konudaki
caligmalarda ortak bir sonu¢ saptanamamistir (Gorman, 2012). Skolyozu olan hastalarda
normal insanlara gore daha fazla vestibular disfonksiyon saptanmistir. Okulovestibular
asimetri sonucu aksiyal postiiriin yiiksek kortikal propriosepsiyon ve duyusal algida

eksikligin skolyozda tetikleyici olabilecegi one siiriilmiistiir (Catanzariti, 2014).

Kisa spinal kordun biiylime sirasinda posterior elemanlari gerecegini ve bunun sonucu
olarak vertebral kolonda egilme ve rotasyona neden olabilecegine dair ¢aligmalar yapildi.
(23). Adolesan ¢agda biiylimenin ivmelenmesi ve skolyozu olan adolesanlarda puberte
sonunda boyun daha uzun olmasi biiyiime hormonu-insilin benzeri blyime hormonu
iliskisinin skolyoz gelisiminde etkili olabilecegini diisiindiirdii. (Snders, 2006). Skolyozlu
hastalarin hipokifozu oldugu bilinmektedir. Bu durumun anterior plaklarin daha hizl
biiylimesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Erkeklerde biiyiime ivmelenmesi daha
gec, torasik kifoz diizlesmesi tamamlandiktan sonra olmaktadir. Kizlarda ise bu
ivmelenme ve diizlesme ayn1 zamana denk gelmekte ve bu nedenle kizlarda skolyoz
sikligr artmaktadir (Enneking, 1969). Pinealektomi uygulanan tavuklarda skolyoz
gelistigi, ¢ikarilan pineal bezin iskelet kasina reimplantasyonu sonrasinda ise skolyozda
gerilemeler oldugu gosterilmistir. Bu sonuclardan yola cikilarak yapilan arastirmalarda
adolesan idiopatik skolyoz hastalarinda melatonin sinyal disfonksiyonu oldugu gosterildi
(Azzeddine, 2007). Kindsfater ve arkadaslari ilerleme gosteren adolesan idiopatik

skolyozu olan hastalarda kalmodulin seviyelerinin, stabil egrilikleri olan hastalara gore
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daha yiiksek oldugunu saptadi (Kindsfater, 1994). Grivas ve arkadaslar1 gérece diisiik
viicut kitle indeksine (VKI) sahip kizlarin daha ge¢ menars olduklarmi ve ve ciddi
egriliklere sahip olduklarmi tespit etti. Biiylime doneminde ortaya ¢ikan bu asimetri

skolyoz olusumu veya gelisiminde rol oynayabilir (Grivas, 2009).

2.1.11 Scheuermann Hastalhig:
Alt torakal vertebralarda gozlenen dejeneratif bir hastaliktir. Vertebra biiylime
cekirdeklerinde bozulma meydana gelir. End platelerden vertebra icine herniasyon olur.

Vertebra 6n yiikseklikleri azalir. Tani radyolojik olarak konur (Mansfield, 2018).

2.1.12 Enfeksiyonlar

Omurga enfeksiyonlar1 diskit, spondilodiskit, epidural abseyi igerir. Omurganin non
spesifik enfeksiyonlarinin basinda etken Staph Aureus izlenirken tiiberkiiloz vakalarinin
sadece ylzde 1’nde spinal tiiberkiiloz yani Pott absesi gelisir. Eksiidatif reaksiyonla
epidural abse olusumuna neden olabilir. Sistemik Bruselloz vakalarinda da yiizde 9,1-58

oraninda degisen spondilit vakalari izlenebilir (Keefe, 2018).

2.1.13 Ankilozan Spondilit

Etiyolojisi bilinmeyen, spinal eklemlerde ve komsu yapilarda inflamasyon ile karakterize
progresif bir hastaliktir. Gece agris1 olabilir, agr1 hareketle azalir. Kostovertebral
tutuluma bagli olarak gdgiis ekspansiyonu azalabilir. Ileri ddnemde fiizyona bagli bambu
omurga geligebilir. Servikal ve torakal tutulum nedeniyle agirlik merkezini korumak i¢in
kalca ve dizler fleksiyona gelir. Tedavide hastalik modifiye edici ilaglar ve TNF alfa
blokorleri kullanilir (Akhondi, 2018).

2.1.14 Osteoporoz

Kemik mikromimarisinin bozulmastyla birlikte giden kirik riskinin artisiyla karakterize
bir kemik hastaligidir. Torakal bolgede en sik T11-L2 arasinda izlenir. Bu kiriklar
sonucunda agri, karin i¢i basing artisi, cesitli spinal deformiteler izlenebilir. Akut
fraktlirde siddetli agr1 birkac giin ile birka¢ hafta arasinda devam edebilir. Kalici
deformiteler kronik agriya ve sinir hasarina sebep olabilir. Akut kiriklarda medikal tedavi
ve dinlemenin yani sira cerrahi tedaviler vertebro ya da kifoplasti dnerilebilir (Catalano,

2017).
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2.2 KAYROPRAKTIK TARIHCESI VE UYGULAMALAR

Diinya Kayropraktik Federasyonun 2001 yilinda yaptig1 tanimlamada Kayropraktik; kas
iskelet sisteminin mekanik bozukluklarinin teshisi, tedavisi ve Onlenmesi ve bu
bozukluklarin sinir sisteminin islevi ve genel saglik iizerindeki etkileriyle ilgilenen bir

saglik meslegidir (WHO, 2005).

Kayropraktik uygulamasinin temel bir ilkesi, insan organizmasinin kendine gore olan
dogasini iyilestirebilecegidir. Burada 6zellikle uygun dinlenme, saglikli beslenme, amaca
uygun egzersiz, sakin ve olumlu bir tutum ve normal fizyolojik surecler 6n plana
¢ikmaktadir (Sullivan, 1994).

Kayropraktik mesleginde, manipiile edilebilir lezyon oncelikle eklem subluksasyonu
terimiyle esitlemistir. D.D. Palmer’a gore eklem subluksasyonunu artikiiler yiizeylerin
birbiriyle temas halinde oldugu kismi veya tamamen bir ayrilma olarak tanimlar. Palmer
vertebral subluksasyonlarda intervertebral foramenden ¢ikan spinal sinirlerin bas1 altinda
kalabilecegini diisiindii. Bir diger sebep de kas tonusunun asir1 yiliksek ya da diisiik

olmasidir (Bergmann ve Peterson, 2011).

Sirt ve boyun agrisi igin, ABD’de insanlar 1 yil igerisinde yuzde 20 ile ylizde 74 arasinda
kayropraktik kliniklerine bagvurmaktadir. Spinal manipiilasyon bu alanda en c¢ok
kullanilan ve 6zel anatomik yapilar1 kullanarak uzun veya kisa etkili tekniklerle yiiksek

hiz ve diigiik amplitiidlii bir dinamik itis manevrasidir (Marchand ve digerleri, 2017).

ABD niifusunun yiizde 40'indan fazlasinin tamamlayict ve alternatif tip kullandigin
bildirmektedir. Mackenzie ve arkadaslarina gore, beyaz irkta kayropraktik kullaniminin
yaygmhgi yiizde 13, siyah 1rk icin yiizde 5, Ispanyollar yiizde 9, Asyalilar yiizde 5 ve
Yerli Amerikalilar yiizde 9'dur. ABD’de tamamlayic1 tibbin gelismesinin en 6nemli
sebeplerinden biri hekime ulagmada zorluk, saglik sisteminin 6zel sigortalar nedeniyle
tiim niifusu kapsamamasi gibi nedenlerdir. Kayropraktik saglik hizmetinin glincel modeli,
kas iskelet bozukluklarinin degerlendirilmesi ve konservatif tedavisine odaklanarak
biitlinciil bir yaklagim sergilemesidir. Temel kas-iskelet sistemi yaralanmalari ve postiiral
sendromlar i¢in dort ana tedavi semast bulunur. Bunlarin ilki eklem manipiilasyonu ve

mobilizasyonu, ikincisi yumusak doku manipiilasyonu ve masaj, liglinciisii egzersiz ve
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fizik tedavi uygulamalari, dordiinciisii ise evde bakim ve giinliikk yasam sekillerinin

dizenlenmesidir.

American Osteopathic Association (1993) “Somatik bozukluk, somatik (viicut cerceve)
sisteminin ilgili bilesenlerinin bozulmus veya degistirilmis bir islevidir: iskelet sistemi,
artrodez ve miyofasiyal yapilar ve ilgili vaskiiler, lenfatik ve sinirsel unsurlar.” Olarak
somatik disfonksiyonu tanimlar. A (Asimetrinin Tanimlanmasi) , R (Hareket Araliginin
Tanimlanmasi), T (Doku Degisikligi ) ve T (Doku Hassasiyeti ) kriterlerinin tamami
saglandiginda somatik disfonksiyon tanisi konur (Gibbons ve Tehan, 2000). Hareket
araliginda ozellikle tek bir zigapophyseal ekleme tek bir HVLA itme teknigi uygulamak
hedeflenir. Kontraendikasyonlar ise kesin ve rolatif olarak ayrilir. Kemik dokuda
enfeksiyon, timor, osteomalazi, kortikosteroid kullanimi, ciddi inflamatuar artritler, kirtk
ve travma Oykust, norolojik semptomlar (6r; myelopatiler), vaskuler olarak
vertebrobaziler yetmezlik, anevrizmalar, kanama, hemofili kesin kontraendikasyonlar
arasinda yer alir. Rolatif kontraendikasyonlarda ise daha dnce manuel tedavi sirasinda
yan etki olusmasi, disk hernisi, inflamatuar artritler, gebelik, spondilolistezis, osteoporoz,
antikoagiilan veya uzun siireli kortikosteroid kullanimi, dejeneratif eklem hastaligi ve

spondiloz, vertigo, benign hipermobilite sendromu, arteriyel kalsifikasyon yer alir.

2.3 SIRT AGRILARINDA TEDAVi YAKLASIMLARI

Konservatif, cerrahi ve integratif tip yaklasimlar tercih edilebilir. Akut agriya noérolojik
defisit de eslik ediyorsa cerrahi segenekler gbzden gecirilebilir. Akut agrinin fizik tedavi
ajanlar1 ve medikal tedaviyle kontrolii cok 6nemlidir. Aksi halde uzun siireli is kayiplari,
yasam kalitesinin azalmas1 ve kronik agriya gecis hizlanir. Kronik agrinin tedavisi ise
davranigsal-biligsel yontemlerin de kullanimini gerektirir. Sirt agrist olan bir olgu
algoritmadaki tedavilere cevap vermiyorsa teshis ve tedavi gézden gegirilmelidir. Tlk

once kirmizi bayraklar olan inflamatuar, enfeksiydz ve tiimoral tanilar elenmelidir.
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2.3.1 Torakal Bolgenin Muayenesi

C7 servikal omurgadaki en prominent vertebradir. Ayakta durma ve oturma sirasinda bas
one fleksiyona alinarak rahatlikla palpe edilebilir. On ikinci torasik vertebraya ulagsmak
icin oksiputtan kaudale dogru spindz prosesleri tek tek saymak yerine T12’nin yiizen
kostalar1 palpe edilebilir. Kisi ayakta dururken kollarin1 hafifce abduksiyona alir.
Muayene eden kisi de ellerini gogiis kafesine yerlestirip palpe etmeye baslar. Bu metodda
torakolomber fasya ve erektor spinae kaslar1 da palpe edilir. Kisi bir sandalyeye ters
sekilde oturtulup abdominal bolge yastikla desteklenerek ya da prone pozisyonda erektor

spinae gerginligi azalmis sekilde palpasyon yapilabilir (Sekil 2.4) (Gatterman, 2005).

Sekil 2.4: Prone Pozisyonda Kosta Palpasyonlari

[liak krista ise bagparmaklar lomber transvers proseslere yonlenecek sekilde iliak kanadin
lizerine getirilebilir. Iliak krest palpasyonu sirasinda bagparmaklarin ucu ekstansiyonda
L4’1 isaret eder. L4 palpe edildikten sonra diger spindz prosesler rahatlikla bulunabilir.
Ayrica lokalize hassasiyeti tespit etmek i¢cin Maigne’in tanimladigi cilt kaydirma testi
(Kipler Falte fenomeni) de kullanilabilir. Burada iki teknik mevcuttur. Parmaklar

torakolomber bileskeden servikotorakal bileskeye dogru kaydirilir. Takilma hissi olan
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bolge ayrica muayene edilir. Ya da ayni noktalarda cilt bagparmak ve diger parmaklar

arasinda sikistirilarak kaydirma islemi tamamlanir (Sekil 2.5) (Gatterman, 2005).

Sekil 2.5: Maigne ‘E Gore Cilt Kaydirma Testi

Skapula ince yapili kisilerde rahatca palpe edilebilirken, kilolu kisilerde el bele omuz
internal rotasyon pozisyonunda yerlestirilerek skapulanin medial kenar1 ve inferior agisi
daha ¢ikintili hale gelir. Skapulanin inferior noktasi1 T8 diizeyinde, T3 ise spina skapula
hattinda bulunur. Spindz prosesler palpe edildikten sonra biraz lateralde transvers
prosesler izlenir.

Kayropraktik agidan bakildiginda posterior eklem disfonksiyonu, diskal disfonksiyonlar,
kostovertebtebral degisen hareket patternleri, kostokondral veya sternal hareket
degisiklikleri, postiiral yorgunluk, hipertonisite, denge bozuklugu torakal problemleri
olusturan etkenlerdir. Bogduk ve Valencia’ya gore torasik agri yaratan etkenler arasinda
torasik sinovyal eklemler ve kaslar yer almaktadir. Bu bolgedeki otonom sinir sisteminin
yogunlugu somatovisseral birgok disfonksiyonlar1 da tetiklemektedir. Burada hareket
analizleri ile tan1 konulabilir, ayn1 zamanda termografi veya yiizeyel EMG ile paraspinal
kas aktivitesi incelenebilir.

Cox ve arkadaslar osteofitik spurlarin safra kesesi, gastrointestinal hastaliklar ve diabetes
mellitus ve koroner damar hastaliklariyla iligkili buldu. Gillet ve Liekens’e gore
fiksasyonlar 1) Muskiiler, 2) Ligament6z ve 3) Ossedz olarak ayrilir. Love ve ark. torasik

bolgedeki fiksasyonlarin en sik T9-T10 seviyesinde oldugunu tespit ettiler. Fiksasyonlar
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tek tarafl1 olabilir ve bir tarafta fasetin fikse olmasi kars taraf fasette hipermobiliteye yol
acabilir. Dinamik palpasyon sirasinda ii¢ parmak ile interspindz araliktaki hareket takip

edilir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Torakal Omurgamin Fleksiyon, Ekstansiyon Sirasinda

Dinamik Palpasyonu

Lateral fleksiyona bakilirken orta parmakla alt vertebranin spindz proses palpe edilirken,
isaret parmagiyla iist vertebranin spindz prosesi palpe edilir. Bu noktada T12-T6 arasinda
spindz proseslerin deviasyonu konkav tarafa dogru olacaktir. T6-T1 seviyeleri arasinda
lateral fleksiyon incelendiginde konveks tarafa dogru deviasyon izlenir.

Kosta palpasyonu hasta oturur pozisyonda ve kollarin1 6nde kenetlemisken transvers
prosesin kenarindaki artikiilasyon yapmayan kosta tiiberkiilii palpe edilerek yapilir.
Hastaya rotasyon ve lateral fleksiyon yaptirilirken tek tek kosta hareketliligi palpe edilir.
Semispinalis Toracis kas1 normal torasik hareketliligi saglayan en 6nemli kaslardan
biridir. C6-C7 ve T1-T4 spindz proseslerine yapismasi 6zellikle lateral fleksiyon iizerinde
kontrol saglar. Sacrospinalis’in Longissimus toracis kismi T9-T10 vertebralari igin

Oonemli bir postiral stabilizatordir (Gatterman, 2005).
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2.3.2 Manipiilasyon Uygulamalari

Prone pozisyonda yapilan diizeltmelerde transvers prosesler inferiordan superiora dogru
yiiksek hiz ve diigiik amplitiidle impulsla yapilir. Uygulayict her iki elini tiggen seklinde
birlestirir. Bagparmaklar superiorda kenetlenmis, itme uygulamasi ise besinci parmaklar

hipotenar bolge ile yapilir (Sekil 2.7) (Gatterman, 2005).

Sekil 2.7: Prone Bilateral Hipotenar Dizeltme

Capraz bilateral temasta ise sag el bir list seviye transvers proses 6rnegin T6, sol el ise bir
alt seviye transvers proses T7 ile temastadir. Bu sirada hasta ekspirasyon yaparken HVLA
ile alt el inferiora, list el ise superiora itme uygular (Sekil 2.8, Sekil 2.9)
(Gatterman,2005).

Pron pozisyonda unilateral hipotenar uygulama da yapilabilir. Bu uygulamada T8 ve alt1
segmentler icin nondominant el spindz proseslerin tizerinde , dominant el distal radioulnar
eklemi kavrayarak 30 derece superiora dogru HVLA uygulamasi yapar. Orta torasik
segmentte ise her iki el ayni1 pozisyonda 90 derece posteriordan anteriora HVLA yapilir.
Ust torakal segmentlerde de superiordan inferiora dogru 30 derecelik agiyla HVLA
uygulamasi tamamlanir (Sekil 2.10) (Gatterman,2005)
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Sekil 2.8: Prone Pozisyonda Capraz Bilateral

Duizeltme Hasta Uzerinde Uygulama

Sekil 2.9: Pron Pozisyonda Capraz Bilateral

Duizeltme Maket Uzerinde Uygulama

Sekil 2.10: Prone Pozisyonda Unilateral
Hipotenar Uygulama
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Supin pozisyonda yapilan torakal manipiilasyonlarda en ¢ok kapali yumruk seklinde
uygulanir. Burada uygulayici dominant elin tenar ve isaret parmaklartyla bir yumruk
seklinde kapatirken transvers prosesleri de palpe eder. Bu manipiilasyon sirasinda
uygulayict viicut agirlhigiyla hastayr once hafif fleksiyona getirip sonra muayene
masasinda tam supin pozisyona getirir. Transvers prosesleri palpe eden elin bagparmag:
uygulama sirasinda kranial bolgeyi gosterir. Uygulayict diger koluyla hastayr omuz
kusagindan kavrayarak sabitler. Sekil 2.11, Sekil 2.12,2.13 ve Sekil 2.14 ‘te maket ve
hasta Uzerinde uygulama gosterildi (Gatterman, 2005).

Ayakta yapilan torakal diizeltme ise supin pozisyona benzer. Burada gii¢ antero-posterior
ve infero-superior diizlemde uygulanir. Duvara kars1 uygulayici 6zellikle alt ekstremite
kuvvetini uygulayarak HVLA’y1 gerceklestirir (Sekil 2.14) (Gatterman,2005). Bizim
calismamizda ise muayene sonrasi hassasiyet ve eklem hareket agiklig1 kisithliklar: tespit
edilen T3-T4,T5-T6 ve T8-T9 seviyelerine prone pozisyonda c¢apraz bilateral duzeltme
uygulandi.

Sekil 2.11: Maket Uzerinde Yumruk Pozisyonunda

Manipiilasyon Teknigi
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Sekil 2.12: Supine Pozisyonda Uygulamada Hastamin Omuz Kusagindan

Stabilizasyonu

Sekil 2.13: Supine Pozisyonda Uygulama itme Hareketi
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Sekil 2.14: Ayakta Yapilan Torakal Diizeltme

Manevrasi

Ayakta yapilan torakal diizeltme ise supin pozisyona benzer. Burada gii¢ antero-posterior
ve infero-superior diizlemde uygulanir. Duvara kars1 uygulayici 6zellikle alt ekstremite
kuvvetini uygulayarak HVLA’y1 gerceklestirir (Sekil 2.14) (Gatterman, 2005). Bizim
calismamizda ise muayene sonrasi hassasiyet ve eklem hareket agikligi kisitliliklari tespit
edilen T3-T4,T5-T6 ve T8-T9 seviyelerine prone pozisyonda c¢apraz bilateral duzeltme

uygulandi.
2.3.3 Kuru igne Uygulamalar
Kuru igne uygulamalar1 Gunn metoduna gore yapildi. Bu uygulamada torakal

paravertebral kaslar , 6zellikle torakal multifidus kaslar1 hedeflendi. Fernandez-de-las-

Penas ve ark. galigmasinda spindz proseslerin 1 cm kadar yani ve giris agis1 da 30-50
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derece olarak uygulandi. Burada kullanilan akapunktur igneleri ise 0.30x50 mm’lik
ignelerdir (Ferndndez-de-Las-Pefias, 2015). Lamina bolgesi hedeflenip ¢ok sayida giris
c¢ikis yapilarak tetik noktanin desentize olmasi amaglandi. Biz ise ¢alismamizda spindz
proseslerin 2 cm kadar yaninda 6zellikle T4-T6-T8-T10 bdlgelerine, sag ve sol tarafa
birer adet olmaz iizere toplam 8 adet akapunktur ignesi kullandik ($ekil 2.15). Kullanilan
igneler 0.25x25 mm’lik ignelerdi (Sekil 2.16).

Sekil 2.15: Kuru igne Uygulama Bolgeleri

Sekil 2.16: Cahismada Kullanilan Akapunktur ignesi
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Hedeflenen derinlik 2 cm’di. Tek giris yapildi, igneler saat yoniine dogru bir tur gevrilip
sabit birakild1 (Sekil 2.17).

Sekil 2.17: Kuru Igne Teknigi

Igneler 10 dk boyunca bu pozisyonda kaldiktan sonra gikarildilar. Asepsi kurallarma
uyulurken nonsteril eldiven kullanildi, alkollii pamuk ile bdlge enjeksiyon oOncesi
temizlendi. Igneler her defasinda her hasta i¢in ayrica acildi ve baska hasta igin
kullanilmadi. Ignenin girisinden sonra saat yoniine dogru bir veya iki tur gevrildi. Bu

sirada lokal eritem ve seyirme cevabi gézlendi.
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3. VERIi VE YONTEM

Bu calisma, Bahgesehir Universitesi Kuzey Kampiisii’nde hikaye ve fizik muayene
sonucu nonspesifik sirt agrisi tespit edilen 20 ofis personeli iizerinde yapilmstir.
Degerlendirmeler sonucunda calisma kriterlerine uygun oldugu tespit edilen kisilere
goniillii onam formu okutuldu (Bkz. EK 1). Yazili ve sozlii izin alinarak goniillii onam
formu imzalatildi. Calismanin yapilabilmesi igin Bahgesehir Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 16.04.2018 tarihli ve 2018- numaral1 izin ve onay alind1

(Bkz. EK 2).

3.1 CALISMANIN PLANI

Bu c¢alisma, nonspesifik sirt agrisi olan kigilerde, manuel spinal manipiilasyon ve kuru
igne tekniklerinin uygulanmasiyla VAS ile sirt agrisindaki ve Quebec Sirt Agrisi

Anketi’ndeki degisimleri karsilastirmak amacaciyla yapilmistir. (Miller, 1993)

3.2 DEGERLENDIRMELER

Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme formu EK 3’de sunulmustur

3.3 TANIMLAYICI BiLGILER

Calismaya katilan kisilerin oncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yas, meslek,
cinsiyet) alindi. Ardindan kisinin sirt agrisi sikayeti, agrinin baslangic zamani, lokasyonu,
niteligi, yogunlugu, yayilimi, arttiran ve azaltan durumlar, tedavi ge¢misi sorgulandi.
Genel degerlendirmede, gecirilmis travma, ek hastalik, kullanilan ilaglar, gegirilmis
cerrahi operasyonlar, gebelik durumu, sigara kullanimi Oykiisii sorgulandi. Bu
degerlendirmeler sonucu, antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullanan, enflamatuar
hastalig1 olan, gebelik durumu olan, sirt bolgesiyle ilgili bir travma veya cerrahi

operasyon ge¢irmis olan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

39



3.4 TORAKS NORMAL EKLEM HAREKETLERININ OLCUMU

Toraks normal eklem hareketlerinin 6l¢imu oturma pozisyonunda manuel olarak yapildi.
Katilimcilar oturma pozisyonunda iken hekim aktif ve pasif olmak Uzere fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon hareketlerini 6lgerek

degerlendirme formuna kaydetti.

3.5 NOROLOJIK MUAYENE

Norolojik muayenede kas kuvvet degerlendirmesi manuel kas testi ile yapildi
Katilimeilar oturma pozisyonunda iken, tiim torakal seviyelerin (T1-T12) innerve ettigi
kas gruplart bilateral olmak iizere degerlendirildi. Herhangi bir seviyede kuvvet kaybi
tespit edilen kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

Servikal bolgede olasi bir kok basisini elimine etmek i¢in oturma pozisyonunda servikal
foraminal kompresyon testi uygulandi. Foraminal kompresyon testi, kok basisina bagh
olan semptomlar1 provake etmek tizere gelistirilmis bir testtir (Jones, 2018). Testin pozitif
olmas1 durumunda katilimcilar caligmaya dahil edilmedi. Lomber bolge i¢in de diiz bacak
kaldirma testi kullanildi. Bu testin de (Hsieh, 1983) test-retest gegerlik ve giivenilirligi
yapilmigtir. Bu sekilde servikal, torakal ve lomber bolgede bulgu veren disk hernisi

olmadig tespit edildi.
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4. BULGULAR

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en diisiik, en yiiksek ve
frekans degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi “ylizde 95” giiven araliginda
istatistiksel olarak “Kolmogorov Simirnov” test degerlendirildi. “Normal dagilmayan”
verilerin istatistik analizinde; ¢alisma Oncesi ve ¢aligma sonrasi gruplar arasi farkliliklar
“Mann-Whitney U” test ve grup ici degisimler “Wilcoxon Test” ile degerlendirildi.
Istatistik analizler “SPSS 22.00” program1 kullanilarak yapildi.

Caligmaya katilan tiimii kadin olan goniillilerden HVLA grubuna dahil olan goniilliiller
ortalama 23.20+5.160 yasinda ve 19.924242.01428 beden kitle endeksine sahipti. Kuru
Igneleme grubuna dahil olan goniilliiler ise ortalama 23.00+4.546 yasinda ve
22.2696%3,69481 beden kitle endeksine sahipti. Hem HVLA hem de kuru igneleme
grubundaki bireylerin yilizde 50’si spor yapmadigini bildirmistir. HVLA grubundaki
bireyler yuzde 20’si 2 giin/hafta, ylzde 30’u 3 giin/hafta spor yaptigini; kuru igneleme
grubundaki bireyler yiizde 10°u 1 giin/hafta, yuzde 30 u 3 gin/hata ve ylzde 10’u 6
giin/hafta spor yaptigimi bildirmis. Bireylere ait 0zellikler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2
verilmigtir.

Tablo 4.1 Bireylere Ait Ozellikler

GRUP VERI MIN MAKS ORT STD.

HVLA YAS 18 35 23,20 5,160
BOY (M) 1,55 1,73 1,6440 0,05739
AGIRLIK (KG) 43,00 63,00 53,9000 6,55659
BKI (KG/M2) 16,38 23,14 19,9242 2,01428

KURU IGNE | YAS 18 32 23,00 4,546
BOY (M) 1,52 1,78 1,6730 0,07747
AGIRLIK (KG) 41,00 83,00 62,4000 10,89546
BKI (KG/M2) 17,75 30,49 22,2696 3,69481

Tablo 4.2 Bireylerin Spor Aliskanhklar:

GRUP 0 1 2 3 4 5 6 7
| FREKANS Gilin/Hafta | Gun/Hafta | Gun/Hafta | Gln/Hafta | Giin/Hafta | Gun/Hafta | Gun/Hafta | Glin/Hafta
HVLA Say1 | 5 0 2 3 0 0 0 0
% 50 0 20 30 0 0 0 0
KURU Sayr | 5 1 0 3 0 0 1 0
IGNE  [o |50 10 0 30 0 0 10 0
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Calisma Oncesi ve calisma sonrast toplanan verilerin istatistik analizinde gruplarin
calisma Oncesine ve sonrasina ait istirahat, aktivite, gece agrilarin1 sorgulayan VAS
skorlar1 ile Quebec ve SF 36 skorlar1 arasinda anlamli farkliliklar (P>0.05) g6riilmemistir.
Grup i¢i degisimlere bakildiginda ise HVLA grubunda; istirahat ve gece agrisi ile Quebec
skorlar1 anlamli olarak(P<0.05) azalirken SF36 skorlar1 anlamli olarak(P<0.05) artmustir.
Kuru igne grubunda ise aktivite agris1 ve SF36 skoru anlamli olarak(P<0.05) azalmistir.
Anket skorlarina ait minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.3’de, caligma Oncesi ve caligma sonrasi gruplar arasi farkliliklar Tablo 4.4’da ve grup

i¢i degisimler Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.3 Anket Skorlari

GRUP SKOR Min Maks | Ort +Std. SKOR Min Maks | Ort +Std.
VAS Istirahat 1 | 1 7 4,00 2,055 VAS Istirahat 2 | 0 6 2,10 2,132
VAS_Aktivite_ 1 | 0 8 3,20 2,530 | VAS_Aktivite 2 | 0 6 1,90 1,969

HVLA | VAS_Gece 1 0 8 2,80 3,048 | VAS_Gece 2 0 6 1,70 2,163
QUEBEC_1 4 18 10,40 4,402 QUEBEC_2 0 15 5,00 4,243
SF36_1 96 106 101,00 | 3,944 | SF36_2 96 112 105,70 | 4,739
VAS Istirahat 1 | 0 7 4,50 1,958 VAS Istirahat 2 | 0 6 2,20 2,251
VAS_Aktivite_1 | 0 8 4,60 2,413 | VAS_Aktivite 2 | 0 6 2,00 2,494

rGl;REU VAS_Gece_1 0 5 2,70 2,058 VAS_Gece_2 0 5 1,50 1,650
QUEBEC_1 1 25 14,00 7,958 | QUEBEC_2 0 21 9,00 7,659
SF36_1 93 114 102,00 | 6,000 | SF36_2 93 112 101,70 | 6,343

Tablo 4.4 Calisma Oncesi Ve Sonras1 Gruplar Arasi Farkhhiklar

SKOR 4 P SKOR VA P

VAS Istirahat 1 -0,728 0,466 VAS istirahat 2 -0,233 0,816
VAS_Aktivite 1 -1,297 0,195 VAS_Aktivite_2 -0,236 0,814
VAS_Gece_1 347 0,729 VAS_Gece 2 20,039 0,969
QUEBEC_1 -1,099 0,272 QUEBEC_2 -1,024 0,306
SF36_1 -0,342 0,732 SF36_2 -1,630 0,103

Tablo 4.5 Calisma Oncesi Ve Sonras1 Grupici Degisimler

GRUP TEST P VA GRUP TEST P z
VAS_Istirahat 2-1 0,007* -2,699° VAS_Istirahat 2-1 0,059 -1,892°0
VAS_Aktivite_2-1 0,055 -1,916° VAS_Aktivite_2-1 0,007* -2,684°

HVLA VAS_Gece_2-1 0041% | 2,041° ;(GL;ZU VAS_Gece 2-1 0,071 71,807°
QUEBEC_2-1 0,005* -2,807° QUEBEC_2-1 0,007* -2,675°
SF36_2-1 0,011* -2,552¢ SF36_2-1 0,759 -0,307°

a. Wilcoxon Signed Ranks Test, b. Based on positive ranks., c. Based on negative ranks. * (P<0.05)
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5. TARTISMA

Erken yasta ve yaygin olmasina ragmen sirt agrisi bireylerin yagam kalitesini boyun ve
bel agrisi ile aymi derecede etkilemedigine dair epidemiyolojik ¢alismalar ¢ok azdir.
Johansson ve ark. CINAHL, PEDro’da sistematik bir arastirma yaptilar. 3194 vaka
tarandiginda Gocuklarda 3 aylik sirt agris1 insidans oranlari yizde 4 ve addlesanlarda 2
yillik oran ise ylzde 50 idi. Yetiskinlerde, 1 aylik insidans orani ise yiizde 1’in altindayd.
Sirt agrisinin 1-4 yil boyunca devam etmesi veya tekrar1 ¢ocuk ve addlesanlarda yizde
13 ile ylizde 45 arasindaydi. Zamanla omurga agrisi yeri yer degistirmesi ise yaygindi.
Sirt agris1 rapor eden bireyler diger kas-iskelet sistemi sikayetleri olmayan insanlarla
karsilastirildiginda gelecekteki bakim arayisi riski artmaktadir. Diger taraftan yetiskin sirt
agrisin1 degerlendiren ¢alisma sayist ¢ok azdir. Genel populasyonda sirt agrisinin
insidans1 ve prognozu hakkinda bilgi sinirlidir. Cocuklarda ve addlesanlarda sirt agrisi
goriilme siklig1 boyun ve bel agrisi insidansi ile benzerlik gostermektedir. Yetiskinlerde
ise insidansi, boyun ve bel agrisindan daha diisiiktiir. Adodlesan ve ¢ocuklarin yiizde
50’sinden az1 siirekli sirt agrist bildirmektedir (Johansson,2017).

OPTIMA (Trafik i¢in Ontario Yaralanma Yonetim Protokolu) ise 1990-2015 yillar
arasinda EMBASE, CINAHL, Cochrane gibi veri tabanlarin1 taradi. 6988 makaleyi
inceleyip 2 calismay1 dahil ettiler. inceleme yetiskin ve cocuklara yonelik kas-iskelet
sistemi torasik agr1 ¢aligmalarini dahil etti. Omurilik yaralanmalari, vertebral kiriklar /
cikiklar, enfeksiyon, neoplazm, enflamatuar ve viseral agri (6rnegin, torasik aort
anevrizmasi diseksiyonu yapan miyokard iskemisi, peptik Ulser ve akut kolesistit ve
pankreatit) ise disarida birakildi. Agr1 Calisma Dernegi’nin tanimina gore ilk torasik
spindz proses ile son torasik spindz proses arasi ve erector spinae kaslarinin lateral
kenarlar torasik agri olarak tanimlandi. Bu alanda agriya neden olan yapilar, omurlararasi
eklemler, kostovertebral eklemler, sternokostal eklemler, kostokondral eklemler veya
cevre kas yapisidir. Invaziv olmayan miidahaleler veya minimal olarak kabul edilen
tedaviler arasinda kuru igne veya akapunktur tedavileri yer alir. Bunun disinda manuel
tedaviler (manipulasyon, mobilizasyon ve traksiyon), yumusak doku tedavisi, egzersiz,
hasta egitimi, akupunktur ,kuru igne, pasif fiziksel modaliteler (yani fiziksel modaliteler
ve yardimei cihazlar), is engellilik 6nleme midahaleleri ve multimodal tedavi cerrahi

olmayan tedaviler arasinda incelendi. Farmakolojik tedaviler ise hari¢ tutuldu. Bir RKC
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‘da akut torasik omurga agrisi i¢in torasik spinal manipiilasyon, igne akupunktur ve
plasebo elektroterapi karsilastirildi. Agr1 alaninda manipilasyon lehine istatistiksel olarak
anlamli fakat klinik olarak 6nemsiz kisa donem azalma izlendi. Akapunktur ve plasebo
elektroterapi arasinda ise fark yoktu. Diger bir RKC, son donem kas-iskelet sistemi gogiis
icin multimodal bakim programi ile egitim seansini karsilagtirdi. Multimodal bakim (yani
manuel terapi, yumusak doku terapisi, egzersizler, sicak /buz ve tavsiyeler) ve tek bir
egitim seansi istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak 6nemsiz kisa siireli iyilesmeye
neden oldu (Southerst, 2015). Bizim ¢alismamizda da spinal diizeltme kuru igne
metoduna VAS’la dlgiilen gece agrisinda daha anlamli azalmaya sebep olurken, SF-36
‘da istatistiksel iyilesme de sadece spinal diizeltme grubunda tespit edildi. Calismamizin
limitasyonlar1 arasinda sham manipiilasyon veya diger pasif fizik tedavi modaliteleriyle
karsilastirma yapilmamasi da yer almaktadir.

Calismamizin diger limitasyonlarindan biri de tek sefer spinal diizeltme manevrasi
yapilmasidir. Bu konuda literatiirde de az sayida calisma tespit edildi. Bizarri ve ark.
caligmasinda omuz disfonksiyonu olan hastalara uygulanan tek seferlik torasik
manipiilasyon uygulamalariyla ilgili RKC’ler incelenerek metaanaliz yapildi. Elektronik
veri tabanlart (MEDLINE, CENTRAL, PEDro, CINAHL, WoS, EMBASE, ERIC) 2016
yilinin Kasim ayina kadar tarandi. Agri, hareketlilik ve islevi degerlendiren Randomize
Kontrollii Caligmalar secildi. Cochrane bias tahmin araci uygulandi. Diisiik heterojenlige
sahip sonuglar i¢in meta-analiz yapildi. Dort ¢alisma derlemeye dahil edildi. Dahil edilen
caligmalarin metodolojisi genellikle iyiydi. Meta-analiz “mevcut agrt “(SMD - 0.02;
yuzde 95 CI: —0.35, 0.32) ve* hareket sirasinda agri ”(SMD -0.12; yiizde 95 CI: —0.45,
0.21) i¢in anlamli bir etki gostermedi. Omuz disfonksiyonu olan hastalarda tek bir torasik
manuel tedavi seansinin tek seans plasebo torasik manuel tedavi seansindan daha etkili
olmadig1 konusunda diisiik kanit kalitesi izlendi (Bizarri, 2018). Bu metaanalizin bizim
calismamizdan farki torasik manipiilasyonun torakal bolgedeki agri yerine omuz
eklemindeki agr etkisinin arastirilmasidir. Ancak bizim ¢alismamizda da plasebo grubun
olmamasi, ve az sayida hasta verisi lizerinden gidilmesi sonucglarin  kalitesini
diistirmektedir.

Ancak farkli bolge manipiilasyonlarinin etkileri olumlu yonde de ¢ikabilir. Torasik
omurga manipiilasyonu, mekanik boyun agrisi igin lokal servikal manipulatif tedaviye

popiiler bir alternatif haline gelmistir. Puntumetakul ve ark. ¢calismasinda, tek seviyeli ve
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cok seviyeli torasik manipiilasyonlarin kronik mekanik boyun agrisi (CMNP) {izerindeki
akut etkileri arastirildi. Kirk sekiz kronik boyun agrili hasta rastgele T6-T7'de tek seviyeli
torasik manipulasyona veya ¢ok seviyeli torasik manipilasyona veya kontrol grubuna
rastgele dagitildi. Servikal hareket acikligi (CROM), gorsel analog skala (VAS) ve Boyun
Engellilik Indeksi (NDI-TH) skorlarinin Tayland versiyonu baslangigta ve 24 saat ve 1
haftalik takipte dl¢tildii.

24 saatlik ve 1 haftalik izlemde, tek seviye ve ¢ok seviye gruplarinda, kontrol grubuna
gore boyun yetersizligi ve agr1 diizeyleri anlamli derecede (P<0.05) dizeldi.
Fleksiyondaki CROM ve sol lateral fleksiyon tek seviye grubunda 1 haftalik takipteki
kontrol grubuyla karsilagtirildiginda anlamli sekilde (P<0.05) artti. CROM, sag
rotasyonda ¢ok seviyeli manipiilasyon sonrasi kontrol grubuna (P<0.05) kiyasla 24 saatlik
takipte anlamli olarak artti. Tek seviye ve cok seviye manipilasyon gruplari arasinda
boyun yetersizligi, istirahatte agr1 seviyesi ve CROM agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (Puntemetakul, 2015). Bizim ¢alismamizda ise muayene sonrasi
hassasiyet ve eklem hareket agikligi kisitliliklar: tespit edilen T3-T4,T5-T6 ve T8-T9
seviyelerine prone pozisyonda c¢apraz bilateral diizeltme uygulandi. Cok seviyeli
manipiilasyon uygulamasi yapilarak tek seviye ile karsilastirma yapilmadi. Bu da
calismamizin ayr1 bir limitasyonudur.

Young ve ark. ise boyun agrisinda torakal manipiilasyon ve mobilizasyonun etkinligini
arastiran bir derleme hazirladi. Alt1 veri tabaninin gézden gecirilmesi dort kisi tarafindan

yapildi. ProQuest, NCBI-PubMed, APTA rehberi, Cochrane, CINAHL ve SPORTDiscus
tarandi. "Itme", "mobilizasyon" ve "manipiilasyon" terimleri arandi. Mekanik boyun
agris1 dahil edilirken, mekanik olmayan boyun agrisi (radikiilopati, whiplash, etc)
dislandi. Yalnizca torasik mobilizasyon ve manipiilasyon uygulandi (Young, 2014).
Cleland ve ark.’min arastirmasi torasik manipilasyon ve torasik mobilizasyonu
karsilagtiran (PEDro skor57) tek calismaydi. Her iki grupta da 30 hasta yer aldi.
Manipilasyon grubu icin 2-4 gunliik takip sonucunda sakatlikta istatistiksel olarak
anlamli azalma (P<0.001) ve agr1 (P< 0.001) ve istatistiksel olarak algilanan iyilesmeyi
anlamli derecede arttirdi (P<0.01). Her iki grupta da yasanan yan etkilerin sayisinda
anlaml1 bir fark gézlenmedi. GOzlenen yan etkiler arasinda semptomlarin siddetlenmesi,

kas spazmi, boyun sertligi, bas agris1 ve yayilan agri yer aldi. Dort ¢alismada ise torasik

manipiilasyon diger modaliteler ve egitim grubu ile karsilastirildi. Hasta sayilar1 45 ile
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120 hasta arasinda degisti (Cleland, 2010). Gonzalez-Iglesias ve ark. ve Lau ve ark.’nin
caligmalarinda torasik manipiilasyon gruplarinda diger gruplara gore istatistiksel anlamli
duzeyde 1 haftadaki agrida (P< 0.001) ve 6 aya kadar takip stresinde (P< 0.05) azalma
tespit edildi (Gonzalez-lglesias, 2009; Lau, 2011). Dort ¢calismada da servikal hareket
aciklig1 istatistiksel anlamli olarak artti. (P<0.001) ve (P<0.05). Cleland ve ark. ise 36
hastada plasebo manipulasyon ve torasik manipllasyonu Kkarsilagtirildiginda
manipiilasyon grubundaki 19 hastanin agrisi tedavi sonrast hemen azaldir (P<0.001)
(Cleland, 2010).

Corum ve ark. ise ¢alismalarinda servikal manipiilasyonun temporomandibular eklem
rahatsizliklar1 iizerindeki etkisini incelediler. Bu ¢alismada temporomandibular
bozuklugu (TMB) olan kadin hastalarda st servikal spinal manipilasyonun (USM),
sham manipiilasyonu (SM) ve hasta egitimi (HE) ile karsilastirilmas: yoluyla; agri,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligi arastirildu.

Prospektif, randomize ve kontrollu olarak planlanan ¢alismada, TMB tanili 60 kadin hasta
dahil edildi. Hastalar ti¢ gruba randomize edildi: birinci gruba (USM, n=18) (st servikal
spinal manipiilasyon, egzersiz ve egitim; ikinci gruba (SM, n=19) sham manipiilasyon,
egzersiz ve egitim; ticlincii gruba (HE, n=18) sadece egitim uygulandi. Hastalar ortalama
¢ene, boyun ve bas agris1 siddeti, temporomandibular eklem hareket agikligi (EHA), sag
ve sol taraf ¢igneme kaslar1 ortalama basing agr1 esigi (BAE), boyun 6ziir gostergesi
(BOG) ve short form-36 (SF-36) ile baslangicta, tedavi sonunda ve randomizasyondan 8
hafta sonra degerlendirildi. Istatistiksel analizde tiim degerlendirmelerde anlamlilik
diuizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Tedavi sonunda ve 1. ay kontrolde; USM tedavisi ¢ene agris1 siddetinin azaltilmasinda,
temporomandibular EHA 6l¢timlerinin ve bilateral BAE degerlerinin arttirilmasinda SM
ve HE tedavilerine gore etkili bulundu (p<0,05). Benzer sonuglar BOG ve SF-36 alt
skalalarindan fiziksel fonksiyon, agri1 ve genel saglik algisi skorlarinda da gozlendi. USM
ve SM birinci seans manipiilasyondan hemen sonra karsilastirildiginda USM’de,
temporomandibular EHA 06l¢limleri ve bilateral BAE degerlerinde anlamli artis saglandi
(p<0,05) (Gorum, 2018).

Yiiksek hizh diistik amplitiidlii iist servikal spinal manipiilasyonun, iist servikal segmental
disfonksiyonun eslik ettigi kronik yapisal olmayan TMB’lerde etkin oldugu

gosterilmistir. Bu nedenle bu grup hastalarda iist servikal manipiilasyonun tedavi
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programina eklenmesi mantikli goriinmektedir. Bizim ¢aligmamizda ise torakal
manipilasyonun olasi servikal bolgede ve lomber bolgedeki kronik agrilar {izerindeki
etkilerine bakilmadi.

Literatiir incelendiginde manuel terapi metodlar1 ve kuru ignelemeyi karsilastiran az
sayida calisma bulunmaktadir. Ancak bu ¢aligmalardan hig biri nonspesifik sirt agrisinda
kuru igneleme metodlar1 ve manuel terapi metodlarini kiyaslamadi. Campa-Moran ve
arkadaslar1 kronik myofasial servikal agrisi olan 41 hastay1 tarayip, bu hastalardan 36’sini1
caligmaya almaya uygun buldular. 36 hasta {i¢ gruba ayrildi. Bu hastalar en az 3 aydir
levator skapula ve trapezius kaslarinda tetik noktalar olan hastalardi. Whiplash
yaralanmasi olan, ayrica ortopedik veya ndrolojik sorunu bulunan hastalar diglandi.
Birinci grupta 0.26x25 mm’lik akapunktur igneleri kullanildi. Her bir tetik noktaya en az
3 kez giris yapilarak , seyirme cevabi alind1 ve 2 dakika boyunca igneler tetik nokta i¢inde
kaldi. Spinal doku tekniklerinde ayni kaslara iskemik kompresyon teknigi ve dinamik
yumusak doku mobilizasyon teknigi uygulandi. Osteopati- manuel terapi tekniklerinde
ise ilk olarak 6n-arka Ust servikal mobilizasyon kama teknigi (dort dakika) ile; sonrasinda
servikal lateral kayma C4 ve C5'te mobilizasyon teknigi (her biri iki dakika); ve (3) kama
ile noral torasik mobilizasyon (dort dakika) uygulandi. Bu ¢alismanin sonucunda kuru
igneleme ve OMT gruplar1 boyun yetersizligi indeksinde istatistiksel anlamli azalmaya
yol act1 . Sadece OMT grubu mekanik hiperaljezi ve agr katastrofizasyon skorlarinda
azalma gosterdi. Servikal ROM (fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda) OMT'de ve
kuru igneleme grubunda (lateral fleksiyon ve rotasyonda) artti .Her (¢ tedavi de agri
siddetinin azaltilmasinda etkili bulundu (Campa-Moran, 2015). Bizim ¢alismamizda ise
kuru igne ve kayropraktik spinal diizeltme manevrasinin akut etkinligi arastirildi. Kuru
igne tekniginde , ignenin tetik noktaya girisinden sonra saat yoniine dogru ¢evrildi ve bu
pozisyonda 10 dakika kadar durdu. Sonrasinda igneler ¢ikarildi. Torakal kayropraktik
diizeltme tekniginde ise ist , orta ve alt torakal segmentlere pron pozisyonda gapraz
bilateral hipotenar teknigi HVLA seklinde bir kez uygulandi. Bizim ¢aligmamizda da
Campa-Moran ve ark . ¢alismasinda oldugu gibi HVLA grubu kuru igne grubuna gore
daha cok parametrede diizelmeye neden oldu. HVLA grubunda; istirahat ve gece agrisi
ile Quebec skorlar1 anlamli olarak(P<0.05) azalirken SF36 skorlar1 anlamli olarak
(P<0.05) artt1. Kuru igne grubunda ise istatistiksel anlamli degisiklik sadece aktivite

agrisinda izlendi.
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De Meulemeester ve ark. yaptigi calismada ise myofasial sirt ve omuz agrisinda kuru
igne metodu ve manuel kompresyon teknigi karsilastirildi. Bu randomize Kklinik
calismada, myofasial boyun / omuz agrisi olan 42 kadin ofis ¢alisani rastgele se¢ildi.Kuru
igne veya manuel kompresyon grubuna ayrildi ve 4 tedavi aldi. Boyun Oziirliiliik indeksi,
Genel niimerik derecelendirme 6lgegi, basing agrisi esigi ile degerlendirildiler. Kuru igne
ve manuel kompresyon gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Her iki grupta da,
Boyun 6zirlulik indeksinde 4 tedavi ve 3 ay sonra istatistiksel anlamli diizelme gozlendi
(P <.001). Genel sayisal derecelendirme 6lgegi de 3 ay sonra 6nemli Gl¢iide azaldi. Her
iki grupta da 4 haftalik tedavi programindan sonra, agr1 basinci esigi, kas elastikiyeti ve
sertlikte istatistiksel anlamli iyilesme izlendi (De Meulemeester, 2017).

Sobhani ve ark. ¢caligmasinda ise kronik myofasial boyun agrisinda kinesiotape, manuel
terapi ve kuru igne metodlarini karsilastirdi. Elli yedi hasta tarandiktan sonra otuz dokuz
kisi (ortalama standart sapma (SD): Yas 35 10.1 y1l; boy 178.6 7.5 cm; viicut kiitlesi 86.9)
tek kor randomize Kklinik ¢alismaya (yas araligi: 18 - 55 yil) dahil edildi. Kuru igne,
manuel terapi ve kinesiotape olarak 3 farkli gruba (her grupta N = 13 vaka) hastalar
randomize edildi. Agr1 yogunlugu, agr1 katastrofizasyon 6lcegi (PCS), boyun 6zirliluk
indeksi (NDI) ve servikal omurga hareket agikligi (CROM) baslangicta ve 5 tedavi
seansindan sonra degerlendirildi. Agri siddeti ve katastrofizasyon, boyun yetersizligi ve
her yondeki CROM, 3 girisimden sonra belirgin sekilde diizeldi (P <0.05). CROM'da
manuel terapi grubundaki saga ve sola rotasyon skorundaki degisiklikler anlamli olarak
diger 2 gruba gore daha yuksekti. (P <0.001). 3 grup arasinda diger degiskenlerin
karsilagtirilmasinda farklar anlamli bulunmadi (P> 0.05) (Sobhani, 2017). Bu ¢alismayla
karsilastirlldiginda calismamizin limitasyonlarindan biri ortaya c¢ikmaktadir. Bu da
torakal bolgenin eklem hareket acikligini izole olarak tespit etmek zor oldugu i¢in eklem
hareket acikligi muayenesinin yapilmamasidir. Torakal mobilite farkli metodlarla
degerlendirilseydi daha anlamli sonuglara ulasilabilirdi.

Kuru ignelemeyle ilgili literatiir incelemelerinde ise son kanitlar bu tedavinin
torakolomber fasyay: etkileyerek agr1 ve fonksiyonellik Gzerinde olumlu etkilere yol
actigimi gosterdi. Buckingham ve ark. doktora tezinde multifidus kasindaki tetik noktalara
kuru igne uygulamasinin transversus abdominis kas kontraksiyonu iizerindeki etkilerine
bakildi. Son caligmalar tetik nokta kuru igne tedavisinin omurga agrilarin1 azalttigini

gosterdi. Multifidus kasina kuru igne metodunun bel agrisina etkisi ve bunun core
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stabilizasyonu Gzerindeki etkisi ise arastirilmadi. Onceki alt1 ayda bel agris1 yasamamis
43 saglikli birey multifidus kasina tetik nokta enjeksiyonu veya sham miidahale yapilmak
Uzere gruplara randomize edildi. TUm bireylere transversus abdominis kasinin konsantrik
kontraksiyonunun nasil yapilacagi 6gretildi .Transversus abdominis kasinin istirahat ve
kontraksiyon kalinliklar1 gercek zamanli olarak ultrason 6lgtimleri ile tespit edildi. 11k
tedaviden 2-7 giin sonra ¢aprazlama yapilarak deneklerin diger tedaviden faydalanmasi
sagland1. iki yonlii ANOVA kas kasilmas1 ve tedavi arasinda anlamli bir etkilesim
oldugunu gosterdi (p=.002). Multifidus kasina yapilan ger¢ek kuru igne tedavisi sham
tedaviye gore transversus abdominis kasinin kalinligini kontraksiyonu sirasinda anlamli
olarak artirdi (p = .001) (Buckingham, 2014). Bizim ¢alismamizin kisitliliklarindan bir
digeri ise spinal erektor kaslarin kalinliginin tedavi 6ncesi ve sonrasi dlglilmemesidir.

Kuru igne metodunun bel agrisindaki etkinligi de son yillarda arastirma konularindan
biridir. Lin Liu ve ark. PubMed, Ovid , EBSCO, ScienceDirect, Bilim Web, Cochrane
Kittphanesi, CINAHL ve Cin Ulusal Bilgi Altyapisi veritabanlarindan toplam 784
makale tanimlanmistir. Meta-analize 802 hastayi i¢eren toplam 11 RKC dahil edildi.
Sonuglar diger tedavilerle karsilagtirildiginda tetik noktalarin kuru ignelenmesi, bel agrisi
yogunlugunun (standartlastirillmis ortalama fark [SMD], 1.06; yuzde 95 giiven araligi
[CI], 1.77 ila 0.36; PZ.003) ve fonksiyonel sakatligin (SMD, 0.76; yiizde 95 CI, 1.46 ila
0.06; PZ.03) azaltilmasinda daha etkiliydi. Ancak kuru igne ve diger fizik tedavi
yontemlerinin kombinasyonu agri yogunlugu tizerinde tek basina kuru igneye gore daha
usttin olabilir (Lin Liu, 2018) (SMD, 0.83; yuzde 95 CI, 0.55-1.11; P <.00001). Bizim
calismamizda ise diger fizik tedavi yontemleri kullanilmadigi i¢in bu ydnde bir

karsilastirma yapamadik. Bu da ¢alismamizin limitasyonlar1 i¢inde yer aldi.
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6. SONUC

Calisma sonunda;

Vi.

Vii.

Calismaya katilanlar; yas, boy, kilo, egitim diizeyi, calisma siiresi, spor
aliskanliklar agisindan gruplandirildiginda ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasindan
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Hem HVLA hem de
kuru igneleme grubundaki bireylerin yiizde 50’si spor yapmadigini bildirmistir.
Calisma 6ncesi ve ¢aligma sonrasi toplanan verilerin istatistik analizinde gruplarin ¢aligma
Oncesine ve sonrasina ait istirahat, aktivite, gece agrilarin1 sorgulayan VAS skorlar ile
Quebec ve SF 36 skorlar1 arasinda anlamli farkliliklar goriilmemistir.

Istirahat ve gece agrist HVLA grubunda istatistiksel olarak azalirken, kuru igne grubunda
degismemistir.

Quebec skorlan HVLA grubunda anlamli olarak azalirken , kuru igne grubunda
istatistiksel anlaml bir degisiklik gézlenmedi.

SF36 skorlar1 ise HVLA grubunda anlamli olarak(P<0.05) artarken, kuru igne grubunda
anlaml1 olarak(P<0.05) azalmistir.

Aktivite agrist kuru igne grubunda anlamli olarak azalirken ,HVLA grubunda bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildir.

HVLA uygulama maliyet etkinlik ve tedavi zaman ve giivenlik acisindan kuru

igne tedavisine gore avantajlidir.

Calisma limitasyonlart;

a.
b.

C.

d.

e.

Uzun donem etkilerinin aragtirilmamis olmast,

Hasta sayisinin yetersiz olmasi,

Calisma zaman araliginin dar olmasi,

Katilimeilarin her birinin ayn1 zaman araliginda alinmamis olmasi,

Degerlendirme 6l¢eklerinin subjektif olmasidir.

Calismamizin ayni1 parametrelerle, daha fazla katilimci {izerinde, daha uzun stireli ve sik

tekrarli uygulamalar halinde, egzersiz ve ergonomi Onerilerinin daha detaylandirilarak

yapildig1, hem kuru igne , hem de diizeltme manevrasi i¢in sham uygulamalarin ayr ayri

kullanildig1, degerlendirici, hasta ve istatistik ekibinin uygulamalar1 bilmedigi, ti¢ kor

prospektif bir ¢alisma olarak tekrarlanmasi onerilir.
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EK1 Cahsma Protokolii

1.Projenin Adi : Nonspesifik Sirt Agris1 Olan Hastalarda HVLA Manipulasyon Ve Kuru

Igneleme Tedavisinin Karsilastirilmasi

2.Projenin Gerekgesi: Spinal manipulatif tedavi, hem manipulasyon hem de
mobilizasyonu iceren omurganin elle tedavisidir. Yiiksek hizda ve diisiikk amplitiidde
(HVLA) itmelerin eklemlerin pasif hareket sinirinda, uygulayicinin elinin spinal faset
eklemleri hafifce itmesi ile spinaya uygulanmasidir.(1)  Spinal manipulasyon
néromuskuler sistemdeki degisiklikleri de harekete gegirir. Deneysel ¢aligsmalar, spinal
manipulasyonun itici kuvvetinin paraspinal dokulardan proprioseptif primer afferent
noronlar etkiledigini gostermistir. Ve yine bel agrili hastalardaki paraspinal kaslarin ani
yiiklere kars1 gecikmis ve uzamig cevaplarinin oldugu bulunmustur.(2,3) Kanit diizeyi
yuksek calismalarda spinal manipulasyonun diger uygulamalarla (analjezi, fiziksel
tedavi, egzersiz ve bel okulu) karsilastirildiginda, agrinin hafifletilmesinde ve
fonksiyonun arttirilmasinda kisa donem etkisinin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
bulunmustur.(4) Kuru igneleme, MAS tedavisinde kullanilan yontemlerden biridir. Bu
teknik, anormal fonksiyon gosteren kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta aktivitesine
katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duyusal ya da motor komponentlerini mekanik
olarak bozarak etki etmektedir. Bu teknik, tetik nokta hasarlanmasi yaparak o bolgede
iyilesme siirecini baslatir. Daha once yapilmis olan calismalarda kuru ignelemenin
miyofasiyal tetik nokta (MTN) inaktivasyonunda oldukca etkin bir yontem oldugu
belirtilmistir.(5) Literatirde HVLA manipulasyon ve tetik noktaya kuru igneleme
yapilmasiyla ilgili olarak bir ¢ok yayin bulunmaktadir. Mevcut yayinlar cogunlukla anlik
etki ya da birden fazla sayioda uygulamayi icermektedir. Yapilacak olan tez ¢caligmasinda
bir defa uygulanacak HVLA manipulasyon ve Tetik nokta enjeksiyonlarinin anlik ve

zaman igerisindeki etkinligi arastirilacaktir.

3.Arastirmanin Gere¢ ve Yontemi:

3.1. Arastirmann yeri : Bahgesehir Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
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3.2. Arastirmanin zamam : Arastirmaya 5 Mart 2018 tarihinde baslanmasi
planlanip arastirma 8 hafta siirecektir.

3.3. Arastirmanin evreni, 6rneklemi, arastirma grubu : Calismaya 20-40 yas
aras1 20 erkek ve 20 kadin saglikli birey katilacaktir. Tez ¢alismasinda Bahgesehir
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii’'nde yapilan tarama sonrasi sirt agrisi
sikayeti olan; disk patolojisi, tuzak noropati, i¢ organ rahatsizlig1 nedeniyle
yansiyan agr1, osteoporoz, dejeneratif omurga artriti, inflamatuar artritler, skolyoz
tanilarinin dislandig1 40 nonspesifik sirt agrili hasta 20 birey HVLA manipulasyon
grubuna, 20 birey kuru igneleme grubuna olacak sekilde 1:1 yoOntemiyle
randomize edilerek ayrilacaktir. Her iki gruba standart olarak tiim hastalara
Onerilen izometrik postiir diizeltme egzersizleri fizyoterapist tarafindan
ogretilecek ve her hafta telefonla takip edilecek. Manipulasyon grubu ve kuru
igneleme grubu bagimsiz bir gézlemci tarafindan tedavi dncesi ile tedavi sonrsai
2. Haftada; Vizuel Analog Skala (VAS) ile sirt agrilart 0-10 puan arasinda
degerlendirilmesi ve Quebec Sirt/Bel agrisi skalasiyla 20 soru iizerinden Likert
5°’li sistemle degerlendirme seklinde kontrol edilecektir. Manipulasyon
uygulamasi bir kez Pick and Roll testi pozitif tespit edilen bolgeye uygulanacak,
kuru igneleme de yine aym test ve lokal kas hassasiyetinin bulundugu noktaya
(Tetik Nokta) tek bir sefer uygulanacaktir.

3.4. Arastirmanin tipi : Randomize Kontrollii Prospektif Calisma

3.5. Arastirma icin gerekli insan giicii : Do¢.Dr.Hasan Kerem Alptekin HVLA
manipulasyon ve kuru igneleme uygulamalari.

3.6. Arastirmanin veri toplama araci : Viziiel Analog Skala, Quebec Sirt/Bel
agrist skalasi

3.7. Verilerin Toplanmasi :. Viziiel Analog Skala, Quebec Sirt/Bel agris1 skalasi
tedavi 6ncesi, 2.hafta ve 4. Hafta yiiz yiize goriisiilerek doldurulacaktir.

3.8. Verilerin analizi : Veri analizinde SPSS 22.0 programu ile istatistik analiz
testleri kullanilacaktir. Sonuglarin degerlendirilmesinde Tek Yonlii Anova ve Ki-

kare testleri kullanilacaktir.
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EK-2 Olgu Rapor Formu

ADI SOYADI: YAS:
KILO/BOY: CINSIYET:

VKI: MEDENI DURUM:
MESLEK: COCUK ADEDI:
SIGARA: ALKOL:
PAKET/HAFTA KADEH/HAFTA
SPOR ALISKANLIGI: ADRES:
GUN/HAFTA

ILETiSIM NO:

HIKAYE:

OZ GECMIS:

SOY GECMIS:

KULLANDIGI

ILACLAR:

AGRI DEGERLENDIRMESI:

VISUAL ANALOG SKALASI: AGRI LOKASYONU:
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[stirahat:

Aktivite:

Gece:

ASIMETRI:

POSTUR
ANALIZI :

YURUME
ANALIZI :

PALPASYON:

Statik:

Hareketli:

NORMAL
EKLEM
HAREKETI:

Aktif:

Pasif:
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OZEL TESTLER:

SAG

SOL

Spurling :

Laseque:

Braggard:

Faber patrick:

Yeoman’s:

Topuk yiriime:

Parmak ucu ydrime:

KAS TESTI:

Global Ust ekstremite

liopsoas:

Quadriseps:

Tibialis anterior:

Ekstansor hallusis longus:

Hamstring:

Gluteus maximus:

REFLEKS TESTI:

Ust ekstremite

Alt ekstremite

TARIH:

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

VISUAL ANALOG SKALASI

e

YASAM KALITEST ANKETI(SF-36)

QUEBEC SIRT AGRI ANKETI:
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EK-3 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Goniilliiniin “Nonspesifik Sirt Agrist Olan Hastalarda HVLA Manipulasyon Ve
Kuru Igneleme Tedavisinin Karsilastirilmas1” isimli ¢alismaya katilmasi durumunda;
gonalltden higbir tcret talep edilmeyecek ve goniilliiye ddeme yapilmayacaktir. Goniillii
uygulamalardan 6nce Fizik Tedavi Hekimi Dog.Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN tarafindan
muayene edilerek teste uygun olduguna karar verildikten sonra tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi 2.hafta Vizuel Analog Skala (VAS), Quebec Sirt/Bel agrisi skalasi, Pick and Roll
testi ile degerlendirmesi yapilacaktir. Olgiimler yiizyiize anklet uygulamasi seklinde
yapilacak olup goniillii istemedigi sorulara cevap vermeme ya da anketi sonlandirma
hakkina sahiptir. Calisma sirasinda goniillilye uygulanan tedaviler uluslararasi alanda
gegcerliligi olan ve bir ¢ok tedavis protokolii icerisinde yer alan yontemlerdir. Goniillii
istedigi an uygulamalar sonlandirilacaktir. Goniilliiniin herhangi bir sorusu olmasi
durumunda 0506 239 24 26 numarali telefondan Hasan Kerem ALPTEKIN ile
goriisebilecektir. Calisma siiresince beklenmedik bir durum agiga ¢ikmasi durumunda

goniilliiniin tiim saglik masraflar1 Hasan Kerem Alptekin tarafindan karsilanacaktir.

Arastirmact; IMZA

Hasan Kerem ALPTEKIN

Yukaridaki agiklamalari okudugumu ve anladigimi, ¢alisma oncesinde arastirmacilara
verdigim bilgilerin dogru oldugunu ve uygulama 6ncesi verdigim bilgilerin hatali olmasi
sonucu ortaya cikabilecek her tiirli olumsuz durumda sorumlulugun tarafima ait

oldugunu onayliyorum.

Gondalla; IMZA
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