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OZET

KRONIK BOYUN AGRILARINDA KAYROPRAKTIK SPINAL MANIPULASYON
VE AKTIVATOR TEDAVI YONTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

Asli SIT
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Doc. Dr. H.Kerem ALPTEKIN
Ekim 2018, 98 sayfa

Bu ¢aligmanin amaci kronik boyun agris1 olan hastalarda Manuel Spinal Manipulasyon ve
Kayropraktik tekniklerinden biri olan Aktivator enstrumaninin etkinligini karsilastirmaktir.

Yaslar1 18-60 arasinda degisen en az 3 ay boyun agris1 sikayeti olan 40 hasta calismaya
dahil edildi. Katilimcilar iki esit gruba ayrildi. Bir gruba manuel HVLA manipulasyonu (13
kadin 7 erkek) bir gruba Aktivator IV (15 kadin 5 erkek) enstruman ile 5 giin arayla toplam
6 seans olmak iizere tedavi uygulandi. Caligmaya alinan katilimeilar, tedaviye bagslamadan
once ve tedavi bitiminde Boyun Agris1 ve Disabilite Skalasi, yasam kalitesi 6l¢egi (Kisa-
form 36),ruhsal durum degerlendirmesi iginHastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi ile
degerlendirildi. Agr1 siddeti (Visiiel Analog skalas1) ve Servikal eklem hareket agikligi C-
ROM ile tedavi Oncesi, ilk tedavinin hemen sonrasinda ve 6. Seans sonrasinda Ol¢iilmiistiir.

Tedavi oncesi, ilk tedavi sonrasi ve tedavi bitiminde gruplar arasinda servikal ROM
degerlerinde anlamli bir farklihk bulunmadi (p>0.05).Grup ici karsilastirmada ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0.001), tedavi siiresince her iki grupta servikal
ROM degerleri artmistir. Tedavi boyunca hastalarda agr siddetinde diisiisler olmus ve grup
ici VAS degerleri istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.001) gruplar arasinda ise
fark anlamli bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda iki grupta Anksiyete ve Depresyon
durumlarinda diizelmeler saptanmistir (p<0.001), Boyun Disabilite skalasinda grup ici
karsilastirmada tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001),gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmadi (AAI p=0.288 HVLA
p=0.577).Gruplarin tedavi sonras1 SF-36 degerlerinde artis olmasina karsin (p<0.001), her
iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu (p>0.05).



Manuel spinal manipulasyon ve Aktivator enstrumani boyun agrili hastalarda
kullanildiginda agriy1r azalttifi, eklem hareket agikligini ve yasam kalitesini artirdigi
saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Kronik Boyun Agrisi, Aktivator, Spinal Manipulasyon



ABSTRACT

COMPARISON OF CHIROPRACTIC SPINAL MANIPULATION AND
ACTIVATOR TREATMENT METHODS IN CHRONIC NECK PAIN

Asli SIT
Institute of Health Sciences

Chiropractic Graduate Program

Thesis Advisor: Associate Professor H. Kerem ALPTEKIN
October 2018, 98 pages

The aim of this study is to compare the effectiveness of the Activator instrument, one of the
Manual Spinal Manipulation and Chiropractic techniques, in patients with chronic neck
pain.

40 patients aged between 18 — 60 and who had been suffering from neck pain at least for 3
months participated in the study. The participants were divided into two equal groups.
Manual HVLA manipulation treatment was applied to the participants in the first group (15
females and 7 males) and Activator IV treatment was applied to the participants in the
second group (15 females and 5 males). The treatments were applied in 6 sessions in total
at 5 day intervals. Participants were evaluated before and after the treatment via Neck Pain
and Disability Scale, the quality of life scale (Short-form 36), and Hospital Anxiety and
Depression Scale for the evaluation of the psychological condition of the participants. Pain
level (Visual Analogue Scale) and Cervical Joint Range of Motion were measured via C-
ROM before the treatment, upon the first treatment and at the end of the 6™ session.

No significant difference was found in the cervical ROM values of the groups before the
treatment, after the first treatment and at the end of the treatment (p>0.05). In the in-group
comparison, on the other hand, the difference was found to be statistically significant
(p<0.001), and the cervical ROM values increased in both groups during the treatment.
During the treatment, it was observed that pain levels dropped in the patients and the in-
group VAS values were found to be statistically significant (p<0.001). No significant
difference was found between the groups (p>0.05). After the treatment, Anxiety and
Depression statuses of the participants in both groups were found to have improved
(p<0.001). In terms of the Neck Disability scale, the in-group comparison was found to be
statistically significant before and after the treatment (p<0.001). On the other hand, no

Vi



significant difference was found between the groups (AAIl p=0.288, HVLA p=0.557).
Although the SF-36 values of the participants in both groups increased after the treatment
(p<0.001), no statistically significant difference was found between the two groups
(p>0.05).

It has been found that when used on patients with neck pain, manual spinal manipulation
and Activator instrument decrease the pain and increase the joint range of motion and the
quality of life.

Key Words: Chiropractic, Chronic Neck Pain, Activator, Spinal Manipulation
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1. GIRIS

Boyun agris1 bireylerin ylizde 70’inde yasamlar1 boyunca goriilen yaygin ve sakat birakici
bir saglik problemidir. Tekrarlayan ve devam eden semptomlarin orani belirgin olarak
yiiksektir. Sosyo-ekonomik yiikiin artmasiyla kronik boyun agris1 prevalansi artmaktadir.
Yapilan caligmalar, boyun agrist yasayanlarin yaklasik {igte birinin kronik semptomlar

gelistirecegini ve tedavi masraflarinin artacagini gostermektedir (De Pauw ve Kregel 2015,
S. 4).

Akut boyun agrisinin pek ¢ok atagi, tedavisi olsun veya olmasin diizelir, ancak bireylerin
yaklasik ylizde 50'si bir dereceye kadar agri veya bu sorunla sik sik karsilasma ile
yasamaya devam ederler. Klinik ge¢cmis ve fiziki muayene, agrinin néropatik veya mekanik
olup olmadigi konusunda onemli ipuglari saglayabilir ve miyelopati, atlantoaksiyel
subluksasyon ve metastazlar gibi ciddi patolojiyi belirleyebilecek "kirmizi bayraklar"

tanimlamak i¢in de kullanilabilir (Cohen 2015 ).

Siire (akut <6 hafta, subakut 3 ay, kronik> 3 ay), ciddiyet, etyoloji / yap1 ve tip (yani
mekanik ve noropatik) olmak {izere boyun agrisin1 kategorize etmek icin pek ¢ok yol
vardir. Daha uzun stireli agr ile kotii prognoz arasindaki iligki, kohort ¢alismalarindaki
bulgularla uyumlu olarak genelde daha biiyiik hastalik yiikii, omurga agrisi agisindan daha

kotii sonuglar doguracagini 6ngdrmektedir (Cohen 2015, s. 285).

Bel agrisindan sonra, boyun agrisi, hastalarin kayropraktik bakim arayisinda bulunmasinin
en yaygin nedenidir ve spinal manipiilasyonun kullanilmasinin ikinci en yaygin nedenidir.
Boyun agrisinin tedavisi, saglik hizmetlerinin, engelliligin, tazminat 6demelerinin ve kayip
is verimliliginin kullanimi agisindan maliyetlidir. Spinal manipiilasyon boyun agrisim
tedavi etmek i¢in kayropraktorler, tarafindan yaygin olarak kullanilir. Kayropraktorler
arasinda Aktivator Enstrumani da yaygin olarak kullanilan bir spinal manipiilasyon

seklidir(Gemmel ve Miller 2010).



Biyomekanik eklem disfonksiyonu dejeneratif omurga ve eklem hastaliklarinin temel
belirleyicilerinden biri olarak tanimlanmistir Spinal manipiilasyon, eklem mekanigini en iyi
duruma getirerek, kronik dejeneratif eklem hastaliklarinin ilerlemesini azaltmak ve sonucta
kronik agrinin etkisini azaltmak i¢in yasam boyu koruyucu stratejinin 6nemli bir

bilesenidir(Srbely 2012).

Servikal ve torakal spinal manipiilatif tedavi, spesifik olmayan mekanik boyun agrisinda
agrilarin hafifletilmesi ve fonksiyonun gelistirilmesi i¢in olumlu bir etki gosterir(Bautista-

Aguirre ve dig. 2017).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Kafatas1 ile toraks arasinda yerlesim gosterirler. Servikal vertebralar digerleriyle
kiyaslandiginda daha kiiglik kemiklerdir, diger vertebralara gére daha az agirlik tasirlar.
Ayirt edici ozellikleri proc. transversuslarinda bulunan foramen transversarium adi verilen
oval delikleridir. C7 vertebranin foramen transversariumlari digerlerine gore daha kiigiiktiir,
C7 harig digerlerinden a.vertebralis’ler gecer. Bu arterlere sadece kiiciik aksesuar vertebral
venler eslik eder. Servikal vertebralarin transevers ¢ikintilarinin uglarinda tuberculum
anterius ve tuberculum posterius denilen iki kii¢iik ¢ikinti bulunur. 6.servikal vertebra’nin
genis olan tuberculum anterius’u tuberculum caroticum olarak isimlendirilir. A.carotis
communis’e bu ¢ikinti lizerinde bask1 yapilarak bu arterden kaynaklanan kanamalar kontrol

edilebilir (Moore ve Dalley 2007, s. 438 ).

C3 ile C7 arasindaki vertebralar genis foramen vertebralara sahip olmalar ile
karakterizedir. Medulla spinalis bu bolgede st ekstremite sinir inervasyonunu saglayan
sinirlerin burada bulunmasinda dolayr intumescentia cervicalis denilen bir genisleme
gosterir. Bu vertebralarin govdelerinin iist yiiziiniin kenarlar1 6zellikle yanlarda olmak
lizere arkaya dogru yiikselir 6ne dogru geldikce baskilasir. Bu kenar yiikseltileri processus
uncinatus admi alir. C7 servikal vertebra uzun processus spinosus’a sahiptir ve nedenle
kolayca tespit edilebilir. Bu belirgin ¢ikintist nedeniyle Vertebra Prominens olarak
adlandirilir (Moore ve Dalley 2007, s. 439 ).

Atlas (Cl1) ve axis (C2) atipik servikal vertebralardir. C1 halka seklinde bir kemiktir ve
kafatasinin agirligimi tasir. Bobrek seklindeki konkav eklem yiizleri facies articularis
superior’lar foramen magnum’un her iki yaninda bulunan ve condylus occipitalis ile eklem

yapar. Bu kondiller araciligiyla kafatasinin agirligir columna vertebralis’e aktarilir. Atlas’in



govdesi ve processus spinosus’u Yoktur. Arcus anterior ve arcus posterior kemerleri
bulunur. Arcus anterior 6nde tuberculum anterius, arcus posterior arkada tuberculum
posterius adli ¢ikintiya sahiptir. Lateralinde ise massa lateralis denilen kiitleler bulunur.
Arcus posterior, tipik bir vertebradaki lamina arcus vertebrae’nin karsiligidir ve st
yiiziinde sulcus arteria vertebralis adi1 verilen genis bir oluk igerir. Bu oluktan a.vertebralis

ve l.servikal sinir gecer (Moore ve Dalley 2007, s. 439 ).

Axis, facies articularis superior adi verilen iki adet eklem yiizii icerir. Bu eklem yiizleri
tizerinde atlas rotasyon yapar. Axis’in ayirt edici 6zelligi govdeden yukari1 dogru uzanan,
kiint bir disi andiran dens axis adli ¢ikintidir. Dens axis lig. transversum atlantis denilen
bag tarafindan yerinde tutulur. Bu bag ayn1 zamanda atlas’in horizontal yonde kaymasina
engel olur. Dens axis kafatasini tasiyan atlas’in rotasyonu sirasinda eksen gorevi goriir

(Moore ve Dalley 2007, s. 439).

2.1.1. Servikal Bolge Eklemleri

2.1.1.1. Kraniovertebral eklemler

Kraniyovertebral eklemler sinovyal eklemlerdir. Intervertebral diskleri bulunmaz. Bu
eklemler columna vertebralis’in diger kisimlarina oranla daha genis hareketlerin
yapilabilmesine olanak saglarlar. Eklemlesmeler condylus occipitalis’ler, atlas ve axis

arasinda gerceklesir.
Iki tane kraniovertebral eklem vardur;

Atlanto-occipital eklemler: Bu eklemler atlas’in massa lateralis’leri ile oksipital kemigin
condylus occipitalis’leri arasinda olusur. Articulatio atlanto-occipitalis’lerde bas fleksiyon-
ekstansiyon hareketi yapar. Bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri de
yapilabilir (Moore ve Dalley 2007, ss. 457-459).



Atlantoaxial {li¢ tanedir eklemler:

a. Iki tane Articulatio atlantoaxialis lateralis

b. Bir Articulatio atlantoaxialis mediana

Bu ii¢ eklemde asil olarak rotasyon hareketi yapilir. Bu hareket sirasinda kafa iskeleti ve
atlas, axis etrafinda rotasyon yapar. Bu eklemlerin asir1 rotasyonu ligg. alaria tarafindan

Onlenir. Basin rotasyonu sirasinda dens axis bir eksen gorevi yapar (Moore ve Dalley 2007,
s.438).

2.1.1.2. Omurga eklemleri

Omur govdeleri arasindaki eklemler symphysis gurubu sekonder kartilajindz eklemlerdir.
Bu eklemler omurlar {izerine binen viicut agirligini ve baskilar1 karsilar. Komsu vertebralar
arasindaki eklem yiizleri birbirlerine discus intervertebralis’ler ve ligamentler araciligi ile
baglanmislardir. Discus intervertebralis’ler vertebra govdelerinin birbirlerine saglam bir
sekilde baglanmalarint saglarlar ve omurlar iizerine gelen kuvvetleri emerler. Aym
zamanda foramen intervertebrale’lerin 6n kisminin alt yarilarini yaparlar. Disklerin
sekillerinin birbirinden farkli olmasi columna vertebralis’in sekonder egriliklerinin
olugmasina yol agar. Her bir discus intervertebralis iki kistmdan meydana gelmistir (Moore

ve Dalley 2007, s. 450-451).

Anulus Fibrosus, diskin etrafin1 cevreleyen i¢ ice gegmis fibrokartilajindz konsantrik
lamellerden olusan halka seklinde bir yapidir. Her bir lamelin lifleri bir vertebradan
digerine oblik olarak uzanir ve komsu iki lamelin lifleri birbirlerini dik ac1 yapacak sekilde
caprazlarlar. Liflerin bu sekildeki dizilimi komsu vertebralar arasindaki bazi hareketlere
izin vermesinin yaninda vertebralarin birbirlerine giiclii bir sekilde baglanmasini saglar

(Moore ve Dalley 2007, s. 450-451).



Nucleus pulposus, diskin merkezi kiitlesini olusturur. Fibroz liflerden daha ¢ok kikirdak
icerir ve normalde son derece elastik bir yapiya sahiptir. Aksiyel yonde gelen kuvvetlere
kars1 sok absorban bir etki gosterir, columna vertebralis’in fleksiyon, ektansiyon, rotasyon
ve lateral fleksiyon hareketleri sirasinda da yari-sivi bir top gibi davranir. Beslenmesini
anulus fibrosus’un ve corpus vertebrae’nin etrafindaki kan damarlarindan alir (Moore ve

Dalley 2007, s. 451).

2.1.1.3. Omur kemerleri arasindaki eklemler

Bu eklemlere articulatio zygapophysealis adi verilir. Komsu vertebralarin proc. articularis
superior’lar1 ile proc. articularis inferior’lar1 arasinda olusan plana tipi eklemlerdir.
Zigapofizeal eklemler, vertebralar arasindaki kayma hareketine izin verirler. Spinal
sinirlerin arka dallarinin r.medialis’lerinden ayrilan eklem dallar tarafindan innerve edilir

(Moore ve Dalley 2007, s. 455 ).

2.1.1.4. Unkovertebral eklemler (luschka)

C3,C4,C5,C6 vertebralarin proc. uncinatus’lar ile bir iistteki vertebralalarin bunlara uyan
egimli yiizleri arasinda olusur. Yarik seklindeki bu eklemler discus intervertebralis’lerin

lateralinde ve posterolateralinde bulunur Sekil2.1 (Moore ve Dalley 2007, s. 451).

Ik olarak anatomist olan Hubert Von Luschka tarafindan tamimlanmistir ve bu yapinin
servikal omur hareketlerini destekledigini ve fonksiyonel bir avantaj sagladigini bildirmistir

(sekil 2.1) (Schiinke ve dig. 2007, s. 102).



Sekil 2.1: Unkovertebral eklemler

Corpus Unkovertebral
vertebrae eklem yarng:

Tuberculum
anterius

Procc.
uncinati

Tuberculum
posterius

Anulus
fibrosus'un
dis kisrm

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. May1s 2005, s. 102

2.1.2. Servikal Bolge Ligamentleri

Sekil 2.2:Kafatas1 tabaninin 6n kismm uzaklastildiktan sonra servikal bolge
ligamentlerin 6nden goriiniimii.

Protuberantia
occipitalis interna

Os occipitale
ipitalis E e,
Crista occi z : Pars basilaris

't Membrana
Art. atmntoocz‘:__lip"t: X ; atlantooccipitalis
(Lig. atl.antoo‘l:ar:ra‘:e) anterior

Atlas (C 1) Proc. transversus
Art. atlantoaxialis
lateralis (Capsula
articularis)

Axis (C ll)’/”

Art. zygapophysialis
Lig. longitudinale (Capsula articularis)
: 5 anterius

Tuberculum
posterius

Tuberculum
anterius

Vertebra
prominens (C VIl

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 96



Sekil 2.3: Servikal Bolge Ligamentleri arkadan goriiniim

Os occipitale

Protuberantia
occipitalis
externa

Linea nuchalis
superior

Linea nuchalis

inferior Membrana

atlantooccipitalis
posterior
—— Atlas (C 1)

Axis (C 1)

Lig. nuchae

Proc. spinosus

Vertebra
Prominens (C vii)

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. May1s 2005, s. 96

2.1.2.1. Ligamentum longitudinale anterius

Sacrum’un pelvik yiiziinden baglar, C1 vertebranin tuberculum anterius’una ve foramen
magnum’un 6n kisminda oksipital kemige tutunur. Bu bag vertebra govdeleri arasindaki
eklemlerin stabilitesinin siirdiiriilmesinde son derece onemli rol oynar ve columna
vertebralis’in hiperekstansiyonuna engel olan yapilardan biridir (Moore ve Dalley 2007, s.
451).

2.1.2.2. Ligamentum longitudinale posterius

C2’den sacrum’a kadar vertebra govdelerinin arka kenarlarina ve discus
intervertebralis’lere sikica tutunur. Columna vertebralis’in hiperfleksiyonunun énlenmesine

yardimcidirlar. Agriyi ileten sinir uglari yoniinden son derece zengindir (Moore ve Dalley
2007, s.451)



2.1.2.3. Ligamentum flavum

Ustteki lamina ile alttaki lamina arasinda hemen hemen vertikal yénde uzanirlar. Vertebra
laminalariin birbirinden ayrilmasina engel olur. Bdylece columna vertebralis’in ani
fleksiyonuna izin vermez ve discus intervertebralis zedelenmelerini 6nler (Moore ve Dalley
2007, s. 457).

2.1.2.4. Ligamentum intersipinale

Her bir spinal ¢ikintinin kdkiinden itibaren tepesine kadar tutunur ve komsu ¢ikintilart

birbirine baglar (Moore ve Dalley 2007, s. 457 ).

2.1.2.5. Ligamentum supraspinale

Kordon seklinde bir bag olan ligamentum supraspinale C7 vertebradan itibaren sacrum’a
kadar biitiin vertebralarin spinal ¢ikintilarinin tepeleri arasinda uzanir (Moore ve Dalley

2007, s.457) .

2.1.2.6. Ligamentum nuchae

Protuberantina occipitalis externa ve foramen magnum’un arka kenarinda baslar, servikal
vertebralarin proc. spinosus’larinda sonlanir. C3-C5 arasindaki spinal ¢ikintilarin kisa
olmasi nedeyle ligamentum nuchae kemik yerine gecer ve kaslar i¢in tutunma yeri olusturur

(Moore ve Dalley 2007, s. 457)).



2.1.2.7. Ligamentum intertransversari

Komsu transvers ¢ikintilari birbirine baglar (Moore ve Dalley 2007,s. 457) .

2.1.2.8. Kraniovertebral Eklemlerin Ligamentleri

a) Membrana atlantooccipitalis posterior; lig. flavum’a benzer ve atlas’in arka arkusunu
foramen magnum’un arka kenarina baglar. b) Canalis vertebralis’in iist servikal omurlar
seviyesinde acilmis ve medulla spinalis’in uzaklastirilmasiyla membrana tectoria goriiliir.
Bu membran lig. longutudinale posteriusun bir uzantisidir. ¢) Membrana tectoria’nin
uzaklastirilmasi ile lig. cruciforme Atlantis (¢aprazlasan, hag seklinde ligament) ve zayif bir
vertikal pargadan (faciculi longitudinales) olusur. d) Lig. transversum Atlantis ve fasciculi
longitudinales kismi olarak uzaklastirildiktan sonra ligg. alaria ve lig. apicis dentis
goriilmektedir. Ligg. Alaria apex dentis’in yanlarindan baslar ve condylus occipitalis’lerin
medial kenarlarina tutunurlar. Lig. apicis dentis ise dens axis’in tepesi ile for. magnum’un
on kenarlarina tutunur (sekil:2.4) (Schiinke ve dig. ( 2005), s. 98).
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Sekil 2.4: Kraniovertebral eklemlerin ligamentleri

Linea nuchalis Lig. atlanto- Crista occipitalis
uperior Lig. nuchae occipitale laterale externa

Lig. atlanto- Protuberantia Protuberantia Art. atlanto-
occipitalis laterale occipitalis externa Os temporale occipitalis externa occipitalis

Os
occipitale

Condylus
occipitalis

Membrana
tectoria Arcus posterior

atlantis

Proc. Proc..
mastoids

stoldeus Atlas (C1) mastoideus
Membrana

tectoria

Proc. styloideus brana
atlantooccipitalis
posterior

Axis (C 1)
Membrana
atlantooccipitalis

Proc. transversus Arcus vertebrae

Ligg. flava Lig. longitudinale

Art. zygapophysialis, @ G posterius
Capsula articularis . 5 Proc. spinosus
a b
Lig. atlanto- Ligg. Membrana Membrana Fasciculi Lig. apicis .
occipitale laterale  alaria tectoria tectoria longitudinales dentis. '
|

R it

Fasciculi ataria
Foramen tongitudinates [ Lie. cruci-  Atlas (€ 1);
sversa orme Massa Dens axis,
Gl ) Lig. transver- [ atiantis tateralis Facies articu-.
posterior sum atlantis is posteri
atlantis - Axis (C 1),
Dropane Lig.cruci- | sum atlantis egen,
Art. atlanto- vertebralis forme F: U
axialis lateralis Col atlantis ascicul Discus inter-
POus, longitudinales
vertebrae et vertebralis
vertebrae = Foramen

intervertebrale

transversus
Lig. longitudinale
c posterius

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. May1s 2005, s. 98

2.1.3. Servikal Bolge Kaslar:

2.1.3.1. Yiizeyel boyun kaslar:

Boyunda ii¢ yiizeyel kas vardir. M.Platysma, M.Sternocleidomastoideus ve M.trapezius.
Platysma N.fasialis’in dallarindan, m.trapezius ve m.sternocleidomastoiedus n.accesssorius

tarafindan innerve olurlar (sekil 2.5) (Moore ve Dalley 2007, s. 1000 ) .
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Sekil 2.5: Yandan ve 6nden boynun yiizeyel kaslarinin goriiniimii

\'%

WwhABRLI W
»

K

v

M. sternocleido-
mastoideus

2.1.3.2. Boyun bélgesinde bulunan derin kas gruplari

Lateral boyun kaslari:

Mm. Scaleni kas gruplar1 (lateral (derin) kas grubu) costa hareket etiginde inspirasyona
yardimci olurlar. Kosta sabit kaldiginda unilateral kasilma ile servikal omurgaya lateral
fleksiyon, bilateral kasilma ile boyuna fleksiyon yaptirir ve Plexus cervicalis ve plex.

brachialis’ten gelen direkt dallar (C3-C8) ile innerve olurlar:
a.Mm.Scalenus anterior

b.M.scalenus medius

c.Mm.scalenus posterior (Schiinke ve dig. (2005), s. 8)

d.M.levator scapulae: Scapula sabitlendigi durumda boynu aym tarafta lateral fleksiyona
getirir (Schiinke ve dig. 2004, s. 260)
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2.1.3.3. Prevertebral kaslar

M.Longus capitis: Tek tarafli olarak lateral fleksiyon ve basa ayni tarafa hafif rotasyon
yaptirir. ki tarafli olarak basa fleksiyon yaptirir. Plex. cervicalis’ten gelen C1-C3 direk
dallar1 ile innerve edilir (Schiinke ve dig. 2007, s. 8)

M.longus colli: Plex. cervicalis’ten C2-C6 gelen sinirlerin 6n dallar1 tarafindan
innervasyonlar1 gergeklesir. Bilateral olarak servikal omurgaya fleksiyon unilateral lateral

fleksiyon, ayni tarafa rotasyon yaptirir (Schiinke ve dig. ( 2007), s. 8)

M.rectus capitis anterior: Tek tarafli olarak atlantooksipital eklemde lateral fleksiyon iki
tarafli olarak atlantooksipital eklemde fleksiyon yaptirir. Rami ventrales’in C1-C2 dallar1
tarafindan innerve edilir (Schiinke ve dig. ( 2007), s. 8)

M.rectus capitis lateralis: Unilateral olarak atlantooksipital eklemde lateral fleksiyon iki
tarafli olarak ise atlantooksipital eklemde fleksiyon yaptirir. Rami ventrales’in C1-C2
dallar1 tarafindan innerve edilir (sekil2.6) (Schiinke ve dig. ( 2007), s. 8)

Sekil 2.6: Servikal organlarin uzaklastirilmasindan sonra onden prevertebral ve
lateral (derin) kas yapisinin goriiniimii

Lrectus capitis
nnnnnnnn

||||||||||||||||

y 47 2L

5 (7

s ~ ¥

interscaleni > /’ 4
7 2

Sulcus arteriae

anterior

......

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dié. Mayis 2007, s. 125
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2.1.3.4. Infrahiyoid Kaslar

M.sternohyoideus
M.Sternothyroideus
M.thyrohyoideus

M.omohyoideus (sekil 2.7)

Sekil 2.7: Suprahyoid ve Infrahyoid kaslarin yandan ve 6nden gériiniimii

M. digastricus,
Venter anterior
: id
o M. digastricus,
M.stylohyoideus Raphe mylohyoidea Venter posterior
M. stylohyoideus

M. digastricus, v )
Venter anterior i S M. thyrohyoideus

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Kasim 20035, s. 7

2.1.3.5. Ense kaslarn (intrinsik sirt kaslar)

M.Erector Spinae kas grubu iki tarafli kasildiklarinda, basa ve columna vertebralis’e
ekstansiyon tek tarafli kasildiginda columna vertebralis’e lateral fleksiyon yaptirir. spinal

sinirlerin dorsaldallar tarafindan innerve olurlar (Moore ve Dalley 2007, s.470);
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M.splenius: Bilateral kontraksiyonda servikal omurga ve basin dorsal ekstansiyonu,
unilateral kontraksiyonda ipsilateral fleksiyon ve rotasyon. Spinal sinirlerin (C1-C6)

dorsales lateral dallar1 tarafindan innerve olur (Schiinke ve dig.2005,5.120 )

M.semispinalis: Basa ve columna vertebralis’in servikal ve torakal bolgesine ekstansiyon
yaptirir ve onlar1 karsi tarafa dondiiriir. Spinal sinirlerin dorsal dallar1 tarafindan innerve

edilirler ( Moore ve Dalley 2007, s. 470).

2.1.3.6. Kisa ense kaslar1 (mm.suboccipitales)

Mm.suboccipitales; Otokton sirt kaslarindan olan boyun arka bdliim kaslaridir (mm.rectus
capitis posterior major, mm.rectus capitis posterior minor, mm. obliquus capitis superior ve
mm. obliquus capitis inferior). Kaslarin siniflamasinda n.suboccipitalis ramus dorsalis I’in

innervasyon alani kullanilmaktadir (sekil 2.8).

Sekil 2.8: Mm.Suboccipitales kas grubu

Linea nuchalis Linea nuchalis M. rectus capitis Atlas, Proc. Protuberantia
superior inferior  posterior minor Proc. transversus  mastoideus occipitalis externa

M. obliquus
capitis superior

Proc. mastoideus

Mandibula M. obliquus

M. rectus capitis capitis superior
posterior major Atlas, C1
tlas, tuberculum M. rectus capitis
et o
:::;acs.’transvefsm Axis, CIl pestetolllh
M. rectus capitis

Proc. spinosus M. obliquus

capitis inferior

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 125
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Sekil 2.9: Boyun arka boliim kaslarimin seyri
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cervicis
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cvu

Kaynak: Prometheus Cilt 1; Schiinke ve dig. Mayis 2007, s. 143

2.1.4. Servikal Bolge Sinir Sistemi

Servikal medulla spinalis’in C1-C4 segmentlerinden ¢ikan spinal sinirler boynu innerve

eder (sekil 2.10ve sekil 2.11) (Schiinke ve dig. (2005), s. 16 ).
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Sekil 2.10: Servikal bolge sinirleri

N. hypoglossus

N\

N. occipitalis
minor

N. auricularis
magnus

Ansa cervicalis

profunda, N. transversus
Radix superior \ colli
Ansa cervicalis k Nn. supra-
profunda, claviculares
Radix inferior
e Plexus brachialis'e
katilan dallar

. N. phrenicus

Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 17

Sekil 2.11: Boyun boélgesinde bulunan sinirlerin lateralden goriiniimii

N. hypo-
glossus

ci
c2
c3

Ansa cervicalis
ca profunda,

Radix inferior

M. geniohyoideus

M. thyrohyoideus
N. phrenicus

M. omohyoideus

M. scalenus
anterior

M. scalenus
medius

Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 17
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2.1.5. Bas ve Boyunun Arteryel Kanlanmasi

Aurteria Carotis Communis, a.carotis externa ve bunlarin boyundaki dallart;

Boynun her iki yaninda, arcus aort’dan ¢ikarak bas ve beyne kan tasiyan iki biiyiik arter
uzanir. Sol a.carotis communis dogrudan arcus aortae’den ¢ikmasina karsin sag a.carotis
communis truncus brachiocephalicus’tan ¢ikar. Arteria carotis communis, yaklasik C4’{in
corpus’u diizeyinde a.carotis externa ve a.carotis interna’ya ayrilir. A.carotis externa, bas ve
boyunda bir¢ok dal verir. Bu arterin servikal boliimii; servikal visserler de dahil olmak
tizere boynun 6n boliimiindeki yapilar1 besler. Her iki carotis arteri, vagina carotia olarak
adlandirilan, fascia cervicalis’in fibroz uzantis1 tarafindan sarilir. A.carotis interna,
dogrudan kafatasi tabanina yonelir ve kranial bosluga girer; boyunda dal vermez (Schiinke
ve dig. (2005), s. 10).

A.carotis Interna canalis caroticus’tan gecerek kafa bosuguna girdikten sonra a.cerebri
media ve a.cerebri anterior uc dallarmi verir. A.Cerebri anterior ve media, a.subclavia’larin
dallar1 olan a.vertebralis’lerden olusan a.basilaris’in iki dali (a. cerebri posterior dext. et
sinistra) ile birleserek, beyin kanlanmasinda biiyilk 6neme sahip olan Willis Poligonu’nu
olustururlar (Y1ldirim,2004, s.130).

Arteria Subclavia ve dallari;

A.subclavia’min dallarmin bir kismi, boyun kékii ve toraks girisinde dagilir. Ozel 6neme
sahip iki dali truncus thyrocervicalisve truncus costocervicalis’tir. A.subclavia,apertura
thoracis superior (toraks girisi)’dan ¢iktiktan sonra interskalenik araliktan (m.scalenus
anterior ve medius arasinda ) kola gecger. A.vertebralis,her bir tarafta a.subclavia’nin arka
yiiziinden ¢ikar ve servikal omurlarin transvers c¢ikintilarindaki foramina transversaria

boyunca yiikselir ve kranial bosluga girer (Schiinke ve dig. 2005, s. 11).

Truncus tyrocervicalis, a.subclavia’dan ¢ikar, a.thyroidea inferior, a.transversa cervicis ve
a.suprascapularis dallarim1 verir. Truncus thyrocervicalis, esas olarak boyun tabaninin

lateralinde yer alan yapilari kanlandirir; dallanmasi variabildir. Truncus costocervicalis,
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m.scalenus anterior diizeyinde, a.subclavia’nin arka yiiziinden cikar. ilk intercostal aralik ve
arka boyun kaslarini kanlandiran a.intercostalis suprema ve a.cervicalis profunda dallarina

ayrilir (sekil 2.12 ve sekil 2.13) (Schiinke ve dig. (2005),s. 11).

Sekil 2.12: Boyun boélgesinde bulunan arterler

A.basilaris

Foramen
transversarium

A. cervicalis
ascendens

A.thyroidea
inferior A.vertebralis
A. carotis communis
sinistra

A. transversa
cervicis

A.thoracica
interna

A.subclavia
sinistra

Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 17

19



Sekil 2.13: Bas ve boyun Bolgesinde ven6z dolasimin lateral goriiniimii

A temporay
sUperficiail

A.auricutaris
Posterior

A.maxillaris

Al

A.pharyngea
ascen. dens

A. facialis

A.ca interna

Bifurcatio caro tidis
mit Glomus caroticum

A.vertebralis

Truncus
thyrocervicalis

A subclavia

Kaynak: Prometheus Cilt 2; Schiinke ve dig. Mayis 2005, s. 17)

2.2. BOYUN AGRISI

2.2.1. Tanim

Servikal agri, mekanik-postural degisiklikler, herniasyonlar ve disk protriizyonlari, artrit,
spondilit veya kas spazmlart gibi farkli etiyolojilere sahip olabilen, ortopedik, romatolojik
ve norolojik yankilara neden olan servikal omurgaya etki eden akut veya kronik agrili bir
sendromdur. Servikal agri, farkli yas gruplarinda ve her iki cinsiyette de yaygin olarak
goriilmekte ve bel agrisindan sonra omurga agrisinin ikinci biiylik nedenidir. Kadinlarda
daha yiiksek insidans ile birlikte bireylerin yasamlarmin bir déneminde yetiskin niifusun
ortalama yiizde 12 ila yiizde 32’ini etkilemekte ve bireylerin giinliik aktivitlerini

bozmaktadir (Silva ve dig. 2012).
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2.2.2. Epidemiyoloji

Boyun agrisinin bildirilmis prevalans hizlarinda belirgin heterojenite mevcutken,
epidemiyolojik caligmalarin ¢ogunda yillik prevalans yilizde 15 ila yilizde 50 arasinda
degismekte olup, bir sistematik derleme ortalama yiizde 37,2 oraninda bildirilmektedir.
Boyun agris1 prevalansi kadinlarda daha yiiksekken orta yaslarda zirve yapar. Boyun agrisi,
bas agrisi, bel agrisi, artralji ve depresyon gibi ¢esitli ek hastaliklarla iligkilidir (Cohen
2015).

Hagen ve dig.(1997) 12.000 Norvegliye yaptigi rastgele drnekleme bir ¢alismada, 1 aylik
bir donemde kadinlarin yiizde 18,4’ti ve erkeklerin yiizde 12,9’unun boyun agrisi
yasadigint tespit etmistir.Van der Donk. ve dig. (1991) Hollanda’da boyun agrisi
prevelansinin 5765 kisi arasinda yiizde 13,4’liik bir noktada gorildiigiinii bildirmistir.
Kanada’nin Saskatchewan sehrinde boyun agrisi prevalansi yiizde 22.2 ile biraz daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Cote ve dig.(1998) ayrica cinsiyetler arasindaki farkliliga
deginerek, kadinlarin yiizde 58.8’nin ve erkeklerin ylizde 47.2°nin boyun agrist yasadigini
belirtmistir. Takala ve dig.(1982) Finlandiya’da ilerleyen yaslarda boyun agrisi
prevalansindaki artisla ilgili olarak; genel saglik taramasina giren-40-64 yas arasindaki
yaklagik 2300 hastadan olusan bir kohort ¢alismasinda 50 yasin altindaki erkek ve
kadinlarin yiizde 13’iinde Onceki yillarda boyun agrist yasadigimi ve bu oran, 50 yas
tizerindeki kadinlarda yiizde 22 erkeklerde yilizde 20’dir.Makela (1991), 7217 Finli arasinda
yaptig1 bir ankette boyun agris1 prevalansinin goriilme sikliginin yiizde 71 oldugunu ve bir
onceki ayda boyun agrisinin yiizde 41.1 oldugunu, erkeklerin yiizde 9.5’nin kadinlarin

yiizde 13.5’nin kronik boyun agrisi yasadigini bildirmistir (Haldeman 2005,s. 970-971).
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2.2.3. Etiyoloji

Boyun agrisinin bir¢ok nedeni vardir. En yaygin goriilen nedenler axial boyun agrisi,
whiplash ile iliskili bozukluklar ve servikal radikiilopati gibi biyomekanik nedenlerdir.
Daha az goriilen nedenler arasinda omurilik kompresyonunun neden oldugu servikal
miyelopati, enfeksiyon, neoplazmlar, romatizmal nedenler (ankilozan spondilit,
spondiloartropatiler, romatoid artrit ve diffiiz idiopatik iskelet hiperostoz), tortikolis,
servikal distoni ile kiriklar, ¢ikiklar ve spinal kord yaralanmalari da dahil olmak {iizere
biiylik travmalardir. Agr1 ayrica omuz rahatsizliklari, torasik ¢ikis sendromu, 6zofajit,
anjina ve vaskiiler diseksiyon gibi nedenlerden de kaynaklanabilir, fibromiyalji gibi
karmagik genellesmis agri sendromlarinin bir pargasi olarak da ortaya g¢ikabilir (Douglass

ve Bope 2004 ).

2.2.3.1. En sik karsilasilan boyun agrisi nedenleri

a.Axial boyun agrisi: Komplikasyonsuz boyun agris1 ve servikal gerginlik olarak da bilinir.
Durus, uyku aliskanliklari, bilgisayar monitérii ve bifokal konum, stres, kronik kas
yorgunlugu, postural adaptasyon gibi ergonomi ile ilgili kas ve baglarla ilgili faktorlerin ve
diger birincil agr1 kaynaklarinin (omuz, temporomandibular eklem, kraniyoservikal) veya
servikal disklerin ve faset eklemlerin dejeneratif degisikliklerinin sonucu olarak meydana

gelir (Douglass ve Bope 2004 ).

b.Servikal Radikiilopati: Posterior servikal eklemlerin dejenerasyonun neden oldugu akut
veya kronik bir néromuskuloskleteal rahatsizlik ve sinir koklerinin etkilendigi diskopati
durumu. Agr1 boynun laterali, suboccipital bolge, omuzlar, ve midtorasik bolgededir. Agr
basin hiperekstansiyonu, deviasyonunda ilgili tarafa dogru yatmasiyla ve aktif veya pasif
hareket agis1 ile artar. Boyundan C5-C8 sinir koklerine kadar olan siddetli yayilim gosterir.
Distal dermatomlarda uyusukluk ve karincalanma hissedilir (Huff ve Brady 2005,s. 71)
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c. Whiplash yaralanmalari; boynun kuvvetli sekilde hizlanma/yavaslama transferinden
kaynaklanan akut veya subakut boyun agrisinin 6zel bir durumudur. Miyofasiyal,
ligamentoz, diskojenik ve faset eklem kaynaklar1 dahil olmak iizere genellikle ¢coklu agri
jeneratorler kullanilir. En sik olarak arkadan motorlu arag¢ kazalarinda meydana gelir, ancak

dalis yaralanmalar1 gibi diger sebeplerden de olabilir.

Whiplash-Associated Disorders'in  Quebec Siniflandirmasi, 4 yaralanma kategorisini

tanimlar;

| derece; genel olarak boyunda, objektif fiziksel bulgular olmaksizin sertlik veya agr1 gibi

nonspesifik sikdyetler goriiliir

Il derece; boyun sikayetleri ve kas iskelet sistemi yapilari ile sinirh isaretleri igerir,
I11 derece; norolojik belirtiler ile boyun sikayetlerini igerir

IV derece; boyun agrisi art1 kirik veya ¢ikigi i¢erir(Douglas ve Bope, 2004).

d.Myelopati: Hastanin prezantasyonu sikisma derecesine gore farklilik gosterir. Hastada
bilateral olarak ellerde giigsiizliik, yiirime zorlugu, muhtemel iriner disfonksiyon ve
kollarda zonklanma-sizlanma agri sikayetlerigoriilmektedir. Servikal miyelopati Erkek
bireylerde ve Asya kitasinda daha sik goriilmekle birlikte, 70 yasindan biiyiik bireylerin
yiizde 90’ 1nda mevcuttur ve 55 yasindan biiylik bireylerde spinal kord disfonksiyonunun en

yaygin nedenidir (Souza 2016, s. 93).

2.2.4. Boyun Agrisimin Patofizyolojisi

Boyun agrisinin patofizyolojik temeli karmasiktir ve igerdigi ¢ok sayida kimyasal ve
yapisal siirecler hakkindaki bilgi tam degildir. Agr1 ve doku tahrisiyle baslar, enfeksiyon,
disk veya eklemde bozulma, siirekli kullanim (veya siirekli hareketsizlik), psikolojik stres
veya travmadan kaynaklanabilir. Tahris, nosisepsiyonu aktive eder. Kas spazmlari

genellikle boyun agrisindan kaginmak i¢in istemli veya istemsiz konumlamalardan dolay1
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ortaya ¢ikar. Bunu inflamasyon izler ve inflamasyon daha fazla agrinin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Odem, yapisal degisiklikler ve zararli metabolitler biriktikce, dokularin
iskemisine neden olabilirler. Bu degisiklikler zaman i¢inde kesintiye ugramamis veya
tersine ¢evrilmiyorsa, boyun yapisinda uzun siireli degisiklikler ortaya ¢ikabilir ve sakatlik

yaratir (Ilkevitch ve dig. 2018).

2.2.5. Boyun Agrisinda Risk Faktorleri

Sigara ile boyun agris1 arasinda bir baglanti bulunmamasina ragmen, yasam tarzi ile agikca
iliskilidir. Cote ve dig.(2000) sigaranin boyun agrisina neden oldugu ile ilgili bir iliski
bulamamistir. Boyun agris1 ile spor ve egzersiz arasindaki iligki ile ilgili birgok calisma
yapilmistir. Spor ve egzersizin boyun agrisi lizerinde pozitif bir kanit bulunmustur. Trafik
kazalarinin Whiplash ile iligkili rahatsizliklarinda hem bireyler hemde toplum iizerindeki
etkisi literatiirde genis bir bicimde belgelenmistir. Cote ve dig.(2000) arkadan ¢arpan trafik
kazalarinda hafif, orta ve siddetli agr1 ile bas agris1 arasinda 6nemli bir iliski bulmustur. Bu
sonuglar hastanin hayatini ciddi derecede etkilemektedir. Araba siirmek Ariens ve ark. gore,
sadece iki ¢aligmada boyun agrist ile iliskili bulunmus. Skov ve dig.(1996) yaptiklari bir
calismada araba siirme mesafesinin artmasi ile dogru orantili bir risk bulmusken, Viikari
Juntura ve ark. araba siirme mesafesi ile boyun agrisi arasinda bir iliski bulamamislardir.
Dolasiyla, ara¢ siirme ile boyun agrisi arasinda kesin bir kanit bulunmamaktadir. Linton
(2000), 1985 ile 1998 yillar1 arasinda yayinlanan 37 calismayi sistematik olarak gozden
gecirdikten sonra, psikososyal degiskenlerin akut boyun agrisindan kronik boyun agrisina
gecis ile baglantili oldugu sonucuna varmistir. Ayrica, psikososyal faktorler boyun agrisi ile
iligkili bulunmustur. Bernard ve dig.(1994) boyun agrisi ile arkadaslar ve ailelerden sosyal
destek eksikligi arasinda anlamli olmayan bir iliski bulmuslardir, Dartiques ve dig.(1988)
boyun agris1 ile arkadaslar ve aile arasindaki sosyal c¢atismalar arasinda 6nemli bir iliski
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte ¢ogu ¢alismada isyerinde psikososyal faktorleri
ele almis ve ¢alisma ortaminin boyun agris1 lizerine etkisi konusunda kesin degildir. Bir¢ok

boyun agris1 hastasi, farkli boyun duruslariyla agrilariin siddetlendigini sdylemektedir.
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Bununlabirlikte, bu postiirlerin boyun agrisi i¢in bir risk faktorii oldugunu kanitlamaz.
Yapilan 4 c¢alismada boyun agrisi ile boyun fleksiyonu arasinda pozitif bir iligki
bulunmustur. Bu 4 calismanin tiimii ¢apraz kesitli ve diisiik metodolojik nitelikte ve
kanitlarin sonugsuz kaldig1 kanaatine varmistir. Ariens ve dig.(2000) boyun agris1 ile ilgili
boyun rotasyonuyla ilgili iki ¢alisma bulmus. Ne yazikki, yazarlar karsi ¢ikan sonuglara
ulagsmiglar ve bu nedenle kanitlar yine de sonug¢suz kalmaktadir. Uzun siireli sabit duruslar,
sedanter calisma pozisyonlari ile boyun agris1 arasinda Ariens ve arkadaglarinin buldugu
calismalarda pozitif bir iliski bulunmustur. Bovenzi ve ark.(1991)/ Ariens ve ark. El/kol
vibrasyonu ile ve boyun agris1 arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir. Incelenen tiim
calismlarda 6nemli metodolojik sorunlar oldugu sonucuna varilmistir. Yapilan ¢aligmalarda
govde ve boyun fleksiyonun boyun agrisina neden oldugu bildirilmistir. Boyun agris1 ile
ilgili olarak psikososyal faktorleri ele alan tek kohort calismasinda Viikari-junturave
dig.(1994), diisiik is doyumu ile boyun agrisindan siddetli agriya gegis arasinda pozitif bir
iligki bulmuslardir. Ariens ve dig.(2000) diisiik is doyumu ve boyun agrisi arasindaki
iliskiden pozitif sonuglara varmistir (Haldeman 2005,s. 475-477).

2.3. KAYROPRAKTIK UYGULAMALAR

Diinya Kayropraktik Federasyonun yaptigi tanimlamaya gore; Kayropraktik,
noromuskuloskeletal sistemi hastaliklarinin tani, tedavi ve dnlenmesi ve bu hastaliklarin
genel saglik tizerindeki etkileri ile ilgilenen saglik meslegidir. Kayropraktik, manuel tedavi
de en ¢ok kullanilan cesitlerden biridir. Su anda tiim diinya da uygulanmakta ve 40
civarinda ulusal bolge hiikiimetlerinde kanunlarla diizenlenmistir (WHO rehber kitap¢igi,
2005).

Kayropraktik doktorlar1 oncelikle viicudun yapisi ve iglevi arasindaki etkilesime
odaklanirlar, 6zellikle de omurgaya dikkat ederler. Tarihsel olarak, birincil hedef, kas
iskelet sistemindeki yanlis hizalanmalar1 (subluksasyonlar) diizeltmek, bdylece sinir

basilarin1 hafifleterek agriyr azaltmak ve viicudun dogal olarak kendini iyilestirme
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kabiliyetini gelistirmek olmustur. Kayropraktik manipiilatif tedavinin birincil modeli,
yiiksek hizli, diisik amplitiidlii (HVLA) itme manipiilasyonudur (spinal adjustment).
Ayarlamalar genelde ellerin veya bir cihazin, hizalama veya kisith, hareketi bozulmus
oldugu diisiiniilen bir eklem veya viicut boliimiine kasith, kontrollii ve hizli bir kuvvet

uygulamay1 igerir (Chiaramonte ve dig. 2014., ss. 658-668).

Diizeltilmis intersegmental hareket veya eklem pozisyonunun hem fonksiyonu hem de
genel saghg iyilestirdigi disiiniilmektedir. Her birinin kendine 0zgii tan1 ve tedavi
protokoliine sahip birden fazla Kayropraktik teknigi vardir. Bazilar1 ¢cok az gii¢ kullanirken,
bazilar oldukga sert olabilir. Karsilasilan en yaygin teknik “diversified” olarak adlandirilir.
Omurganin ve ekstremitelerin tiim eklemleri i¢in HVLA manevralarini kapsar. Manuel
tedavilere ek olarak, kayropraktik uzmanlari, tedavi planlarina gevseme teknikleri,
beslenme rehberligi, beslenme takviyeleri, fizik tedavi modaliteleri ve rehabilitatif
egzersizleri de igerebilir. HVLA manipiilasyonunun ve rehabilite edici egzersizin

kombinasyonu en iyi sonuglar1 vermektedir (Chiaramonte ve dig. 2014., ss. 658-668).

Amerika Birlesik Devletlerinde yaklasik 65.000 Kayropraktor yilda yaklasik 20 milyon
hastay1 gormektedir. Kas iskelet sistemi agrisi, geleneksel tip uygulayicilar tarafindan pek
fazla ilgi gérmeyen yaygmn ve Onemli bir halk sagligi problemidir ve Kayropraktik
doktorlar1 bu rahatsizliklarin tedavisinde boslugu doldurmaktadir. Hastalar genelde bel
agris1 (yaklagik yiizde 60), bas, boyun ve ekstremite problemleri i¢in c¢ogunlukla
Kayropraktik tedaviye gitmektedir. Yapilan birden fazla calismada hastalarin omurga
rahatsizliklarina yonelik bakimda tibbi bakima gore kayropraktik bakimdan daha c¢ok
memnun kaldiklar1 belgelenmigtir. Omurga manipulasyonu iizerine yapilan arastirmalarin,
ozellikle de boyun ve bel agris1 yasayan kisilerde tibbi hekime gore Kayropraktik goriisiine
daha ¢ok 6nem verildigi belirtilmistir (Haldeman 2005, s.135).
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2.3.1. Kayropraktik Bakimin Onemi

Kayropraktik bakim, akut ve kronik noro-kas-iskelet sistemi agri ortaminda etkili oldugu
kanitlanmis, elle uygulamali, non-invaziv bir yaklasimdir, daha iyi klinik sonuglar, diisiik
maliyetler ve yiiksek hasta memnuniyeti saglar. Kayropraktik hastalar, agrinin giderilmesi,
sagligin yeniden saglanmasi ve hastalifin 6nlenmesi i¢in viicudun dogal yeteneklerine
yardimci olan spinal diizeltmeler ve alternatif ilagsiz tedaviler alabilir. Kayropraktik tedavi,
regeteli opioidlerin yanlis kullanimi, istismar ve opioid bagimliligi gibi risklerinden
kacinmak i¢in sundugu firsatlardan biri olarak diisiiniildiigiinde daha da biiyiikk 6nem

kazanmaktadir (Carabello ve dig. 2016).

Biiyiik bir Medicare veri kiimesini inceleyen bir ¢alismada, kisi basina diisen Kayropraktik
Doktoru (DC) tedarigi ve kayropraktik manipiilasyon iizerine yapilan harcama ile geng
hastalarin opioid regeteleri alma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ters
korelasyon bulunmustur. Bu ¢alisma, Kayropraktik hizmetlerin kullanilabilirliginin regeteli
opioidlerin kullanimini iyilestirebilecegini veya sinirlayabilecegini gostermektedir (Weeks

ve Goertz, 2016).

Birgok kisiye sirt, bel ve boyun agrisi, bag agrisi, noro-kas-iskelet sistemi kosullari ve diger
ilgili durumlar i¢in opioidler recete edildiginden, kayropraktik bakimin 6nemi daha da artar

(Carabello ve dig. 2016).

Saglik aragtirma ve kalite ajansi tarafindan yayimnlanan bir rapora gore, spinal manipiilatif
terapi, spesifik olmayan bel agris1 olan hastalar i¢in agriy1 etkili ve 6nemli 6l¢iide azalttig:

ve fonksiyonu gelistirdigi bulunmustur (Carabello ve dig. 2016).

Sirt, bel ve boyun agrist yaygmligt ve non-invaziv, ilagsiz kayropraktik bakimin
belgelenmis rolii ile bu kosullar1 basariyla ele almak ve agriy1 hafifletmek, birden fazla
disiplinde ve saglik devamliligi boyunca Kayropraktik bakimi her zamanki tibbi bakima
gore Onde gelen bir alternatif olarak desteklenmektedir. 2010 yilinda, Kayropraktik
Doktorlarinin ABD'de spinal manipiilasyonlarin yilizde 94'tine kadar gerceklestirdigi tahmin
edilmektedir (Mootz ve Cherkin, 2010).
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BMC Muskuloskeletal Hastaliklari, boyun agrisi, bas agrisi, orta-sirt ve bel agrist nedeniyle
st servikal Kayropraktik bakimi {izerine ¢aligmis ve hasta memnuniyetinin ¢ok yiiksek

oldugu sonucuna varilmistir (Carey ve dig. 1995).

Cesitli saglik profesyonellerinden (birinci basamak hekimleri, kayropraktorler, ortopedik
cerrahlar vb.) akut bel agris1 tedavisi isteyen Kuzey Carolina hastalarinin bir ¢alismasinda
aragtirmacilar, Kayropraktorii ziyaret edenlerin daha yiiksek bir memnuniyet derecesine

sahip olduklarini bildirmisler (Carey ve dig. 1995).

Manipiilatif ve Fizyoterapi Dergisi’ne gore; akut ve kronik Kayropraktik hastalarda agri,
fonksiyonel yetersizlik ve hasta memnuniyeti agisindan daha iyi sonuglar elde edildigi
kronik hastalarda agr1 ve maluliyet iyilesmesinde klinik olarak 6nemli farkliliklar

bulundugu bildirilmistir (Haas ve dig. 2005).

Journal Spine yayimladig1 bir ¢aligma raporunda: “Ilk tedaviyi uygulayanin bir kayropraktor
oldugu bireylerde” ameliyat oranlarinda azalma gozlenmistir (Keeney ve dig.2013).Yine
bir bagka ¢alisma, Tennessee'de bulunan 85.000 Blue Cross Blue Shield (BCBS)
yararlanicisindan elde edilen verileri iki yillik bir siire boyunca analiz eden bir ¢alismadir:
Bir Kayropraktor Doktoru (DC) ile baglatilan bel agrisi takibi, tip doktoru tarafindan
baglatilan bakimla karsilastirildiginda saglik bakim maliyetlerinde yiizde 40'lik bir tasarruf
saglanmistir (Liliedahi ve dig. 2010).

AB’de yapilan caligmalarda ortaya c¢ikan bulgular, Kayropraktik hizmetleri olan ve
olmayan bel ve boyun agris1 tedavisinin maliyet etkinligindeki goreceli farkin ABD ve

AB'de benzer oldugu varsayimina dayanmaktadir. Arastirmalarin analiz sonuglari sdyledir;

Etkinlik: Kayropraktik bakim, bel ve boyun agrisini tedavi etmek i¢in diger modalitelere
gore daha etkilidir.

Yillik toplam bakim maliyeti: Bel agris1 i¢in, Kayropraktik bakim, hasta basma yillik
toplam harcamalari, tibbi doktorlara gore sadece 75 dolar artirir. Boyun agrisi igin,
Kayropraktik bakim, tibbi hekim bakimina kiyasla, hasta basina diisen toplam yillik
maliyeti 302 dolar azaltiyor.
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Maliyet etkinligi: Etkinligi ve maliyeti bir arada diisiiniirsek, bel ve boyun agrisinin
Kayropraktik bakimi son derece diisiik maliyetlidir, tibbi hekim bakimina ve yaygin olarak
kabul edilen maliyet etkililik esikleri ile karsilastirildiginda iyi bir degeri temsil eder
(Carabello ve dig. 2016).

2.3.2. Kayropraktik Uygulamalarinda Komplikasyonlar

Adjustment (ayarlama) tedaviden kaynaklanan ciddi yaralanmalar ¢ok nadirdir. Spinal
manipiilasyon komplikasyonlarmin biiyliik ¢ogunlugu yanlis tani veya uygun olmayan
teknikten kaynaklanir. Cogu durumda, detayli degerlendirme ve manipiilatif tedavinin
komplikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 konusunda farkindalik ile yaralanmanin

onlenmesi olasilig1 yiiksektir(Bergmann ve Peterson 2011,ss. 92).

Advers reaksiyonlar ve spinal itme manipiilasyonunda bildirilen komplikasyonlar hafif
yorgunluga ugramis lokal rahatsizliktan c¢ok nadir ancak ciddi kalict nérolojik
komplikasyonlara ya da olime kadar uzaniyor. En yaygin reaksiyon kas-iskelet sistemi
agrist artigidir. Artan lokal rahatsizlik ytlizde 55, bas agris1 yiizde 12, yorgunluk yiizde 11 ve
yayllma rahatsizligi yiizde 10'dur.Tedaviye verilen tepkiler genellikle gilinlik yasam
aktivitelerini etkilemez ve olgularin ylizde 85'inde hafif veya orta dereceli, 4 saat i¢inde
yiizde 64 reaksiyon, 24 saat iginde yiizde 74 azalma goriilmiistiir (Bergmann ve Peterson
2011,s.92).

Servikal omurga manipiilasyonundan kaynaklanan ciddi komplikasyonlara iligkin vaka
raporlar1 arasinda, vertebral veya karotid arterlere yapilan yaralanmalardan serebrovaskiiler
inme, meningeal hemoraj veya herniasyon disklerine sekonder servikal miyelopati veya
radikiilopati, Horner sendromu ve diyafragmatik paralizi iceren bir dizi norovaskiiler
komplikasyon yer alir. Patolojik kirik, servikal vertebra dislokasyonu, disk herniasyonu,

transvers ligamanin agenezisi sonucu atlasin axisde dislokasyonlar1 ve transvers ligamanin
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rliptiirii gibi nérovaskiiler olmayan diger yaralanmalar ayrica bildirilmistir. Postmanipiilatif
komplikasyonlarin vaka raporlari, spinal manipiilasyon alan hastalarin ¢ok kiiciik bir

yiizdesini temsil etmektedir (Bergmann ve Peterson 2011,5.95)

2.3.2.1.Servikal arter hasar ve serebrovaskiiler olaylar

Servikal manipiilasyonun 6ne siiriilen ciddi yan etkisi, vertebra arterinde ve sonrasinda
vertebrobaziler arterde (VBA) inme hasarna yol agmasidir. Biyolojik agidan makul bir
mekanizma Onerilmis olsa da, servikal manipiilatif terapi ve VBA inmeleri arasinda
nedensel bir iliski kurulmamistir. ilk yaralanma, manipiilasyondan kaynaklanan bozulma ve
damar duvarmin diseksiyonundan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Damar duvarinin zarar
gormesi, tromboz veya emboli olusumuna bagl olarak tikayici bir vertebrobaziler infarkt

olusturdugu tahmin edilmektedir (Bergmann ve Peterson 2011,ss. 94-102).

Servikal omurganin anatomisi ve vertebral arterlerin komsu yapilarla olan iliskisi arterleri
potansiyel olarak mekanik kompresyona ve travmaya karst savunmasiz hale getirir.
Spesifik bas ve boyun hareketleri, vertebral artere olas1 mekanik hasarin kaynagi olarak
goriilmiis ve servikal omurga manipiilatif tedavisine potansiyel bir baglant1 saglamaktadir

(Bergmann ve Peterson 2011,ss. 94-102).

En riskli hareket olarak ekstansiyon ile birlikte yapilan rotasyon oldugu belirtilmistir. Kars1
taraftaki vertebral arter, atlasin rotasyonuyla olusan damarin gerilmesi ve kompresyonu
nedeniyle risk altina girmesidir. Travmatik kompresyon veya arter duvarmin gerilmesi
subintimal hematom veya intimal yirtilmaya neden olabilir. Bir subintimal hematom
liimenin kismen veya tamamen tikanmasina neden olabilir. intimal tabaka yirtilmasi, kan
dolasimina yol acgarak yer kaplayan bir lezyona neden olabilir. Bir intimar yirtiktan sonra
akan kan, potansiyel olarak damar duvarini aywrarak subintimal hemoraji olusturur veya

anevrizmayi keser (Bergmann ve Peterson 2011,ss. 94-102).

30



Servikal Arter Diseksiyonu igin Potansiyel Uyari Isaretleri veya Risk Faktorleri

=)

o o

@

Bas yada boyun tarafinda, hastanin daha dnceden sahip oldugu herhangi bir agridan
farkl1 ani siddetli agr1

Bas donmesi, vertigo, instabilite, biling kayb1

Yas<45

Migren

Konnektif doku hastaliklar1

Son giinlerde yasanan enfeksiyon, oOzellikle {ist solunum yolu enfeksiyonu

(Bergmann ve Peterson 2011,5.100).

Vertebrobaziler Iskemi isaret ve Bulgular

I
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o Q —Hh o

Daha 6nce yasanmamis, yeni ve aniden ortaya ¢ikan bas, boyun veya yiiz agrisi
Bas donmesi, vertigo, biling kayb1

Aniden diisme ataklari

Diplopi, diger gorme bozukluklar

Disartri

Disfaji

Ataksi, ylirime zorlugu, ektremitlerde inkoordinasyon

Bulanti, kusma

Yiiz ve viicudun bir tarafinda olusan uyusma

Nistagmus

Karotid arter iskemisinin belirtileri ve semptomlart:

a.
b.

C.

Konfiizyon
Disfaji

Basagrisi, anterior boyun ve fasial agri

31



d. Hemiparazi ve monoparazi

e. Gorme alan1 bozukluklar1 (Bergmann ve Peterson 2011,5.101).

2.3.3. Spinal Manipulasyon Uygulamalarinda Kontraendikasyonlar

Bir kontraendikasyon, bir tedaviye baslamadan oOnce, zarar verme veya uygun tedaviyi
geciktirme potansiyeli nedeniyle tedavinin uygulanmasini tavsiye etmeyen ve
uygulanmadan Once tespit edilen bir sorundur. Prosediir, bir yaralanma yaratabildiginde,
uygun bir bozuklugu kétiilestirdigine veya uygun iyilestirici veya hayat kurtarict tedaviyi
geciktirdiginde, manuel terapi kontrendikedir. Spinal manipiilasyon komplikasyonlarinin
cogu yanlis tam1 veya yanlis teknikten kaynaklanmaktadir. Durumlarin ¢ogunda, saglam
tan1  degerlendirme ve manipiilatif tedaviye yonelik komplikasyonlar ve
kontrendikasyonlarin  bilinmesi ile yaralanmalarin Onlenmesi olasidir (Tablo 2.1)

(Bergmann ve Peterson 2011, s.92).
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Tablo 2.1: Spinal
kosullar

manipulasyona kars1 kontraendikasyon ve modifikasyon gerektiren

KOSULLAR MANIPULASYONDAN TANI YONTEMI TEDAVI MODiIFIKASYONLARI
KAYNAKLI
KOMPLIKASYON
ANA DAMARLARIN HEMORAJ, TROMBUS PALPASYON YUMUSAK DOKU VE MOBILIiZASYON
ATEROSKLEROZU OSKULTASYON TEKNIKLERI HAFIF VEYA DiSTRAKTIF
RONTGEN MUAYENESI AYARLAMALAR
GORUNTULEME DAMAR CERRAHIYE SEVK
DOPPLER ULTRASON
VERTEBROBAZILER BEYIN SAPI FELCI OYKU SERVIKAL MANIPULASYON TEKNIGi
YETMEZLIK WALLENBERG SENDROMU DOPPLER ULTRASON YAPILMAZ
ANJIYOGRAFi ANTIKOAGULAN TEDAVIYE SEVK
MR
ANEVRIZMA RUPTUR DUZENSIZ NABIZ DAMAR CERRAHIYE SEVK
HEMORAJ ABDOMINAL PALPASYON
OSKULTASYON
RONTGEN MUAYENESI
TUMORLER OMURGADA METASTAZ PALPASYON UZMANINA SEVK
PATOLOJIK KIRIK RONTGEN MUAYENESI
HASTALIGIN ILERLEMESI LABORATUVAR BULGULARI
MR
BiLGiSAYARLI TOMOGRAFI
FRAKTURLER ARTMIS INSTABILITE RADYOGRAFi UZMANINA SEVK
GECIKMIS IYILESME BiLGiSAYARLI TOMOGRAFI
SIDDETLI BURKULMALAR | ARTMIS INSTABILITE HAREKET PALPASYONU SIDDETLI iSE, SEVK
RONTGEN MUAYENESI DEGILSE, FIKSASYON ALANLARININ
MANIPULASYONU
OSTEOARTRIT (iLERI NOROLOJIK UYUSMA RADIOGRAFI MOBILIZASYON
EVRE) ARTAN AGRI YUMUSAK MANIPLASYON
DiSTRAKTIF AYARLAMALAR
UNKARTROZ VERTEBRAL ARTERDE BASI RADIOGRAFI HAFIF TRAKSIYON
VE DISEKSIYON MOBILIZASYON VE YUMUSAK DOKU
TEKNIKLERI
PIHTILASMA SPINAL HEMATOM GECMISTE ANTIKOAGULAN ZORLU MANIPULASYON KONTRAENDIKEDIR
BOZUKLULARI TEDAVI
(KOAGULOPATTI) MORARMALAR
NABIZ
OSTEOPENI PATOLOJIK KIRIK UZUN SUREDIR DEVAM EDEN | ZORLA MANIPULASYON KONTRENDIKEDIR
(OSTEOPOROZ) STEROID TEDAVISININ
GECMisi HAFIF DISTRAKTIF AYARLARLA
POSTMENAPOZAL KADINLAR MOBILIZASYON TEKNIGI
MALABSORPSIYON
SENDROMU

BESLENME YETERSIZLIKLERI
ANTIKONVULSIF iLACLAR
RONTGEN MUAYENELERI

YER KAPLAYAN
LEZYONLAR

KALICI NOROLOJIK DEFISIT

MRI

CT (MYELOGRAPHY)

UZMANINA SEVK

DIABET (NOROPATI) AGRIYA YANIT VERMEME LABORATUVAR BULGULARI UZMANINA SEVK
ALT EKSTREMITELERIN
INCELENMESI
DERi (TROFIK
DEGISIKLIKLER)
NABIZ
HASTA ROLU YAPMAK UZUN SURELI TEDAVI SEMPTOMLARIN ARTMASI PSIiKOLOJIK DEGERLENDIRME iCiN SEVK
HiSTERI TEDAVIYE BAGIMLILIK WADDELL OLCEGI PSiKOLOJIK DEGERLENDIRME iCIN SEVK
HiPOKONDRIYAZIS UZUN SURELI TEDAVi LiBMAN TESTI AKTIF BAKIM
ALZHEIMER HASTALIGI TEDAVIYE CEVAP VERMEME ZiHINSEL DURUM NAZIK MANIPULASYON, MOBILIZASYON VE
DEGERLENDIRMESI YUMUSAK DOKU TEKNIKLERIT

Kaynak:Bergman ve Peterson 2011, Chiropractic technique Principles and Procedures s.93
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http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/osk%C3%BCltasyon
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/koag%C3%BClopati
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/antikoag%C3%BClan%20tedavi
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/antikoag%C3%BClan%20tedavi

2.3.4. Kayropraktik Uygulamalarimin Endikasyonlar:

99 99

HVLA tekniklerinin kullanimi i¢in endikasyonlar “eklem fiksasyonu”,”eklem kilitleme” ve
somatik disfonksiyonlardir. Giivenlik sorunlarin1 degerlendirdikten ve kontraendikasyonlari
disladiktan sonra, bir dizi tedavi modeli, HVLA itme tekniklerinin se¢iminde temel olarak

somatik disfonksiyon tanisini kullanir (Gibbons ve Tehan, 2000)

Amerikan Osteopati Derneginin 1993 yilindaki tanimlamasina gére Somatik disfonksiyon,
somatik (viicut sistemi) sisteminin ilgili bilesenlerinin bozulmus veya degistirilmis bir
islevidir: iskelet, artrodez ve miyofasiyal yapilar ve ilgili vaskiiler, lenfatik ve noral

unsurlar olarak tanimlamistir (Gibbons ve Tehan, 2000)

Somatik disfonksiyonun teshisi ¢oklu pozitif bulgulara dayanarak yapilir ve tan1 A-R-T-T
ile belirlenir (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2: Somatik disfonksiyonun teshisi

A ASIMETRI ILE ILGILIDIR

R HAREKET ARALIGI ILE ILGILIDIR

T DOKU DEGISIKLIKLERI iLE ILGILIDIR
T DOKU HASSASIYETI ILE ILGILIDIR

Kaynak: Gibbons ve Tehan, (2000) Spinal manipulation: indications, risks and benefits. Kasim 2001.

Asimetri, degismis hareket araligi, doku degisiklikleri ve doku hassasiyeti ile ilgili tek

klinik bulgulara dayanarak somatik disfonksiyonu tanimlamamak énemlidir.

DiGiovanna (1991) asimetri kriterlerini “vertebranin veya diger kemigin pozisyonunun
asimetrik oldugunu” belirten bir pozisyonel odaga baglar. Greenman (1996), yapisal

asimetriye ek olarak fonksiyonelligi dahil ederek asimetri kavramini genisletmektedir.
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Asimetrik vertebral morfoloji yaygindir ve sonug¢ olarak HVLA tekniklerini tek basina

vertebral asimetri temelinde uygulamamak 6nemlidir (Gibbons ve Tehan 2000).

Hareket araligindaki degisiklik, tek eklem, birka¢ eklem veya kas-iskelet sistemi bolgesi
icin gecerli olabilir. Spinal manipiilasyonun amaci, tek bir zigapofizeal eklemde bir HVLA

itme teknigi uygulamaktir (Gibbons ve Tehan, 2000).

HVLA itme teknikleri, 6zellikle palpasyonun “eklem fiksasyonunu veya kilitlenmesini”
tanimlamasi1 durumunda kisith hareketlilik oldugunda endikedir. Dokuda asir1 hassasiyet
var ise HVLA itme tekniklerini tek basina hassasiyet temelinde uygulamamak onemlidir

(Gibbons ve Tehan, 2000).

Spinal hipomobilite tedavisi igin HVLA itme teknikleri kullanan uygulayicilar,
kavitasyonun eklem hareket araligindaki bir artis1 ve kas tonusu ve agrisinda bir diisiise

neden olmasi temelinde bunu yaparlar (Gibbons ve Tehan, 2000).

HVLA itme tekniklerinin kullanimindan kaynaklanan refleks degisikliklerinin yerel kas
koruma veya reaktif hipertonisite ile daha acil faydalar saglayabilecegi, daha kronik bir
spinal islev bozuklugunun HVLA itme tekniklerinin kullanimmin diger iistyapr ve
rehabilite edici yaklasimlar eslik ettigi bir yaklasim gerektirecegi varsayilabilir(Gibbons ve
Tehan, 2000).

HVLA teknikleri icin listelenen endikasyonlar (Gibbons ve Tehan, 2000).

a) Hipermobilite

b) Hareket kisitlanmasi
c) Eklem fiksasyonu
d) Akut eklem kitlenme
e) Somatik disfonkisyon

f) Somatik disfonksiyon ile birlikte hareket kaybi
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g) Kemik hizalanmasinin restorasyonu

h) Meniskiis sikigmasi

i) Adezyonlar

J)  Agri modiilasyonu

K) Yer degistirmis disk pargasi

I) Kaslarda refleks gevseme

m) Merkezi sinir sisteminin yeniden programlanmasi

n) Endorfinlerin salinimi

2.4. HVLA MANIPULASYON TEKNIGi

Kayropraktik uzmanlar tarafindan en sik kullanilan tedavi yaklasimi manipiilatif terapi ve
ozellikle de diizeltme yontemidir. Diizeltmeler, aktif veya pasif olarak uygulanan elle veya
mekanik olarak yapilan, normal eklem iligkisini ve fonksiyonunu geri getirmenin yani sira
mekanik stresi azaltarak ve norolojik biitiinligii yeniden kurarak fizyolojik siiregleri etkiler.
Geleneksel olarak, Kayropraktik meslegi ile tanimlanan manuel tedavi sekli, spinal
segmentte ve ekstremite ekleminde kisa bir kaldira¢ kullanilarak spesifik bir temas ile
uygulanan yiiksek hizli diigiik amplidiitla (HVLA) itme kuvvetidir. Halderman, spinal
manipulasyon alaninin tamaminda ¢ok ¢esitli teknikler bulunmasina ve her birinin farkli
terapotik hedeflere ve benzersiz temel biyomekanik veya fizyolojik ilkelere itibar etmesine
ragmen,en yaygin kullanilan manipulatif teknik.,kisa kollu,yiiksek hizli ayarlamadir.Bu
teknigi,belirli bir yonde kiiciik omurga proseslerine (spesifik,kisa kol kontagi) iletilen

hizlikiigiik bir genlikli,yiiksek hizli itme olarak tanimlar (Haldeman 2005, ss. 755-756).

2.4.1.Yaygin Olarak Kullanilan Baz1i HVLA Teknikleri

Diversified teknigi, Gonstead teknigi, Thompson Teknigi’dir;

36



2.4.1.1. Diversified teknigi

Diversified teknigini uygulayanlar, subluksasyon/spinal disfonksiyon kavraminin hizalama
ve hareket kisitlamasini igerdigini vurgularlar. "subluksasyon™ ve "adjustment" gibi
terimleri kullanan Diversified uygulayicilari tamamen genel bir sekilde bunu yapar.
Subluksasyonlar, spindz prossesesi referans noktast olarak kullanan Gonstead
listinglerinden farkli olarak, vertebral govdesinin nasil yanlis hizalandigina gore
adlandirtlir. DT uygulayan Kayropraktorler tiim omurga ve ekstremiteleri tedavi ederler,
Atlas (tist servikal) ya da sakrum (Logan Teknigi )gibi viicudun herhangi bir bolgesinde
kisitlanmamigtir. Hem yiliksek hem de diisikk hizli ayarlama prosediirleri (sirasiyla
manipulasyon ve mobilizasyon) uygularlar, bazen 6zel masalar (drop table ve fleksiyon-
distraksiyon maslar1) kullanir ve manuel girisimlere alternatif olarak diizeltme (ayarlama)
enstrumantlarint ~ kullanirlar. Bazi  Diversified teknigini uygulayanlar, "vertebral
subluksasyon kompleksi (VSC)" terimini daha dar bir terim olan basit siissiiz
"subluksasyona" tercih eder. Subluksasyon ya sinir koklerini sikistirarak ya da tahris ederek
dogrudan sinir hasarina neden oldugu diisliniilmekte ya da refleksleri ve kisir dongiileri
(agri-spazm gibi) iceren daha karmasik mekanizmalar yoluyla visseral ve / veya somatik
disfonksiyona neden olmaktadir. DT uygulayicilart i¢in muhtemelen en cok kabul edilen
inceleme prosediirii palpasyondur. DT ayarlama ve yardimci prosediirlerin gesitliligi goz
Ontine alindiginda risk konusunda lumbopelvik manipulasyondan sonra kauda ekina
sendromu ve servikal manipulasyondan sonra inme gibi ciddi advers sonuglarin goriilme
siklig1 son derece diigiiktiir. Kiigiik yan etkilerin goriilme siklig1 ise 2/1dir ve bunlar kendi
kendine diizelmektedir (Cooperstein ve Gleberzon. (2004), ss.145-146).

2.4.1.2. Gonstead kayropraktik teknigi

Gonstead Kayropraktik Teknigi (GKT), tim omurga ve kemige odakli bir tekniktir ve
spesifik HVLA ayarlamalarina agirlik verir. GKT nin HVLA tarz1 tedaviye destek vermesi
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Cox’un kuvvetsiz ve yumusak doku tekniklerini reddetmesiyle dogruluyor:”Kayropraktik,
bugiin en saglam yaklasim olan ossedz omurga ayar prosediirleri ilizerine kurulmus,
tasarlanmis ve insa edilmistir. "Tlim diizeltmeler sesli olmalidir. Tek, saglam bir ses, genel
manipiilasyonda duyulan tipik "¢ingirak“dan daha iyi bir vertebral diizeltmenin
temsilcisidir. Itme amaci, omurga govdesini disk iizerinde normal agirlik tasiyan bir
konuma dogru hareket ettirmektir ve posteriordan anteriora dogru verilen itme ile az veya
hi¢ rotasyon olmaz. Bazi ayarlama tekniklerinden farkli olarak, Kayropraktik doktoru
ayarlamalar1 toggle-recoil de tipik olan geri tepmeden kaginarak itmeyi yavas yavas serbest
birakir (Cooperstein ve Gleberzon (2004), ss.164-165).

2.4.1.3. Thampson kayropraktik teknigi

Thompson Teknigi, bacak uzunlugu esitsizligi icin prone bir muayene ile baslayan, Drop
Table masalarini kullanarak, yliksek hizli, diisiik ampliitiidlii ve bazi disik kuvvet
prosediirleri uygulayan tiim omurgaya yonelik ayarlama teknigidir. Thompson Tekniginin
analitik bileseninin kalbinde, Dr. Romer Derifield'in 6zgilin ¢aligmasindan uyarlanmis

Derifield bacak kontroli vardir.

Derifield-Thompson bacak kontrol analizi, servikal ve pelvik arasindaki iliskiyi ve teshis
farkim1 miimkiin kilar ve bu primer tani kategorilerindeki ¢esitli alt siniflar1 ayirt eder.
Prosediir, doktorun "nerede baslayacagini ve hangi alanlarin ayarlanacagini" bilmesini
saglar. Bacak kontrol prosediirii, "kontraktiir bacak " ile ortaya ¢ikan subluksasyonlardan

kaynaklanan ndrofizyolojik dengesizligi tespit etmeyi amaglar.

Bu, hizli, diisiik amplitiidlii ayarlama veya itme prosediirlerini uygulayan drop table

teknigidir. Drop Table masalar1 {i¢ temel fonksiyona hizmet eder;

i.  Doktorun yipranma ve asinma payini azaltir.

ii.  Disiik gii¢c ayarlamalarini etkili ve giivenli sekilde yapilmasini saglar.
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lii.  Diisen pargalar lizerindeki gerilimi ayarlayarak uygulanan kuvvetlerin ince ayarina

izin verir.

Ayarlamalar, Thompson uygulayicilar1 tarafindan "diisik giig, ylksek hiz" olarak
distiniliir; ¢linkd hafif bir itme ve diisme boliimii serbest birakma mekanizmasini tetikler.
Terminalnoktasi, masanin diisme parcasina karsilik gelir ve “son noktada” vertebral
subluksasyonu diizeltir. Spastik kas kasilmasi; norofizyolojik dengesizligin bacak uzunlugu

eitsizligine neden oldugu siirecidir. Kisa bacagin kontraktiir oldugu disiiniilmektedir.

Negatif Derifield: Posterior superior Illiac Omurga (PSIS), posterior inferior
subluksasyonlar, kal¢a sakroillak eklem boyunca bir eksen etrafinda doner. Dizler

ekstansiyonda kisa olan bacak dizler fleksiyona alindiginda kisa kalir.

Pozitif Derifield: Ipsilateral innominate subluksasyon posterior inferior PSIS, Innominate
kalga boyunca bir eksen etrafinda doner. Dizler ekstansiyonda kisa olan bacak, dizler

fleksiyona alindiginda uzar.

X-Derifield: Dizler yaklasik olarak 90 derece fleksiyona getirilirlen hastanin bas1 rotasyona
alinir. Eger bacaklardan biri kisalirsa veya daha kisa kalirsa, X-derifield sendromu var
demektir. Ornegin bas sol tarafa donerse ve bacaklarda degisim varsa “sol X-Derifield”

sendromu vardir.

Tek tarafli servikal sendrom: Dizlerekstansiyonda, hastaninbasi bir tarafa rotasyona alinir.
Bir bacak kisalirsa veya kisa olan bacak daha fazla kisalirsa, tek tarafli servikal
sendromvardir. Aksi yonde rotasyon yaptirilir ve Dbacaklarda goriilen degisim,

sendromunyoniinii, 6rnegin “ sol tek tarafli servikal sendrom”u tanimlar.

Bilateral servikal sendrom: Bilateral oksiput fiksasyonunu ifade eder. Hastanin dizleri
ekstansiyona alinirken, bas rotasyona alinir. Bas doniisii tarafinda aynmi taraftaki ayak

kasalir.

Reversal sendrom: Pozitif veya Negatif bir Derifield sendromunun diizeltilmesinin

ardindan, post-Check, hastanin diger sendroma ters diistigii durum. Muhtemelen kalga ile
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sakroilliak eklem arasindaki eklem i¢i eksende bir degisim sonucu diger sendromu

degistirdigini gosterir (Cooperstein ve Gleberzon. (2004), ss.243-246).

Bir manipulasyon kuvveti saglamak i¢in uzun ve kisa kollu kombinasyonlar siklikla
kullanilir. Uzun kol, omurgaya genel distraksiyon ve artikiiler baski igin gerekli kaldiraci
saglarken, kisa kol kuvvetin daha kiigiik bir kesite odaklanmasini saglar. Kisa kollu
temasinentegrasyonu teknigin daha verimli ve daha 6zgli olmasini saglar. Kayropraktik
itme ayarlamalart anatomik eklem hareketinin sinirlarin1 agsmadan eklem distraksiyonu ve
kavitasyonu tetiklemek igin tasarlanmig bir HVLA kuvvetidir. Manuel tedavi sekli ne
olursa olsun, Manipulasyonun ortak 6zellikleri dikkate alinmalidir: hiz, genlik, kaldirag,
ozgiilliik, yon ve 6ngerilme (Haldeman 2005, s.755-757) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3: Manuel terapi uygulamasinda ortak faktorler

Faktor Olasihklar
Hiz Yiiksek hiz
Diisiik hiz
Genlik Yiiksek Amplitud (genlik)
Diisiik Amplitud (genlik)
Kaldirag Uzun kol
Kisa kaldirag
Ozgiinliik Ozel temas (tek eklem)

Genel temas (¢oklu eklem)

Yon Anteriordan posteriora, Posteriordan anteriora
Inferiordan superior, Superiordan inferior

Lateralden madiale, medialden laterale

Ongerilme Yardimh

Direngli

Kaynak:Principles and practice of Chiropractic,S.Haldeman 2005,s.756
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2.5. KAYROPRAKTIK UYGULAMALARINDA AKTiVATOR TEKNIiGi

Diisiik kuvvet teknikleri, az miktarda kuvvet uygulayarak, manipule edilebilir lezyonun ve
subluksasyonun diizeltilmesine yonelik bir girisimin yapildig1 genis bir kategori olan
Kayropraktik Manipulasyon Yontemlerini kapsar. Aktivator Metodlart Kayropraktik
Teknigi (AMKT),diistik kuvvet geleneginden gelismis ve diizeltme tekniklerinin bir 6rnegi
olarak hizmet etmektedir. Ulusal Kayropraktik Arastirma Kurulu tarafindan yapilan
anketlerde AMKT ABD’de en ¢ok kullanilan iki Kayropraktik tekniginden biridir. AMKT
kullananlar 1991°de yiizde 51.2 iken bu oran 1998’de yilizde 62.8’¢ yiikselmistir.
Kayropraktorler,1998 yilinda hastalarinin yiizde 21,7’sinde  AMKT kullandiklarini
bildirmislerdir. Truscott,”bedensel dengesizligin her zaman kotii saglik ile iligkili oldugunu
belirtmis, 6zellikle servikal disfonksiyonu fonsiyonel bacak kisaligi ile iligkilendirmis ve
bunu tedavi etmek icin Pressure Testi (hafif basinc testi) ve atlas diizeltmeleri (adjustment)
yapmistir. Bu yaklagim bugiinkiit AMKT basing testine doniismiistiir (Haldeman 2005,
S.787-788).

2.5.1. Aktivator Tekniginde Fizyolojik Mekanizma ve Gerekgesi

Geleneksel Spinal Manuel Terapiye (SMT) ek olarak, Aktivator Ayarlama Enstriimani gibi
araglar, omurga mobilizasyonunu yaratmak i¢in kullanilmigtir. Aktivator, Adjustment
itmelerinin hizini, kuvvetini ve yoniinii tam olarak kontrol etmek i¢in gelistirildi. Osseoz
omurga yapilarini ayarlamak i¢in gilivenli, giivenilir ve kontrollii kuvvet tiretir (Fuhr 2009,

s. 59).

Osterbaur ve Fuhr (1990)’a gore bacak uzunluklarinda goriilen farkliliklar; omurga, pelvis
ekstremitelerin segmental islev bozuklugunu diisiindiirmektedir. Pelvik torsiyonel, stres ve
tek tarafli kas hipertonusu fonksiyonel kisa bacagin varliginda ortaya c¢iktig

diisiiniilmektedir. Izolasyon testinin vertebral subluksasyonun varligmi tanimladig
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diistiniilmekte, mekanizma olarak subluksasyona ugramis ve bu nedenle hiperiritabilite
olmus bir segmentin pasif hareketi, bacak uzamasinda bir degisiklige neden olan kas

kontraksiyonuna neden olur.

Duell (1984), aktivator thrust etkisinin “tut gevse” proprioseptif norofasilitasyon (PNF)
tekniginde goriilenleri ¢ok iyi yansittigini soylemekte, yani Aktivator Ayarlama Aleti
(AAl)’nin ongerilmede kullanilmasi sartiyla aktivatorun itme etkisi carpici bigimde
kisalmig kaslar1 uzattigi Dbelirtilmektedir. Boylece golgi tendon organ refleksinin

aktivasyonu yoluyla kasta gevseme saglanmis olur (Cooperstein ve Gleberzon 2004,s. 67).

Korr (1947 ve 1978)’a gore, omurga lezyonu, inflamasyon ve agr1 gibi lokalize etkilere yol
acan biyomekanik iligkisi bozulmus komsu yapilarin yani sira norolojik olarak ilgili
yapilarda lokal veya organ sistem etkilerinden olusur. Motor yollarin fasilitasyonu, siirekli
kas gerginliklerine, abartili cevaplara, postiir asimetrilerine ve smirli-agrili harekete yol
acar. "Kaslar, motor innervasyon gibi zengin bir duyuya sahip olduklar1 i¢in, bu kosullar
altinda kaslar ve 1ilgili tendonlar, baglar, eklem kapsiilleri ve benzeri, nispeten yogun ve
dengesiz afferent diirtii akislarin kaynagi olabilir”. Mekanoreseptorler servikal, torasik ve
lumbar fasetler boyunca dagilir ve bu bolgerde zengindir. Bu sinir uglarinin bazilari, belirli
bir yonde eklemin yerinden hareket etmesiyle daha yiiksek noral bosalma oranlarini
gosteren alict alanlar olusturmaktadir. Bolton (2000), vertebralarin yer degistirmelerinin,
intevertebral kaslardaki golgi tendon organlar1 gibi kas igciklerinden ve diger diisiik esik
reseptOrlerin afferentlerinden sinir desarjin1 modiile ettigine dair iyi kanitlar bulundugunu
ileri siirtiyor. Indahl ve dig.(1995) hayvan disklerinin uyarilmasinin, paralspinal kaslarda
kontralateral paraspinal segmental seviyelerde reaksiyonu tetikledigini, buna karsin faset
eklem kapsiillerinin uyarilmasi ¢ogunlukla tek tarafli segmental diizey reaksiyonlara neden
oldugunu gozlemlemislerdir Bu yazarlar, yarali veya hastalikli yapilar (disk veya faset
eklemleri) ile paraspinal kas sistemi arasinda etkilesimli tepkiler olabilecegi sonucuna
vardi. Sonug olarak ortaya ¢ikan normal yiiklerden ve eklemler {izerindeki gerilmelerden
kaynaklanan eklem basincinda meydana gelen degisiklikler, karmasik afferent-eferent
refleks aktiviteleri yoluyla kas tonusunda degisik etkilere yol agarak bazi eklemleri stabilize

ederken bazilarinda tam hareket imkani saglayabilir. Eklem biitlinliigii, postiirel stresler ve
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zorlanmalarda degisiklikler ve yanlis hizalanmanin bir fonksiyonu olan basing
degisiklikleri, propriyoseptif ve nosiseptif yolaklardan anormal afferent sinyaller
yaratabilir. Bunlarin klinik olarak izlenebilen kas tonusunda uygun olmayan artislara neden
olmasi1 beklenebilir. AMKT ile ilgili olarak, bu tiir degisiklikler, fonksiyonel bacak uzunluk
esitsizligi ve izolasyon ve stres testleri ile iliskili bacak reaktivitesinin bir mekanizmasi

olarak tek tarafli kas hipereksitabilitesi ile sonuglanir (Haldeman 2005, s. 789-790).

2.5.2. Aktivator Tekniginde Risk Faktorii

Aktivator terimi, bir kemigin hareket ettirilmesi icin fazla bir giic kullanmadigi
konseptinden kaynaklanir, eger kemik dogru yonde hareket ettirilirse kaslar dogru isi yapar.
Aktivator Ayarlama Aleti (AAl); yiiksek hizda hassas ve spesifik bir itme hatinda kontrol
edilen bir ayarlama kuvveti iceren dinamik bir itme saglayabilen manuel olarak manipule

edilebilir bir alettir (Cooperstein ve Gleberzon 2004,s. 69).

Aktivator, iyatrojenik postmanipulatif yaralanma riskini disiiriir ¢linkii “kontrollii kuvvet
ve yer degistirmesi” nedeniyle aktivator teknigi, kayropraktik bakimin giivenli ve travmatik

olmayan bir yontemidir.

Aktivator aletinin hem hastalara hem de uygulaycilara bir¢ok faydasi vardir. Aktivator
uygulamalar1 osteoporotik kemik kirilganlii olan hastalarin tedavisinde, ¢ocuklarda, elle
uygulanan manipulasyondan korkan hastalarda, fiziksel olarak dokunulmak istemeyen
hastalarda ve ekstremite ayarlamalari i¢in kullanilir. Kiigiik spesifik eklemlerde (el,
elbilegi,dirsek ve omuzda) ve kiiclik uygulayict biiylik hasta durumlarinda ortaya ¢ikan

zorluklarda faydalar saglar (Huggins ve dig.,2012).

Yapilan bazi calismalarda sonuglar, enstriimanin, vertebralarin ilgili hareketi yaratacak
kadar maksimum 0.3 J kinetik enerji iirettigini, ancak yaralanmaya neden olabilecek
enerjilerin ¢ok altinda oldugunu ortaya koymustur. Kawchuk ve Herzog (1993), 5

Kayropraktik tedavi yontemini karsilastirdiginda, Activator ayarlamasinin incelenen
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teknikler arasinda nispeten diisiik zirve kuvvetleri ve en diisiik itme siiresi sergiledigini
bulmuslardir. AAI, kiigiik amplitiid ve kisa 3 milisaniyelik sapma nedeniyle, oldukg¢a diisiik
bir yaralanma riski tasimaktadir (Fuhr ve Menke 2005).

Yapilan bir ¢alismada kayropraktik cihazlarin minimum, orta ve maksimum kuvvet
ayarlariin sonuglari arastirildi. Yayl cihazlar igin tepe kuvvetleri AAI (61.5-121.0 N) ve
AAIl 4 ( 121.0-211.6 N) i¢in minimumdan maksimuma dogru yilizde 100 artmustir.
Minimum ayardan maksimum ayara kadar tepe kuvveti AAI 2 igin ve AAI 3 i¢in ise
sirastyla ylizde 11 (137.8-154.4 N) ve yilizde 14 (128.2-149.0 N) artmistir. AAIl 4'ten elde
edilen ortalama tepe kuvvetleri sirastyla 1 ila 4 arast ayarlar icin 123.1, 121.0, 114.9 ve
211.6 N idi.Calismada elde edilen Aktivator 4 i¢in dinamik frekans alan1 oranmi yilizde 50
olarak ¢ikmigir.Diger aktivator cihazlari i¢in ise AAI (ylizde 48), AA1 ve AAI 3’ten (ylizde
43) daha biiyiik bir frekans alani orani tiretmistir.Kuvvet diirtiisii AAI i¢in 0.22-0.64 N sn,
AAI 2 i¢in 0.21-0.59 N, AAI 3 i¢in 0.37-0.51 N s ve AAI 4 i¢in minimum ila maksimum
ayarlarda 0.35 ila 0.40 N arasinda ¢ikmistir (Colloca ve dig., 2005).

Tablo 2.4’te nominal spinal analoguna karsi aktivator cihazlari igin itme Kkuvveti,

darbegenisligi, piston hareketi ve karsilik gelen piston hizi gosterilmektedir.

Sekil 2.14: Aktivator 11, IV ve V

Kaynak: Clinical Topics in Activator Methods, 2017
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Tablo 2.4: Aktivatorde olgiilen sok dalgas: parametrelerinin dogrudan karsilastirilmasi

AYAR 1 AYAR 2 AYAR 3 AYAR 4
ACTIVATOR V
DARBE GENISLIGi (MS) 4.70 5.79 5.15 6.88
MAKSIMUM KUVVET (NEWTON) 62 926 145 189
Hiz (M/s) 0.76 0.83 0.97 1.09
PISTON HAREKETI (MM) 0.82 0.89 0.97 1.10
ACTIVATOR IV
DARBE GENISLIGi (MS) 3.33 6.58 5.74 5.86
MAKSIMUM KUVVET (NEWTON) 71 79 92 108
Hiz (m/s) 0.44 1.04 0.59 0.82
PISTON HAREKETI (MM) 0.20 1.96 0.46 0.67
AcTiVATOR I
DARBE GENISLIGi (MS) 114 11.6 11.7
MAKSIMUM KUVVET (NEWTON) 67 106 165
Hiz (M/s) 1.07 1.82 1.35
PISTON HAREKETI (MM) 1.99 2.96 3.19
impuLs
DARBE GENISLIGi (MS) 4.02 3.81 4.08
MAKSIMUM KUVVET (NEWTON) 36 68 129
Hiz (M/s) 0.63 1.02 1.22
PISTON HAREKETI (MM) 0.93 1.0 1.24

Kaynak: Annals of Biomedical Engineering, Volume 42, No. 12, Aralik 2014 ss. 2524-2536
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2.5.3. Aktivator Tekniginde Degerlendirme

Degerlendirme, hasta yiizlistii yatarken goreceli bacak uzunluklarinin (bacaklar
ekstansiyonda) ve bacak uzunluklarinda belirgin degisiklikler ile (dizler fleksiyonda)
tekrarlanan sistematik gozlemleri igerir. Bu ¢oklu gozlemler izolasyon testi, basing testi,
stres testleri ve vertebraya 6zgii itme yerleri (ayarlamalar) da dahil olmak iizere provokatif

manevralarin her birinden 6nce ve sonra yapilir.

Aktivator Metodunun (AM) o6zelligi Bacak Uzunlugu Analizi (BUA) 'dir. Noroartikiiler
disfonksiyon icin AM degerlendirmesi, artikiilasyonlarin hatali biyomekanik hareketinin
bacak uzunlugundaki farkliliklar ve degisiklikler tarafindan yansitildigi varsayimina
dayanmaktadir. Degerlendirme protokolii, aksiyal iskelet boyunca kademeli olarak
ayaklardan gelen eklemlerin islevini degerlendirmek igin yapilan bir dizi egilimli bacak
uzunlugu gozlemleri ve provakatif testlerden olusur. Dikkatli ve dogru bir sekilde

uygulandiginda, nerede ayarlanip ayarlanmayacagini belirlemek igin kullanilir (Fuhr 2009,

5. 112-113) .

Yiiziistii yatan hastada gozlemlenen fonksiyonel kisa bacak AM BUA ile iliski kurulmasi
icin kritik bir dneme sahip ciinkii testlerin neredeyse tamami fonksiyonel kisa ayagin
uzunlugunda goriilen reaksiyonlara ve goreceli degisiklikere dayanmaktadir. Geleneksel
olarak kisa bacak Pelvik Yetersizlik veya PD ayak olarak adlandilmistir. Kisa bacaga bazen
reaktiv bacak denir ¢ilinkii farkli test prosediirleri siiresince daha kisa veya daha uzun
goriinme egilimindedir. Onemli bir yaralanma, hastalik ya da biyomekanik ve nérolojik

gerilim bacak uzunlugu esitsizligini (BUE) degistirebilir (Fuhr 2009, s. 112-113).

Aktivator Yontemlerinin bir pargast olarak BUA (Leg Length Analysis) kullanan iig test
cesidi;

i.  Basing Testleri

ii. Izolasyon Testleri

iii.  Stres Testleri
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Bu testlerden herhangi birisi yapildiginda PD bacagindaki reaktivitenin gozlenmesi,
noroatikiiler disfonksiyonun tanimlanmasina ve degerlendirilmesine yardimeci olur. Bu
testler uygun ayarlamanin (adjustment) eklemde nerede ve ne zaman nérolojk ve

biyomekanik iyilesme gosterecegine yardim eder (Fuhr 2009, ss. 122-123).

Basing testi; vertebral bir segment veya ekstremite eklemine hafif¢e ayarlama yoniinde
uygulamay1 igerir, yani kuvvet ndroartikiil disfonksiyonun tam tersi yoniinde uygulanir.
Kuvvet genellikle vertebral hareket segmentine veya ekstremite eklemlerine uygulanan
manuel basingtir. Basing testleri, BUA ilk asamada bacaklar 1.pozisyonda dengesiz
oldugunda veya noroartikiiler fonksiyon bozuklugunu gosteren bir izolasyon veya stres
testine yanit olarak tedavi sirasinda yapilir. Basing testlerinin hem adjustment ihtiyacinin
hem de axial veya appendicular eklem neuroarticular disfonksiyon igin gerekli ayarin

yoniinii belirlemek i¢in yararli oldugu distinilmektedir (Fuhr 2009, s. 123).

Stres testleri; bacak uzunlugu esitsizligi ile gosterilen slipheli disfonksiyon veya
subluksasyonu vurgulamak i¢in Kayropraktik doktorun isaret parmagi veya bagparmak
tarafindan uygulanir. Kuvvet subluksasyon yoniinde uygulanir. Goriiniir bacak
uzunlugunda herhangi bir degisiklik gbézlenmiyorsa, hedef alan islev bozuklugundan
bagimsiz olarak kabul edilir; pozisyon 1'deki PD bacaginin daha da kisalmasi

subluksasyonun bir gostergesi olarak diisiiniiliir (Fuhr ve Menke 2005).

Izolasyon Testi; Izolasyon testleri, omurga ve ekstremitelerin ndroartikiiler disfonkisyonel
hareket segmentlerinin konumlanmasina (belirlenmesine) ve degerlendirmesine yardimci
olan ve hasta tarafindan gergeklesitirlen spesifik hareketlerdir. Bir izolasyon testi
yapilmadan Once, bacaklar1 dengelemek i¢in uygun diizeltmeler yapilir. Hastadan nérolojik
yollar1 kolaylagtiracak ve omurga ve appendicular iskeletin spesifik bolgelerinin kas ve
diger yumusak dokularindaki gerginligi artiran bir dizi aktif hareketi gerceklestirmesi
istenir. Genel olarak izolasyon testi yapildiginda, PD 1.deki pozisyonunun reaktivitesini,
noroartikular disfonksiyonunun varhigimi belirttigi diisiiniilmektedir. Bir omurga hareket
segmenti omurga seviyesi icin belirli Aktivator Methodu Izolasyon Testi ile test

edildiginde, orn. pozisyon 1’deki PD, goriiniir uzunluk degisimi i¢in gbzlemlenir. Vertebra
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hareket segmenti disfonksiyon ile iligkili degilse. 1.pozisyonda PD bacaginda herhangi bir
degisiklik veya reaktivite olmaz. Disfonksiyon ile iliskili ise izolasyon testi uygulandiginda
1.pozisyonda PD bacakta kisalma goriiliir (Fuhr 2009, ss. 123-124).

Ozetle Izolasyon Testi yapildiginda 3 durum ortaya ¢ikar;
a. l.ve 2.poziyonda higbir reaktivite yok
b. Reaktivite: PD bacagi poziyon 1’de kisalir ve poziyon 2’de uzar

c. Reaktivite: PD bacagi pozisyon 1’de kisalir ve 2.poziyonda daha da kisalir.

PD bacagi 2.pozisyonda uzarsa, AM protokolii PD tarafinda bulunan vertebralarin
ayarlanacagini (Adjutment) 6ne siirer. PD bacagi pozisyon 2’de kisalacak olursa, AM
protokolii, Pelvik FEksiklik Karsisindaki izole edilecek omurganin kars1t tarafini

ayarlanmasini one siirer (sekil 2.15 )(Fuhr 20009, ss. 123-124).

Sekil 2.15: Bacak uzunlugu icin ayaklarin kontrol edilmesi (LLI), pozisyon 1

Kaynak: Arlan W.Fuhr, (2009) Activator Method. SecondEdition, Mosby

Pozisyon 2; Dizler fleksiyona getirilir. Ug olasilik vardir. 1.PD bacak uzar, 2.PD bacak
pozisyon 2’de kisalir, 3.Bacaklar fleksiyona getirildiginde esit kalir. Pozisyon 2 de PD
bacak uzarsa tedavi protokolii dizlerden ve ayaklardan baglar. PD bacak pozisyon 2’de kisa
kalirsa ya da daha ¢ok kisalirsa PD bacagin karsi tarafindaki L4 (Inferior articular

process)’ten baslar. Bacaklar esit kalirsa Symphsis pupis degerlendirilir ve tedavi buradan
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baglar. Tablo 2.5’te Aktivator Yontemlerinde vertebral motor noktalar1 ve diger eklemler

listelenmistir (sekil 2.16).

Sekil 2.16: Pozisyon 2

Tablo 2.5: Aktivator yontemlerinde temel tarama protokolii

ALT EKSTREMITELER MEDIAL Diz
LATERAL Diz
PELViS ANTERIOR-SUPERIOR iLLIUM

POSTERIOR-INFERIOR iLIUM

SYMPYSis Pupis

LUMBAR SPINE L5,L4,L2

ALT TORAKAL OMURGA T12

T8 VE KARSILIK GELEN KABURGA

UST TORAKAL OMURGA T6 VE KARSILIK GELEN KABURGA
T4 VE KARSILIK GELEN KABURGA

T1 VE 1.KABURGA

UST EKTREMITE MEDIAL SCAPULA

LATERAL SCAPULA
SERVIKAL OMURGA C7,C5 ve C2/C1
OKSIPUT

Kaynak: Arlan W.Fuhr, (2009) Activator Method. Second Edition, Mosby,s.142
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3. VERi VE YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Bu ¢alisma, Sartyer Ismail Akgiin Devlet Hastanesine boyun agris1 nedeni ile basvuran ve
ilgili hekimler tarafindan boyun agrisi tanisi konulan Kayropraktik uygulamalara karsi
kontraendikasyonu bulunmayan ve Kayropraktik Spinal Manipulasyon igin tedaviye
yonledirilen hastalar tizerinde yapilmistir. Hasta grubu rastgele ornekleme yontemi
kullanilarak 2 gruba ayrilmistir. Calismaya 40 kisi alinmis 20 kisiye Spinal Manuel Tedavi
20 Kisiye Aktivator Tedavisi uygulanmistir. 5 giin aralarla hastalar tedaviye alinmis ve
toplamda 6 seans uygulanmistir. Calismaya alinan tiim katilimcilar, ¢alismanin amaci ve
tedavisi hakkinda bilgilendirilip, katilimcilarin yazili olarak kendi rizalar ile katildiklarina

dair onamlar1 alimmustir ( Bkz Ek 1).

Tablo 3.1: Calisma akis semasi

Boyun agris1 tanis1 konmus 40 hasta /Callsmaya dahil edilme \
kriterleri:
. En az 3 ay boyun agrist
sikayeti
. 18-60 yas araligi
. Onam formunu imzalama
[ Prospektif kontrollii ¢alisma ] . zglvlfn g;liﬂtgen goriintiilerin
. BDI’de en az 5 ve iizeri puan
alma
. Spinal manipulasyona kars1
kontraendike bir durumun
K olmamasi /
<
Manuel Spinal Enstrumantal spinal
Manipulasyon (n:20) manipulasyon (n:20)
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Arastirma Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurulu
tarafindan 22.06.2017 tarih 2017/11 sayili Atadek Kurul Toplantisinda goriisiildi ve 2017-

11/9 karar numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulundu (Bkz. Ek 2).

Calismaya alinma kriterleri

a)
b)
c)
d)
e)

Boyun Oziir Anketinden en az 5 ve iistii puan alma
Yaslar1 18-60 yil arasinda olma

En az 3 ay boyunca boyun agrisi gekme

Onam formunu imzalama

MR ve Rontgen gortintiilerin ¢ekilmesi

Calismadan diglanma kriterleri

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

Odontoid hipoplazi

Posterior pontikus

Akut fraktiir

Kirik riski tastyan osteopeni

Osteoporoz

Spinal kord-menenjial timorler

Akut enfeksiyonlar (osteomiyelit, septik diskit, spinal tiiberkiiloz...)
Siringomiyeli

Motor defisit

Servikal baziler invajinasyon ve vertebrobaziler yetersizlik
Anevrizma

Eklem hipermobilitesi

m) Hamile olan bireyler

n)

Vertebral dislokasyonu olan bireyler
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3.2. DEGERLENDIRME

Calismaya alinan bireyler, tedaviye baglamadan once ve tedavi bitiminde Boyun Agris1 ve
Disabilite indeksi (BDI), eklem hareket acikligi (CROM), yasam kalitesi dl¢egi (Kisa-form
36), boyun agr1 siddeti (Viziiel Analog Skalasi), ruhsal durum degerlendirmesi HADS
(Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi) ile degerlendirildi. Olgiimler (VAS ve CROM)
tedavinin oncesinde 1.seansin hemen sonrasinda, ve tedavi sonunda olmak tizere 3 kez

yapilmistir. Degerlendirme parametreleri asagida belirtilmistir.

3.2.1. Demografik Ozellikler

Hastalardan yas (y1l), cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim diizeyi gibi demografik 6zellikleri
yiizylize goriisme ile sorgulanarak hikayeleri alinmistir. Hastalarin sigara aliskanligi,
gegmiste boyun agrist igin ilag kullanimi, tedavi gegmisi, semptomlar evet ya da hayir
seklinde kaydedildi. Egitim Durumlar1 ilkdgretim, Lise, Universite, Yiiksek Lisans/Doktora
seklinde kaydedildi. Medeni durumlar1 bekar, evli ve bosanmis olarak kaydedildi.

3.2.2.Agr1 Degerlendirmesi

Gorsel analog skalas1 (visual analog scale = VAS) hastadan dinlenme veya aktivite
sirasinda agrisinin giddetini 10 cm uzunlugunda yatay ya da vertikal bir dogru iizerinde
isaretlemesi istenir. Ayrica 1-10 veya 1-100 arasinda numaralandirilmis bi¢imleri de
kullanilmaktadir. Cizginin baglangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0
degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz agriyr ifade etmektedir. Agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde VAS yaygin olarak kullanilan bir skaladir. Hastadan hissettigi agriyi
bu ¢izgi tizerine isaretlemesi istenir. VAS diger agri puanlama skalalarina kiyasla daha
giivenilir ve daha kolay uygulanabilir olmas1 acisindan sik tercih edilir (Cavlak ve dig.

2015, 5.73).
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Bireylerden boyun agri siddetleri VAS ile degerlendirildi. 0 “agr1 yok”, 10 ise en

“dayanilmaz agr1” olarak ifade etmeleri istendi.

&

v

1 (hi¢ agr1 yok) 10 (dayanilmaz agri)

3.2.3. Boyun Oziir Durumunun Degerlendirlmesi

Boyun agrili hastalara 6zel gelistirilen Boyun Disabilite Indeksi agri ve oOzrii
degerlendirmek i¢in sik kullanilan bir 6lgektir. 10 maddeden olusan bu indeksin 4 maddesi
subjektif semptomlarla (agr1 siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku) diger altt maddesi ise
glinliik yasam aktiviteleri (kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma
ve bos zaman ugrasilan) ile iliskilidir. 0- 4 aras1 puam 6ziir yok, 5- 14 arasi puam hafif
Oziir, 15- 24 aras1 puan1 orta derecede 6ziir, 25- 34 arasi puani ciddi 6ziir ve 35 {istii puani
total Oziir olarak yorumlanir (Cavlak ve dig. 2015, s. 75-76). Boyun disabilite indeksi

tedavi oncesi ve sonrasi hastalardan doldurulmasi istendi (Bkz Ek 4).

3.2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa form SF-36 yasam kalitesini dlgmede kullanilan en yaygin ve giivenirligi yiiksek
Olciimlerden biridir. Kisa form 36 madde ile ile 8 alt basliktan olusur. Bu 6lgekte genel
saglik, fiziksel durum, fiziksel ve ruhsal durumun kisitladigi roller, sosyaldurum, agri,
enerji ve ruhsal iyilik halini degerlendirmektedir. Bu 6lgekte her basliga ait alinabilecek en
yiiksek puan 100 ve en diisiik puan 0’dir. Skor artik¢a yasam kalitesi diizeyi de artmaktadir
(Cavlak ve dig. 2015, s.76). Hastalardan tedavi Oncesi ve sonrast formu doldurmalari

istenmis ve yiiksek skorlar daha iyi yasam kalitesini gostermistir (Bkz Ek 5).
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3.2.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS)

Hastalarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek icin hastane anksiyete ve depresyon olgegi (HAD) kullanilmustir.
Toplam 14 soru igermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift
sayilar) depresyonu Ol¢mektedir. Her maddenin  puanlamasi degisik big¢imdedir;
1.,3.,5.,6.,8.,10.,11. ve 13. maddeler giderek azalan siddeti gdsterirler ve puanlama 3,2,1,0
bi¢imindedir. 2.,4.,7.,9.,12.,14. maddeler ise 0,1,2,3 bigiminde puanlanirlar (Bkz Ek 6)

(Cavlak ve dig. 2015, 5.76).

3.2.6. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirlmesi:

Boyun hareketlerinin normal araligi, hastaya genis bir goriis alan1 ve ayn1 zamanda akut bir
denge duygusu saglar. Boyun bolgesindeki temel hareketler; fleksiyon, ekstansiyon, sag ve
sol rotasyon, sag ve sol lateral fleksiyondur. Bu spesifik hareketler ayni zamanda
kombinasyon halinde kullanilir, bas ve boyun genis Olg¢lide ¢esitlendirilmis hareket
kapasitesine sahiptir (Hutton 2014,s. 114).

Tablo 3.2: Ust servikal omurga hareket aralig

VERTEBRA KOMBINE FLEKSIYON VE TEK TARAFLI LATERAL TEK TARAFLI AXIAL
EKSTANSIYON FLEKSIYON ROTASYON

C0-C1 25 derece 5 derece 5 derece

Ci1-c2 20 derece 5 derece 40 derece

Kaynak: Bergman T. Ve Peterson D.2011,Chiropractic Technique Principles and Procedures, s. 155
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Tablo 3.3: Alt servikal omurga hareket aralhig

VERTEBRA KOMBINE FLEKSIYON VE TEK TARAFLI LATERAL TEK TARAFLI AXIAL
EKSTANSIYON FLEKSIYON ROTASYON

C2-3 5ila 16 (10) derece 11 ila 20 (10) derece 0 ila 10 (3) derece

C3-4 7 ila 26 (15) derece 9 ilal5 (11) derece 3ila 10 (7) derece

C4-5 13 ila 29 (20) derece 0 ila 16(11) derece 1ila 12 (7) derece

C5-6 13 ila 29 (20) derece 0 ila 16 (8) derece 2ila 12 (7) derece

C6-7 6 ila 26 (17) derece 0ila 17 (7) derece 2 ila 10 (6) derece
C7-T1 4ila7 (9) derece 0ila 17 (4) derece 0ila7 (2) derece

Kaynak: Bergman T. Ve Peterson D.2011,Chiropractic Technique Principles and Procedures, s. 160

CROM ile degerlendirme; servikal vertebranin aktif fleksiyon ve ekstansiyonunu
degerlendirirken hastanin ¢enesini gogsiine degdirmesi ve yukartya diiz bakmasi
durumlarinda olmak iizere iki Ol¢iim basin sol lateralinde yer alan inklinometreden
okunarak kaydedilir. Olgularmn alninin ortasinda bulunan inklinometre ile hastadan kulagini
her iki omzuna dokundurmas: istenerek saga ve sola lateral fleksiyonda iki deger elde
edilir. Aletin {ist kismina yerlestirilen manyetik inklinometre ve boyuna yerlestirilen
manyetik yaka ile olgularin sirasiyla her iki omuza dogru bakarken sag ve sol rotasyon

degerleri tespit edilir (Yildiz ve dig. 2005,s. 128) .

Aktif servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sola rotasyon, sag ve sola lateral fleksiyon
hareketlerini degerlendirmek i¢gin CROM cihaz1 kullanilmistir. Tiim Glgiimler esnasinda
olgular sandalyede kollar1 viicuda bitisik olacak sekilde dik pozisyonda otururken

yapilmistir (sekil 3.1).
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Sekil 3.1: CROM ile boyun boélgesinde eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi

= NORTH ==
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3.2.7. Kullanilan Testler

Servikal Kompresyon Testi; Dogrudan hastanin basinin {istiinden bastirarak axial sikistirma

ile agr1 olmas1 faset sendromu, radikiilopati veya Sprain gostergesidir (Wyatt 2005, s.98).

Noral foramenin daralmasi, faset eklemler {izerinde basing veya kas spazmina neden
olabilir. Kompresyon testi servikal omurgadan iist ektremiteye yayilan agriy1 tekrar uyarir
ve boylece mevcut patolojilerin nérolojik seviyesinin yerini belirlemeye yardimci olur

(Hutton 2014,5.127).

Servikal Distraksiyon Testi; Distraksiyon, foramenleri genisleterek noéral foramenler
lizerindeki basinci azaltarak agriyr hafifletir. Distraksiyon ayrica faset eklemlerin
etrafindaki eklem kapsiilleri lizerindeki basinci azaltarak servikal omurgadaki agriyr azaltir.
Distraksiyon testi i¢in bir elin avu¢ i¢ kismmi hastanin ¢enesine, digerini oksiputuna
yerlestiririz. Ardindan bas agirligin1 boyundan almak i¢in basi1 yavasca kaldirirz (Hutton
2014,ss. 126-127)

Spurling Manevrasi; sikistirma sirasinda bagin  biikiildiigi taraftaki kola yayilmasi
durumunda test pozitiftir, bu sinir kokii tizerindeki basinci gosterir. Omuza ve kola
yayilmayan agri olumlu bir test olusturmaz. Test intervertebral forameni daraltir, boylece
stenoz, servikalspondiloz, osteofitis; trofik, artritik veya iltihapli faset eklemleri, disk
herniasyonlar1 hatta vertebra kiriklar1 semptomlara neden olabilir (sekil 3.2) (Magge 2014,
ss.185).
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Sekil 3.2: Uygulanan testler

Kompresyon testi Distraksiyon testi Spurling manevrasi

3.2.8. Kullanilan Gériuntileme Yontemleri

Radyografi; Servikal omurga i¢in standart bir x-ray 1sm1 Seti, anteriorposterior (AP)
gorlintii, lateral goriintli, agik veya odontoid (agiz yoluyla) goriintiiden olusur.
Anterioposterior goriintiiden; Vertebranin sekli, osteofit varligi, disk alani (daralma servikal
spondilozu gosterebilir), servikal kaburga varligi, frontal hizalama not edilmeldir. Lateral
goriinimden normal ve anormal egrilikler (lordoz, kifoz), omurga cizgileri, subluksasyon
ve dislokasyon varligi not edimelidir. Herhangi bir ¢6kme, kaynasma veya kama varmu.
Rontgen filmleri her zaman C7 veya T1 gosteremedigi icin muayene eden vertebralari
saymalidir ve radyolojik muayenede bunlarin gérsellestirilmesi esastir. Instabilite ve kirik
durumu. Agiz agik ¢ekilen rontgende atlas dens iliskisi ve atlanto oksipital ve atlanto axial
eklemleri gosterir. Oblik goriintiide; faset eklemler ve interforamen eklemler, luschka
eklemlerde osteofitler, faset eklemlerde subluksasyon ve spondiloz varligina bakilir (Magge
2014, ss. 207-208).

Manyetik Rezonans Goriintiileme; MR yumusak doku ve kemik arasindaki ayrimi yapar.

MR, su icerigine dayali farkliliklar1 gosterdigi i¢in nucleus pulposus ve annulus fibrosus
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arasinda ayrim yapabilir. MR, disk protriizyonlar1 ortaya ¢ikarmak igin kullanilabilir, ancak
bu lezyonlar1 gosteren hastalarin siklikla asemptomatik olduklar1 ve tani goriinti
bozuklugunun yalnizca tarih klinik muayene ile iliskili olarak diisiinlilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. MR, sinirkokleri, omurilik, tekal kesenin yani sira kemik ve kemik
iliginide gosterir. Postoperatif skarlasma ve disk herniasyonunu saptamak igin de
kullanilabilir. Manyetik Rezonans anjiyografide vertebral arterin agiklik ve durumunuda
belirler ( Magge 2014, s. 215).

3.3. TEDAVi PROGRAMI

Hastalarin MR goriintiileri incelendikten ve ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra rastgele
ornekleme yontemi ile iki gruba ayrildi. Bir gruba Kayropraktik Manuel Spinal
Manipulasyon diger gruba enstrumantal spinal manipulasyon “Aktivator IV” servikal
bolgeye uygulandi. Tedavi programi 5 giin arayla ve toplamda 6 seans olarak fizyoterapist

tarafindan uygulandi.

AALI 4, hastalarda klinik kullanim i¢in tasarlanmis manuel kullanilan ve yayl bir cihazdir.
Bu cihaz, spinal kolonu ve diger eklemleri etkileyen fonksiyonel degisiklikleri tedavi etmek
icin kullanilir. Hastanin omurgasina hizli ve hassas bir yonde mekanik bir kuvvet veya itme

gonderir (Duarte ve dig. 2014 ss.236-241).

Aktivator grubuna servikal bolgedeki dizilim bozukluguna gore asagida teknikler yiiziistii
pozisyonunda uygulanmistir (Fuhr 2009 ss. 306-327). Kisitli segment ile uyumlu olarak
itme giicli verilmistir. C1/C2 ig¢in 1 ayarh alt servikal ve iist torakal bolge i¢in 2 ayarh

Aktivator 1V kullanilmistir (sekil 3.3);

a. Atlas(Cl) tutulumu veya translasyonu ayarlamak ic¢in ilgili tarafin transvers
process’in lateraline yerlestirilip medial yonde itme kuvveti uygulanir (Fuhr 2009
s.187)
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C2 vertebra pedikiil-lamina baglantisinin {izerine aktivator yerlestirilir ve anterior-
superior ve hafif mediale dogru bir itme kuvveti uygulanir.

Ucgiincii servikal vertebray1 ayarlamak igin tutulum tarafindaki pedikiil-lamina
baglantisina temas kurulur ve fasetlerin hareket yonii boyunca anterior-superior ve
hafif medial yonden itme kuvveti uygulanir.

Dordiincii servikal vertebrayr ayarlamak igin, tutulum tarafindaki pedikiil-lamina
baglantisina yerlesitirp, faset eklemin hareket yonii boyunca anterior, superior ve
hafif medial yonde aktivator ile itme kuvveti uygulanir.

Besinci servikal vertebraya kontak noktasi tutulum tarafindan pedikiil lamina
birlesimine aktivator yerlestirilip faset eklem c¢izgisi hattinda anterior, superior ve
hafif medialden bir itme kuvveti uygulanir.

CS vertebra inferior igin dizilim bozuklugunun oldugu taraftan C5 spinous proces’in
inferior kismina yerlestirlip anterior ve superior yonde bir itme uygulanir.

C5 vertebra posterior noroartikiiler disfonksiyonu varsa temas noktast C5 spinous
process’in posterior-inferior ve itme hatt1 en diisiik ayarda anterior-superior ‘dur.
Yiiziistli pozisyonda C6 vertebraya kontak noktasi tutulum tarafindaki pedikiil
lamina birlesimine aktivator yerlestirilip faset eklem yonii hattinda anterior, superior
ve hafif medialden bir itme kuvveti uygulanir.

Yiiziistii yatan hastaya C7 vertebra dizilim bozuklugunun oldugu taraftaki pedikiil-
lamina bileskesine aktivator yerlestirilip, faset eklemlerin hareket yoniinde anterior-
superior ve hafif medialden itme kuvveti uygulanir (Fuhr 2009 s.187)

T1 vertebra ayarlamasi i¢in ilgili taraftaki transvers process’yerlestirilip faset eklem
diizlem cizgisinden anterior ve hafifif medialden itme kuvveti uygulanir (Fuhr 2009

5.171)
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Sekil 3.3: Tedavide kullanilan Aktivator uygulamalarindan érnekler

Spinal Manipulasyon grubuna servikal bolgedeki dizilim bozukluguna goére asagida

tekniklerden biri uygulanmistir (sekil 3.4,sekil 3.5 ve sekil 3.6);

a. Lateral fleksiyon Teknik C2-C7; Hasta masada sirtiistii yatar. Doktor ayakta veya
oturarak masanin baginda durur. Uygulayicinin destek eli hastanin basmin altinda
son 2 ve 3 parmagi oksiputu kavrar. Uygulayic1 isaret parmaginin laterali ile
hastanin manipulasyon uygulayacagi vertebranin posterior articular pillarina
yerlestirir. Hastanin bagini lateral fileksiyona getirir son noktada durur. Destek eli
ile traksiyona alir. Uygulayici masanin basindan masanin yanina gelir kontak

noktast ile 45 derecelik bir ag1 yapar. Ust servikal i¢in hastanin omuzlarina paralel,
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alt servikal igin hastanin kars1 akromioklavikular ekleme dogru kontak el yer ile
paralel olacak sekilde manipulasyonu uygular.

Index/Pilar push (Servikal rotasyon/break C2-C7); Rotasyon, lateral fleksiyon veya
subluksasyon durumlarinda uygulanir. Hasta sirtiisti pozisyonda uygulayici
hastanin basinda, 45 ila 90 derece yaninda ilgili tarafta durur. Kontak pozisyon
indeks parmak (isaret parmagi) (dip/pip) ile hastanin articular pillarina yerlestirir.
Destek eli oksiput ve iist servikali kavrar. Hastanin basini islev bozuklugunun
oldugu tarafa geviririz. Ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon tedavi edilen
disfonksiyona baglidir. Manipulasyon rotasyon igin posterior-anterior, saat yonii ve
ters yonde, Lateral fleksiyon i¢in medial-lateral ve superior-inferior yonde.
Thump/pillar push (C2-C7); rotasyon subluksasyonlari i¢in uygulanir. sirtiisii yatan
hastanin 90 derece yaninda masanin baginda durur. Bag parmagin palmar yiizeyini
hastanin articullar pillarina yerlestiririz destek eli oksiput ve st servikaldedir.
Lateral fleksiyonda eklemin sikismasina ve kilitlenmesine neden olmayacak sekilde
ayarlanir. Alt servikal segmentleri izole etmek i¢in lateral fleksiyon derecesini
kaudal artiririz. Omuzdan rotasyon baglatarak ani bir itme kuvveti posterior-anterior
az derecede inferior-superior ve saat yonii veya tersinde subluksasyon durumuna
gore uygulanir.

Index/Atlas itme sirtiistii; atlas/axis rotasyon, lateral fleksiyon kisitlamalari veya
mapozisyonlart igin uygulanir. Sirtiistii yatan hastada uygulayici fonksiyon
bozuklugun oldugu tarafta masanin basinda durur ve isaret parmagini lateral
fleksiyon icin atlasin tranvers prosesin lateral yiiziine, rotasyon ve ekstansiyon i¢in
transvers prosesin arka yliziine yerlestiririz ve istenen yonde bir itme kuvveti
uygulanir. Rotasyon igin posterior-anterior ve saat yonii veya tersine, ekstansiyon
icin posterior-anterior ve lateral fleskiyon i¢in medail-lateral bir itme kuvveti
uygulanir.

Thump move/Torakal (C6-T3)); yiiziikoyun yatan hastada uygulayici hastanin
yaninda eskrim pozisyonda durur. Bas parmagi ile spinoz prosesin lateraline elini
yerlestirir. Uygulayciin destek eli iist servikalde parmaklar oksiputu tutar. Hem

temas el ile hemde destek el ile karsi yonlerde bir itme kuvveti uygulanir.
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Manipulasyon yonii lateralden mediale ve birazda posteriordan anteriora dogrudur.
Lateral fleksiyon igin destek elile bas lateral fleksiyona gevirebiliriz.

Index/Atlas itme Oturarak; Hastanin arkasinda temas edecegimiz tarafta durur index
parmagin ventral yiizeyi atlas transvers prosesinde alt parmaklar oksiputu tutacak
sekilde lateral fleksiyon i¢in medial-lateralden rotasyon igin posterior-anterior ve
saat yonii veya tersine ekstansiyon i¢in posterio-anterior yonde itme kuvveti
uygulanir.

Digit/Atlas ¢ekme oturarak; Atlas ve axis rotasyon malpozisyonlari i¢in uygulanir.
Uygulayici ayakta temasin ters tarafinda hastaya bakar ve orta parmagin palmar ucu
ile Atlas transvers prosesinden temas eder. Destek el parmaklar dikey olarak
kontraleral oksiput ve tempoal bolgede hastanin basini hafifce kavrar ve dondiirerek
diger elin orta parmagi ile posterior-anterior ve saat yonii veya tersine ¢ekme
kuvveti uygulanir.

Alt servikal oturarak index/pillar push; C2-C7 rotasyon ve lateral fleksiyon
malpozisyonlar1 i¢in uygulanir. Oturan hastanin temas tarafinda uygulayici isaret
parmag ile artikular pillardan temas eder destek el oksiput ve iist servikalde basi
destekler. Posterior-anterior rotasyonu baslatmak igin saat yonii veya tersinde,
ekstansiyon igin posterior-anterior ve lateral fleksiyon igin lateralden mediale
hastanin basini rotasyon ve hafif lateral fleksiyona alarak ile itme kuvveti uygulanir.
Torakal Pisiform (hipoteraner); C7-T14 rotasyon ve lateral fleksiyon endikasyonlari
icin uygulanir. Ylziisti yatan hastada uygulayici hipotenar ile hastanin ilgili
segmentin transvers prosesine kontak kurar diger el oksiput ve iist servikalde
desteklenir. Temas el ve destek ile noktalari hafifce dondiirerek ayni anda itme
uygulanir. Destek el ile verilen itme daha hafiftir. Verilen itme yonii posterior-

anterior ve hafif superior-inferior-hafif medial lateral yoniindedir.
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Sekil 3.4: Atlas icin uygulanan manipulasyonlar

)\'
« \

Sirtiistii pozisyonda index/atlas itme

Oturarak index/atlas itme Oturarak digit/atlas ¢ekme
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3.5: Alt Servikal vertebralar icin uygulanan manipulasyonlar

Oturarak index/pillar push sirtiisiitii index/pillar push

3.6: Ust torakal bolgede uygulanan manipulasyonlar

Thump move (spindz itme) Psiform (hipotenar) adjustment
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma sonucu elde edilen tiim veriler SPSS 20.0 paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Sonuglar sayi, yiizde, ortalamatstandart sapma olarak verildi. Kategorik
degiskenlerin analizleri ki kare ve Fisher testleri ile yapildi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda t testi, ii¢ ve lizeri gruplarin karsilastirmalarinda
Oneway ANOVA testi kullanildi. Tekrarlayan Olgiimlerin analizlerinde tekrarlayan
Ol¢iimlerde ANOVA ve pairedsamples t test uygulandi. p<0.05 istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Sarryer Ismail Akgiin Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’ne boyun
agrisi sikayeti ile bagvuran ve dahil edilme kriterlerine uyan 40 hasta {lizerinde yapildi.20
kisi Aktivator ile 20 kisi manuel spinal manipulasyon ile tedavi edilmistir. Gruplarin

demografik 6zellikleri Tablo 4.1 de verilmistir.

Tablo 4.1: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarmin demografik ézellikleri

Aktivator grubu M-HVLA grubu
N % N % p*
Kadin 16 80,0% 13 65,0%
Cinsiyet 0.240
Erkek 4 20,0% 7 35,0%
Evli 13 65,0% 12 60,0%
Medeni durum Bekar 4 20,0% 5 25,0% 0.927
Bosanmus 3 15,0% 3 15,0%
Ortaokul 11 55,0% 12 60,0%
Egitim Lise 5 25,0% 1 5,0% 0.151
Universite 4 20,0% 7 35,0%
) Var 4 20,0% 5 25,0%
[la¢ kullanimi 0.500
Yok 16 80,0% 15 75,0%
Var 0 0% 1 5,0%
Travma 0.500
Yok 20 100,0% 19 95,0%

*Ki kare testi

Her iki grupta toplam 20’ser kisi vardi. Her iki grup arasinda cinsiyet, medeni durum,
egitim, ila¢ kullanimi ve travma anamnezi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gorilmedi (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Aktivator ve M-HVLA gruplarinin ozellikleri

Grup N Ortalama  SS T p*
Aktivator
434 10,5
grubu
Yas (y1l) 0,55 0,586
HVLA
20 41,6 10,7
grubu
Aktivator
20 161,4 75
grubu
Boy (cm) -2,478 0,018
HVLA
20 168,8 11,0
grubu
Aktivator
20 68,0 11,9
grubu
Kilo (kg) -1,997 0,053
HVLA
20 76,4 12,9
Grubu

* test

Aktivator ve M-HVLA gruplari arasinda yas ve kilo agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (sirasiyla p=0.586 ve p=0.053). Boy ortalamalar1 ise Aktivator grupta
(161.4+7.5 cm), M-HVLA grubuna (168.8+11.0 cm) gore istatistiksel agidan anlamli olarak
daha kisaydi (p=0.018) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Aktivator ve manuel HVLA gruplarimin ozellikleri

Aktivator grubu HVLA grubu
N % N % p*
) Var 3 15,0% 4 20,0% 0.50
Onceki tedavi
Yok 17 85,0% 16 80,0% 0
Var 2 11,8% 0 ,0% 0.24
Diger hastaliklar
Yok 15 88,2% 17 100,0% 2
Istirahat 13 65,0% 14 70,0%
0.17
Agriy1 azaltan faktorler Aktif hareket 0 ,0% 0 ,0% 1
ilag 7 35,0% 6 30,0%
Istirahat 0 ,0% 0 ,0%
Agriy1 artiran faktorler Aktif hareket 20 100,0% 20 100,0%
ilag 0 ,0% 0 ,0%

*Ki kare testi

Aktivator ve Manuel HVLA gruplart arasinda onceki tedavileri, diger hastalik oykisii,
agriy1 azaltan ve artiran faktorler arasindan istatistiksel agidan anlamli farklilik izlenmedi

(p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinda tedavi éncesi servikal ROM
diizeylerinin karsilastirnlmasi

Grup N Ortalama SS T p*
. 8,99
ROM fleksiyon tedavi Aktivator grubu 20 47,50
. . -1,204 0,236
oneest HVLA grubu 20 50,70 i
. 10,55
ROM ekstansiyon Aktivator grubu 20 52
. ' -1,607 0,116
tedavi Oncesi HVLA grubu 20 57.95 12,76
. 8,45
ROM  sag lateral Aktivator grubu 20 33,8
fleksi - . -0,514 0,610
eksiyon tedavi 6ncesi HVLA grubu 20 35.15 8,15
. 5,55
ROM  sol lateral Aktivator grubu 20 35,6
fleksi - . -0,377 0,708
eksiyon tedavi 6ncesi HVLA grubu 20 36,35 6,95
. 12,00
ROM sol rotasyon Aktivator grubu 20 58,3
. _ 0,092 0,928
tedavi 6ncesi HVLA grubu 20 57.95 12,18
. 12,25
ROM sag  rotasyon Aktivator grubu 20 60,6
i oot -0,056 0,956
tedavi Oncesi HVLA grubu 20 60,8 10,34

*t test

Tedavi Oncesi gruplar arasinda ROM fleksiyon ( P=0.236), ROM ekstansiyon (P=0.116),
ROM sag lateral fleksiyon (P=0.610), ROM sol lateral fleksiyon (P=0.708), ROM sol
rotasyon (P=0.928), ROM sag rotasyon (P=0.956) degerlerinde istatistiksel acidan anlaml
farklilik izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinda 1. Seans sonras1 ROM
diizeylerinin karsilagtirilmasi

Grup N Ortalama  SS T p*
ROM fleksiyon 1. seans Aktivator grubu 20 58,35 8,15 . .
sonrast HVLA grubu 20 58,35 8,18
ROM ekstansiyon 1. Aktivator grubu 20 60,2 12,03
-1,355 0,183
scans sonrast HVLA grubu 20 65,5 12,70
ROM sag lateral Aktivator grubu 20 38,75 7,35
-1,769 0,085
fleksiyon 1. seans sonrast
HVLA grubu 20 42,85 7,31
ROM sol lateral Aktivator grubu 20 42,05 5,24
-0,506 0,616
fleksiyonl. seans sonrasi
HVLA grubu 20 42,95 5,99
ROM sol rotasyon 1. Aktivator grubu 20 64,1 10,94
-0,089 0,93
seans sonrast HVLA grubu 20 64,45 13,76
ROM sag rotasyon 1. Aktivator grubu 20 67,4 12,00
-0,18 0,858
seans sonrast HVLA grubu 20 68,05 10,85

*t tes

Rom fleksiyon degerleri birinci seans sonrasi Aktivator grubunda ve HVLA grubunda
sirasiyla (58.35+8.15, 58.35+8.18, p=1 ), ekstasiyon ROM degerleri Aktivator grubunda
60.2+12.03 ve HVLA grubunda 65.5+12.70 ( p=0.183), Sag lateral fleksiyon ROM
degerleri Aktivator grubunda 38.75+7.35, HVLA grubunda 42.85+7.31, p=0.085, Sol
Lateral fleksiyon ROM degerleri Aktivator grubunda 42.05+5.24, HVLA grubunda
42.9545.99 P=0.616, Sol Rotasyon ROM degerleri Aktivator grubunda 64.1+10.94, HVLA
grubunda 64.45+13.76 p=0.93, Sag Rotasyon Rom degerleri Aktivator grubunda
67,4£12.00, HVLA grubunda 68.05+10.85, P=0.858 olarak bulundu ve gruplar arasinda
anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinda tedavi sonrast ROM diizeylerinin

karsilastiriimasi
grup N Ortalama ~ SS T p
ROM fleksiyon tedavi Aktivator grubu 20 62,25 8,06
0,837 0,408
sonrast HVLA grubu 20 60,4 572
ROM ekstansiyon tedavi Aktivator grubu 20 08,7 o
-0,176 0,861
sonrast HVLA grubu 20 69,25 9,88
ROM sag lateral fleksiyon Aktivator grubu 20 4895 8,08
-1,292 0,204
tedavi sonrasi
HVLA grubu 20 47,25 8,09
ROM sol lateral fleksiyon Aktivator grubu 20 44,85 6.20
-1,429 0,161
tedavi sonrasi
HVLA grubu 20 48,05 7,86
ROM sol rotasyon tedavi Aktivator grubu 20 084 1021
-1,523 0,136
sonrast HVLA grubu 20 73,05 9,01
ROM sag rotasyon tedavi Aktivator grubu 20 s 1348
-1,226 0,228
sonrast HVLA grubu 20 75,45 7,49

*t test

Tedavi sonrast ROM fleksiyon (P=0.408), ROM ekstansiyon (P=0.861), ROM sag lateral
fleksiyon (P=0.204), ROM sol lateral fleksiyon (P=0.161), ROM sol rotasyon (P=0.136),

ROM sag rotasyon (P=0.228) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinin tedavi oncesi, 1. Seans sonrasi ve
tedavi sonrasi dl¢giilen ROM diizeylerinin grup icinde karsilastirilmasi

Aktivator grubu HVLA grubu
Ortalama SS p* Ortalama  SS p*
ROM fleksiyon tedavi 6ncesi 47,50 8,99 50,70 7,77
ROM fleksiyon 1. seans sonrast 58,35 8,15 <0.001 58,35 8,18 <0.001
ROM fleksiyon tedavi sonrast 62,25 8,06 60,40 5,72
ROM ekstansiyon tedavi 6ncesi 52,00 10,55 57,95 12,76
ROM ekstansiyon 1. seans sonrasi 60,20 12,03 <0.001 65,50 12,70 <0.001
ROM ekstansiyon tedavi sonrasi 68,70 9,91 69,25 9,88
ROM sag lateral fleksiyon tedavi 6ncesi 33,80 8,45 35,15 8,15
ROM sag lateral fleksiyon 1. seans sonrasi 38,75 7,35 <0.001 42,85 7,31 <0.001
ROM sag lateral fleksiyon tedavi sonrasi 43,95 8,06 47,25 8,09
ROM sol lateral fleksiyon tedavi 6ncesi 35,60 5,55 36,35 6,95
ROM sol lateral fleksiyonl. seans sonrasi 42,05 5,24 42,95 5,99 <0.001
0.001
ROM sol lateral fleksiyon tedavi sonrasi 44,85 6,20 48,05 7,86
ROM sol rotasyon tedavi dncesi 58,30 12,00 57,95 12,18
ROM sol rotasyon 1. seans sonrast 64,10 10,94 64,45 13,76 <0.001
<0.001
ROM sol rotasyon tedavi sonrast 68,40 10,27 73,05 9,01
ROM sag rotasyon tedavi dncesi 60,6 12,25 60,8 10,34
ROM sag rotasyon 1. seans sonrasi 67,4 12 68,05 10,85 <0.001
<0.001
ROM sag rotasyon tedavi sonrasi 71,3 13,16 75,45 7,49

*Tekrarlayan Sl¢limlerde ANOVA

Tedavi siiresince her iki grupta da ROM fleksiyon, ROM ekstansiyon, ROM sag lateral
fleksiyon, ROM sol lateral fleksiyon, ROM sol rotasyon, ROM sag rotasyon degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli artis izlendi (p<0.001) (Tablo 4.7).
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Aktivator grupta tedavi oOncesi ROM fleksiyon 47.50+8.99, birinci seans sonrasi
58.35+8.15, tedavi sonras1 62.25+8.06 idi. Istatistiksel acidan anlamli bir artis izlendi
(p<0.001). Manuel HVLA grupta da ROM fleksiyon tedavi 6ncesi, birinci seans sonrasi ve
tedavi sonrasi ROM fleksiyon degerlerinde anlamli artis vardi (sirasiyla 50.70+7.77,
58.3548.18 ve 60.40+5.72, p<0.001) (sekil 4.1).

Aktivator grupta sirasiyla ROM ekstansiyon; tedavi Oncesi, 1.seans sonrasi ve tedavi
sonrasi sirasiyla (52.00+£10.55,60.20+£12.03,68.70+9.91), Manuel HVLA grubunda ROM
ekstansiyon sirasiyla tedavi Oncesi,l.seans sonrasi ve tedavi sonrast (57.95+12.76,
65.50£12.70, 69.25+9.88) istatistiksel olarak grup i¢inde anlamli bir artig izlendi (p<0.001)
(sekil 4.2).

Aktivator grubunda ROM sag lateral fleksiyon tedavi oncesi 33.80+8.45, 1.seans sonrasi
38.7547.35, tedavi sonras1 43.9548.06 olarak bulundu. Manuel HVLA grubunda ROM Sag
Lateral Fleksiyon degerleri tedavi oncesi 35.1548.15, l.seans sonras1 42.85+7.31, Tedavi
sonrast 47.25+8.09 olarak dlciildii. Istasitiksel acidan grup icinde Rom degerlerinde anlaml:
bir artis izlendi (p<.0.001) (sekil 4.3).

Aktivator grubunda ROM sol lateral fleksiyon degerleri tedavi dncesi 35.60+5.55, 1.seans
sonras1 42.05+5.24, tedavi sonrasi 44.85+6.20 olarak bulunmus Manuel HVLAgrubunda
ise ROM Sol lateral fleksiyon tedavi dncesi 36.35+6.95, 1.seans sonrasi 42.954+5.99, tedavi
sonras1 48.05+7.86 olarak grup i¢inde anlamli bir artis bulunmustur (p<0.001) (sekil 4.4)

Aktivator grubunda Sol Rotasyon ROM degerleri tedavi oncesi 58.30+12.00, 1.seans
sonrast 64.10+£10.94 ve tedavi sonras1 68.40+10.27 olarak olciildii. Istatistiksel agidan
anlamla bir artis izlendi (p<0.001). Manuel HVLA grubunda Sol Rotasyon ROM degerleri
tedavi Oncesi 57.95+12.18, 1.seans sonrasi 64.45+13.76, tedavi sonrast 73.05+£9.01 olarak
bulundu ve istatistiksel agidan grup i¢inde anlamli bir artis izlenmistir (p<0.001) (sekil 4.5).

Aktivator grubunda Sag Rotasyon ROM degerleri Tedavi oncesi 60.6£12.25, 1.seans
sonras1 67.4+12, tedavi sonras1 71.3+13.16 olarak Olciildii ve istatistiksel a¢idan anlamli

artis izlendi (p<0.001). Manuel HVLA grubunda Sag Rotasyon ROM degerlerinde; tedavi
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oncesi 60.8+£10.34, 1.seans sonrast 68.05£10.85 ve tedavi sonrast 75.45+7.49 idi. Grup
icinde istatistiksel agidan anlamli bir artis izlendi (p<<0.001) (sekil 4.6).

Sekil 4.1: Tedavi siiresince gruplarin servikal fleksiyon degerleri

Tedavi siiresince fleksiyon degerleri

70
60
50
40
30 == Aktivator grubu
20 =@—HVLA grubu
10

0

ROM fleksiyon tedavi ROM fleksiyon 1. seans ROM fleksiyon tedavi
oncesi sonrasi sonrasi

Sekil 4.2: Tedavi siiresince gruplarin servikal ekstansiyon degerleri

Tedavi suiresince ekstansiyon degerleri

80
70
50 o
40 == Aktivator grubu
30 =#—HVLA grubu
20
10

0

ROM ekstansiyon tedavi ROM ekstansiyon 1. ROM ekstansiyon tedavi
oncesi seans sonrasi sonrasi
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Sekil 4.3: Tedavi siiresince gruplarin servikal sag lateral fleksiyon degerleri

Tedavi Siiresince sag lateral fleksiyon
degerleri

50
45 /.-—:___;!7
35 4/

30

25
20 &= Aktivator grubu

18 =#—HVLA grubu

ROM sag lateral ROM sag lateral ROM sag lateral
fleksiyon tedavi 6ncesi  fleksiyon 1. seans  fleksiyon tedavi sonrasi
sonrast

Sekil 4.4: Tedavi siiresince gruplarin servikal sol lateral fleksiyon degerleri

Tedavi siiresince sol lateral fleksiyon
degerleri
60
50
30
20 == Aktivator grubu
=#—HVLA grubu

10

0

ROM sol lateral ROM sol lateral ROM sol lateral
fleksiyon tedavi 6ncesi ~ fleksiyon 1. seans  fleksiyon tedavi sonrasi
sonrasi
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Sekil 4.5: Tedavi siiresince gruplarin servikal sol rotasyon degerleri

Tedavi suresince sol rotasyon degerleri

80
70 _—
. —F—r‘/._é_—‘i
50
40 == Aktivator grubu
30 =i—HVLA grubu
20
10

0

ROM sol rotasyon ROM sol rotasyon 1. ROM sol rotasyon
tedavi dncesi seans sonrast tedavi sonrasi

Sekil 4.6: Tedavi siiresince gruplarin servikal sag rotasyon degerleri

Tedavi siiresince sag rotasyon degerleri

80
70 APé—
60 —

50
40
30
20
10

=4 Aktivator grubu
=fi=HVLA grubu

ROM sag rotasyon ROM sag rotasyon 1. ROM sag rotasyon
tedavi 6ncesi seans sonrasi tedavi sonrasi
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Tablo 4.8: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinda VAS diizeylerinin

karsilastirilmasi
grup N Ortalama SS t p
Aktivator
7,85 1,23
grubu
VAS1 0,396 0,695
HVLA
20 7,65 1,90
grubu
Aktivator
20 5,15 1,73
grubu
VAS2 0,694 0,492
HVLA
20 4,75 1,92
grubu
Aktivator
20 3,05 1,90
grubu
VAS3 0,966 0,340
HVLA
20 2,55 1,32
grubu

Aktivator grupta VASL1 (tedavi 6ncesi) degeri 7.85+1.23 iken, HVLA grupta 7.65+1.90 idi.
Fark istatiksel olarak anlamli kabul edilmedi (p=0.695) (Tablo 4.8) (sekil 4.7).

VAS2 (1.seans sonrasi) degerleri de Aktivator ve HVLA gruplarinda anlamli farklilik

gostermedi (sirastyla 5.15£1.73 ve 4.75+£1.92, p=0.492) (Tablo 4.8).

VAS3 (tedavi sonrasi) degeri Aktivator grupta 3.05+1.90, HVLA grubunda 2.55+1.32
ol¢iildii. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildi (p=0.340) (Tablo

48).
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Sekil 4.7: Tedavi siiresince agr1 (VAS) degerleri

Tedavi siiresince VAS degerleri

9

8
g 7
Ee
o
5 > @ Aktivatdr grubu
< 4
>a0 es=wHVLA grubu
33
<>I 2

1

0

VAS1 VAS2 VAS3

Tablo 4.9: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarmin VAS1, VAS2 ve VAS3
diizeylerinin grup icinde karsilastirilmasi

Aktivator grubu HVLA grubu
Ortalama SS p* Ortalama SS p*
VAS1 7,85 1,23 7,65 1,90

VAS2 5,15 1,73  <0.001 4,75 1,92 <0.001
VAS3 3,05 1,90 2,55 1,32

*Tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA

Aktivator grupta VAS1, VAS2 ve VAS 3 degerleri sirasiyla 7.85+1.23, 5.15£1.73 ve
3.05+1.90 iken HVLA grubunda 7.65+1.90, 4.75+£1.92 ve 2.55+132 olarak bulundu. Her iki
grupta da VAS degerlerindeki diisiis istatistiksel agidan anlamliydi (p<0.001) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
boyun disabilite Indeksine gore degerlerin karsilastirilmasi

grup N Ortalama [SS P

Aktivator grubu |20 20,90 6,65
BDI tedavi 6ncesi 0.288
HVLA grubu |20 18,15 9,27

Aktivator grubu |20 8,45 517
BDI tedavi sonrasi 0.577
HVLA grubu 20 7,50 5,49

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast BDI puanlarinda Aktivator grup ve HVLA grup arasindan
istatistiksel agidan anlamli farklilik izlenmedi (sirasiyla p=0.288 ve p=0.557) (Tablo 4.10)
(sekil 4.8).

Tablo 4.11: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
boyun disabilite Indeksinin grup i¢inde karsilastirilmasi

Aktivator grubu HVLA grubu
Ortalama SS Ortalama SS
BDI tedavi 6ncesi 20,90 6,65 18,15 9,27
<0.001 <0.001
BDI tedavi sonrast 8,45 5,17 7,50 5,49

Her iki grupta BDI degerleri grup iginde karsilastirildiginda, tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast istatistiksel agidan anlamli farklilik gosterdi (p<0.001) (Tablo 4.11).
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Sekil 4.8: Hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi boyun disabilite indeksinin degisimi

25

20 -~

15

| Aktivator

10 - B HVLA

BDI tedavi 6ncesi BDI tedavi sonrasi

Tablo 4.12: Aktivaor ve Manuel HVLA gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Sf-
36 diizeylerinin karsilastirilmasi

grup N Ortalama | SS t p
Aktivator
Sf-36 20 92,86 15,50
) grubu
tedavi 0,712 0,481
. HVLA
oncesi 20 88,94 19,04
grubu
Aktivator
Sf-36 20 109,18 [21,30
) grubu
tedavi -1,451 0,155
HVLA
sonrasi 20 119,49 19,22
grubu
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Tablo 4.13: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarimin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
Sf-36 diizeylerinin grup icinde karsilastirilmasi

Aktivator grubu HVLA grubu
Ortalama |SS  |P* Ortalama [SS p*
Sf-36 tedavi 6ncesi 92,86 15,50 88,94 19,04
Sf-36 tedavi sonrasi 0.010 <0.001
109,18 |21,30 118,49 (19,21

*Pairedsamples t test

Tedavi Oncesi ve sonrast Sf-36 degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml

farklilik yoktu (p>0.05). Ancak her iki grupta da Sf-36 degerlerindeki artig istatistiksel
acidan anlamliydi (p<0.001) (Tablo 4.12) (sekil 4.9).

Sekil 4.9: Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Sf-36 kisa form degerlerindeki

degisim

140

Sf-36 degerleri

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

120

100

80
60
40
20

Aktivator grubu

HVLA grubu

m Sftedavi 6ncesi

m Sf tedavi sonrasi
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Tablo 4.14: Aktivator ve Manuel HVLA gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi sornasi
HAD-AnNksiyete ve Depresyon diizeylerinin karsilagtirilmasi

grup N Ortalama  SS t P
Aktivator
] ] 20 9,5 3,82
HAD-Anksiyete tedavi grubu
. -0,037 0,971
oncesi HVLA
20 9,55 4,72
grubu
Aktivator
20 7,1 4,44
HAD-Depresyon tedavi grubu
. -1,028 0,311
oncesi HVLA
20 8,65 5,08
grubu
Aktivator
) ] 20 6,70 3,34
HAD-Anksiyete tedavi grubu
0,938 0,263
sonrasi HVLA
20 5,35 4,08
grubu
Aktivator
20 4,35 3,27
HAD-Depresyon tedavi grubu
-0,207 0,837
sonrast HVLA
20 4,6 4,30
grubu
*t test

Tablo 4.15: Aktivator ve HVLA gruplarinin tedavi éncesi ve tedavi sonras1 HAD-
Anskiyete ve Depresyon diizeylerinin grup i¢inde karsilastirilmasi

Aktivator grubu Manuel HVLA grubu

Ortalama SS Ortalama SS
HAD-Anksiyete tedavi dncesi 9,50 3,82 9,55 4,72
HAD'AnkSiyete tedaVi sonrasi 6 47 3 34 <0001 5 35 4 08 <0001
HAD-Depresyon tedavi dncesi 7,10 4,44 8,65 5,08
HAD-Depresyon tedavi sonrast 4 35 3927 0.016 4.60 430 <0.001

*Pairedsamples t test

83



Tedavi Oncesi ve sonrast HAD-Depresyon ve HAD-Anksiyete degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Ancak her iki grupta da HAD-
Depresyon ve HAD-Anksiyete degerlerindeki diisiis istatistiksel acidan anlamliydi (p<0.05)
(Tablo 4.14 ve Tablo 4.15) (Sekil 4.10).

Sekil 4.10: Gruplarda tedavi oncesi ve sonrasi Anksiyete ve Depresyon
durumlarindaki degisim

Tedavi oncesi ve sonrasi gruplarin HAD degerleri
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10,00
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4,00

m Aktivator grubu
®m HVLA grubu
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0,00
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5. TARTISMA

Calismamizda, en az 3 ay boyun agris1 yasayan bireylerde; Kayropraktik yontemlerinde
siklikla kullanilan tekniklerden biri olan Aktivator ve Spinal manuel terapi tedavilerinden
birini uygulayarak, agri, eklem hareket acikligi, psikososyal durum iizerine olan etkileri
karsilastirilmistir. Hastalar rastgele Ornekleme yontemi ile secilmistir. Boyun Agrisi ve
Disabilite Skalasi, Yasam kalitesi 6lgegi (kisa-form SF 36), ruhsal durum i¢in Hastane
Anksiyete ve Depresyon skalasi tedaviye baslamadan oOnce ve tedavi bitiminde
degerlendirmeye tabi tutuldu. Olgiimler agr1 ve eklem hareket agiklign (VAS ve CROM)
tedavi o6ncesinde 1.seansin hemen sonrasinda, ve tedavi sonunda olmak iizere 3 kez yapildi.

Bu boliimde ¢alismamiz ile literatiirde olan benzer g¢alismalarin sonuglari tartisilacaktir.

Activator ve Manuel HVLA gruplarinda agr1 yoniinde yapilan degerlendirmeler sonucunda
hastalarda 1.seans sonrasi ve tedavi bitiminde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark ¢ikmadi. Agn siddetinin grup iginde karsilastirilmasi ise her iki grupta anlamli
¢ikmig ve belirgin diisiisler yasanmistir.Servikal ROM degerlendirmesi gruplar arasinda
anlamli ¢gtkmamistir. Grup igi karsilastirilmada 1.seans sonrasi ve tedavi bitiminde servikal
Rom degerlerinde iki grupta da anlamli olarak artis yasandi. SF-36 kisa form ve HAD
degerlerinde  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi  ¢ikmadi.Grup igi
karsilastirmalarda sonuglar olumlu diizeyde anlamli ¢ikmistir.Calisma sonucunda hastalarin
anksiyete ve depresyon durumlarinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir diizelme ortaya

cikmaistir.

Gorrell ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada en az bir aydir mekanik boyun agrisi
yasayan 65 katilimer rastgele 3 gruba ayrilmistir. Her gruba tek seferlik olmak iizere birinci
gruba sadece germe egzersizleri, ikinci gruba germe egzersizleri ve elle uygulanan
manipulasyon HVLA, ii¢lincii gruba ise germe egzersizleri ve Aktivator IV ayarlama aleti
kullanilmistir. Agr1 degerlendirmesi VAS ve basing agr1 esikleri (algometre) kullanilarak

olgiildii. Sekonder olarak ise Servikal ROM, el kavrama giicii ve el bilegi kan basinci
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Ol¢iilmiistiir. HVLA grubunda 7 giinliikk izlem sonucunda subjektif agr1 skorlar1 kontrol
grubuna gore azalmustir. ki tarafli servikal rotasyon ve kontralateral taraftaki lateral
fleksiyon HVLA uygulamasi sonucu artmistir. Aktivator uygulamasini takiben elle
kavrama giiclinde ani artislar olmustur. Bu ¢alisma, tek bir servikal manipiilasyonun
mekanik boyun agrist i¢in kisa ve ani yararlar saglayabildigini, ayrica tim manipiilatif
tekniklerin ayni etkiye sahip olmadigini gostermektedir (Gorrell ve dig.2016). Bizim
calismamizda yapilan bu ¢alisma ile benzer sonuglar gostermekte; ilk seans sonrasi
katilimcilarda ROM degerleri el ile uygulanan manipulasyon ve aktivator uygulamasi
sonrasinda artiglar olmus ve agri1 skorlarinda (VAS) belirgin azalmalar gorilmiistiir. Bu
calisma sonucunda bazi hastalarda boyun hareketleri sirasinda sertlik, hafif gerginlik ve
agr1 yasandigi bildirilmistir. Calismamizda tedavi sirasinda benzer etkiler goriilmiis fakat

birkac saat icinde ge¢mistir.

Non-spesifik subakut boyun agrisi yasayan bireylerde Hugh Gemmell ve Peter Miller
pragmatik randomize bir ¢aligma yapmuslardir. Bir gruba bir veya daha fazla kisitlanmis tist
torasik veya servikal omurga segmentine yiiksek hizli diisiik amplitudlii diversified teknigi,
ikinci gruba spesifik segmental mobilizasyon ve liclincii gruba Atlas i¢in 1 ve servikal ve
iist torasik segmentler icin 2 ayarli bir Aktivator IV cihazi uygulandi. Aktivator ile kisith
segmentin faset eklemi ile uyumlu olarak artikiiler pillar tizerinde bir itme giicii verildi.
Aktivator Yontemleri ile iligkili analitik prosediir kullanilmadi. Katilimeilar ti¢ haftalik bir
siire boyunca veya agrisiz olduklarini bildirene kadar alt1 kez tedavi edildi. Katilimcilar
ayrica alinan herhangi bir agr ilaci i¢in bir giinliik tutmus ve tedavinin algilanan olumsuz
etkilerini not etmistir. Sonuglar tedavi sonu ve 3, 6 ve 12 ay sonra olmak iizere 4 kez
Ol¢iilmiistiir. Bazal kovaryantlar i¢in ayarlanmig Hasta Global Degisim Gosterisin'deki
gruplar arasindaki karsilagtirmanin, herhangi bir u¢ nokta i¢in anlamli bir fark gostermedigi
goriilmistiir. Grup i¢i analizlerde, baslangigtan 12 aya kadar olan takiplerde, Bournemouth
Anketi ve agri i¢in tim gruplar icin ikincil sonuglarin anlamli oldugu ve mobilizasyon
grubunun SF-36'nin fiziksel saglik ve ruhsal saglik alt Olgekleri tizerinde anlamli bir
iyilesme sagladigi goriilmiistiir. Mekanik boyun agrisimin tedavi edilmesinde iig

yonteminde, subakut boyun agrisi i¢in, tedavi yontemlerinin herhangi biriyle iliskili orta
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veya ciddi yan etkiler olmaksizin uzun vadeli bir faydasi oldugu ortaya ¢ikmistir. Bizim
calismamizda grup i¢i analizlerde hastalarda agri (VAS) degerlerinde diisiis ve SF-36
degerlerinde pozitif yonde bir iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmamustir. Ayrica ¢alisma ile benzer olarak olumsuz yan etkiler
goriilmedi (Gemmel ve Miller, 2010).

Yapilan bir olgu caligmasinda ¢ok sayida disk protriizyonlar1 bulunan 42 yasinda bayan
hastaya Aktivator ayarlama prosediirleriyle tedavi yapildi. Hasta otomobil kazasi sonrasi
akut boyun ve kol agrisindan sikayet etmekteydi. Yapilan radyolojik inceleme sonrasinda
hastada servikal bolgede 4 ayr1 segmental seviyede 1-4 mm arasinda degisen intervertebral
disk protriizyonlar1 goriilmiistiir. Hasta baslangicta manuel HVLA ile tedavi edilmis.
Servikal manipulasyon sonrasinda semptomlar1 siddetlenen hastaya daha sonrasinda
Aktivator destekli tedavi uygulanmigtir. Aktivator tedavi sonrasi hastanin semptomlarinda
tam bir diizelme yasanmistir. Kayropraktik tedavi, servikal disk protriizyonu bulunan
vakalarda etkili bir terapotik etki saglayabilir. Aktivator ile yapilan tedaviler manuel
manipulasyonun semptomlarin alevlenmesine neden oldugu veya tamamen kontrendike
oldugu durumlarda yarar saglayabilir. Bizim yaptigimiz ¢alismada bu g¢alismaya benzer
olarak aktivator kullanimi ile disk hernileri bulunan hastalarda kol ve boyun agrisi
sikayetleri biiyiik olciide ¢oziilmiistiir ve hastalarm agrilar1 azalmistir. ileri seviyelerde ve

riskli disk herniasyonlari olan hastalar ¢alismamizda diglanmistir (Polkinghorn BS.1998 ).

Spinal manipiilatif tedavi ile tedavi edilen boyun hasar1 olan hastalarin ii¢ boyutlu kafa
kinematigi sonuglarini arastiran pilot bir ¢alisma yapilmistir. Servikal omurganin sonlu
helisel axis parametreleri (FHAP) alinan ve “whiplash” tipi boyun yaralanmasi olan
hastalarda boyun fonksiyonunu ve spinal manipulatif tedavinin Kklinik etkilerini
degerlendirmek i¢in Ol¢iimler yapildi. Olgular bir yillik takip edildi. 6-hafta hastalar
Aktivator ile tedavi edildi. Akut dort hastada interferansiyal elektroterapi uygulandi. Alti
hastadan elde edilen verilere dayanarak, FHAP’lerin klinik durumu yansittigi goriildii.
Interferansiyal elektroterapi alan kontrol grubunda bir ya da daha fazla hasta igin gdzlenen

modellerden belirgin bir sekilde sapma olmustur. Tedavi edilen hastalarin ortalama agri
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skorlart (Vas) 44.1°den 10.5’e diistii ve ortalama hareket aralifi 234’ten 297’ye yiikseldi.
Bir yil icinde yedi katilimci 6 haftalik tedavi siiresinden hemen sonra rapor edilen
seviyedeki veya yakin seviyedeki semptomlarin stabilitesini belirtmislerdir. Omurga
manipulatif tedavisi, boyun hasar1 olan bazi hastalar i¢in faydali olabilir ve gelecekteki
calisma, boyun yaralanmasi olan hastalarin iyilesmesini desteklemek i¢in kullanilabilir.
Bizim yaptigimiz ¢alisma sonucunda bu calisma ile paralel olarak hastalarda ilk seans ve
tedavi sonrasinda VAS skorlarinda belirgin diisiisler ve Servikal Rom degerlerinde artig

goriilmiistiir (Osterbauer ve dig.1992).

Boyun agrisi, servikal omurganin azalmis hareket alan1 (ROM) ile iligkilendirilen yaygin
bir saglik sebebidir. C-Rom, boyun agrisinin derecesini ve bozulma diizeyini
degerlendirmenin yani sira ilerlemeyi izlemek ve tedavi miidahalelerin etkinligini
degerlendirmek i¢in kullanilir. 90 giin boyunca boyun agris1 sikayeti olan 18 yasindan
biiyiik katilimeilarin dahil edildigi bir ¢alismada hastalara 7 giin i¢inde iki kez C-ROM ile
Ol¢timler yapilmis. Agr1 yogunlugu ise VAS ve BDI ile degerlendirilmistir. Ortaya ¢ikan
sonuglar C-ROM giivenirligini ve i¢ tutarliligini desteklemektedir.VAS ve boyun disabilite
indeksi ile negatif korelasyonlari, daha biiyiilk Servikal ROM’un daha az agr1 ve sakatlik
ile iligkili oldugu yoniindedir ( Langenfeld ve dig., 2018). Bizim ¢aligmamizda kisitli ROM
degerleri ile VAS ve BDI arasinda bir iliski bulunmus. Hastalarda 1.seans sonrasi ve tedavi
sonrasi C-ROM degerlerinde artma goriiliirken boyun disabilite indeksinde ve VAS

degerlerinde belirgin diisiisler gézlenmistir.

Polkinghorn ve Colloca’nin (2001) yaptigi bir olgu ¢alismasinda 5 yil boyunca kronik
boyun agrist ile beraber kas spazmlar1 yasayan 35 yasinda kadin hastada 6 ay arayla
C3/C4’te diskektomi ve C5/C6’da flizyon yapilmistir. Yapilan her iki ameliyatta hastanin
boyun agrisim1 gidermede etkili olmamistir. Hastaya tigiincii bir ameliyat onerilmis fakat
hasta cerrahi girisimden kaginmis ve kayropraktik tedavi goérmek istemistir. Hastaya
manuel destekli kisa kol omurga ayarlamalarindan olusan Aktivator Ayarlama Aleti (AAI)
Il ile tedavi edilmis ve hastanin sikayetleri 30 giin i¢cinde ge¢mistir. 2 y1l boyunca yapilan
degerlendirlemeler sonucunda ise hastada yasadigi kronik probleminde bir etki ve

tekrarlama olmamistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise cerrahi endikasyonu bulunan ve
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Oykiisiinde ameliyat ge¢misi bulunan hastalar dislanmistir. Bu tiir hastalarin kayropraktik
bakim almasi i¢in daha fazla ¢aligma yapilmasini gerektirmektedir. Calismamizda oldugu
gibi servikal bolgeye uygulanan Aktivatorun itme yonii subluksasyonun Kkarsisinda
uygulanmistir. Hastaya bagka bir terapotik uygulama yapilmamistir. Olguya yapilan
uygulama sonucunda agr1 giderilmis ve hastanin yasam kalitesi artmistir. Buna benzer
durumlar bizim ¢alismamizda goOriilmistiir. Cerrahi sonrast boyun sendromunun

tedavisinde aktivator giivenli bir yol olarak tercih edilebilir.

Vernon ve dig.(1990) mekanik boyun agrist olan hastalarda basing agrisi esigi lizerinde bir
manipiilasyon veya mobilizasyon seansinin etkisini arastirmistir. Mobilizasyon grubuna
hafif salinimlar ile rotasyonel mobiliazsyon uygulanirken, manipiilasyon grubuna yiiksek
hizli diisiik genlikli (HVLA) rotasyonel manipiilasyon uygulanmigtir. Manipiilasyon grubu
icin basin¢ agris1 esiginde ortalama iyilesme yiizde 45 iken, mobilizasyon grubu icin
ortalama degisim yiizde sifirdi. Gruplar arasindaki fark anlamli ¢ikmis. Yapilan ¢alisma,
maniplilasyonun servikal manipiile edilebilir lezyonu cevreleyen dokularda nokta

hassasiyetini azaltmada mobilizasyondan daha iistiin oldugunu diistindiirmiistiir.

Servikal bolgede Diversified HVLA etkinligini ve Aktivator ayarlama aletinin etkisini
boyun agris1 yasayan ve servikal bolgede kisitli hareketi olan katilimcilar iizerine yapilan
bir ¢alismada rastgele se¢ilmis 30 hasta 15 kisilik iki gruba ayrilmistir. Hastalar
semptomlar etkisiz hale gelinceye kadar ve en fazla 8 seans olacak sekilde tedaviye
almmistir. Boyun Disabilite indeksi Aktivator grubunda yiizde 26'ik bir iyilesme ve
manuel manipulasyon grubundayiizde 17'lik bir iyilesme gostermistir. Agr1 skalasinda
Aktivator grubunda, yiizde 30'luk bir azalma, manipiilasyon grubundaise yiizde 17.5'lik bir
azalma goriildii. McGill Kisa Form Anketi i¢in Activator grubu yiizde 24.4, manipiilasyon
grubu yiizde 26'lik bir iyilesme gdstermistir. iki grup arasindaki gonyometrik dl¢iimlerdeki
degisim anlamli olarak farkli degildi. Hareket araligi Ol¢iimlerinde grup iginde hem
Aktivator grubunda hemde manuel HVLAgrubunda istatistiksel olarak anlamli degisilikler
ortaya c¢ikmistir. Bu Klinik denemenin sonuglari, hem aragsal manipiilasyonun hemde
manuel manipulasyonun, bu hasta popiilasyonunda agriy1 ve sakatligi azalttigi ve servikal

hareket araligini iyilestirdigi ile iligkili yararli etkilere sahip oldugunu gostermistir. Bizim
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yaptigimiz ¢alisma ile benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir ayrica ¢alismamiz ile benzer olarak

ila¢ dahil bagka tedavi yontemleri kullanilmadi (Wood ve dig. 2001).

Boyun agrisi sik goriilen kas iskelet sikayetlerinden biridir. Spinal manipiilatif terapi, agriy1
azaltmaya ve hareket araligini artirmaya ¢alisir. Yurkiw ve Mior (1996), tek tarafli mekanik
boyun agris1 olan 14 katilimcida servikal Diversified HVLA manipiilasyonunu Aktivator
ile karsilagtirdilar. Katilimcilar, yedi kisilik gruplara randomize edildi. Sonu¢ Olglimleri,
gorsel analog skala (VAS) ve bir goniyometreyle belirlenen servikal lateral fleksiyon
araligin1 kapsamistir. Her iki tedavide de klinik diizelme saglandi, ancak gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Sol lateral fleksiyonda Aktivator lehine 0.037 ortalama fark ve sag
lateral fleksiyonda Aktivator lehine 1.928 ortalama farklilik vardi. Manipiilasyon ve
Aktivator arasindaki agridaki ortalama degisim Aktivator lehine 1.429 idi. Calismamizda
tedavi Oncesi ve ilk tedaviden sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
cikmamistir. Grup i¢inde sonuglar arasinda pozitif yonde farkliliklar ortaya cikmustir.
Sec¢ilen miidahalelerin etkinligi ile ilgili olarak sonuglar cikarilmadan once daha biiyiik

ornek biiyiikliikleri kullanilarak daha fazla ¢alisma gerekmektedir.

Yapilan bir ¢alismada 12 hafta veya daha uzun siire devan eden mekanik boyun agrisi olan
20-65 yaslart arasinda 191 hasta 3 gruba ayrilmistir. Hastalar 1 y1l boyunca takip edilmistir.
1.gruba 15 dakika servikal ve torasik bolgeye manipulasyon ve takibinde 45 dakika diisiik
teknolojik egzersiz, 2.gruba MedX egzersizleri, 3.gruba 15 dakikalik spinal manipulasyon
ile tedavi yapildi. Calismaya baslamadan once 3 ay igerisinde boyun agrisi tedavisi goren
hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Baslica sonug Slgiimleri boyun agrisi, neck disability,
fonksiyonel saglik durumu (Kisa Form-36), global iyilesme, bakimdan memnuniyet ve ilag
kullanimt idi.11 haftalik tedaviden sonra, SMT / egzersiz tek bagina SMT'den daha fazla
giic, dayaniklilik ve ROM artis1 saglamistir. SMT / egzersiz ile tedavi edilen grup ayrica
fleksiyon dayanikliliginda ve fleksiyon ve rotasyon kuvvetinde MedX ile tedavi edilen
gruba gore daha fazla iyilesme gostermistir. MedX grubu, SMT grubuna gore ekstansiyon
giiciinde ve fleksiyon-ekstansiyon ROM araliginda daha biiyiik ilerlemeler gosterdi. Boyun
yetersizligi acisindan anlamli bir fark goriilmedi. Bulgular, SMT ve egzersizin agri,

memnuniyet ve diizelme acisindan tek basina SMT'den lstiin oldugunu ve MedX'in agri
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acisindan SMT'den daha {stiin oldugunu gosterdi. Takip yili boyunca, spinal
manipiilasyon/egzersizle ve MedX egzersizinde tek basgina spinal manipiilasyona gore daha
fazla iyilesme go6zlendi. Spinal manipiilasyon ve egzersiz grubu bakimdan daha fazla
memnuniyet bildirmesine ragmen, her iki egzersiz grubu da hastaya gore sonuglarda benzer
iyilesme gosterdi (Bronfort ve dig. 2001). Bizim c¢alismamizda gruplara tek tedavi
uygulanmis multi bir tedavi programi yapilmamistir. Ayrica yaptigimiz ¢alismada hastalar
uzun stireli olarak takip edilmemistir. Calismamiz sonucunda hastalar tarafindan boyun
agrist ve ROM degerleri ile ilgili olumlu sonuglar alinmis fakat hastalar uzun siire takip
edilmedigi igin tedavinin olumlu etkisinin siireci hakkinda bilgi sahibi olamadik.
Calismamizda ila¢ kullanan hastalar tedavi siirecini etkilememesi ic¢in diglanmis ve
hastalara tedavi siiresinde agri kesici ilag kullanmamalar1 s6ylenmistir. Yapilacak benzer
caligmalarin uzun siireli etkilerini 6grenmek i¢in hastalar yapilan bu ve bezer ¢alismalar da

oldugu gibi uzun siireli takip edilmelidir.

Kronik Boyun agrili hastalarda iist servikal ve iist torasik HVLA manipulasyonu (56 hasta)
ve non-thurst mobilizasyon’un (51 hasta) etkilerini karsilastirmak i¢in yapilan Randomize
klinik bir calismada rastgele se¢ilen ve Spinal manipulasyona kontraendike olmayan 18-70
yas araliginda hastalar tek seans olarak tedaviye alinmig ilk muayene ve 48 saat sonrasi,
CROM ile sag ve sol servikal Rotasyon hareket araligi, sayisal derecelendirme agr1 6lgegi
ve kraniyoservikal fleksiyon testi dl¢timleri yapilmistir. HVLA sonrasi hastalarda 6ziirliiliik
(ylizde 50.5) ve agrida (yiizde 58.5) mobilizasyon grubuna gore (sirasiyla yiizde 12.8 ve
yiizde 12.6) anlamli derecede azalma goriilmistir. HVLA grubunun, pasif C1-2 sag-sol
rotasyon hareket araligi ve derin servikal fleksor kaslarin motor performansinda, diger
gruba kiyasla anlamli derecede daha fazla iyilesme yasandi. Mevcut ¢alismanin sonuglari,
hem iist servikal hem de {ist torasik bdlgeye yonelik tek bir HVLA itme manipulasyonunun,
sakatlik, agri, atlantoaksiyel eklem ROM ve derin servikal fleksor kaslarin motor
performansinin, non-thrust mobilizasyon grubuna gore daha biiyiik iyilesmelere yol actigini
gostermektedir (Dunning ve dig. 2012). Yaptigimiz ¢alismada HVLA manipulasyonu

sonrasi list servikal bolge rotasyon hareket acikligi artmis. Boyun agrisi bu ¢aligma ile
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benzer olarak tek seans sonrasi diismiistiir. Yapilan ¢aligmalara gére boyun hareket acikligi

tek manipulayson sonrasi artmakta ve agr1 degerlerinde diisiisler gériilmektedir.

Kronik omurga agrisinin tedavisi i¢in ilaglarin (Celebrex,Vioxx ve/veya asetaminofen),
akupunkturun veya yiiksek hizli diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyonun uzun dénem
(>13 hafta) etkinligini arastiran bir randomize klinik ¢alismanin bir yillik izlenimi yapildu.
Altmis dokuz hasta, dokuz hafta boyunca rastgele secilmis ve tedaviye alinmistir. Bir yillik
takip Oswestry Sirt Agris1 Indeksi, Boyun Yetersizligi Indeksi, Kisa Form-36 ve Gorsel
Analog Skalalar ile yapildi. Calisma, sadece rastgele ayrilmis olan 40 hastanin tedavi
sonuglarini analiz etti. Erken iyilesme en yiiksek oranda manipiilasyon grubunda olurken
(yiizde 27.3), bunu akupunktur (ylizde 9.4) ve ilag kullanimi (ylizde 5) izledi. Bununla
birlikte VAS degerlerinde boyun agris1 i¢in, akupunktur manipiilasyondan daha iyi bir
sonu¢ gosterdi (yiizde 50'ye karsilik ylizde 42). Sonuglarin tutarliligi, kronik spinal agri,
manipiilasyon, kontraendike olmadiginda, akupunktur veya ilaca kiyasla daha kisa siireli
iyilesme ile sonug¢landigina dair kanitlar sunmaktadir. Bununla birlikte, veriler kronik
spinal agrinin tedavisi i¢in sadece manipiilasyon, sadece akupunktur veya sadece
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimin1  desteklememektedir (Muller ve
Giles,2005). Yaptigmiz calisma tek tedavi olarak boyun agrilarinda denenmis multi bir
tedavi programi hastalara uygulanmamistir. Kronik boyun agrili hastalarda multi tedavi

programlarinin denenmesi uzun siireli pozitif etkiler olusturabilir.

Servikal omurganin kayropraktik manipulasyonu sonrasi ciddi veya gegici yan etkilerini
aragtirmak i¢in prospektif bir ¢alisma yapilmis. Kayropraktik spinal manipulasyon sonrasi
ciddi yan etkiler birkag milyon servikal omurga manipulasyonunda 200.000 de 1 olarak
gorildiigi belirtilmistir.19.722 hastadan elde edilen tedavi sonuglari incelenmis ve
semptomlar siddetli baslangictan, kalic1 yada 6nemli sakatlik/yetersizlik ile sonuglanmasi
ve minor advers semptomlarin kotiilesmesi olarak tedaviden hemen sonra ve 7 giine kadar
rapor edilmistir. Veriler 28.807 tedavi konsiiltasyonu ve 50.276 servikal omurga
manipulasyonundan elde edildi ve ciddi herhangi bir advers olay bildirilmemistir.
Tedaviden sonra en yiiksek risk bayginlik/bas donmesi/hafif sersemlik olarak goriilmiis ve

100,000 tedavi konsiiltasyonun basma yaklagik olarak 16’dir. Servikal omurga
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manipiilasyonunu takiben mindr yan etkiler goreceli olarak yaygin olmakla birlikte, hemen
veya tedaviden 7 giin sonrasina kadar ciddi bir yan etki riski ¢ok diisiiktii (Thiel ve dig.
2007).Yaptigimiz ¢alismada ciddi bir yan etki yasanmamistir, tiim hastalarda
goriilmemekle birlikte birka¢ giin i¢cinde kendiliginden gegen hafif (lokal agr1 gibi) yan

etkiler yasanmustir.

Kronik agn ile birlikte anksiyete ve depresyon arasinda iliskiyi saptamak i¢in yapilan bir
calismada 91 hasta Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirmeye
alimmustir 18-50 yas arasinda 61 hastanin (ylizde 67) anksiyeteyi, 42 hastanin (yilizde 46.2)
depresyon belirtilerini gosterdigi bulunmustur. HAD sonuglari, depresyon hastalarinda
38'inin (yiizde 90.5) de anksiyeteye sahip oldugunu gosterdi; anksiyete olanlar arasinda 38
(ylizde 62.3) depresyon goriildii. Calisma sonucuna gore bu iligkinin anlamli oldugu
goriilmiistiir (Castro ve dig.2006). Yaptigimiz ¢alisma sonrasi hastalarda anksiyete ve

depresyon skalalarinda pozitif yonde diistisler yasanmustir.

3 aydan uzun siire boyun agrisi yasayan 80 hasta {izerinde anksiyete ve depresyon
prevelansinu degerlendirmek ve ortaya ¢ikmasiyla iliskili risk faktorlerini tanimlamak icin
bir calisma yapilmis. Semptomatik boyun agrisi1 veya psikolojik Oykiisii olan veya
psikotrop ila¢ alan tiim hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir. Bu calisma, kronik boyun
agrisinda hem anksiyete hem de depresyonun yaygin oldugunu vurgulamaktadir. Bu
nedenle, boyun agrisina yonelik tedavi rejimleri sadece agr1 semptomlarini hedeflememel,
ayni zamanda depresif ve anksiyete bozukluklarini dnlemeyi de amaglamalidir. Yine de,
boyun agrili hastalarda anksiyete ve depresyon ile iliskili diger risk faktorlerini

degerlendirmek i¢in daha biiyiik ¢aligmalara ihtiyac vardir (Elbinoune ve dig.2016).

Cassidy ve arkadaglarinin 1992 yilinda yaptig1 bir ¢alismada tek tarafli boyun agrisi olan
100 hastada spinal manipulasyon (50) ile mobilizasyon (48) karsilastirilmis hastalar agri
(VAS) yoniinden degerlendirilmistir. Tedavilerden énce ve hemen sonra, servikal omurga
hareket aralig1 li¢ diizlemde kaydedildi. Hastalar uzun dénem takip edilmeksizin randomize
kontrollii bir calismada karsilastirildi. Calismaya alinan hastalardan 31 kisi gecmiste

motorlu arac kazas1 yasamis 78 hasta gecmiste boyun agrisi hikayesi vardi. Iki tedavi grubu
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arasinda, agr1 engellilik indeksi ile dl¢iilen boyun agrisi ve sakatlik dykiisii arasinda anlamli
bir fark yoktu. Caligma sonucu her iki tedavinin de servikal hareket araligini artirdigini
ancak manipulasyonun agr1 siddeti tizerinde 6nemli 6l¢tide biiyiik bir etkiye sahip oldugunu
gostermistir. Manipiile edilen hastalarin yiizde seksen besi ve mobilize hastalarin yiizde
69'u tedaviden hemen sonra agrida diisme bildirmistir. Bizim yaptigimiz ¢alisma sonucunda

bu ¢aligsma ile paralellik gostermistir (Cassidy ve dig. 1992).

Mekanik boyun agrili olgularda servikal omurga ve torasik omurganin spinal
manipiilasyonundan sonra hareket acikligi (ROM) ve agridaki degisiklikleri analiz etmek
icin bir ¢aligma yapilmis. Yas ortalamasi 42.27 olan 18-63 yas araliginda 73 (37 kadin 36
erkek) hasta dahil edilmistir. Omurga manipiilasyonlari, Gonstead ve Diversified teknikleri
ile servikal ve torasik omurgaya uygulandi. Servikal ROM'u degerlendirmek icin bir
inklinometre kullanildi. Servikal agri Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
Hastalar tarafindan algilanan agri yogunlugunun azaldigi ve servikal ROM'un arttig
gozlendi. Tedavi Oncesi degerler (ilk ziyaret) ile besinci ve onuncu ziyaretler arasinda ve
servikal ekstansiyon disinda tiim parametreler arasinda anlamli farklar vardi. Calismamizda
boyun ve iist torakal bélgeye uygulanan omurga manipulasyon sonrasi agri azaldi VAS
degerlerinde diisiis gozlendi ve Servikal ROM’da 6nemli artiglar saglandi (Gregoletto, D.
Ve Martinez, C.M.C.2016).

Cleland ve dig. (2005), torasik itme manipulasyonunun, gorsel analog skalada oSlgiildiigi
gibi, istirahat halindeki boyun agrisinda, plasebo manipiilasyonu alan hastalarla
karsilagtirildiginda, derhal iyilesme sagladigini bulmuslardir. Ayrica, torasik manipiilasyon
alan hastalarin kisa siireli takiplerinde, non-thrust teknikleri alan hastalara iistiin sonuglar
verdikleri de bulunmustur (Cleland ve ark. 2007). Ayrica, torasik omurgadaki hareketliligin
azalmasmin, boyun agrist semptomlarinin varligi ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Norlander ve dig, 1996).Bu nedenle torasik omurganin manipiilasyonunun servikal
bolgenin biyomekanigini degistirmesi ve mekanik stresi azaltabilmesi miimkiindiir.
Gonzalez-lIglesias ve dig. yaptig1 bir ¢calismada akut boyun agrisi yasayan rastgele secilmis

45 hasta (20 erkek,25 kadin) torasik manipiilasyon alan bir deney grubu ve manipiilatif
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prosediirii almayan bir kontrol grubuna ayrilmis. Her iki grup 6 seans TENS (frekans 100
Hz; 20 dk), yiizeysel termo-terapi (15 dk) ve yumusak doku masajindan olusan bir
elektroterapi programi almistir. Deney grubu ayni zamanda haftada bir 3 hafta torasik
manipulasyon almistir. Calisma sonucunda torasik manipulasyon grubunda boyun agrisi ve
sakatlikta azalma ve tliim servikal hareketlerde biiyiik artiglar yasanmistir. Torakal
manipiilasyonun bir elektroterapi / termal programa dahil edilmesinin, boyun agrisin1 ve
sakatligini azaltmada ve akut boyun agris1 olan hastalarda aktif servikal mobiliteyi
artirmada etkili oldugu bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada bu calismalar ile
parallelik gostermis servikal ve iist torasik manipulasyon sonucunda hastalarda boyun agrisi
ve sakatlik diizeyinde azalmalar ve servikal eklem hareket agikliginda tiim yonlerde

artmalar goriildii (Gonzalez-Iglesias, J. ve dig. 2008).

Kronik boyun agrisi, kronik sakatliga neden olabilen en yaygin ndromiiskiileroskeletal agri
durumlarindan biridir. Hastalarin degisen psikolojik durumlarinin agri durumlart ve
sakatliklar1 ile iligkili olduguna inanilmaktadir. Bizim yaptigimiz c¢alismamiza benzer
olarak Dimitriadis ve dig. yaptig1 bir ¢alismada idiyopatik kronik boyun agrisinin pskolojik
durumlar ile iliskisi arastirilmistir. Calismaya dahil edilen 45 hastada uzun siireli boyun
agris1 siddeti ve Oziirliliigiin depresyon anksiyete gibi psikolojik durumlar ile arasinda
anlaml bir iliski gortildi. Yaptigimiz ¢alismada boyun agrisi siddeti azaldikca hastalarda
anksiyete ve depresyon durumlarinda iyilesme saptanmistir. Bu yapilan ¢alismaya benzer
olarak galismamizda agr1 siddeti ve anksiteye arasinda bir iliski oldugu sonucuna varilabilir

(Dimitriadis, Z. Ve dig.2015).

Ciddi advers olaylarin insidansina iliskin tahminler, 2 milyon manipiilasyondan 10,000
hasta i¢in 13'e kadar c¢ikmaktadir. Mevcut verileri bir araya getiren ve analiz eden
sistematik bir derleme, biiyiilk olumsuz olaylarin riskini tahmin etmek igin yiizde 95 st
giiven araligini ifade eden bir yontem kullanmistir. Kohort ¢alismalarindan tahmin edilen
risk, 42,451 tedavi goren 22,833 hastanin sifir vakasina dayanildiginda, yaklasik yiizde
0.01 (her 10.000 kisi i¢in 1) veya yilizde 0,007 (100,000) tedavi olmustur. RCT’lerden
tahmin edilen risk, 2301 hastada sifir oldugu ve yaklasik yiizde 0.13 (10,000 kisi basina 13)

idi. Bu ciddi yan etkilerin nadir oldugunu gostermektedir; ancak ciddi olaylar1 tespit
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edememek sifir riskini dogrulamaz (Swait ve Finch 2017). Calismamizda spinal
manipulasyona karsi kontraendike durumlar dislandi. Calismaya dahil edilen hastalarda
herhangi bir ciddi advers olay goriilmemistir. Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden Once

riskler hakkinda bilgilendirildi ve hastalara bilgilendirilmis onam kagidi imzalatildi.

Yirmi yildir bel ve boyun agrisi yasayan ve ilaglarla tedavi olmaya ¢alisan 75 yasinda erkek
bir hastaya omurga subluksasyonlarini diizeltmek ve Spinal ROM’u artirmak i¢in Aktivator
yontemleri kullanilmistir. Kayropraktik bakim sonrasi hastada fiziksel diizelme saglanmis
ve Omurga ROM hareketlerinde objektif artis gorilmiistiir. Kayropraktikbakim yaslh
bireylerde aktif yasam tarzini slirdiirmelerine yardimci olabilir ve Aktivator yontemleri bu
yas grubunda giivenle kullanilabilir. Calismamizda 60 yas {stii bireyler alinmamustir
(Russell,2016).
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6. SONUCLAR

Calisma sonunda;

Vi.

Kayropraktik Spinal Manuel Terapi ve Aktivator tekniginin kontraendikasyonlar
dislandiginda ve hasta detayli bir degerlendirmeye tabi tutuldugunda giivenle
kullanilabilecegi saptanmuistir.

Kronik boyun agrili hastalarda Kayropraktik bakim terapotik tedavilere alternatif
olabilir ve kisa siirede olumlu etkili sonuglar gosterir.

Kayropraktik Spinal Manuel Terapi ve Aktivator teknigi ilk seanstan itibaren boyun
agrili hastalarda agr1 siddetini azaltir.

Kayropraktik Spinal Manuel Terapi ve Aktivator Teknigi, boyun agrili hastalarda
yasam kalitesini artirir.

Kayropraktik spinal manuel terapi ve Aktivator Teknigi, Anksiyete ve Depresyon’u
kronik boyun agrili hastalarda azaltir.

Kayropraktik spinal manuel terapi ve Aktivator yontemi boyun agrili hastalarda ilk

seanstan itibaren Servikal ROM degerlerini artirir.

Calismamizda ayni1 parametrelerle, daha fazla olgu iizerinde yapilmasi Onerilir.
Calismayadahil edilen katilimcilar kisa siireli olarak 6 seans ve 5 giin araliklarla
alinmigtir, katilimcilar uzun donem tedavi ve degerlendirme ile takip edilmelidir.
Calismaya kontrol grubu eklenebilir diger terapotik yontemlerle desteklenebilir.
Calismaya alinan olgular sayica azdi ilerde yapilacak benzer calismalarda olgu

sayilar artirtlmalidir.
Kayropraktik uygulamalari omurga agrilarinda tiim diinyada yaygin olarak

kullanilmaktadir ve literatiirde genis yer almaktadir. Tirkiye’de Kayropraktik

bakima yonelik ¢alisma sayis1 siirlidir. Kayropraktik uygulamalari’nin etkinligine
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yonelik kanita dayali caligmalar desteklenmelidir. Yaptigimiz ¢alismamizin ilerde
yapilacak c¢aligmalarla eksileri ve artilar1 ile karsilagtirilacagina ve yardimci

olacagini diistinmekteyiz.
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