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OZET

AMATOR FUTBOLCULARDA TORAKAL KAYROPRAKTIK HVLA
UYGULAMASININ AKUT AKCIGER KAPASITESI UZERINE ETKINLIGININ
INCELENMESI

Burak CELIK

Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Damismani: Prof. Dr. Biilent AKSOY

Haziran 2018, 53 Sayfa

Torakal bolgedeki vertebral eklemlerde asemptomatik disfonksiyonlar tespit edilen
amator futbolcularda kayropraktik high velocity low amplitude(HVLA) torakal bolge
manipiilasyonlari ile limitasyonlarin giderilmesi sonucunda birinci saniyedeki zorlu
ekspirasyon hacmi(FEV1) ve zorlu vital kapasite(FVC) gibi akciger kapasitesi ile
iliskili parametrelere olan etkisinin arastirilmasi amaglanilmistir.

Calismaya dahil edilen amator futbolcularm uygulama 6ncesi FEV1 ve FVC degerleri
Olgiilmiistir. FEV1 ve FVC degerleri MiniSpir 2 model mobil spirometre ile
Olclilmiistiir. Toplamda calismaya 40 amator futbolcu dahil edilmistir. Her grupta 20
katilimei olacak sekilde iki gruba boliiniip; sporcu segimi randomize olarak yapilmustir.
Deney grubundaki futbolcularin torakal 2-3-4 vertebralarina transver proseslerden
anterior torasik teknik ile tek seferlik kayropraktik HVLA manipulasyon uygulanmistir.
Kontrol grubuna tek seferlik sham manipulasyon yapilmistir.

Kayropraktik HVLA manipulasyon grubunda FEV1 degeri 4,8600 litreden 5,0733
litreye yilikselmistir. Toplamda 0.2133 litrelik bir artis olmustur. Sham manipiilasyon
grubunda FEV1 degeri 5,1627 litreden 5,1680 litreye yiikselmistir. Toplamda 0.0053
litrelik artis olmustur. FEV1 degerlerini karsilastirdigimizda deney grubunun kontrol
grubuna gore istatistiki olarak anlamli bir Gstiinligii oldugu tespit edilmistir. (p<0,05)
Kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon grubunda FVC degeri 5,7233 litreden
6,0033 litreye yiikselmistir. Toplam artig 0.28 litre olmustur. Sham manipiilasyon
grubunda FVC skoru 5,7760 litreden 5,7680 litreye yiikselmistir. Toplam skordaki
degisim 0,0020 litredir. Iki grup arasindaki FVC parametrelerindeki farklara
bakildiginda istatistiki olarak deney grubunun anlamli Gistiinligii bulunmustur. (p<0,05)

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, FEV1, FVC, HVLA, Torakal



SUMMARY

EXAMINATION OF EFFECTS OF CHIROPRACTIC THORACIC
HVLA APPLICATION ON ACUTE LUNG CAPACITY
IN AMATEUR FOOTBALL PLAYERS

Burak CELIK

Chiropractic Master's Program

Thesis Supervisor: Prof. Dr. Biillent AKSOY

June 2018, 53 Pages

My purpose was to examine the effects of chiropractic high-velocity, low-amplitude
(HVLA) thoracic manipulations on parameters related to lung capacity such as forced
expiratory volume (FEV1) and forced vital capacity (FVC) at the first second as a result
of removing the limitations in amateur football players identified with asymptomatic
dysfunctions in vertebral joints in thoracic spine.

FEV1 and FVC values of the amateur football players included in the study were
measured prior to application. FEV and FVC values were measured with a MiniSpir 2
model mobile spirometer. 40 amateur football players were included in the study. The
group was divided into two groups with 20 participants in each group and players were
selected randomly. One time chiropractic HVLA manipulation was applied on thoracic
vertebrae 2-3-4 transverse processes of the experimental group (treatment group) with
interior thoracic technique. One time sham manipulation was applied on the control

group.

FEV1 value increased from 4.8600 liters to 5.0733 liters in the chiropractic HVLA
manipulation group. There was an increase of 0.2133 liter. FEV1 value increased from
5.1627 liters to 5.1680 liters in the sham manipulation group. There was an increase of
0.0053 liter. It is identified that experimental group has a statistically significant
superiority over the control group in terms of FEV1 values (p<0,05). FVC value
increased from 5.7233 liters to 6.0033 liters in chiropractic HVLA thoracic
manipulation group. There was an increase of 0.28 liter. FVC score increased from
5.7760 liters to 5.7680 liters in sham manipulation group. The change in the score is
0.0020 liter. It was found that experimental group has a statististical superiority between
the two group when FVC parameters were observed (p<0,05).

Key Words: Chiropractic, FEV1, FVC, HVLA, Torachic
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1. GIRIS

Giiniimiizde teknolojinin ve tip biliminin ilerlemesi spora olan katkiy1r giderek
arttirmistir. Sporcularin performanslarinin giin gegtikge artmasina zemin hazirlamistir.
Bunun sonucunda da spor iizerine ¢alismalar yapan ¢ok sayida disiplin kurulmus ve
bilimin degisik alanlarinda ¢ok 6nemli ¢alismalar yapilmaktadir. Bu ¢alismalarin temel
amaglart spor yaralanmalarini minimalize etmek ve performansit en iist seviyelere
ulagtirmaktir. Artik spor miisabakarinda basarili olmak i¢in daha fazla patlayici giig,
daha fazla aneorobik, aerobik kapasite, endurans gereklidir. Bu 6zellikleri yeterince
tasimayan veya Yyeterince faydalanamayan sporcular performans olarak geri
kalmaktadir. Endurans, denge, patlayici kuvvet gibi yeteneklerini gelistirmek ve
artirmak neredeyse zorunlu hale gelmistir. Pek ¢ok calismanin sonuglarna gore
performans arttirmak igin sporcunun bireysel ¢abalarinin yetersiz oldugu bulunmustur

(Fairbarn 1991).

Futbol Diinya’da en fazla ilginin duyuldugu sporlardan birisidir. Bilimin en fazla
arastirma ve yatirim yaptifi ve en ¢ok saglik personelini barindiran spor dalidir.
Diinyanin pek ¢ok {iilkesinde oldugu gibi iilkemizde de en popiiler spor dallarindandir.
Futbol sigrama, kosma, patlayict kuvvet gibi motor aktiviteleri, yiiksek aerobik,
anerobik kapasite, endurans gibi gereksinimleri barindiran bir spordur. Bu
fonksiyonlarmn en iist performans diizeyinde yapilabilmesi igin iyi bir viicut

kompozisyonu ile birlikte oksijenasyon mekanizmasi gerekmektedir (Enright 2006).

Yiiksek performans degerlerinde viicudun gereksinim duydugu oksijen miktari
artmaktadir. Futbol sporunun ihitiya¢ duydugu 6énemli seylerden birisi de akcigerlerdeki
yeterli hava degisimidir. Akcigerin havalanmasi da pek ¢ok farkli tanimda literatiirde
gecmektedir. Bunlar statik akciger voliimii ve kapasitesi, dinamik akciger voliimii ve

kapasitesi olarak isimlendirilmektedir.

Akciger voliimleri ve kapasiteleri statik ve dinamik olarak degerlendirilmektedir. Statik
akciger volim ve kapasitesi; statik komplians ve solunum kas giicii 6l¢limlerini igerir.
Dinamik akciger voliim ve kapasitesi ise; Akim-volim egrisi, maksimal istemli
ventilasyon, zorlu vital kapasite 6l¢iimii, voliim-zaman egrisi ve hava yolu direng

Ol¢timlerini igerir.



Statik voliimlerin 6l¢iimii zamana bagimli degil iken dinamik voliimlerde zorlu solunum

sirasinda zaman ve akim onemlidir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Efor kullanarak derin ve zorlu bir inspiryumu takiben, zorlu,
hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden cikartilabilen gaz hacmidir. FVC saglikli
kisilerde VC'den en fazla 200 mL. daha azdir.

Zorlu ekspiratuar voliim ( FEVt ): FVC manevrasinin baslangicindan itibaren belirtilen
stirede (t) ¢ikartilan gaz hacmidir. En sik 1. saniye degeri kullanilir (FEV1). Daima
FEV1/FVC orani (Tiffeneau Indeksi) hesaplanmalidir. Geng ve saglikli kisilerde bu
oran yilizde 75'in tizerindedir. Hem obstriiktif hem restriktif hastaliklarda FEV1 degeri
beklenenden dusiiktiir. Restriktif hastaliklarda FEV1/FVC oran1 normal hatta
beklenenden yiiksek iken obstriiktif hastaliklarda bu oran diistiktiir.

HVLA  kayropraktik manipiilasyonun  uygulanmasi: Torakal manipiilasyon;
kayropraktikte temel egitim ve giivenligine iliskin Diinya Saglik Orgiitiiniin(WHO)
yayimlamis oldugu kitapgiga gore, anatomik limitleri asmadan, fizyolojik hareket
alaninin Otesine ge¢cmeden faset eklemlere kayma hareketi yaptirmak icin elle

uygulanan bir yontemdir.

Kayropraktik HVLA manipulasyonlar ile eklem disfonksiyonlarinin ortadan
kaldirilmasinin sonucunda ve eklem agilarinin diizenlenmesi ile artrokinematik sistemde
diizelmeler meydana gelir. Bunun sonucunda tarokal haraketlilikte artis ile akciger
kapasitesinde artis beklenmektedir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz kayropratik meslegine 6zgii ‘High Velocity Low Amplitude’

manipulasyon ile;

I. Amator kuliip futbolcularinda biyomekanik kokenli disfonksiyonlarin meydana

getirdigi limitasyonlar1 ortadan kaldirarak sporcularin performansinda artis saglamak

Il. Torakal HVLA manipulasyonlarinin Tirkiye’deki amator futbolcularin enduransini
ve akciger gaz degisimlerini olumlu yonde degistirebilecegini, Tiirkiye popiilasyonu

tizerinde etkili bir yontem oldugunu bildirmektir.



Caligmayi tasarlarken gelistirdigimiz hipotezler sunlardir;

Hipotez 0: Kostalar torakal bolgede vertebralar ile kostavertebral eklem yapmaktadir.
Eger vertebralarda meydana gelen herhangi bir eklem disfonksiyonu sonucunda
vertabralarin pozisyonlarindaki degisimler, kostalarin da konumunu degistirecektir ve

bu da kostalarin farkli agilarda hareket etmesine neden olacaktir.

Hipotez 1: Manipulasyon sonrasi maksimal kas kasilmasinin belirtisi olan F dalgasinda
degisiklik olusacagi i¢in torakal bolge kaslarinda akut kas kuvveti artisina bagli olarak
daha giiglii inspirasyon Ve ekspirasyon meydana gelecektir (Brain 2016).

Hipotez 2: Hareketi limitlenmis eklemlerin spinal —manipiilasyon sonrasi
somatosensoryel potansiyel sinyallerinde degisiklikler ile propriyosepsiyonda artis
olabilmektedir (Holt 2016, $5.267-278).

Hipotez 3: Akcigerin sempatik inervasyonu torakal 2-3-4 bolgesinden ¢ikan motor
sinirler araciligi ile saglandigi i¢in bu bolgede kompresyon veya bir disfonskiyon
sonucunda akcigerin sempatik inervasyonunda problem olusabilir bu da akcigerin gaz

degisim kapasitesini etkileyebilir.

40 amator sporcu lizerinde uygulama yapilarak ¢aligmanin hipotezlerine bakilmistir.
Calismaya katilanlar (amator futbolcu) 20’serli olacak sekilde iki gruba boliinmiistiir.
Calismanin tartigma boliimiinde bu konuda yapilmis olan c¢alismalarin bulgular
degerlendirmeye alinmis, atiflar yapilmistir. Sonu¢ kisminda ise arastirmanin genel
sonuglarindan bahsedilmistir. Calismada kullanilan kaynaklar metinler iginde ve

kaynak¢ada akademik yazim kurallarina uygun olarak belirtilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKCIGER-SOLUNUM
2.1.1. Solunum Sisteminin Yapisi

Hava sindirim ve solunum sisteminin ortak yolu olan farinkse ya burun ya da agiz
araciligi ulasir. Farinks iki tiipe dal verir. Bunlar, yiyeceklerin i¢inden geg¢ip mideye
geldigi 6zofagus ve hava yollarinin bir boliimii olan laringstir. Larings, liimenince yatay
olarak gerilmis iki katl elastik dokudan meydana gelen ses tellerini barindirir. Burun,
ag1z, farinks ve larinks biitiin bir sekilde {ist hava yollar1 olarak isimlendirilir. Larinks,
her biri bir akcigere gelen iki bronsa ayrilan uzunca bir tiip seklindeki trakea (nefes
borusu)’ya baglanir. Akcigerler iginde her birinin daha ince, daha kisa ve daha fazla
tilplere bolindigi yirmiden fazla brons dallanmasi mevcuttur. Nefes borusu ve
bronslarin duvarlari, onlara silindirik bir sekil olusturan ve destekleyen kikirdak
halkalarint barindirir. Yapisinda kikirdak olmayan ilk hava yolu bronsiol olarak
isimlendirilir. Alveoller, ilk olarak duvarlarina bitisik bulunan solunum bronsiollerinde
goriilmeye baslarlar. Alveollerin sayisi alveoller kanalda ve yollarina dogru artar ve
sonra tamamiyla alveollerden meydana gelen iiziim salkimi seklinde son bulur. Hava
yollar1 kan damarlarina benzeyen, ¢aplarini degistirmek amaciyla kasilip gevseyen diiz

kaslar ile sarilidir.

Larinksten sonra hava yollari iki bolgeye ayrilmaktadir. Bunlar, iletici kisim ve solunum
hattidir. Iletici kisim nefes borusunun en iistiinden solunumsal bronsiollerin baslangic
kismina kadar gider. Alveol barindirmaz ve kan ile gazlarmin degisimi ger¢eklesmez.
Solunum hatti, solunumsal bronsiollerden asagiya dogru gelen bolimdiir, alveolleri
barindirir ve kanla gaz degisiminin oldugu kisimdir. Solunum alaninda gaz hareketi

yalnizca diflizyon ile olmaktadir.

Bronsioller radyolojik olarak patolojik durumlarda goriilebilen en kiigiik birimdir.
Bronglar ve trakea havanin akcigerlere girip ¢ikabilmesi i¢in ana yol islevi yapar.
Solunum fonksiyonlar1 barindirmazlar, yani gaz degisimi bronslar ve trakeade olmaz.
Normal bir inspirasyon siiresince inhale edilen havanin igte ikisine yakin bir kismi

alveollere girerken geri kalan dgte biri yalnizca ileti yollari’nda havalanma



gerceklestirir. Boylece solunumsal fonksiyon iglevi yapmayan trakeobronsiyal bosluk

‘anatomik 0lii bosluk’ olarak da adlandirilir.

Sekil 2.1: Alveol Yapis1
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Kaynak: philschatz.com/anatomy-book

Solunum: Havadaki oksijenin akcigerler araciligiyla alinip, kan yolu ile hiicre
mitokondrisinde enerji tiretiminin saglanmasi ve bu esnada agiga ¢ikan karbondioksitin
tekrar akcigerler vasitasiyla disari atilmasima denir. Solunum isleminde; solunum
merkezi (medulla oblangata), alveoller, solunum kaslari, hava yollari, pulmoner

damarlar ve kardiyovaskiiler sistem gorev alir.

Solunum sisteminin ana islevleri; gaz alig verisinin saglanmasi, biyoaktif maddelerin
iretilmesi, savunma ve asit baz dengesinin diizenlenmesidir. Solunum sisteminin ana

islevi gaz alig verisidir (Arslangiray 2010).

Solunum sistemini meydana getiren organlar, iist ve alt solunum yollar1 olmak tizere iki
gruba ayrilir. Ust solunum yollari; burun, farenks, larenks ve trakeadan olusup solunan

havay1 nemlendirir, 1sitir ve yabanci maddelerden arindirir (Karadakovan ve ark 2010).

Sag akciger ii¢ lop, sol akciger ise iki loptan meydana gelir. Alt solunum yollarini
meydana getiren; bronsiyoller, terminal bronglar ve alveollerin gorevi, oksijen ve

karbondioksitin diflizyonunu saglamaktir (Arslangiray 2010).



Ventilasyon: Inspirasyon ve ekspirasyon olarak iki fazdan meydana gelir. Havanin
akcigerlere girmesi inspirasyon fazidir ve bu aktif bir siiregtir. Havanin akcigerlerden

atmosfere ¢ikisi ise ekspirasyon fazidir ve bu pasif bir siiregtir (Karadakovan ve ark.
2010).

Diflizyon: Akciger alveoller kapiller membraninda oksijen ve karbondioksitin
degisimine denir. Gazlarin yiiksek basingl boliimden diisiik basingli boliime gecislerine
difiizyon denir. Basing farkindan dolayr bu durum pasif difiizyondur (Arslangiray
2010).

Sekil 2.2: Akcigerin Yapisi
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Kaynak: anatomyofthebody.weebly.com

Perfiizyon: Havadaki oksijenin akcigerler araciligtyla alinip alveoler ile kan dolagimina
ve dokulara tasinmasi, karbondioksitin de dokulardan kan dolagimi yoluyla akcigerlere

taginmasina perfiizyon denir (Madenoglu 2007).

Hiicrelerde diflizyon: Dokulara taginan yiiksek konsantrasyonlu oksijenin kan yoluyla,
hiicre i¢ine girmesi ve dokulardaki diisiik konsantrasyonlu karbondioksitin hiicre disina

¢ikmasina denir (Arslangiray 2010).



Solunumun diizenlenmesi: Viicudun ihtiyaci Olgiisiinde solunum merkezince
diizenlenmektedir. Solunum merkezini, medulla oblangata ve ponsta bilateral olarak
yerlesim gosteren gesitli ndronlar meydana getirir. Viicuttaki oksijen, karbondioksit ve
asit-baz degisikliklerine duyarl reseptorler araciligiyla solunum merkezi uyarilir ve bu
yolla solunumun hizi ve derinligini diizenleyerek denge saglanir (Karadakovan ve ark
2010).

2.1.2. Solunum Mekanigi

Ventilasyon tidal solunum diye isimlendirilen bir solunum bigimiyle siirdiiriiliir. Tidal
solunum, solunum merkezinin kontrolii ile solunum kaslarinin aktivasyonu vasitasiyla

devam ettirilir.

Eksternal interkostal kaslar, diyafram ve inspirasyona yardimect olan kaslar (skalen ve
sternokleidomastoid) inspiratuar kaslarin1 meydana getirir. Bunlarin iginden en 6nemli
inspirasyon kasi diyaframdir. Sirtiistii yatar pozisyonda normal solunum esnasinda
akcigerlere giren havanin tigte ikisinden sorumludur. Dik pozisyonda ise diyafram tidal
voliimiin 1/3 ile '4’sini meydana getirir. Diyafram ti¢iincii, dérdiincii ve besinci servikal
bolgeden ¢ikan frenik sinirler ile inerve olur. Normal solunum aninda diyaframin
kontrakte olmasiyla kubbesi abdominal bosluga yonelik 1-2 cm yer degistirir. Bu
hareket toraksin yukaridan asagiya dogru yonelimine ve alt kostalarin da diyafram ile
olan baglantisi nedeniyle yanlara ve yukari dogru hareket etmesine (kova sap1 hareketi)
sebep olur. Toraks kafesi hem transvers hem vertikal olacak sekilde a¢ilir. Diyaframin
asag1 yer degistirmesi ayni zamanda intraabdominal basincin artamsini saglar. Karnin
{ist boliimii inspirasyon sirasinda disar1 dogru biiyiir. Ust kostalar ise yukar1 dogru
hareket ederek anteroposterior c¢apta artma olusturur.(tulumba kolu hareketi)
Inspirasyon baslarken intraplevral basing ortalama -5 cmH2O’dur. Inspiratuar kaslarin
kontraksiyonu plevral basincin daha da negatif olmasma sebep olur ve plevra ile
alveoller arasindaki basing farki (transpulmoner basing) artmis olur. Bdylece
akcigerlerde genisleme olur. Akcigerlerin ekspansiyonu alveollerde subatmosferik
basing olusturur. Bu durumda akcigerlerdeki basing agiz basincindan diisiik oldugundan

hava akcigerlere dogru dolmaktadir.



Normal ekspirasyon pasiftir ve kas kontraksiyonu meydana gelmez. inspirasyonun
bitimine dogru inspiratuar kaslarin kontraksiyonu son bulur, agiz ve alveol arasindaki
basing farki kaybolur ve hava akimi biter. Bu durumda akcigerlerin elastik ‘recoil’
kuvveti alveoller basincindan fazla olmasina neden olur. Basing fark: sifirlanana kadar

hava digar1 dogru yonelir (Yildirim 2004).

Sekil 2.3: Inspirasyon ve Ekspirasyon
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Kaynak: Guyton, A.C. , Hall

Sarki sdyleme, egzersiz, konusma, Okslirme veya hapsirmanin ekspiratuar fazi ya da
hava yollar1 hastaliklarinda gozlenen zorlu ekspirasyon aktif olarak gergeklesir ve
ekspiratuar kaslarin kontraksiyonu ile iligkilidir. Abdominal kaslar (rectus abdominis,
eksternal ve internal oblik kaslar, transversus abdominis) ve internal interkostal kaslar
zorlu ekspirasyonda gorev alir. Abdominal kaslarin kontraksiyonu abdominal basing
artistyla gevsemis durumdaki diyaframin yukari yonelmesine yardimci olur. Bunlarin
yaninda alt kostalarin basilmasma ve gogilis duvarmin 6n ve alt boliimiiniin asagi
gitmesine yol acar. Internal interkostal kaslar da gogiis kafesinin asagiya dogru

basilmasina sebep olur (R Shah 2012).



2.1.3. Solunum Kaslan

Solunum kaslar1 karmasik bir pompa gorevi yapmaktadir. Solunumun her durumda
olmas igin degisik kaslarin koordineli olarak islev yapmasi gerekir. Iskelet kasi olan
solunum kaslarinin en 6nemlisi diyaframdir. Ama 6zel gorevleri nedeniyle diger iskelet
kaslar1 gibi degildir. Solunum kaslar1 dirence karsi ve elastik yiikii yenmek ig¢in
spesifiklesmistir. Iskelet kaslar1 duraganliga kars1 hareket olusturmak igin 6zellesmistir.
Ayni sekilde iskelet kaslart yalnizca hareket aninda belli bir ritimde kasilirken, solunum

kaslart devamli olarak ritmik kasilma yapmak zorundadir (De Troyer 1984, ss.899-906).

Solunum kaslar1 yagsamsal a¢idan 6nemi kaslardir ve bu sebepten dolay1 solunum kaslari
yorgunluga direngli, genis kapiller aga, yiiksek oksidatif kapasiteye ve yliksek maksimal

kan akimina sahip olacak sekilde olusmuslardir (Decramer 1999).

Diyafragma inspiratuvarda gorev alan solunum kaslarinin en Onemlisidir. Soluk
havasinin yiizde 601 diyafragma hareketleri ile meydana gelir. Standart bir soluk alip
verme aninda diyafragma diizeyi 1.5-2 cm kadar hareket edebilir. Zorlu solunum
sirasinda bu vertikal hareket 6-10 cm'ye kadar varabilir. Diyafragma normal kosullarda
kubbemsi bir gorintiisii vardir. Diyafragmanin kontraksiyonunda gogiis kafesini
vertikale dogru genisletirken, toraks alt bolimii vertikal ¢apmi da yiikseltmektedir
(Arseven 2002).

M. Interkostalis eksterni: Dinlenme sirasinda diyafragma ile birlikte inspirasyonda
gorev alir. Eksternal interkostal kaslar kostalari yukari ve 6ne dogru ¢ekerek toraksin
anterior-posterior ve lateral ¢apini artirmaktadir. Eforlu inspirasyon aninda M.
Pektoralis major ve minor, M. Skalenus anterior, M. Sternokledidomastoideus ve media,
M. Serratus anterior ve posterior, M. Rhomboideus, M. Trapezius gibi aksesuar

solunum kaslar1 yardimci olmaktadir (Arseven 2002).

M. Pektoralis major bir kenar1 ile humerus, diger kismi ile sternum, klavikula ve ilk 6

kostaya baglanmaktadir.

M. Pektoralis mindr, humerusun korakoid ¢ikintisi ile 3.,4,5. kostalar arasina lokalize

olmustur.



M. Sternokleidomastoideus sternum, klavikula ve mastoid ¢ikinti arasina

konumlanmistir. Sternumu yukari dogru kaldirir (Guyton 2007).

M. Skalenius anterior, medius ve posterior son 4 servikal vertebra ve 1 ve 2. kosta

arasina yerlesmistir. Ilk iki kostay1 yukar1 kaldirir.

M. Serratus anterior ilk 10 kosta ve skapula arasinda yerlesmistir. Kostalarin birgcogunu
yukar1 hareket ettirir (Vidinel 1981).

M. Rhomboideus skapula ile C6-T4 vertebralarin processus spinosuslari arasindaki

bolgede bulunur.

M. Serratus posterior superior 7. servikal ve ilk 3 torakal vertebra ile ilk 5 kostanin dis

ylizeyine lokalize olmustur (Vidinel 1981).

Ekspirasyon kaslari: Istirahat sirasinda ekspirasyon pasif bir hareket olup akcigerlerin
elastik geri donme kuvvetleri ile gerceklesir. Internal interkostal kaslar ekspirasyona
katk1 sunarlar. Zorlu ekspirasyon sirasinda karin kaslar1 (internal ve eksternal oblik
kaslar m.rectus abdominis, m.trasversus abdominis, m. latissimus dorsi, m. quadratus

lumborum, m. serratus posterior, inferior ) ile birlikte gorev alirlar (Arseven 2002).

Sekil 2.4: Solunum Kaslari
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M. Rektus abdominis yukarida 5, 6, 7. kikirdak kostalardan ve processus xiphoideustan

baslayarak pubiste sonlanir.

M. Intercostales interni interkostal araliklarm i¢ kisminda olup kasildiklarinda kostalar

igeri dogru iterler.

M. Transversus abdominis yukarida son 6 kostanin i¢ hatlarina, arkada ilk 4 lumbal
vertebranin procesus transversuslarina, alt tarafta krista iliaka ve inguinal ligamente

baglanir.

M. Oblikus abdonimis internus altta krista iliaka ve inguinal ligament, arkada 5. lumbal
vertebranin procesus transversusundan baslayarak, {ist lifleri kostalarda, orta lifleri linea

alba'da solanir.

M. Obliquus abdonimus eksternus son 7 kostanin dig kismina ve alt kenarlarindan

baslamak kosulu ile linea alba ve krista iliakada sonlanir.

M. Quadratus lumborum 12. kosta, krista iliaka, lumbal vertebralarin arasina yerlesim

gosterir.

M. Serratus posterior inferior ilk 3 lumbal vertebra ve son iki torasik vertebradan

baglayarak ve 6ne dogru ilerleyerek son 4 kostanin dis yiizlerinde son bulur (Vidinel
1981).

2.1.4. Solunum Kaslarimin Yapisal Ozellikleri

Muskuler elemanlarin uyarilmasint saglayan sinir sisteminin u¢ yapisini motor néronlar
olusturur. Kaslarin kontroliindeki ana fonksiyonel iinite ise bir motor néron ve onun

uyardigi kas lifinden meydana gelen motor iinite olarak adlandirilmistir.

Kas lifleri Ph labiliteleri, miyozin ATPaz aktiviteleri ve histokimyasal 6zelliklerine gore
tanimlandirilmistir (Demir 2000).

Cabuk kasilabilen, fazla kuvvet yaratabilen, ama ayn1 zamanda ¢abuk yorulan glikolitik
ozellikteki tip 11b lifleri cogu zaman iskelet kaslarini olustururken, solunum kaslarinda

yiiksek oksidatif kapasitesi olan, daha yavas kasilabilen ama yorgunluga daha dayanikli
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tip 1 tip lla fibrilleri agirliklidir. Diyafragmanin kas liflerinini yiizde 55+5%i tip I, yiizde
21+6’s1 tip Ila ve ylizde 23+371i ise tip 11b fibrillerinden olusmaktadir (Demir 2000).

Solunum kaslarinda diger iskelet kaslarina oranla daha fazla mitokondri oldugu
bildirilmistir. Respiratuar kaslarmm Tip I ve tip la lifleri spontan solunumun
gerceklesmesinde gorevli iken, tip IIb fibrilleri 6ksiirme gibi ani efor durumlarindaki

aktiviteler i¢in gorev almaktadir (Demir 2000).
2.1.5. Diyafragmamn Anatomi ve Fizyolojisi

Diyafragma kasmin kokeni, eski Yunanca’daki “bolme ya da aradaki ¢it” anlamina
gelen diaphragma, kelimesinden koken almaktadir. Diyafragmanin ortalama agirlig:
yetiskin insanlarda viicut agirligimin yiizde 0,5’inden daha az olmasina ragmen kalpten
sonra insan viicudundaki bulunan en fazla 6neme sahip kastir. Ayrica fonksiyonellik

acisindan en kuvvetli ikinci ¢izgili kas olarak bilinmektedir (Arora 1982, ss.64—-70).

Toraks ile abdomen arasina yerlesmis bir ayra¢ gorevi goren kubbe bi¢imindeki
anatomik olusum olan diyafragma sol ve sag hemidiyafram olarak iki pargaya boliiniir.
Sag hemidiyafram sola oranla daha yukarida konumlanir. Bunun nedeni sag yanda
karacigerin alt taraftan olan baskis1 ve sol tarafta kalbin agirligi ile o taraf

diyafragmanin asagi dogru sikismasidr.

Diyafragma, ventilasyonda gorev alan temel kastir. Giinlik yasam sirasinda
diyafragmanin sekli solunum, postiir, viicut pozisyonu ve gastrointestinal sistemi
olusturan organlarm doluluk oranma gore degiskenlik gdsterektedir. Inspirasyon aninda
diyaframin kasilmasiyla beraber torasik kavite artar. Diyafragma gevsedigi zaman ise
aynt zamanda abdominal kaslar kasilir ve ekspirasyon meydana gelmis olur.
Diyafragma hareketlerinin abdominal organlar iizerinde, inspiryumla karaciger alt
siirinin agagiya inmesi gibi, direkt etkileri olmaktadir. Maksimum inspirasyonla
diyafragmanin sag ve sol kubbeleri 6-8 cm asagiya dogru gelir. Dik dururken
maksimum ekspirasyonla diyafragmanin sol kubbesi besinci kostaya kadar ¢ikarken,

sag kubbe dordiincii kostaya gelmektedir (Ozkan 2014, ss.88-98).
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Diyaframin duyusal ve motor uyarilmasini frenik sinirler saglar ve C3-C5 seviyesinden

cikis yaparlar. Diyafragma inervasyonunda C4 seviyesinin fonksiyonu daha fazladir

(Moore 2006, s5.58-67).

Diyafragma, en 6nemli solunum kasidir ve vital kapasitenin yaklasik yiizde 65-80°
inden tek basina sorumludur. Kasildigi zaman, lateral kenarlarimin bagh oldugu T12
seviyesine kadar santral tendon asagi inebilir, toraks kavitesinin hacmini arttirir ve
Boyle-Mariotte yasasinda belirtildigi gibi intratorasik basingta diismeye sebep olup

alveollere atmosferden hava akimi olugsmasina yol agar (Ellis 2006 ss.14-8).

Sekil 2.5: Derin Inspirasyon (Sol) ve Derin Ekspirasyon (Sag) Sirasinda
Diyafragma Pozisyonu ve Toraks Kavitesi Hacimleri

&‘

Kaynak: Evman, S. ve Dogruyol,M.T. (2013).

2.1.6. Statik Akciger Voliimleri

Akciger voliimleri ve kapasiteleri statik ve dinamik olarak degerlendirilmektedir. Statik
akciger volim ve kapasitesi; statik komplians ve solunum kas giicii 6l¢timlerini igerir.
Dinamik akciger volim ve kapasitesi ise; akim-volim egrisi, maksimal istemli
ventilasyon, zorlu vital kapasite 6l¢liimii ve voliim-zaman egrisi ve hava yolu direng
Olctimlerini igerir. Statik voliimlerin o6l¢iimii zamana bagimli degilken dinamik
voliimlerde zorlu solunum sirasinda zaman ve akim Onemlidir. Akcigerin tek
kompartmanlar1 voliim olarak adlandirilirken birden fazla kompartmanlari ise kapasite

olarak adlandirilir (Arslangiray 2010).

Akciger parankimi ¢evreleyen doku ve organlar, yiizey gerilimi, solunum kaslarinin

olusturdugu giic ve akciger refleksleri, hava yollarima ait oOzellikler tarafindan
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belirlenmektedir. Akciger volimleri pozisyon, boy, kilo, yas, cinsiyet, irk ve glinlik
aktivitelerden etkilenir. Voliimler yasla ters, boy ile dogru orantilidir ve kadinlarda
erkeklerden daha diisiiktiir. Etnik olarak incelendiginde ise beyaz irkta, sar1 veya siyah
irktan fazladir. Ayakta, otururken veya yatarken akciger voliimlerinin dl¢iim sonuglari
degiskenlik gosterdigi igin testlerin uygulanmasinda her zaman standart olarak

sandalyede dik oturur pozisyon segilmesi tavsiye edilmektedir (Arslangiray 2010).

Tidal voliim (VT): Istirahat esnasinda alinan veya verilen hava miktarma denir.
Ortalama 500 ml olarak degerlendirilir. Noromiiskiiler hastaliklar, ciddi restriktif
akciger hastaliklari, akciger ve gogiis duvarinda mekanik degisimlere neden olan

hastaliklarda bu volim azalir.

Inspiratuar rezerv voliim (IRV): Normal nefes almanin ardindan, maksimum bir
inspirasyon gayreti ile akcigerlere alinabilen hava miktarina denir ve ortalama 3000 mL

olarak degerlendirilir. Obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinda bu voliim azalir.

Ekspiratuvar rezerv voliim (ERV): Normal bir nefes vermenin ardindan maksimum bir
ekspirasyon gayreti ile atilan hava miktarma denir. Ortalama 1100 mL olarak
degerlendirilir. Vital kapasitenin yaklasik yiizde 25’1 dir. Vital kapasite degerinin

miktarindan etkilenir.

Rezidiiel volim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra bile akcigerlerde bir miktar
hava kalir ve buna da rezidiiel volim denir. Bu hava miktar1 yaklasik 1200 mL olarak
degerlendirilir. Bu voliim total akciger kapasitesinin yiizde 25-30’unu meydana getirir.
Basit bir spirometre vasitasiyla 6l¢iilemez. Fonksiyonel residiiel kapasiteden ekspiratuar

rezerv voliimiin ¢ikarilmasiyla rezidiiel voliim hesaplanir.
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Sekil 2.6: FEV1/FVC Orani
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Kaynak: prohealthinsight.com

2.1.7. Akciger Hacim Ve Kapasiteleri

Tidal Voliim (TV) (Soluk Hacmi); spontan solunum esnasinda akcigerlere giren veya
¢ikan havanin miktaridir. Yetiskin bireylerde ortalama 500 mililitredir.

Inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV); kisi tiim giicilyle derin bir inspirasyon
gerceklestirdiginde normal tidal voliimilin {izerine alinabilinen soluk hacmidir.
Yetiskinlerde 3000 mL civarindadir. Egzersiz sirasinda kullanilir.

Ekspiratuvar Rezerv Volim (ERV); spontan bir ekspirasyon ardindan zorlu bir
ekspirasyon ile atilabilen ekstra hava hacmidir ve ortalama 1100 mL’dir.

Rezidiiel Volim (RV); zorlu bir ekspirasyonun ardindan akcigerlerde kalan hava
miktaridir ve ortalama 1200 mL’dir. Spirometre ile Olglilmesi miimkiin degildir
(Costanzo 2011, ss.113-133).

Akciger Kapasiteleri: Solunum sistemi incelenirken bazi terimler bir kag akciger
hacminin toplami olarak ifade edilir ve bunlara akciger kapasiteleri denilmektedir.

Inspiratuvar Kapasite (IC): Tidal voliim ve inspiratuvar rezerv voliimiin toplamimna
karsilik gelir. Normal bir ekspirasyonun ardindan yapilan derin inspirasyonla
alabilecegi hava miktaridir ve ortalama 3500 mL.
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Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC): Ekspiratuvar rezerv volim ve rezidiiel
voliimlerin toplamina denir. Normal bir solunama takiben verilen tidal voliimden sonra
akcigerde kalan hava miktarina denir. 2300 mL’dir.

Vital Kapasite (VC): Tidal voliim, ekpiratuvar rezerv voliim ve inspiratuvar rezerv
boliimiin toplamini ifade eder. Zorlu bir ekspirasyondan sonra akcigere alinabilecek
maksimum hava hacmidir. Yaklagik 4600 mL'dir.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Tidal voliim, ekpiratuvar rezerv voliim, inspiratuvar
rezerv voliimiiniin toplamidir. Maksimum inspirasyon sonrasi akcigerlerde bulunan
hava miktarini1 tanimlar. Reziduel volimii de igerdigi igin spirometre ile olgiilmesi
miimkiin degildir.

Zorlu Ekspiratuvar Volim 1.sn ( FEV1): Zorlu maksimal bir ekspirasyon sirasinda
disar1 verilen akciger hacmidir. Vital kapasitenin ylizde 80 ' i kadardir (Vagas
2012,5s.77-83).

2.2. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERIi

Solunum fonksiyon testleri obstruktif ve restriktif akciger hastaliklarinin
belirlenmesinde hastaligin siddetini ve tedaviye tepkisini belirlemede, cerrahi girisimin
uygun olup olmayacagima karar verilmesinde, meslek hastaliklarinin tani, tarama ve
maluliyet degerlendirilmesinde, ayrica halk sagligi gibi alanlarda tervcih edilmektedir.

Solunum testlerinin kesin kontraendikasyonu olmamakla beraber bazi goreceli
kontraendikasyonlar1 bulunur. Son bir ayda gegirilen myokard infarktus hikayesi en
onemlilerinden birisidir. Testin yapilmasina izin vermeyecek dl¢iide kognitif bozuklugu
olan Dbireylerde test yapilmasi kontraendike bir durum olabilir. Goreceli
kontrendikasyonlar ise asagida belirtilmistir (Miller 2005,ss.153-61).

I.Herhangi bir nedene bagli gogiis ve karin agrisi

11.Agizlik tutma esnasinda oral ya da fasial agrinin varligi

1i1.Stres inkontinansi

iv.Demans veya konfilizyon durumu

Solunum Fonksiyon Testi Standardizasyonu

1.Her hastaya en az li¢ kez uygulanmali

i1.En 1yi FVC ve FEV1 arasindaki fark 150 mL ‘den az olmali

iii.Vital kapasite(VC) igin rahat durumda test ii¢ kez tekrarlanmali ve en iyi iki test

yiizde 5’ten az farkliliga sahip olmal
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iv.Zorlu manevra da ti¢ kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test arasindaki fark ylizde 5’ten
az veya 100 mL‘den az olmalidir.

v.Ekspiryum siiresi en az alt1 saniye olup plato bir saniye stirdiiriilmelidir.
2.2.1. Spirometrik Olgiimler

Akciger fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilan temel test yontemi spirometrik
incelemedir.

SFT, spirometre adi verilen cihazlarla olciiliir. Volim ve akima duyarhi iki tip
spirometre vardir.

i.Akima duyarli spirometreler; bilgisayarli, tagiabilir cihazlardir.

ii.Voliime duyarli spirometreler; sulu kortiklii ve kuru silindirik olmak iizere iki cesittir.
En sik kullanilan1 sulu spirometrelerdir.

Solunum fonksiyonunun 4 komponenti vardir; ventilasyon, perfiizyon, difiizyon ve
solunumun kontroliidiir.

I.Ventilasyon testleri (statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans 6l¢limii)
11.Gaz degisimi ile ilgili testler (kapanma voliimii, nitrojen wash out testi)
iii.Diflizyon testleri

1v.Solunumun kontrolii ile ilgili testler (CO2’e solunum yaniti, solunum paterni analizi).
En c¢ok kullanilan testler ventilasyon fonksiyonunu degerlendiren testlerdir (Ilgazli
2004, 31-41).

2.2.2. Ventilasyon Testleri
2.2.2.1. Statik testler

Statik akciger volim ve kapasiteleri, statik kompliyans ve solunum kas giicii
Olctimlerini igerir.

2.2.2.2. Dinamik testler

Zorlu vital kapasite (FVC): Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben
zorlu, hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden c¢ikartilabilen gaz hacmidir. Vital
kapasiteden, maksimal inspirasyonun ardindan gerceklesen soluk verme isleminin
olabildigince hizli yapilmasiyla ayrilir. Litre veya mL olarak ifade edilir. FVC, saglikli
bireylerde vital kapasite’den en fazla 200 mL daha az miktardadir. Obstriiktif akciger

bozukluklarinda, zorlu ekspiryum esnasinda olusan bronsiyal kollaps nedeniyle FVC ile

17



VC arasindaki fark daha fazladir. Saglikli bireyler FVC’yi 4-6 saniyede ekspire
ederken, bu siire agir derecede obstrilkksiyonu olan hastalarda 20 saniyeye kadar

uzayabilir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesi i¢inde akcigerlerden ¢ikarilan hava voliimiidiir. Geng, saglikl kisilerde bu oran
yiizde 75’in lizerindedir. FEV1‘de diisme obstriiktif akciger hastaliklarinda ve yaslilarda

goriiliir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite (FEV1/FVC): Normalde
FEVI1/FVC yaklasik yiizde 75-80°dir. Akcigerlerin elastik yapisindaki degisikliklerden
dolay1 yashlarda bu oran 65-70’e kadar diigebilir. Obstriiktif hastaliklarda, deger 75’in
altina inerken FVC normale yakin kalir. Restriktif hastaliklarda ise FEV1/FVC yiizde
8’in iizerindedir ancak FVC normalden diisiiktiir. Bu oran obstriiktif veya restriktif

hastalik ayirt etmede ¢ok kullanilir.

Uciincii saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV3): Zorlu ekspirasyonun iigiincii
saniyesinde akcigerlerden c¢ikarilan hava volimdidir, litre veya mililitre olarak

gosterilir. Biiyiik hava yollarmin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

FEV3/FVC: Ugiincii saniyede ¢ikarilan hava voliimiiniin zorlu vital kapasiteye oranidir.

Restriktif bozukluklarda normal veya artmis, obstriiktif bozukluklarda ise diismiistiir.

FEF: Zorlu ekspiryum manevrasinin ortasindaki akim hizidir. FVC’nin yiizde 25’1 ile
yiizde 75’1 arasindaki akim hizidir. Orta ve kiiciik hava yollarinin gdstergesi olarak
kabul edilir. Obstriiktif akciger hastaliklarinin erken donemlerinde bu parametre azalir.
Bu akim parametresinin birimi L/sn’dir. Beklenen degerin yiizde 65’ine kadar olan

degerler normal sinirlar i¢inde kabul edilir.

Maksimal Istemli Ventilasyon (MVV): MVV, hizli ve miimkiin oldugu kadar derin bir
amplitiidde bir dakikada solunan hava miktaridir. Bir dakika hizli ve derin solumak gii¢
oldugu i¢in, genellikle 12-15 sn yapilarak 1 dakikaya tamamlanir. Normal olmasi ciddi
bir obstriiksiyon ve restriksiyonun olmadigini, solunum kas giicii, elastik 6zellikleri,
solunum performansi ve solunum merkezinin normal oldugunu gosterir. Bulunan deger

beklenenin yiizde 80’inden biiyiik olmalidir (Cooper 2003).
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2.3. OMURGA ANATOMI

Omurgaya ait ilk gériintiiler M.O. 3500 yillarindaki antik caglara kadar gitmektedir.
Aristo, Platon gibi o6nemli Yunan bilim adamlart omurganin hareketleri ve
biyomekanigi hakkinda incelemeler yapmislardir. Omurgayla iliskili skolyoz, kifoz, gibi
kelimeler ilk olarak Hipokrat ve Galen’e ait kitaplarda yer verilmistir. Hipokrat’a gére
hasta insanlarda ilk degerlendirilmesi gereken yer omurgadir. Galen omurganin hem
rijit hem esnek bir yapisi oldugunu soylerken, doganin bu iki karsithgm omurga
tizerinde nasil miikemmel bir sekilde harmanladigini anlatmaktadir. Grekge kyphosis
kelimesinden gelen kifoz terimi, kambur anlamina tasimistir. Hipokrat’a ait bu antik ¢ag
Kitaplarinda; tiiberkiiloz, kiriklar, dogustan kalga ¢ikigi veya sonradan meydana gelen
kalga cikiklarinin kifoza sebep oldugu gosterilmistir. Omurga hastalariklarina yonelik
bilinen ilk tedavi yontemleri bu kitaplarda bulunmaktadir (Vasiliadis 2009, s.4).

Ambroise Pare, omurga rahatsziliklarinin kot durus bozuklugundan kaynaklandigindan
hareketle, 16. yiizyillda bir ortezleme yontemi olan ¢elik korse tedavisini ilk kez
yapmistir. 18. yiizyilda Jean-Andre Venel omurgaya hedef alan gesitli egzersizlerin ve
korselerin bozulmus omurga yapisinin diizeltilmesinde olumlu etkileri olacagini
sOylemistir. 19. ylizyilin sonlarina dogru X-ray 1sinlarinin goriintilemede kullanilmaya

baslanmasiyla omurga patolojileri daha iyi anlasilmistir (Olcay, 2006).

1962°de Klausen ve Asmussen kifoz varliginda omurlar iizerinde bozulan yiiklenme ile
paravertebral alan kaslarindaki etkilere bakmislardir. 1983’de Stagnara ¢alismalarinda
lumbal lordoz agisini ise -50 derece, torakal kifoz agisini yaklasik 37 derece oldugunu

gostermistir (Asmussen 1962, s.55).

Voutsinas ise yaptig1 ¢alismalarda torakal kifozu 36.7, lumbal lordozu -52.5 ve sagittal
inklinasyon agisini ortalama 51.7 derece oldugunu tespit etmistir. Jackson ve Mc Manus
1994°te yaptiklan calismalarda sagittal denge ile yas, cinsiyet ve boy arasindaki iliskiye
bakmislardir. Lumbal lordozun yas ve cinsiyetle istatistiksel a¢idan anlamli iliskisi
tespit edilmezken, torakal kifozun yasla birlikte yiikseldigi gortilmistiir. Gardocki

torakal kifoz ile lumbal lordozun birbiriyle iligkisini ve ayrica sakral translasyon ile
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sagittal denge arasinda da bir iliski oldugunu bulmuslaridir (Voutsinas 1986,ss 235-
242).

2.3.1. Embriyolojik Gelisim

Mezoderm kokenli olan kemik doku ve kikirdak iskelet sisteminin olusmasinda temel
elemanlardir. Embriyolojik gelisimin 20.-35. giinleri arasinda paraksiyel mezodermden
farklilasarak gelisen somit ¢iftleri, omurlarin gelisiminde esas olan skleretom plaklarini
meydana getirir. Corda dorsalisin her iki yaninda 4 somit ¢iftinin dizilimiyle yapilar
olusumu devam ettirir. Somit ¢iftlerinin sayillari her giin 2 adet alacak sekilde
cogalmaya devam eder. Boylelikle 5. haftanin sonunda somit ciftlerinin sayis1 42-44
civarinda olur. Olusan somitler 4 i oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral
ve 8’i de koksigeal alanda dizilirler. Somit giftlerinin her birinin i¢ 6n tarafindan
skleretom, disinda myotom, arka tarafinda ise dermatom plaklar1 farklilasirlar. Sirt
kaslar1 myotomlardan olusur. Dermatom ektodermin alt kismina yayilarak derma ve
hipoderma denilen deri bdliimlerini meydana getirir. 4. haftanin ortasinda skleretom
plak hiicreleri mitoz béliinmeyle artarak bu ii¢ bolgeye dogru ilerler. Korda dorsalisi
sarmalamis olan mezenkimal hiicreler skleretomlarin her birinin {ist yarisinda gevsekge,
alt yarisindaysa sikica birlesirler. Sikica toplanmis mezenkimal hiicrelerden ayrilan belli
bir takim hiicreler myotom plaklarinin orta hizalarinda toplanarak omurlar arasindaki
diskleri meydana getirir. Her bir omurun mezenkim taslagini da geri kalan siki hiicreli

mezenkim tabakasi ile gevsek hiicreli skleretom yarimi bir araya gelerek bigimlendirir.
2.3.2. Saghkh Omurga Anatomisi

Omurga viicudumuzun iskelet merkezidir. Ust iiste halkalar seklinde vertebralarin
olusturdugu yapinin pelvisin tabanma oturan ve basa uzanan hali bir yelken diregine
benzemektedir. Bas, omuz, pelvis kaslar ve ligamanlarin da biitiinliigii sayesinde bu

direk sabit ve gergin pozisyonu korur (Kapandji 1974, ss.10-74).

Omurga bas, tist ekstremiteler ve govdenin agirligini iistlenerek ayni zamanda pelvise
ve oradan da alt ekstremitelere kuvveti aktarir. Canalis vertebralis medulla spinalisi
iginde tutar. Omurga 7 servikal, 5 lumbal, 12 torakal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere 33 vertebradan meydana gelmektedir. Sakral vertebralar pelvisle yaptigi kuvvetli

eklem yapisiyla pelvisin bir parcasi gibi bir biitiinliik yaratir. Omurga dogumda C ye

20



benzeyen fleksiyon pozisyonundadir. Kafa kontrolii saglandik¢a servikal lordoz
olusmaktadir. Bipedal periyottan sonra da lumbal lordoz olusur. Bunun sonucu olarak

da sagittal planda servikal ve lumbal boélgede lordoz gelisirken, torakal ve sakral

bolgede kifoz olusur (Cailliet 1994, ss.1-56).

Genellikle lordozdaki segmentlerin kifozdakilere gére biraz daha hareketliligi fazladir.
Bedenimiz esnekliginin ¢ogunu bu segmentlerin soku absorbe etmesine borgludur.
Korpuslarda, vertebralar iist segmentlerden alt segmentlere dogru inildikge hacim ve
kiitle agisindan artma goriiliir. Bunun nedeni vertebralarin tasidiklar viicut agirliginin
alt boliimlere dogru giderek fazlalasmasidir. Medulla spinalisi i¢inde barindiran omurga
onu bir zirth gibi korumaya baglar. Bu zirh ayn1 zamanda esnek bir kilif gérevi yapar.
Foramen magnumla baslayan vertebral kanal, Il. lumbal omur hizasinda conus
medullaris seklinde ve bu seviyeden sonra da norolojik islevi olmayan filum terminale

internume kadar devam eder (Kapandji 1974, ss.10-74).

Columna vertebralis 6n ve arka planda bakildiginda diiz bir hatta goriilir. Yan Kkesitte
bakildiginda ise 4 kivrimdan olusmaktadir. Bunlar, servikal, torakal, lumbal ve sakral
segmentlerdir. Servikal ve lumbal bolgedeki kivrimlar konkavdir ve lordozu

olustururlar. Torakal ve sakral kivrimlar ise konvekstir ve kifozu olustururlar.

Bu fizyolojik egrilikler olmasi gereken agilarda bulunmalidir. Saglikli bir yetiskin
bireyde bu egrilikler; torakal bolgede 20-50 derece kifoz, servikal bolgede 30-50 derece
lordoz, lumbal bolgede 40-80 derece lordoz ve sakral bolgede 40-60 derece kifoz
seklindedir. Columna vertebralisi dik ve diizgiin pozisyonda koruyan pek ¢ok i¢ ve dis
faktor bulunur. Diizglinligii ve dikligi saglayan bu i¢ faktorler soyledir.

i. Intervertebral diskler ve vertebralar

ii. Faset eklemler ve faset eklem kapsiilleri

iii. Ligamentler (anterior-posterior longitudinal ligamentler, ligamentum (lig.)

flavum, intraspindz ve supraspindz ligamentler)

1v. Musculus (m.) erector spinae ve paravertebral kaslardir.

Dikligi saglayan diger dis etmenler ise basta gogiis kafesi olmak {izere, anterior ve

lateral abdominal kaslardir. Go6giis kafesini olusturan her kosta, ligamentler ve
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interkostal kaslar ile korunur. Ligamentler bu kostalar1 birbirine vertebralarin
govdelerine ve transvers ¢ikintilarina baglar (Snell 1998, ss. 823-829, Moore 1992, ss.
323-72).

Sekil 2.7: Omurgamin Dogal Kavisleri ve Dereceleri
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Kaynak: musculoskeletalkey.com

Omurganin beslenmesi her segmente gelen arterler araciligi ile veya ilgili vertebraya
gelen bolgesel arterler tarafindan olmaktadir. Menengial néral, epidural dokularin
kanlanmasi, anterior santral ve postlaminar arterlerin intervertebral foramene giris
yapmasiyla meydana gelir. Vertebral kolonun orta kismini, arkuslar1 ve vertebra
korpuslarmi bilateral olarak postlaminar ve posterior santral arterler besler. internal ve
eksternal venoz pleksuslar ile vena azygosa drene saglanir (Snell 1998, ss. 823-829,
Moore 1992, ss. 323-72).

2.3.3. Vertebralarin Ozellikleri

Vertebralar, arcus vertebrae ve corpus vertebrae diye iki temel elemandan meydana
gelir. Arcus vertebrac medulla spinalis ve kiliflarinin iginden gectigi foramen
vertebralar1 sararak, foramen vertebralarin olusumunda Onemli gorev alir. Arcus

vertebrae yandan bir ¢ift pedikiil ve arkadan bir ¢ift laminadan meydana gelmektedir.
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Arcus vertebrae’da bir spindz, iki transvers ve dort tane de artikiiler olmak iizere yedi
tane ¢ikintt bulunur. Iki laminanin birleserek olusturdugu processus spinosus arkaya
dogru giderken, laminalar ve pedikiillerin olusturdugu processus (proc.) transversuslar
laterale dogru yonelim gosterir. Spindz ve transvers cikintilar kaslara ve ligamentlere
tutunma yeri olustururlar ve kaslarin hareketleri icin moment kolu meydana getirir.
Proc. articularislerin ikisi tstte diger ikisi altta olmak {izere vertikal olarak
konumlanmustir. EKlem yiizleri hyalin kikirdaktan meydan gelir. Her vertebranin proc.
articularis inferiorlar1 bir alt vertebranin proc. articularis superiorlariyla synovial eklem
olusturur. Corpus vertebrae omurganin 6n kismini1 meydana getirir. Vertebra govdesinin
eni uzunlugundan daha fazla olup, posterior kenar1 keskin hatli silindirik bir yapidadir.
Servikal omurlardan alt segmentlere dogru ilerledikge omur gdvdelerinin ¢aplari
artmaktadir. On ve arka yiizlerinde arter ve venlerin girdigi kiiciik delikler
bulunmaktadir. Dogum sonrasinda ve gelisim ¢aginda omurlarin st ve alt yiizlerinde
kikirdak plaklar bulunur. Kikirdak plaklar 15-20 yaslarinda kemikleserek omur
govdelerinin iskeletini olusturur (Kapandji 1974, ss.10-74).

Sekil 2.8: Omurlarin Yapisi
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Kaynak: medicinehack.com/2011/06/vertebra-diagram

Vertebra govdelerinin arasinda intervertebral diskler mevcuttur. Diskler nucleus
pulposus ve onu sararak c¢evreleyen annulus fibrosustan meydana gelir. Omur
govdelerine 6n hattinda destek saglarlar ve omurgaya ii¢ planda da esneklik ve hareket
kabiliyeti kazandirirlar. ilk iki servikal vertebrada, sakrumda ve koksikste yoktur.
Mekanik olarak sok emici 6zelligi bulunur ve de kompresyon seklindeki yiiklere karsi

tolerans olusturur. intervertebral disklerde yiik altinda yiizde 10 oraninda su kayb1 olur
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ve basing ortadan kalkinca su hizla geriye dogru absorbe edilerek disk normal
voliimiinii tekrar kazanir. Intervertebral diskin bu biyomekanik o6zelligi sayesinde

fonksiyonu ve beslenmesi yapilmis olur (Beyazova 2011, ss. 156, 177).

Erken donemlerde diskin beslenmesi, epifiz plagimi gegerek diske giren damarlar
araciligi ile saglanir. 2. dekattan sonra epifiz plaklarinin kaybolmasiyla disk avaskiiler
yapidadir. Bu dénemden sonra difiizyon yoluyla beslenme olusur. Vertebralar yogun bir
kortikal kemik yapiyla cevrelenmis meduller kemikten meydana gelir. Ust ve alt yiizleri
piiriizlii oldugundan intervertebral disklere yapigsmasi i¢in daha uygun bir zemin
olusturur. U¢ plak denilen bu yiizeylerin kenarlarinda ¢ikinti vardir. Bu yiizeydeki
anormal kemiklesme Scherumann hastaligina neden olan etmenlerden biridir. Ug plak
yikiin uygun bigimde trabekiillere ve disklere aktarilmasina olanak verir (Kapandji
1974, ss.10-74).

Corpus vertebralara frontal diizlemde bakildiginda horizontal, vertikal ve oblik yonde
olmak {izere 3 ¢esit trabekiiler ¢izgi bulunur. Sagittal kesitte bakildiginda ise vertikal
hatta olan trabekiiler ¢izgilere ek olarak ikiser oblik demet halinde ¢izgiler mevcuttur.
Bu cizgilerden ilki pedikiiller araciligiyla superior faset ekleme ve spindz c¢ikintilara,
digeri ise corpus tabani hattinda yine pedikiiller vasitasiyla inferior faset ekleme ve
spindz ¢ikintilar yoniine dogrudur. Trabekiiler yapilanma olarak en zayif kisim vertebra
govdesinin anterior bolimiindeki {liggen bolimiidir. Kompresyon kiriklarinin

cogunlukla bu kisimda olmasi bu yiizdendir (Kapandji 1974, ss.10-74).
2.3.4. Vertebral Eklemler

Vertebralarin corpuslar1 arasinda ve lamina ve pedikiilleriyle cesitli eklemlesme
kisimlar1 bulunur. Vertebra govdeleri arasinda kartilajin6z eklem, arcuslariyla sinovyal
eklemler olusturur. Komsu iki vertebra arasinda intervertebral diskler mevcuttur.
Vertebra govdelerinin iist ve alt kismi ince hyalin kikirdakla sarilidir. intervertebral

diskin saglam kollajen lifleri korpuslar ile kontakt yap1 meydana getirir.

Intervertebral diskin kalinhig1 seviyesine gore farklilik gostermektedir. Servikal alanda
yaklagik 3mm, torakal bolgede Smm, lumbal kisimda ise yaklasik 9mm’dir. Burada
onemli olan nokta kalinliktan ziyade disk kalinligmin vertebra govdesi kalinligina

oranidir. Bu oran ne kadar ¢oksa mobilite de o kadar ¢ok olur. Bu oran servikal alanda
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2/5, torakalde 1/5, lumbalde ise 1/3 seklindedir. Dolayisiyla servikal bolge en mobil
bolgedir (Kapandji 1974, ss.10-74).

Sekil 2.9: Vertabral Eklemler
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Kaynak: www.memorangapp.com/flashcards/56760/Gross+Anatomy/

Her bir diskin dig kismin1 anulus fibrosus diye adlandirilan yapi, i¢yapisini da nucleus
pulpozus meydana getirir. Anulus fibrozus fibréz kikirdaktan meydana gelir ve ¢ok
saglam bir yapidir. Kollajen lifleri konsantrik lameller ya da kiliflara benzemektedir.
Kollajen lifleri bitisik vertebralarin corpuslar1 arasinda oblik olacak sekilde yonelir.
Bitisik lamellerde liflerin birbirine egimleri karsittir. Dig kisimdaki liflerin ¢ogu 6n ve
arka longitudinal ligamentlere sikica baglanir. Nucleus pulpozusun g¢ocuklarda ve
adelosanlarda biiyiik kismi sudan olusur. Diger kismi az sayida kollajen lif ve birkag
kikirdak hiicresinden meydana gelmektedir. Nucleus pulpozusun jelatindz, akiskan
yapist vertebral kolonun fleksiyon ekstansiyon hareketinde kolaylastirict etki saglar
(Snell 1998, ss. 823-829).

2.3.5. Kolumna Vertebralisin Ligamentleri

Vertebralarin  Korpuslarinin  6n  hattt  kranium tabanindan sakrum boyunca lig.
longitudinalis anterior, arka yiiziinde de lig. longitudinalis posterior bir bant seklinde
uzanmaktadir. On yiizeydeki ligament genistir ve sikica baglanti kurmustur. Posterior

ligament ise dar ve daha zayiflamistir. Diger ligament yapilar ise syle siralanabilir:
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I. lig. supraspinale (komsu proc. spinozuslarin uglari arasinda uzanir.)
ii. lig. interspinale (komsu proc. spinozuslar1 baglar.)
iii. lig. intertransversarium (komsu proc. transversuslar arasinda uzanir.)

iv. ligamentum flavum (komsu vertebralarin laminalarini tutunur.)

Sekil 2.10: Omurganin Ligamanlar:
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Kaynak: emedicine.medscape.com

Bunlardan bagka servikal bolgede ligamentum nuchae diye 6zellesmis bir bag vardir.
Servikal bolgedeki supraspinal ligamentlerin kalinlasarak olusturdugu bir ligamandir.
Ligamentum nuchae 7. servikal vertebranin proc. spinozusu ile oksipital kemikteki

protuberentia occipitalis externa arasini kateder (Snell 1998, ss. 823-829).

2.3.6. Kaslar

Ayakta durus pozisyonunda viicudun agirlik merkezi genelde columna vertebralisin 6n
kisimindan geger. Bu yiizden sirt kaslar1 antigravite kaslar1 olarak da fonksiyon
gormektedir. Sirt kaslarmin daha fazla gelismis olmasi sebebi budur. Omurga
fonksiyonelligi optimal olarak muhafaza edilmesinde sirt kaslarinin postiiral tonuslart
en 6nemli faktorleri arasindadir (Patwardhan 1985, ss. 139-150).
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Yiizeyel sirt kaslart m. latissimus dorsi, m. levator scapula, m. trapezius, m.
rhomboideus minér majoér, m. serratus posterior superior ve inferior, m. levator
costariumlardir. Derine yerlesim gosteren sirt kaslari ise m. erector spinae (m.
longissimus, m. iliocostalis, m. spinalis), m. intertransversarii’lerdir. M. semispinalis,
m. multifidi, m. rotatores, m. interspinalis ve m. erector spinae son iki torakal
vertebralara, lumbal vertebralara, sakruma ve kKrista iliaca i¢ kismina baglanirlar. 12.
kostadan sonra ii¢ boliime ayrilir. iliocostalisler lateral pargasi, longissimus intermedial
boliimii spinalisler de median alan1 meydana getirirler. Iliocostal kaslar C4-C6 proc.
transversuslara, longissimuslar oksipital kemige kadar gelir. M. spinalis ise lstte m.
semispinalis capitis ile kavsak yapar. Erektor spinal kaslar ise myofasyal bir kilif
icerisinde seyreder. Hareket sistemiyle yakindan baglantili olan fasyalar, proprioseptif
uyaranlara ve nosiseptif uyaranlara zemin olusturmaktadirlar. Torakolumbal fasyanin
lumbal béliimii iliak krista ve 12. kosta arasinda gider. Ug kat dilimden olusur. En igteki
katman proc. transversuslara bir bant gibi baglanir ve ayni zamanda m. quadratus
lumborumu saran katmandir. Orta katman kuadratus lumborum kasmin arka kisminda
bulunur, erektor spina kaslarinin ise 6n tarafinda bulunmaktadir. Yiizeyel katman ise

proc. spinosuslara baglanir ve derin sirt kaslart saran bolimdiir.

Torakolumbal fasya 6ne dogru egilme gostermis viicudun dogrulmasinda 6nemli gérev
yapmaktadir. Ayrica karmm kaslarmin kendisine baglanmasima olanak verir. M.
intertransversi birbirine komsu iki vertebranin transvers ¢ikintilar1 arasinda uzanirken,
m. interspinalisler de proc. spinosuslar arasinda ilerler. Viicut 6ne dogru egilirken bu
kaslardaki gerilim etkisi fleksiyonunun kontroliinde etkin rol almaktadir. Bu kontroliin
saglanmasinda ayrica erektor spinal kaslar, servikal kaslar ve trapez kasinin da etkinligi

vardir (Cimen 1992, s5.504-543).
2.3.7. Servikal Bolge ve Torakal Bolge Anatomisi

Bas isitsel, gorsel vs. pek ¢ok 6nemli organi i¢inde bulundurdugu i¢in mekanik olarak
cok eksenli hareketlere ihtiyac1 vardir. Servikal vertebralarin bu ihtiyaca uygun olarak
mobil segmentli bir yapisi mevcuttur. Omurganin servikal boliimi 7 adet omurdan
olusmaktadir. Islevsel olarak iki boliime ayrilabilir. Oksipital yiizey, atlas ve axis
beraber eklemleserek {iic diizlemli bir hareket ortaya c¢ikarir. Ikinci béliim axis

sonrasindan torakal birinci vertebraya kadar olan kisimdir. Bu kisimda fleksiyon-
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ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri meydana getirir. Boylece tiim bu mobilite
basin {i¢ diizlemde hareket edebilmesine olanak saglar. Servikal vertebralar axis, atlas,
C7 disindakiler birbirine benzer. Servikal omurlarin gévdeleri daha kiigiik ve ince, arcus
boliimlerine dogru ise daha genislemistir. Viicut agirhigini tasimada alt segmentlere gore
daha az fonksiyon aldiklart igin govdeleri daha kiigiiktiir. Genis hareket agikligi
nedeniyle medulla spinalise zarar vermemek amaciyla de arcus kisimlari genis yerlesim
gosterir. Spindz ¢ikintilar1 daha kisadir ve 2-5. arasindakiler catalli olup iki kiiclik
tuberkiille son bulurlar. Proc. transversuslar1 ¢ok fazla gelismis degildir. Ayrica foramen
transversarium denilen delikleri bulunur. Bu deliklerde arteria-vena vertebralislerin
yerlesimi vardir. Sagittal planda faset eklemlerinde 45 derecelik ag1 bulunur. I. Servikal
vertebra olan atlasin vertebra govdesi bulunmaz, halka seklindedir. II. Servikal vertebra
olan axisin dens diye vertikal bir ¢ikintis1 mevcuttur ve bu yapi atlasin orta kismindan
girerek eklem olusturur. Atlas ve axis arasinda iki eklem buunur. Bunlardan biri dens
axis ile atlas arasinda median aksiyel eklemdir, Digeri ise facies articularisler arasindaki
lateral aksiyel oval eklemdir. Torakal bolge 12 omurdan meydana gelmistir. Torakal
vertebralar kostalarin tamamiyla eklem yapar ve sternum, kostalarla birlikte gogiis
kafesini meydana getirir. Torakal vertebralar lumbal omurlara oranla daha ¢ok rotasyon
yapar ve mekanik yiiklenmelerden daha az oranda etkilenirler. Torakal vertebralarin
korpuslarinin uzunlugu ve transvers c¢ikintilarinin uzunlugu birbirlerine neredeyse
esittir. Vertebra corpus kisimlariin st postero-lateralinde ve alt postero-lateralinde
kostalarin eklem yaptig1 yerler bulunur. Torakal omur korpusunun birinci kosta basi ile
tam faset, ikinci kosta basi i¢in ise yarim faset eklem yiizii mevcuttur. Pedikiillerin
laminalarla baglandig: yerin {ist kisminda superior eklem kismu, alt tarafinda ise inferior
eklem alani vardir. Ayrica bu pedikiil ve laminalarin birlestigi kisimdan laterale
transvers cikintilar bulunur. Bu transvers ¢ikint1 olan alanda fovea costalis processus
transversi diye isimlendirilen kosta tuberkiiliiniin eklemlestigi yer bulunur. Son iki
torakal omurun transvers ¢ikintilar1 biraz daha kii¢iiktiir. Laminalar arkada birleserek

proc. spinosuslart meydana getirirler (Kapandji 1974, ss.10-74).

Torakal bolgedeki omurlar sagittal planda 60, frontal diizlemle 20 derecelik ag1
olustururlar ve fleksiyon-ekstansiyonu limitlerken yana rotasyon hareketine olanak
verirler (Sar 2002, ss. 9-14).
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Torakolumbal bileske torakal 11-12 ve lumbal 1. vertebralarin meydan getirdigi
biyomekanik yapidir. Bu segment omurganin torakal kifoz egrilerinin lumbal lordoz
kivrimina gegisteki ara alandir. Daha stabil torakal bolgeden daha mobil lumbal bolgeye
gecisler mevcuttur. Yine faset eklemlerin koronal plandan sagittal plana dogru

degismesi agisindan gegis bolgesi olarak kabul edilir.
2.4. MANIPULASYON

Eklem manipiilatif tedavileri, birincil olarak eklem tizerindeki yumusak doku yapilarini
etkileyen, iki elle uygulanan, motor/duysal koordinasyon ve beceri gereksinimi duyulan
tedavi teknikleridir. Bu teknikler, itme teknikleri (diizeltme-adjustment ve itme
manipiilasyonu) veya itme barindirmayan teknikler (mobilizasyon) araciligi ile eklem
hareketini arttirmak i¢in tasarlanmis fiziksel manevralardir. Agriy1 azaltip eklem hareket
acikligint ve kalitesini arttirarak noromuskuloskeletal sistem rahatsizliklarini tedavi
etmeyi hedef alir. Minimum klinik beceri i¢in standart, manipiilasyonun giivenli bir
sekilde uygulanabilme esasia dayanir (Bergmann ve Peterson 2011; Haldeman 2005, s.
361).

2.4.1. Fonksiyonel Spinal Lezyon

Manipiilasyonun altinda yatan temel kavram, ¢gogunlukla subluksasyon veya eklem dis-
fonksiyonu olarak isimlendirilir. Fonksiyonel spinal lezyonun (FSL) varligini esas alir.
FSL, lokal veya lezyondan uzaktaki bir alanin semptomlarini etkileyen mekanik bir olay
ya da eklem komponentlerinin anormal davramisidir. Bu lezyonlarin normal
davraniglarint yeniden kazandirmak ve sagliksiz etkilerini azaltmak igin, spinal

manipiilasyon uygulamasmim uygun oldugu sonucuna varilmistir (Haldeman 2005,
5.362).

Spinal eklemlerin komsu alanlarindaki yumusak dokularin mekanik irritasyonu
norojenik ya da norojenik olmayan agri ile karakterize olabilir. Noroaktif kimyasallar
(substans P, 11-amino noropeptitler vs.) inflamatuar durum baslatabilir. Doku hasarinin
vazoaktif yan iriinleri (bradikinin, histamin, serotonin, prostoglandinler ve potasyum
iyonlar1) sinir sonlanmalarinda hassasiyet meydana getirip agr1 esigini azaltabilirler.
Mekanik agidan da hareket segmentinin hareket sekli etkilenir. O alana 6zgii yapisal

elementler (kas, disk, faset, ligament, sinir) fonksiyonel limitlerin azalmas1 ve etkilenen
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dokuya ait semptomlarin meydana gelmesiyle stres altina girerler. Sonugta lokal
enflamatuar ve biyomekanik degisikliklere neden olan bir disfonksiyon varligi olusur.
Eger noral yapilarda enflamasyon ya da sikisma olursa, periferde de semptomlar agiga
¢ikmasi olasidir. Sonug olarak, klinik prezentasyonu ¢ok yonlii olabilir ve degiskenlik
gosterebilir (Triano 2001 Trianopp, ss. 121 130).

2.4.2. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik yaklasimlarda, insan viicudunun, o6zellikle de omurgadaki eklemlerin
manipiilasyonu o6nemli bir klinik miidahale demektir. Diizeltici uygulamalar
(adjustment) manuel ya da mekanik olacak sekilde aktif veya pasif uygulansa da, tiim
uygulamalarin temel amaci normal artikiiler iliskiyi ve fonksiyonu diizenlemek,
mekanik stresi azaltmak, norolojik biitiinliigii tekrar diizenlemek ve bunun sonucunda
fizyolojik siiregleri etkileyebilmektir. Kayropraktikte uygulanan manipiilasyon teknigi,
iligkili spinal segment iizerindeki “spesifik temas noktasina”, “kisa kaldira¢ kolu”
kullanilarak yapilan “yiiksek hizli-diisiik amplitidlii” (HVLA) itme manevrasindan
olusur (Haldeman 2005, s. 755).

2.4.3. Yiiksek Hizh-Diisiik Amplitiidlii Spinal Manipiilasyon

Diizeltici itme (Adjustive thrust), belli bir yonde, kontrollii bir giiclin uygulanmasi
olarak tarif edilebilir. Diizeltici gii¢, uygulamay1 yapan kisinin kas giicii ve viicut
agirliginin aktarimi ile meydana getirilir. Kayropraktik diizeltici itme giicii, anatomik
eklem hareketinin sinirlarin1 asmadan, eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana
getirmek iizere tasarlanmis, yiiksek hiz-diisiik amplitidlii (HVLA) bir itme giicii olarak
bilinir (Haldeman 2005, s. 758).

HVLA spinal manipiilasyonu, oOnyiiklemesi, siiresi, amplitiidii, yonii ve uygulama
noktasi1 gibi cesitli fiziksel Ozelliklerle tanimlanabilen biyomekanik 6zellikleri hedef
alan bir tedavi yontemidir. Manipiilatif itmede ihtiya¢ duyulan giiciin olusmasi igin,
belirli miktarda bir yiikiin kisa mesafede hizli bir sekilde dokuya aktarilmasi
gerekmektedir. Bunlarin yaninda uygulanan kisinin intrinsik faktorleri de (doku
elastikiyeti ve sertligi) diizeltici itmeye etki etmektedir (Reed ve dig 2015, Redwood ve
Cleveland 2003, s.258).
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Bir spinal sinovyal eklemde kavitasyon meydana getirmek i¢in uygulayici tarafindan
saglanan kuvvet ve enerji bir¢ok faktorle iliskilidir. Yiiksek hiz, kisa zamanda diisiik
amplitiid, diizeltici impuls, tepkisel gerilim ve diizeltme Oncesi gerilim, eklem
distraksiyonunu olusturan ve ayni zamanda spesifik eklemi izole etme ve uygulanan

kuvvetin dagilmasin1i minimalize etme amaciyla da yapilan temel prosediirlerdir

(Haldeman 2005, s. 758, Redwood ve Cleveland 2003, s.259).

Eklem manipiilasyonu i¢in ihtiya¢ duyulan psikomotor becerilerden biri hizdir. Eklemin
hareketsizligini ortadan kaldirabilmek igin, kisa siirede yiiksek bir hiz olusturulmalidir.
Kisa siirede yapilan yeterli hiz, temas edilmeyen bolgeye harekete katilmadan, temas
edilen segmente maksimum eklem distraksiyonunu olusturarak eklemi izole etmeyi

kolaylastirict etki yapar (Haldeman 2005, s. 758).

Bir diger oOnemli psikomotor yetenek ise, itmenin derinligini kontrol edebilme
kapasitesidir. Kisa amplitiid, eklemin anatomik sinirlarin disina ¢ikmasini engellerken,
komsu hareket bolgeleri de istenmeyen ve gereksiz distraksiyon kuvvetlerinden
muhafaza eder. Amplitiid, itme zamanini ve hizim1 diizenleyerek kontrol altina alir

(Haldeman 2005, ss. 758-759).

Tarinte  HVLA spinal manipiilasyonun uygulamalarinin etki mekanizmasinin,
biyomekanik ve norofizyolojik silireclerden sebep oldugu disiliniilmektedir.
Manipiilasyon aninda optimal wuygulanan HVLA, intraartikiiler yapisikliklarin
azalmasinda, sikismis intraartikiiler meniskoidleri serbestlestirerek ya da anulus
fibrosusun distorsiyonunu ortadan kaldirmas: ile normal omurga hareketinin
yapilarda duyu siniri sonlanmalarinin merkezi noral isleyisinin, fizyolojik acidan faydali
sekillerde uyarildigi sonucuna varilmigtir. HVLA spinal manipiilasyon sonrasi, spinal
hareket degisikliklerinden dolay1 paraspinal dokulardaki lokal stres ve gerilimin
azalmasi, duysal iletilerin akisinda kalici olarak degisiklik yaratmakta, somatosensoriyel

biitiinliik ve iyilik durumu {izerine yararli etkiler saglamaktadir (Reed ve dig. 2015).
2.4.4. Kisa Kaldira¢ Kolu
Kaldira¢ kolu, bir artikiilasyon veya artikiilasyon grubunda hareket olusturmak igin

kullanilir. Kisa kaldirag¢ kolu, tiim omurgadan ziyade bir ya da iki omurun spesifik bir
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noktasindan (transvers proses vs.) temas edilerek rotasyonun uygulanmasi anlamina
gelmektedir. Uygulama kuvvetinin spindz proses veya lateral prosesler (artikiiler,
transvers, mamillar) tizerinden yapilmasi, kisa kaldirag kolunu temsil etmektedir. Bu
noktalara optimal hizda verilen kuvvet, bir segmentin digeri tizerinde hareket etmesini
saglar. Kisa kaldirag kolu uygulanan tekniklerde, eklemi hareket ettirmek igin ihtiyag
duyulan itmenin amplitiidii, uzun kaldira¢ kolu tekniklerine gore daha kiigiiktiir. Bu etki
ile, kisa kaldirag kolu prosediirlerinin daha spesifik bir uygulama alani yarattigi
sonucuna varilmistir. Lezyona yakin bir noktadan uygulanan temas, hastanin
stabilizasyonunun saglamasinda 6nem tasir. Stabilizasyon ve temas olduktan sonra
uygulayict eklemi, normal fizyolojik a¢ilarinin smirlarina kadar gotiiriir ve eklemi
parafizyolojik smirina gotiirecek sekilde kontrolli bir itme gilicii uygulanir.
Parafizyolojik eklem boslugundaki bu hareket, eklemde duyulabilir bir ses olusturan
kavitasyonu meydana getirir. Bunlara ragmen, bu sesin olusmamasi, etkili bir diizeltme
manevrasi yapilamadigi anlamina gelmemektedir. Kisa kaldirag kolu teknigi, en spesifik
eklem manipiilasyon yontemlerinden birisidir (Haldeman 2005, s. 757; Redwood ve
Cleveland 2003, 5.267).

2.4.5. Spesifik Temas Noktasi

Spesifik temas noktasi tanimlamasi literatiirde iki anlam tasir. Ilki, uygulama yapan
kiginin el ya da govdesindeki hastaya temas eden noktadir. Digeri ise, hastada temas
halinde bulunun anatomik noktadir. Omurga iizerindeki spesifik temas noktalari; biitiin
omurgada spindz prosesler, servikal bolgede artikiiler prosesler ve lamina, torakal
kisimda transvers prosesler, lumbal alanda ise mamillar proseslerdir. Bu kisimlara
temas edilerek uygulanan bir itme manevrasi, kisa kaldirag kolunu meydana getirir.
Spesifik bir eklem disfonksiyonu i¢in dogru intervertebral eklem kompleksine etki
etmek, temas noktasinin spesifik olmasit 6nem arz eder. Belirli bir manipiilasyon i¢in,
itme kuvvetini bir eklem veya eklem kompleksi iizerine odaklama yapmak gerekir
(Haldeman 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland 2003, s. 260).

2.4.6. Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlar1

Uygulayici, kisinin manipiilatif tedaviye uygun olup olmadigini belirlemek igin,

oncelikle hastanin sikayet ve bulgularina, fiziksel muayene ve labaratuvar bulgularina
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bakarak bir klinik karara varmalidir. Mekanik durumlari mekanik olmayan durumlardan
ayirabilmek, mevcut sikayetlerin kaynagini degerlendirmek ve rahatsizligin muhtemel
patomekanigi ve patofizyolojisini kavrayabilmek, basarili bir tedavinin O6nemli

komponetleridir.

Uygun tedavinin belirlenmesi var olan rahatsizhigin dogal ge¢misi ve tedavinin
faydasma karsin risklerinin de belirlenmesi iizerine kuruludur. Eger hastanin sikayet
ettigi rahatsizligin kayropraktik tedaviye uygun oldugu tespit edildiyse ve tiim
kontraendike durumlar diglanmis ise, bu durumlara uygun diizeltici manevranin

yapilmasi igin yeterli gerek¢e olusmustur (Bergmann ve Peterson 2011, s. 89).
2.4.7. Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar ve Olas1 Komplikasyonlar

Uygulanan prosediir, bir yaralanmaya sebep olma, problemle iligkili bir durumu
kotiilestirme ya da iyilesmeyi geciktirecek bir etki olusturabilme ihtimali barindiriyorsa,
bu kosullar kontraendikedir. Bazi durumlar, itme giicii ile uygulanan manipiilatif
tedavilere kontraendike olsa bile, diger manipiilatif tedavi yontemlerine ya da farkli
alana yapilacak uygulamalarla kontraendike bir durum olusturmayabilir (Bergmann ve
Peterson 2011, s. 92).
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3. UYGULAMA
3.1. ORNEKLEM

Bu arastirmada 6rnekleme dayali niceliksel aragtirma yontemlerinden faydalanilirmistir.
Calisma Istanbul Trabzonspor Kuliibii'niin amatdér futbol oyuncular1 iizerinde
uygulanmistir. G6giis ekspansiyon testi, 6ne egilme, uzanma, govde rotasyon gibi
degerlendirmeler sonucunda mekanik sorunlar tespit edilen, herhangi bir agr1 sikayeti
olmayan saglikli bireylere yonelik uygulamalar yapilmigtir. Uygulamalar torakal 2-3-4
vertebralar {izerine yapilmistir. Yaslar1 18-25 olan amator sporculardan elde edilen

veriler kullanilmustir.

Sporcularin ¢alismaya dahil edilmesinden 6nce detayl fiziksel degerlendirme ve testler
uygulanmus, sporcular iki gruba boliinmiistiir. Gruplardan birine ger¢ek olmayan (sham)
manipulasyon uygulamasi yapilirken diger gruba ise biyomekanik limitasyonlari
diizeltmek ve limitasyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in Kayropraktik HVLA torakal

manipiilasyon uygulanmaistir.

Amator sporcularin  hepsinde detayli fiziki degerlendirmeler, testler o&lgtimler
uygulandiktan sonra bir gruba sham manipiilasyona yapilip diger gruba ise
Kayropraktik HVLA manipiilasyon uygulanmistir. Ardindan da her iki gruba yonelik
spirometre ile FEV1 ve FVC degerlendirmesi yapildiktan sonra aradaki farklar tespit

edilmistir.

Calismaya katilan 40 amator sporcunun tamami (yiizde 100) erkek, yaslari 18 ile 25
arasinda degismektedir. Sham manipiilasyon grubunun yas ortalamalar1 19.1 yil, boy
uzunluklarinin ortalamasi 181,86¢cm, viicut agirliklar: ise 69,6 kg, viicut kitle indeksleri
ise 20.90 kg/m2’dir. Kayropraktik HVLA manipiilasyon grubundaki sporcularin ise yas
ortalamasi 19.78 yil, boy uzunluklarinin ortalama degeri 179.4 c¢cm, viicut agirliklarinin

ortalama degerleri 68,34 kg, VKI, 20,42 kg/m2 olarak &l¢iilmiistiir.
3.2. ORNEKLEMIN OLUSTURULMASI

Calismanin 6rneklemine dahil edilen futbolcularin asagidaki 6zelliklere sahip olmasina

onem gosterilmis ve bu 6zelliklere sahip olmayanlar 6rnekleme dahil edilmemistir.
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Tablo 3.1: Cahsmanin Orneklemi

Degerlendirmeye
alinan Toplam sporcu
(n=71)

W

| Calismaya alinan
Sporcular(n=40)

Dislanan
Sporcular(n=31 )

L

Kontrol Grubu
Sham Manipulasyon
(n=20)

Deney Grubu
Torakal HVLA

Manipulasyon
(n=20)

Dahil edilme kriterleri:

a. 18 ve 25 yas araliginda olan sporcular

b. Amator Futbolcu olma

C. Torakal cerrahi dykiisiine sahip olmak

d. Torakal testlerde pozitiflik.

Asagidaki bulgular tasiyan futbolcular 6rnekleme dahil edilmemistir;

a. 18-25 araliginin disinda olmak

b. Gegmiste fraktiir hikayesine sahip olmak

c. Torakal herniler, spondilozis, spondilolistezis tanilarina sahip olmak

d. Timor hikayesi

e. Torakal bolgede agri sikayeti ve hassasiyet olmasi

f. Torakal cerrahi oykiisiine sahip olmak
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3.3. YONTEM

Calismanin uygulama béliimiinde degerlendirme ve uygulamalar yapilmistir. Yapilan
takip formuna sporcularin bilgileri girilerek verilerin toplanilmasi1 saglanmustir.
Arastirma randomize kontrollii ¢alisma olacak sekilde planlanmistir. Sporcu takip
formundaki veriler; amator futbolcunun cinsiyeti, yasi, adi-soyadi, viicut kitle indeksi,
viicut agirhigi, boyu, aldig: ilaglar, agr1 gegmisi, dominant ayak, spirometre ile FEV1,
FEV1/FVC orani ve zorlu vital kapasite (FVC) bilgilerini kapsamaktadir.

Tablo 3.2: Calismamin Dizaym

- N N I i ) (" N
Ik 6lgtim Testleri
-Palpasyon
Uygulama -One egilme .
yapilacak -Gévde rotasyon | Isinma Periyodu Sl
gl ve lateral | 8dk +
futbolcularin fleksiyon dlciimii Dinlenme
belirlenmesi :
-Spirometre
testleri
e ‘ \.
]
o . o Y
[ -Son spirometre
testleri Kayropraktik
-One egilme HVLA
-Palpasyon ve
-Govde rotasyon ve ShiEn]
lateral fleksiyon Uygulamas
. olciimleri ]

3.3.1. Degerlendirme Olciimleri

Sporcu takip formu ile olgulara ait derlenen bilgiler, spirometre, gonyometre,

uluslararasi uzunluk sistemi (cm) kullanilarak yorumlanmistir.
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3.3.1.1. Gogiis Ekspansiyon Testi

Sekil 3.1: Gogiis Ekspansiyon

3.3.1.2. Spirometre ol¢iimleri

FVC, FEV1 ve FEV1/FVC degeleri literatiirde mobil olarak en ¢ok kullanilan model
MiniSpir 2 marka cihazi kullanilarak 6l¢tilmiistiir.
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Sekil 3.2: Spirometre Cihazi

Kaynak:http://ticiz.com

Olgiimler, sporcular oturur pozisyonda iken 3 defa yapilmis ve en yiiksek 2 degerin
ortalamalar1 alinmistir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Efor kullanarak derin ve zorlu bir inspiryumu takiben, zorlu,
hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden ¢ikartilabilen gaz hacmidir. FVC saglikli
kisilerde VC'den en fazla 200 mL. daha azdir.

Zorlu ekspiratuar voliim (FEVt): FVC manevrasinin baslangicindan itibaren belirtilen
stirede (t) ¢ikartilan gaz hacmidir. En sik 1. saniye degeri kullanilir (FEV1). Daima
FEV1/FVC oran (Tiffeneau indeksi) hesaplanmalidir. Geng ve saglikli kisilerde bu
oran yiizde 75'in lizerindedir. Hem obstriiktif hem restriktif hastaliklarda FEV1 degeri
beklenenden distiktiir. Restriktif hastaliklarda FEV1/FVC oran1 normal hatta
beklenenden yiiksek iken obstriiktif hastaliklarda bu oran diistiktiir.

Sekil 3.3: Spirometre Cihazinin Kullanisi
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3.3.1.3. One egilme testi

Sporcularin omurga mobilitesinin nasil oldugunu gézlemlemek amagliyla, ayaklar omuz
genisliginde agik, belden 6ne dogru egilmesi istenilmistir. ideal olarak el parmak
uclarinin yere degmesi beklenir. Degmemesi durumunda kas kisaliklar1 (hamstring) ve

omurga mobilite azlig1 diisiiniiliir.

Sekil 3.4: One Egilme Testi

3.3.2. Futbolculara Yonelik Yapilan Uygulamalar

3.3.2.1. Kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon

Kayropraktikte temel egitim ve giivenligine iliskin Diinya Saglik Orgiitiiniin(WHO)
yayinlamis oldugu kitapgiga gore, anatomik limitleri agmadan, fizyolojik hareket

alaninin 6tesine gegmeden faset eklemlere kayma hareketi yaptirmak icin elle
uygulanan bir yontemdir.
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Sekil 3.5: HVLA Manipulasyon icin Elin Sekli

Torakal 2.-torakal 3.-torakal 4. vertebralara kayropraktik HVLA anterior torasik
manipiilasyon teknik uygulanmistir.

Buna gore; birey sirtiistli yatar pozisyonda kollarim1 gdgsiiniin 6niinde ¢aprazlayacak,
uygulayicinin kolu hastanin etrafindan dolasip eli yarim yumruk seklinde bireyin
sirtinda omurlarin {istiine transvers proses denilen yerlere, spindz prosesler parmaklar ve
tenar bolge arasinda kalacak sekilde segmental olarak yerlestirilmistir. Diger el ile de
bireyin boynunun altindan desteklenmistir. Onden arkaya dogru hastanin kollar1 ve
bedeni ile hafifce itilerek ve uyari verilerek, faset eklemlerin birbiri {izerinde kaymasi
saglanmistir. Uygulama yiiksek hiz ve diisiik siddette yapilmustir.
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Sekil 3.6: Torakal Kayropraktik HVLA Manipiilasyon Uygulamasi i¢in

Pozisyonlama

Sekil 3.7: Torakal Kayropraktik HVLA Manipiilasyon Uygulamasi
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4. BULGULAR

Yapilan istatiksel analizde degiskenlere yonelik 6l¢limler arasindaki farkin anlamlilik
seviyesi “p degeri” ile ifade edilmektedir. P degeri, karsilastirilan iki ortalama
arasindaki farkliligmn anlamlilik diizeyini gosteren bir degerdir. Istatiksel &lgiimler
mantiksal olarak bir hipoteze dayali olarak yapilmaktadir ve elde edilen p degeri,
sinanan hipotezin kabul ya da reddedilmesini belirleyen temel kriterdir. Olgiimlerde p
degeri belirli bir aralikta alinir ve elde edilen degerin bu aralikta olup olmamasina gore
hipotezin kabul ya da reddine karar verilir. Calismamizda SPSS programinin 24.0
stirimii kullanilmigtir. Sham ve kayropraktik HVLA manipulasyon gruplarinin grup igi
miidahale Oncesi ve sonrast yapilan Ol¢limleri arasindaki iliskiyi belirlemek ve
caligmanin istatiksel a¢idan anlamliligii bakmak i¢in Paired Sample T testi
kullanilmistir. Gruplar aras1 degisimin anlamliligimi belirleyebilmek igin independent

Sample T testi kullanilmustir.

4.1. SHAM MANIPULASYON (KONTROL) GRUBUNUN FVC SKORLARININ
DEGISiMi

Sham manipiilasyon grubunda ilk ve son FEV1 VE FVC degerlerindeki, ortalamalari ile
bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadigini belirleyebilmek igin yapilan

bagimli gruplarda T testi sonuglari tablo 4.1 ve 4.2 de verilmistir.
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Tablo 4.1: Kontrol grubu FVC degeri ilk ve son 6l¢iim karsilastirmasi i¢cin bagimh

gruplarda t testi sonuclar:

Sham Manipulasyon Grubu FVVC VE FEV1 Degerleri

Ortalama Std sapma Std. Ort hata

Uygulama Oncesi 5,7760 20 1,38666 0,35803
FVC Degeri

Uygulama Sonrasi 5,7680 20 1,39874 0,36115
FVC Degeri

Uygulama Oncesi 5,1627 20 1,30305 0,33645
FEV1 Degeri

Uygulama sonrast 5,1680 20 1,33437 0,34453
FEV1 Degeri

Tablo 4.2: Kontrol grubu FEV1 ve FVC degerlerindeki grup ici degisimlerinin

sonuclari

df

Sig.

FEV1 Degerindeki Degisim

0,326

14

0,750

FVC Degerindeki Degisim

0,192

14

0,851

Bu verilere gore sham manipiilasyon sonrasi FEV1 VE FVC degerlerinde artis
olmustur. Ama uygulama ve oncesi ve sonrasindaki degerlerde degisim istatiksel agidan
anlamli degildir. FEV1 degeri i¢in p degeri 0,750 FVC igin P degeri 0,851 olarak tespit
edilmistir.
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Tablo 4.3: Kontrol grubunun FEV1 ve FVC degerlerindeki degisimi

6,00
B
% 5,50
©
[=2]
c
8 5,00
w
4,50
FEV1 Degeri(lt) FVC degeri(lt)
m ilk Olgiim 5,16 5,776
m Son Olgiim 5,17 5,768

4.2. KAYROPRAKTIK HVLA TORAKAL MANIiPULASYON (DENEY)
GRUBUNUN FEV1 VE FVC SKORLARININ DEGISIMI

Kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon (Deney) grubunda ilk ve son FEV1 ve FVC
ortalamalari ile bu ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadigini belirlemek igin
yapilan bagimli gruplarda T testi sonuglari tablo 4.4 de verilmistir.

Tablo 4.4: Deney grubunun FVC ve FEV1 ilk ve son él¢iim karsilastirmasi i¢in
bagimh gruplarda t testi sonuclari

Kayropraktik HVLA Grubunun FVC ve FEV1 Degerleri
Ortalama N Std. Sapma Std. Ort Hata

Uygulama Oncesi 5,7233 20 0,72991 0,18846
FVC Degeri
Uygulama Sonrasi 6,0033 20 1,02729 0,26525
FVC Degeri
Uygulama Oncesi 4,8600 20 0,71031 0,18340
FEV1 Degeri
Uygulama Sonrasi FEV 1 5,0733 20 0,73533 0,18986
Degeri
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Tablo 4.5: Kontrol grubu FEV1 Ve FVC degerlerindeki grup i¢i degisimlerinin
sonuclari

Deney Grubu FVC VE FEV1 Degerlerinin Degisimi

Std. Ort
Ortalama | Std. Sapma Hata t df Sig.
FVC Degisimi| 0,28000 | 0,45297 0,11696 2,394 14 0,031
FEV1 0,21333 | 0,16534 0,04269 4,997 14 0,000
Degisim

Buna gore kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon sonrasi FEV1 VE FVC

degerlerindeki artigin istatiksel agidan anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir.

Deney grubundaki 6l¢iimler de iki parametrede de istatiksel olarak anlamli diizeyde

lyilesme gostermistir.

Tablo 4.6: Deney grubunun FEV1 ve FVC parametrelerinin degisimi

Eksen Bashgi
>
o
=)

FEV1 Degeri(lt)

FVC degeri(lt)

milk Olglim

4,86

5,7233

Son Olgiim

5,07

6,0033
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43. FEV1 VE FVC DEGERLERININ DEGISIMININ SHAM VE
KAYROPRAKTIK HVLA MANIPULASYON GRUBU ILE
KARSILASTIRILMASI

Ik ve son 6lgiim skorlarinin gruplara gére ortalamalar1 degerleri ve bu ortalamalarin
arasindaki farkin anlamli olup olmadigin1 belirleyebilmek i¢in yapilan bagimsiz
gruplarda t testi sonuglari tabloda agiklanmustir.

Tablo 4.7: Kontrol ve deney gruplarinin gruplar arasi karsilastirilmasinin
sonuclari

Std. .
N Ortalama Sapma P (sig)

FEV1 Degerinin Degisiminn Kontrol 20

0,00533 0,01638 0.000*
Gruplar Arasi Karsilatirilmasi ’

Deney 20 021333 |0,04269
FVC Degerinin Degisimin Kontrol 20 -0,08 -0,080 0.033*
Gruplar Arasi Karsilatirilmast '
Deney 20 0,2800 0,00151

Elde edilen sonuglara gore; deney ve kontrol gruplarinin FEV1 VE FVC degerlerindeki
degisim anlamli diizeyde farklilik gostermistir. (p<0,05),

Yapilan Olgiimlerden elde edilen verilerin analizine gore; FEV1 VE FVC
parametrelerindeki degisim kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon grubunda Sham

manipulasyon grubuna gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha olumludur.
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Tablo 4.8: Kontrol ve deney grubundaki FEV1 ve FVC verilerin degisimi

0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00

0,05 amn—

-0,10

FEV1(It) FVC(lt)

M Kontrol Grubundaki
Degisim (It)

H Deney Grubundaki
Degisim(It)

0,01 -0,08

0,21 0,28

47



5. TARTISMA

Torakal bolgedeki vertabral ve costavertebral eklemlerdeki bozuklarinin giderilmesinde
bircok tedavi secenegi kullanilmaktadir. Son zamanlarda ¢ok yaygin olarak kullanim
alan1 olan ve giin gegtikge kullanimi artan yontemlerden birisi de Kayropraktik HVLA
manipiilasyon uygulamalaridir. Kayropraktik HVLA manipulasyonlar bu g¢alismanin
ana hattin1 olusturan amator sporcularda asemptomatik torakal bolge vertebral ve
kostavertebral eklemlerdeki limitasyonlar1 diizeltilmesinin haricinde, kas kuvvetini
artirma, agrinin tedavisi, posturel bozukluklari giderme, diger spor alanlarina 6zgii
ekstremite ve vertebral kolon patolojilerin diizeltilmesinde ve viicut fonksiyonlarini
arttirma amaciyla siklikla tercih edilen bir tedavi yontemidir. Literatiirdeki ¢aligmalar da
kayropraktik manipiilasyonlarmm yaygin bir kullanim yeri oldugunu aktarmak ve
kanitlamaktadir. Yapmis oldugumuz arastirmada Kayropraktik HVLA torakal vertabral
eklem  manipiilasyonlarinin ~ amatér  futbolcularda ~ semptomatik ~ olmayan
disfonksiyonlarin  tedavisindeki  etkinligini  degerlendirilmistir. ~ Bulgularimiz

literatiirdeki calismalar ile benzer oranda iligkilidir.

Randomize olarak alinan amator futbolcular kontrol ve deney grubu olmak iizere iki
kisma ayrilmigtir. Calismamizda sham manipulasyon grubu ve kayropraktik HVLA
manipiilasyon gruplarina ilk basta herhangi bir uygulama yapilmadan FEV1 ve FVC
degerlerinin  Olgiimleri  yapilmistir. Sham ve Kayropraktik HVLA T2-T4
manipiilasyonlardan sonra FEV1 ve FVC degerleri tekrardan Olglilmiis, gruplarda
olusan degisimler kaydedilereck hem gruplar i¢i hem de gruplar arasi tek tek
karsilastirma yapilmistir. Elde edilen verilerin ve bulgularin degerlendirilmesi
literatiirdekilere benzeyen calismalarin sonuclarinin karsilastirmasi ve atiflar asagida

gosterilmistir.

Bradley ve ark. yaptigi calismada torakal bolgede herhangi bir limitasyon veya
disfonskiyonlar1 dikkate almadan saglikli bireyler iizerinde manipiilasyon yapmislardir.
Calismamizda ise testlerle belirledigimiz disfonksiyonlar ve anatomik dizilim

bozuklarina gore rediiksiyon edici manipiilasyon yapilmistir (Bradley 2016, s.2 ).
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Dougherty ve ark kronik obstriktif akciger hastalarina(KOAH), torakal 9-12 bolgeye
haftada 3 seans, 2 seansi manuel, 1 seansi ise alet yardimli toplamda 12 spinal
manipulasyon yapmis ve FEV1 ve FVC degerlerindeki degisimlerine bakmuislardir.
Calismamizda ise saglikli bireyler iizerine torakal 2-4 seviyesine uygulama yapilmistir
ve benzer sekilde FEV1 ve FVC degerlerine bakilmistir. (Dougherty 2011, ss.413-417).

McGuiness ve ark. spinal manipulatif diizeltmeler ile kostavertabral bileskedeki
limitasyonlarin azalip, biyomekanigin restorasyonu ile akciger parametrelerinde artis
olacagi hipotezi lizerine bu aragtirmy1 tasarlamislardir. Calismamizda da benzer fikirler
ile kayropraktik HVLA manipulasyon FEV1 ve FVC parametrelerine olumlu yonde

etkisi olacagi hipotezi lizerine tasarlanmigtir. (McGuiness 1997, ss. 216-220).

Alexander ve ark. buz pateni yapan sporcularda diismelere bagli olarak spinal kolon
eklem sikayetlerinin oldukga fazla goriildiigiinii tespit etmislerdir. Buz pateni sporculari
lizerinde yapilan gozlemsel arastirmalarda yaklasik 34 sporcuyu 1 yil siiresince
degerlendirmeye tabii tutmuslardir ve Oncesinde kayropraktik merkez ziyaretlerine
bakmiglardir ve sonug¢ olarak patencilerin yiizde 40’inda spinal kolon sikayetleri
bulmuslardir.  Yirittiigimiiz c¢alismada ise ortalama 70 amatér futbolcu
degerlendirmeye alinmistir ve bunlarin 40’nde bu gibi sorunlar tespit edilmistir

(Alexander 2012, s.5).

Jorgen ve ark’nin ¢aligmasi prospektif olacak sekilde, randomize kontrollii deneysel
olarak yapilmistir. 17 erkek orta mesafe kosucularina ve yaslari 18-20 yas araliginda
olmak ftizere ¢alismayi tasarlamiglardir. Yirittigiimiiz ¢alismamiz da benzer olarak
prospektif randomize kontrollii olarak yapilmigtir ve sporcularin tamami erkektir. Bizim
calismamizin farki 40 kisi lizerinde yapildigr i¢in katilimeir sayimiz daha yiiksektir.

Calismamizdaki yas araligi ise 18-25 olarak belirlenmistir (Jorgen 2008, ss 39-47).

Palmgren ve ark. arastirmalarinda 6lglimleri manipulasyon 6ncesi ve sonrasinda olacak
sekilde tasarlamiglardir. Bu yiizden olgiimler arasi 1sinma zamanini 15 dakika olacak
sekilde yapmuglardir. Caligmamizda ise i1sinma periyodu biraz daha az tutulmustur.
Ortalama 8 dakika olarak olarak belirlenmistir. Literatiirii dikkate aldigimizda bu 1sinma
stirelerini daha uzun belirleyebilirdik (Palmgren 2008, ss. 39-47).
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Bialosky ve ark. saglikli ve agrili bireylerde spinal bolgeye yapilan manipiilasyonlarin
ve mobilizasyonlarin eklem mobilitesini artirdigi ve kas tonusunu azalttigi sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da Oncesi ve sonrasi yaptigimiz testlerde vertebral
kolondaki eklemlerin mobilitesinin artig1 ve kas tonusunun azaldigi sonucuna
vartlmistir (Bialosky 2009, ss. 531-538).

Wall ve ark. yaptigi ¢alismada toplamda calismaya sporcu olmayan 21 saglikli birey
dahil etmislerdir. Katilimcilarin 14’1 erkek ve 7°si kadin, yas ortalamalari ise 23 yildir.
Calismamizda ise toplamda 40 katilimcinin tamami erkek, amatdr sporcu ve yas
ortalamasi 19.58 yildir. Yirittiiglimiiz ¢calismada bu ¢alismadan farkli olarak kontrol
grubu bulunmaktadir (Wall 2016, s.3).

Bradley ve ark. c¢alismalarinda T1-T3, T3-T9, T9-T12 bolgelerinden birine sirt distii
veya yiiziistii pozisyonlarda tek seferlik HVLA manipulasyon yapmislar ardindan 1. 10.
ve 30. dakikalarinda 6l¢timler yapmislardir. Bizim calismamizda ise anterior torasik
teknik kullanilarak akcigerin sempatik inervasyonu ile iligskili T2-T4 bolgelerine
manipulasyon yapilmistir. Ardindan 2 dakika sonra 2. 6l¢iim yapilmistir (Bradley 2016,
5.2).

Bergmann ve ark. spinal manipulasyon tedavilerden sonra kaslarin elekromiyografi
(EMG) aktivitesini nasil etkiledigini belirlemek igin ¢ok sayida ¢esitli ¢alismalar
yapmistir.  Calismalarin ~ sonucunda  ozellikle  kayropraktik ~HVLA  spinal
manipiilasyonlarin kaslarda EMG aktivitelerinde artig sagladigini tespit etmislerdir
(Bergmann 2005, ss. 755-766).

Mazica ve ark 15 farkli spor branginin akciger kapasiteleri 6lgmek i¢in yaslari 19 ile 34
arasinda degisen 493 sporcuyu degerlendirmeye almislardir. Bunlardan 35’
futbolcudur. Ortalama FEV1 degerleri 4.84 litre FVC degerleri 5.69 litre iken bizim
calismamizda ise ortalama FVC degeri 5,74 litre, FEV1 degeri 5.011 litre olarak tespit
edilmistir (Mazica 2015, ss. 192-197).
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Bradley ve ark. yaptigi calismada torakal bdlge manipiilasyonlar1 sonrasinda akciger
kapasitesi ile iligkili FEV1,FVC ve maksimal istemli ventilasyon(MVV) degerlerinde
anlamh bir degisiklik gézlemleyememislerdir. Bizim ¢alismamizda ise sham grubunda
FEV1, FVC degerlerinde anlamli artig goriilmemistir ama kayropraktik HVLA torakal
manipulasyon grubunda FEV1, FVC degerlerinde anlamli bir artis goriilmiistiir. Bizim
calismamizda anlamli ¢ikmasinin nedeni; ilk olarak manipiilasyonlarin akcigerlerin
sempatik inervasyonla iliskili T2-T4 bolgesine yapilmasi, sonrasinda ise limitasyon ve
disfonsksiyon tespit edilen bireylere ve her hastaya standardize edilmis bir teknigin

uygulanmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Tirker ve ark. F-dalgasini alfa motor noéronlarin uyarimi ile meydana ¢ikan geg
yanitlardan biri oldugunu ve periferal motor sinirlerin supramaksimal elektriksel
stimiilasyon sonrasi ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Bu norofizyolojik degisimlerin
sonucunda kayropraktik HVLA spinal manipiilasyonun motor kontrolde degisiklige
sebep olarak maksiimal kas kasilmasinin 6nciisii olan F dalgasinda degisiklik yarattigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki hipotezden ve bu bilgiden yola ¢ikacak olursak
akciger bolgesindeki tip1 ve tip2 ¢izgili kaslardaki maksimal istemli kasilma kuvvetinin

artmis oldugunu disiinmekteyiz (Tirker, 2016, s. 7)

Calismamizda FEV1 ve FVC' nin disinda fazladan baska akciger paramaterelerine ve

kan gazlarina bakilabilirdi.

Calismamizdaki katilimei sayimizin 40°tan daha fazla olmasi ¢alismanin etkiligini daha
iyl kilabilirdi. Katilimer sayimiz daha fazla tutulabilirdi. Bu, ¢aligmamizin eksik

yanlarindan birisidir.

Calisgmamizda, tek seanslik uygulama sonrasi 6l¢iim yerine daha fazla seans igeren ve

daha uzun siireli degerlendirme yapilmasi ¢alismay1 daha efektif hale getirebilirdi.

Literatiirde saglikli bireyler ve sporcular iizerinde kayropraktik torakal HVLA
manipulasyon ya da diger spinal manipulatif tedavi sonrasi akciger parametrelerindeki
degisimi inceleyen calisma sayisi oldukg¢a azdir. Bu yiizden bu konuyla ilgili daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda gruplar sham grubu (kontrol) ve Kayropraktik HVLA torakal
manipulasyon grubu (deney) diye ikiye boliinmistiir. Degerlendirmeler hem uygulama
onceside hem de uygulama sonrasinda yapilmigtir. Her iki gruptan elde edilen degerler
istatistiksel olarak analiz edilmistir. Istatistik analizi olarak SPSS programinin 24.0

siirtimii, independent sample T ve paired sample T testleri kullanilmuistir.
Calismamizin bulgularina gore;

Sham manipiilasyon grubu (kontrol) amator futbolcularda FEV1 degerlerinde artis
olmustur. Ama bu artig istatistiki olarak anlamli degildir. Kayropraktik HVLA torakal
T2-T4 manipiilasyon (deney) grubunda FEV1 degerinde artis olmustur. Istatistiksel
acidan bakildiginda bir anlamliligi vardir. Sham manipulasyon ve kayropraktik HVLA
torakal manipiilasyon grubundaki FEV1 degerlerindeki degisimler Karsilastirildiginda
deney grubunda sham grubuna gore FEV1 degerindeki artisin anlamli bir tstlinligi
vardir. Istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmustir. FEV1 degeri 6lciimlerine

gore:

a. Sham manipiilasyon (kontrol) grubunda FEV1 degeri 5,1627 litreden 5,1680 litreye
yiikselmistir. Toplam artis 0.0053 litre olmustur.

b. Kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon grubunda FEV1 degeri 4,8600 litreden
5,0733 litreye yiikselmistir. Toplamda 0.2133 litrelik bir artis olmustur.

Sham manipulasyon ile Kayropraktik HVLA T2-T4 manipiilasyonlar1 sonras1 FEV1
degerleri karsilattirdiginda Kayropraktik HVLA grubunun kontrol grubuna oranla

istatistiksel olarak anlamli bir Gistiinliigii tespit edilmistir.
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HVLA torakal ve sham manipulasyon gruplarimnin her ikisinde FVC degerlerinde artma

vardir. Calismamizdaki FVC degerlerine gore;

a. Sham manipiilasyon grubunda FVC skoru 5,7760 litreden 5,7680 litreye yiikselmistir.
Toplam skorda degisim 0,0020 litredir.

b. Kayropraktik HVLA torakal manipiilasyon grubunda FVC degeri 5,7233 litreden
6,0033 litreye yiikselmistir. Toplam artig 0.28 litre olmustur.

Hem kontrol hem de deney grubunda FVC degerlinde bir artis olmustur. Ama kontrol
grubunda istatiksel ac¢idan anlamli bir artis olmamustir. Gruplar arasinda FVC
degerlerindeki degisimi karsilastirdigimizda ise Kayropraktik HVLA manipulasyon
grubunun sham manipiilasyon grubuna gore anlamli bir dstiinliigii oldugu tespit

edilmistir.

Sonug olarak kayropraktik HVLA torakal (T2-T4) manipiilasyonlarin disfonksiyonlari
azaltmada ve amator futbolcularda akciger kapasitesi ile iliskili performanslarin

artisinda etkili bir yontem oldugu anlasilmistir.
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EK A.1 Degerlendirme Formu

Tarih:

Demografik Bilgiler:
Adi, Soyadi:
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Adres:

Telefon:

Boy (cm):

Kilo (kg):

BMI (kg/m?):

Medeni durumunuz

. Bekar/hi¢ evlenmemis
. Evli O
. Bosanmis U

Egitim durumunuz

. Okuma yazma bilmiyor [J

. Okuma yazma biliyor [J

. flkokul [

. Ortaokul [
. Lise [
. Universite [
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Meslek:

. Ev hanim1 [J

. Masa basu bir iste ¢alisan [J

. Fiziksel olarak yorucu bir iste ¢alisan [
. Emekli [

Dominant ayak:
. Sag [

. Sol [

Kullandig ilaglar ve siiresi:

Kullandigrilaglar; ...

Eslik Eden Diger Hastaliklar:

. Hipertansiyon 0

. Diyabet[]

. Diger...coviniiiiii
Sportif Aktivite:

Haftada en az iki kez olmak iizere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif aktivite (tenis,
aerobik egzersiz, kosu, viicut agirligi ile yapilan egzersizler)

. Evet O
. Hayrr [
Aligkanliklar:

Sigara kullanima:
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. Evet 0

. Hayir [

Alkol kullanimat:

. Evet 0

. Hayir [

Gegirdigi ameliyatlar: ................o.oo.e

travma Oykiisii (bel,pelvis,omurga)

. Evet 0
. Hayrr [
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme
FEV1 degeri
FVC Degeri
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EK.A2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmacinin Aciklamasi

Yiiksek lisans tezi amaciyla bir bilimsel aragtirma yapmayi planlamaktayiz. Yapilmasi
planlanan arastirmanim ismi‘Amatdr Futbolcular Uzerinde Yapilan, Kayropraktik Torakal
HVLA, Torakal Kayropraktik Aktivator Teknik ve SHAM Uygulamalarinin Akciger
Kapasitesi Uzerindeki Akut Degisikligin Gozlemlenmesi’’ dir.

Torakal bolge omurga hareketliligine, kosta hareketliligine, spirometrik dl¢iimlere bakililarak
mevcut degerlerde standartlarin diginda fark tespit edilen ve herhangi bir agr sikayeti ve
geemisinde kirik Oykiisii olmayan sporcular iizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, tibbi
durumunuz bu kosullara uydugu igin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
aragtirmaya katilip katilmamak goniilliilik esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢alismaya katilma
kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 alirken hi¢ kimse tarafindan size

telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel ¢aligma ve bu arastirmaya katilmayi kabul ettiginizde
yapilacak islemler hakkinda size bilgi vermek istiyoruz Bu bilgileri okuyup anlamanizin

ardindan bu bilimsel ¢alismaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya cagrilmaniuzin nedeni, 18-25 yas araliginda ve bir fizyoterapist tarafindan
torakal bolge omurga hareketliliginde, kosta hareketliliginde, spirometrik Ol¢limlerde
standartlarin disinda fark tespit edilmis olmasidir. Bu arastirma Bahgesehir Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii  Kayropraktik  Yiiksek Lisans Programi ile birlite
gerceklestirilecektir.

Bu caligmada arastirilacak olan kayropraktik manipulasyonlar pek c¢ok fonksiyonun geri
kazaniminda, biyomekanigin diizetilmesi ve biyomekanik bozukluklarla ilgili hastaliklarin

tedavisinde kullanilmaktadir.

Kayropraktik HVLA’larin  amator futbolculardaki akciger kapasitesinde yarattig

degisiklikleri iilkemizdeki durumunun ortaya konmasi hedeflenilmistir.
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Bu amagla planlanan projede, 2 gruba ayrilmis hastalardan, birinci gruba torakal kayropraktik

HVLA, ikinci gruba ise torakal bolge sham uygulamasi yapilacak ve veriler toplanacaktir.

Boylelikle Kayropraktik HVLA ve sham uygulamasi yapilan gruplar arasindaki farkliliklar

belirlenmis olacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi

gereken kurallar

Calismaya katilmaniz durumunda;

1. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme olmayacaktir.

2. Hekim ve fizyoterapistle aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizlili§ine biiyiik
0zen ve itina gosterilecektir.

3. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi aninda kisisel bilgileriniz
¢ok biiyiik bir hassasiyetle muhafaza edilecektir.

4. Calisma siiresince meydana gelebilecek saglik ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

5. Goniilli olarak katildiginiz ¢alismanin  herhangi bir boélimiimiinde arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu sdylemeniz 6nem arz
etmektedir.

6. Arastirmya katilmayi kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde
higbir farklilik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve dikkatle hastaliginizin

tedavisi devam edecektir.

Katilimcinin (Goniillii) /Hastanin Beyani

Sayin Fzt Burak Celik tarafindan, Bahgesehir Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi,
Kayropraktik Yiiksek Lisans programi ve Istanbul Trabzon Spor Futbol Kuliibiiniin isbirligi
ile bir ¢caligma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima verildi.

Bu bilgilerin ardindan bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Bu c¢alismaya katilmam durumunda, fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken, bana ait

bilgilerin gizliligine bu arastirma aninda da biiyilk 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma
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sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 esnasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Calisma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumlulugu kabul etmiyorum.
Benden herhangi bir {icret istenilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme yapilmayacagi net

ve kesin bir sekilde dile getirilmistir.

Projenin devami sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilme hakkina
sahip oldugum gosterilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin ¢lismadan
cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin da farkindayim. Ayrica tibbi durumuma

herhangi bir zarar verilmemesi sartiyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili olusabilecek saglik
durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir yiik altina

girmeyi kabul etmeyecegim.

Arastirma siiresince ¢alisma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giinlin her saatinde
Fzt. Burak CELIK’e 0546 446 01 89, numarali telefonlardan ulasarak irtibat halinde

olabilecegim.

Bu arastirmaya katilmak zorunlulugum yok ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyeceginin de farkindayim.

Bana yapilan tim agiklamalart ayrintilariyla anladim. Kendi basima belli bir diisiinmenin
sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimcr” (goniillii) olarak yer alma kararini
tamamen hiir iradem ile almis bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliik icerisinde onayliyorum.

Tarih

Katilimci (Goniillii)

Adi, Soyadi
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Adres
Telefon

Imza

Goriisme Tanig

Adi, Soyadi
Adres
Telefon

Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen _Arastirmact

Adi, Soyad, Unvani :Fzt. Burak Celik
Adres :Merkez Mah. Ali Galip Bey Cad. No:4/1 Gaziosmanpasa/ISTANBUL
Telefon :0546 446 01 89

Imza
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