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OZET
SAKROILIAK DISFONKSIYONLU HASTALARDA KAYROPRAKTIK
MANIPULASYON TEKNIGININ PIRIFORMIS KAS KALINLIGINA ETKIiSi

Mesut TELEKE
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Demet TEKIN

Agustos 2018, 53 sayfa

Caligmanin amaci, sakroiliak disfonksiyonu tanis1 konulmus hastalarda kayropraktik
spinal manipulasyonun ve Sham manevra tekniginin piriformis kas kalinligina etkisini

arastirmak ve karsilastirmaktir.

Sakroiliak disfonksiyonu tanisi konulmus olan, 18-65 yas arast 42 kisi calismaya
gonulli olarak dahil edildi. Olgular manuel sakroiliak manipulasyon (MSM) (n=22, 15
kadin, 7 erkek) ve Sham manevrast (SM) (n=20, 15 kadin, 5 erkek) grubu olmak {izere
ikiye ayrildi. Uygulamalarin 6ncesinde ultrason yontemiyle tiim olgularin sag-sol
piriformis kas kalinlig1 belirlendi. Ardindan kal¢a gonyometrik 6l¢iimleri yapildi, NAS
ile agr1 seviyesi, SF-36 ile yasam kalitesi belirlendi. Biitiin 6l¢timlerin ardindan bir
gruba MSM, diger gruba ise SM uygulandi (4 hafta, haftada bir gun toplam 4
uygulama). Her iki gruba da haftanin her giinii, giinde 3 defa, 12 tekrarli yapilmak
kaydiyla ev egzersizleri verilerek detaylariyla anlatildi ve uygulamlart istenildi.
Gonyometrik 6élgtimler, NAS ve SF36 parametreleri 1. ve 4. uygulamalarin sonrasinda
yeniden degerlendrildi. Tedevi Oncesi incelenen piriformis kas kalinlig1 ise sadece 4.

uygulamanin akabinde yeniden 6l¢uldi.

Homojen dagilim gdsteren guplarin arasinda 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarda agr1 ve
SF36 degerleri agisindan herhangi bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Ancak tim EHA
acilarinda ve piriformis kas kalinlig1 analizlerinde sakroiliak grup lehine anlamli bir

gelisme ortaya konuldu (p<0,05).

Sonu¢ olarak c¢alismamizda, sakroiliak disfonksiyonlu hastalarda kayropraktik
sakroiliak maniptilasyonun priformis kas kalinhginda ve kalganin tiim EHA

Olcimlerinde artis sagladigi belirlendi. Piriformis kasinin atrofik oldugu ve



guclendirilmesi istenilen 6zel vakalarda bu tedavi uygulamasinin etkili sonuglar ortaya

¢ikaracag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Manipiilasyon, Sham manevrasi, Piriformis,
Ultrason.



ABSTRACT

THE EFFECT OF CHYROPRACTIC MANIPULATION TECHNIQUE ON
PYRIFORMIS MUSCLE THICKNESS AMONG PATIENTS WHO HAVE
SACROILIAC JOINT DYSFUNCTION

Mesut TELEKE
Chiropractic Master's Program

Thesis Supervisor: Assistant Professor Demet TEKIN

August 2018, 53 pages

This study aims to analyse the effect of Chyropractic Sacroiliac Manipulation and Sham
Manoeuvre exercises on thickness of Pryformis muscle among patients who have been

diagnosised with Sacroiliac Joint Dysfunction.

42 people age between 18-65 who have been diagnosised with Sacroiliac Joint
Dysfunction have voluntarily participated in this study. These patients have been
divided into two as Manual Sacroiliac Manipulation (MSM/ n=22, 15 females, 7 males)
and Sham Manoeuvre (n=20, 15 females, 5 males) groups. Prior to the application, the
thickness of pryformis muscle of all participants was measured with ultrasound method
and, the seize of their hips was goniometrically measured. Their pain intensity was
measured with NAS and their life quality was measured with SF-36. After all
measurements, manual sacroiliac manipulation was applied to the first group while
Sham Manoeuvre was applied to the second group (One application for a week, totally
four weeks). Both groups were asked to do exercises three times a day and repeat those
12 times every day of the week. After these applications, the patients were informed
about their home exercises in detail. Goniometric measurements were evaluted after the
first application an done month later. The thickness of their pryformis muscle was

measured on the thirtieth day.

Comparing before and after the treatment, there wasn’t any change in pain intensity or
SF-36 values (p>0,05). However, in EHA and analysis of pryformis muscle thickness, a

meaningful improvement was observed in sacroiliac group. (p<0,05).

Vi



This study has indicated that there is a distinct effect of chropractic sacroiliac
manipulation on pryformis muscle thickness among patients who suffer from sacroiliac
dysfunction. This treatment will be effective for the special cases in which pryformis
muscle is atrophic and nedd to be strengthened.

Keywords: Chiropractic, Manipulation, Sham Manoeuvre, Priformid, Ultrasound
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1. GIRIS

Sakroiliak eklem disfonksiyon sendromu (SIEDS), bel agrilariin sebeplerinden olup
giiniimiize kadar siiregelen bel fitigiyla karigtirilan tartismali bir konudur (Walker
1992). Bu konuyla ilgili birgok uzman, sakroiliak eklem (SIE), lomber omurga ve kalga
bolgesinde agrinin sebeplerinin biiylik bolimiinii olusturdugunu soéylemistir (Aksoy

2010, Robinson et al. 2007, Potter ve Rothstein 1985, Schwarzer 1995).

Calismalarda SIEDS’in primer bel agris1 sebebi olma insidans1 1978 yilinda yiizde 04,
1995 yilinda ylizde 35, 1992 yilinda ylzde 98 olarak belirtilmistir (Robinson et al.
2007, Schwarzer 1995). Bu farkliligin nedeni insidansi sorgulanmasinda gegerli bir
oOlgilit olmamasiyla agiklanmaktadir (Robinson ve ark. 2007, van der Wurff ve ark.
2000). Bel agnisi, gelismis iilkelerde kiiresel bir saglik sorunudur ve saglikta
bozulmanin ilk {i¢ nedeni arasindadir (Salomon et al. 2010). Sakroiliak (SI) eklem
lumbo-pelvik bolgenin agri nedenlerinden biridir ve siklikla lumbar omurgadan
kaynaklanan patolojilere benzer bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Sakroiliak eklem insan
vicudunda en buyik dénme hareketi yapabilen eklemdir (Fortin et al. 1994, Dreyfuss et
al. 2009). Bel agris1 tanili hastalarin yizde 15-30’unda sakroiliak eklem agrisi
olabilecegi gosterilmistir (Schwarzer ve ark. 1995, Maigne ve dig. 1996). Sl eklem
agrisinin etiyolojileri dejeneratif sakroiliit, inflamatuar artrit, SI travma veya gebelik ile
iligkili eklem bozulmalari, bacak esitsizligi ve skolyoz gibi anatomik anormallikler,
lumbar ve lumbosakral spinal fiksasyon prosediirleri sonucunda bitisik segment
dejenerasyonu, enfeksiyon, tumér, gut ve idiyopatik nedenlerdir (Al-Khayer ve dig.
2008, Slinkard ve Swiontkowski, 2013). Ayirt edici tanilara detayli bakarsak kalca
patolojileri, diskojenik agri, kirik, avaskiler nekroz, osteoartrit, zygapofizial eklem
agrisi, romatoid artrit, miyofasyal agri, malignite, visseral yayilan agri, endometriozis,
ankilozan sponilit, radikiilopati ve piriformis sendromunu da diistinmek gerekmektedir
(Vanelderen et al. 2010, Foley and Buschbacher 2006, Hansen and Helm. 2003). SIED,
siyatalji ve bel agris1 ayirici tanisinin siklikla g6z ardi edilmis bir seklidir (Duyur ve dig.
2002). Yapilan genel calismalarda manipulasyon tedavisinin SIED’in tedavisinde
yararli oldugu gosterilmistir ve SIED’in tedavisinde manipulasyon &nerilmektedir
(Joseph et al. 2012). SIED’li hastalara verilecek egzersiz programi gdvde ve alt

ekstremite kas imbalansinin elimine edilmesini, pelvik stabilizasyonu ve ylirlime



bozukluklarinin diizeltilmesini igermeli ve diizeltici egzersizlerle baslayip giiglendirme

egzersizleri ile devam etmelidir (Visnic 2011).

Hareket palpasyon testleri arasinda Gillet testi, otururken fleksiyon testi, ayakta

fleksiyon testi (Vorlaufs test), prone ekstansiyon testi ve diger testler mevcuttur.

Sakroiliak disfonksiyonunda agr1 provokasyon testleri: Yeoman testi, Gaenslen testi,
FABER (Patrick) testi, distraksiyon testi, kompresyon testi, posterior slrtlinme testi,
direngli abduksiyon testi ve diger testleri barindirir (Hansen and Helm, 2003, Robinson
et al. 2007, Laslett 2008)

SIE’den dolayr mekanik agrinin klinik tanisinin konulmasinda 1994 yilinda Merskey ve
Bogduk, Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi’nde tan1 kriterleri 6nerdi. Bu kriterlere gore
agrt 3 sekilde tamimlandi. Birinci kritere gére SIE kaynakli agr kalca veya alt
ekstremiteye yayilabilir, ikinci kritere gére agri SIE bolgesinde hissedilen ozel
provokasyon testleri ile canlandirilabilen agri, iiglincli kritere goére ise semptomatik
SIE’ nin lokal anestezik infiltrasyon sonrasi gecen agr1 olarak tammlanmustir (Laslett et
al. 2005, Szadek et al. 2009, Laslett 2008). Literatir gozden gecirildiginde SIED’li
hastalarda manuel tedavinin ve sakroiliak eklem disfonksiyon egzersizlerinin etkinligini

arastiran calisma yeterli sayida bulunmamaktadir.

Manipiilasyonla yapilan tedaviler, omurga biyomekanigindeki problemlerin azaltilmasi
icin en ¢ok kullanilan tamamlayici tedavilerdendir (Licht et al. 2000). Tedavi amaciyla
kullanilan HVLA, elle uygulanmaktadir. Kayropraktik manipulasyon, eklem sinirlari
icerisinde, fizyolojik hareket agikliginin Gtesine gececek sekilde uygulanacak eklemi

hareket ettirmek amaciyla kuvvetin elle uygulanma seklidir (Gorrel et al. 2016).

Bizim calismamizda SIEDS tanisi ile takip edilmekte olan hastalarda sakroiliak eklem
disfonksiyonunda kayropraktik manipulasyon ile egzersizlerin, sakroiliak eklem
disfonksiyonda sham manevrasi ile egzersizlerinin etkinligi arastirildi. Calismamizda,
SIED’li hastalarda SIE’ye yonelik kayropraktik tedavi ile ev egzersizlerinin, piriformis
kas kalinligi, hastanm agrisi, SIE mobilizasyon diizeyi ve fonksiyonel durum iizerine

etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. SAKROLIAK EKLEMIN TARIHCESI

Hipokrat’tan (M.O. 460-377), Vaesalius (1514-1564) ve Pare’nin zamanma kadar
SIE’nin sadece hamilelik sirasinda hareketli oldugu diisiiniildii (Vleeming et al. 2012).

Von Luschka, eklemi tam bir diartroz iki kemik yilizey arasinda eklem kavitesi ile
birlikte hareketli bir eklem olarak tarif etti (Vleeming et al. 2012).

SIE Goldthwaite ve Osgood tarafindan ilk defa bel agrisina neden olan bir eklem olarak

tanimland1 (Hansen and Helm. 2003, Slipman et al. 2001).

Albee tarafindan, SIE’nin sinovyal yapida gercek, hareketli bir eklem oldugu bildirildi
(Vleeming et al. 2012).

2.1.1. Histolojisi

Schunke tarafindan doguma kadar sakral kartilaj hyalin ve iliak kartilaj ise makroskopik
olarak fibroz kartilaj olarak tarif edilmistir. Dogumdan sonra sakral kartilaj da fibroz

kartilaj karakterini kazanmaktadir (Vleeming et al. 2012).

SIE sakral kism1 hyalin kartilajla, iliak kismu ise fibrokartilaj ile kaplidir. Sakral kartilaj
iliak kartilajdan 2/3 oraninda daha kalindir (Slipman et al. 2001). Fibroz kikirdak
tabakasindan ayrilan lifler, eklem boslugunu gecerek karsi eklem yiizeyini orten
kikirdak dokusunun yapisina birleserek saglam bir gat1 olusturur. SIE’nin alt 2/3’{inde

sinovyal zar vardir (Vleeming et al. 2012).

2.1.2. Etyolojisi

SIE tutulumunda &ncelikle spondiloartropati grubu hastaliklara (Ankilozan Spondilit
(AS), reaktif artrit (ReA), inflamatuar bagirsak hastaliklarina (Crohn, Ulseratif kolit),
psoOriatik artrit (PsA), andiferansiye spondiloartropati, juvenil baslangi¢hi ankilozan
spondilit) bakmak gerekir (DiGiovanna et al. 2005). Bilateral daralma ve destriiksiyon
olmadan kenarlarda skleroz artis1 osteoartritik sakroiliitin olabilecegini gosterir. Ust
alan ve tek tarafli tutulumlarinda daha ¢ok enfektif artritler akla gelmelidir.

Mikrobakterium tiiberkilozis (Tbc) tek tarafli, diffliz olmayan destriikksiyon ve
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destriiksiyon cevresinde hafif skleroz artis1 yapabilir. Destriiksiyon nedeniyle eklem
aralig1 genisler (Papadopoulos and Khan 2004). Geng atletik kisilerde akut hematojenik
yayilim ile stafilokokus aureus enfeksiyonu SIE’yi tutabilir (Bergman et al. 1988).
Brusellozis akut veya sinsi bir hastalik olup SIE tutulumu yapabilir. Kas iskelet sistemi
tutulumu en yaygin klinik bulgusu olup hastalarin {i¢te birinde goriiliir ve bir kismi
reaktif Ozelliktedir. Sakroileit yuzde 40-55 oraninda goriilmektedir (Parziale et al.
1996). Tek tarafli tutulumlarinda romatoid artrit (RA), Juvenil Romatoid artrit (JRA),
PsA, ReA distiniilmelidir. RA, PsA. ReA tek yonli baslasa da ilerleyen dénemlerde
bilateral tutulum gosterebilir. RA, JRA, PsA, AS ve ReA 2/3 alt kism1 tutar. AS’de
genellikle bilateral ve simetrik tutulum goriiliir. Subkondral kenarlarin silik goriintiisii
ile dejeneratif sakroiliitten ayrilmaktadir. Dejeneratif tutulumda daha dens kenar ve spur
vardir. AS sakroiliak tutulumu iilseratif kolit, Crohn, intestinal bypas cerrahisi sonrasi
goriilen spinal artropati ve Whipple hastaliginda olusan enteropatik spinal
artropatilerden ayrilmalidir. Bunlarda da subkondral osteoporoz, eklem araliginda
daralma ve kenar erozyonlar1 vardir, fakat sindezmofitleri kalindir ve vertebralarda
karelesme yoktur. AS’de simetrik ve yaygin tutulum olmasi ile Reiter, PsA ve
infeksiyondan ayrilir. Reiter artritinde SIE yiizde 60 tutulur. SIE baslangigta tek tarafli
daha sonra bilateral ve asimetrik tutulur. Erken donemlerde genisleme sonra daralma ve
kapanma goriliir. Erozyonlar ve yeni kemik yapimi daha yaygin ve belirgin olmasina
ragmen ankiloz nadirdir. Erozyonlar daha ¢ok iliak tarafindadir. PsA’da SIE ylzde 10-
25 oraninda tutulur. Asimetrik sakroileit tipik olmasina ragmen simetrik tutulumda
yapabilir. Sadece sakroileit varliginda Crohn ve iilseratif kolit diisiiniilmelidir.
Osteokondansans daha ¢ok gen¢ ve ¢cok dogum yapmis kadinlarda goriiliir. Eklemin 2/3
alt kisminda sadece iliak kanatta dansite artist vardir. SIE normaldir. Siklikla
asemptomatiktir ve kendini sinirlar (Papadopoulos and Khan 2004). Nadir de olsa
sarkoidoz ve relapsing polikondritte sakroiliak eklem tutulabilir (Barton 1991, Chaitow
1988).

2.2. SAKROLIAK EKLEM ANATOMISI

Sakroiliak eklemi gluteus maksimus ve medius, erektor spina, biseps femuris, psoas
major, piriformis ve transvers abdominis kaslar1 tarafindan desteklenerek omurganin

temelini olusturur (Benson and Schutzer 1999). SIE sakral ve iliak kemikler arasindaki
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eklem yiizeyleri tarafindan olusturulmustur. SIE viicudun en genis axial eklemi olup
ortalama ylizey alan1 17,5 cm2’dir (Bernard and Cassidy 1991, Steven 2005). Eklemin
sakral yilizeyi kalin ve hyelin kikirdak yapisinda iken iliak yilizeyi daha ince ve
fibrokartilaj yapidadir. Alt 1/3 kismi1 sinoviyal yapida olup romatizmal hastaliklarda en
cok etkilenen kisimdir, 2/3 iist kismi sindesmoz eklemdir. SIE yiizeyinin sekli,
diizgiinliigli, yapis1 insanlar arasinda biiylik farkliliklar gosterir. Artikiiler kartilajin
derinligi aym eklem yiizeyinde ve kars1 eklem ylizeyinde farkliliklar gosterir. Sekli ve
konturu yasam boyunca gelismektedir. Gelisim pubertede baslayip yasam boyu devam
etmektedir (Steven 2005). Eklemin yiizeyleri baglangicta daha diiz, daha kaba iken
zaman gectikge ¢ikint1 ve gukurluklar olusup agisal bir hal alir. Yizeylerde duzensizlik,
dejeneratif degisiklikler 6zellikle tiglincii ve dordiincii dekatta hizlanir. Sakral yiizeyde
olusan dejeneratif degisiklikler, iliak yiizeyde olusan degisikliklere gore 10-20 yil
geride kalmaktadir. Altinc1 dekat igerisinde kapsiil kollajenlesir ve fibroz ankiloz olusur.
Sekizinci dekatta kesinlikle erozyon ve plak olusumu meydana gelmistir (Bowen V,
Cassidy 1981). SIE Eklem yiizeyleri sinovyal sivi igeren fibroz bir kapsiil ile
cevrelenmis bir diarthrodial eklemdir (Fortin 1993). SIE gercek bir diarthrodial eklem
olmasina ragmen diger diarthrodial eklemlerden farklidir (Stacy 2006). Bu farklilik ise;
bir yonii sakral yiizeyin hiyalin kikirdag: ile ortiilmiis olmasina karsin, ilial ylzey
fibrokartilaj icermesidir (Wilder et al. 1980). Sakroiliak eklemin yalnizca 6n {igte biri
sinoviyal eklemdir. Geri kalan kisim ise ligamantlardan olugmustir. Posterior kapsiiliin
rudimenter olmas1 veya yoklugu arka boliimde ligamanlarin 6nemini artirmaktadir. Bu
ligamanlar hareketlerin kisltlanmasii saglamaktadir. Kadinlarda bu ligamanlar daha
zayif olup dogum i¢in kolaylik saglamaktadir (Steven 2005). Iliyal ve sakral boyunca
olan c¢ikintt ve cukurluklar hareketi en aza indirip eklemin daha giicli olmasini
saglamaktadir (Alderink 1991). Stabiliteyi saglayan esas neden ekleme bitisik
ligamanlardir (Stacy 2006). SIE, lomber omurgaya kiyasla mediyale yonlendirilmis
kuvvetlere alt1 kat daha direngli olabilirken eksenel kompresyonda sadece 1/20 ve
rotasyonda % direng vardir (Dreyfuss ve dig 2004). SIE’in eklem etrafinda birgok kas
yapilar1 mevcuttur. Buna rahmen SIE ile direk iliskili kas bulunmamaktadir. SIE ile
direk iliskisi olmayan ama pelvik ve SIE’nin stabilitesi saglayan cok sayida kas
bulunmaktadir. Sadece priformis kasi1 sakruma direk olarak yapigsmasina ragmen gogu

gdvde ve alt ekstremite kaslarmin, non-kontraktil baglantilar yoluyla SIE mekanikleri



tizerine oldukca etkileri vardir (Szadek et al. 2009, Laslett 2008). SIE'yi gevreleyen
kaslar, kas kuvvetlerini saglamaya, giicli pelvik kemiklere yonlendirmeye ve pelvik
kemiklerin stabilitesini arttirmaya yaramaktadir. SIE ligamanlarina baglanan primer
kaslar torakolumbar fasya yoluyla gluteus maksimus, piriformis, biseps femoris ve
latissimus dorsi'yi icerir (Slipman et al. 2001, Steven 2005). Bu kaslar SIE'in ¢ ana
eksen boyunca hareket etmesini saglar. Bu hareketler son derece kiiglik hareketlerle
sinirlidir. Onceki calismalar, normal hastalarda hareketlerin her eksende nadiren 3

derece oldugunu gostermistir (Cohen 2005).

Sekil 2.1: Pelvis eklem acikhklari. insan viicudunun pelvis anterior ve posterior
artikiilasyonlari. A. anterior sakroiliak eklem. B. posterior sakroiliak
eklem

A Anterior Sacroiliac

4 lliolumbar
Iliolumbar Lumbosacral
i ’

B Supraspinal ;
Post. Sacroiliac !
| >

~- Post Sacroiliac

Inguinal

= Sacrospinous

1
Sacrotuberous

Kaynak: Grey's Human Body'in Anatomisinin 20. Baskis1

2.2.1. Ligaman Yapisi

SIE icerisindeki ligamanlar anterior Sl ligaman, posterior SI ligament, interossedz

ligament, sacrotuberous ligament ve sakrospindz ligaman igerir (Sekil 2.2 ve 2.3).

SIE viicuttaki en giiclii ligamanlar ile cevrilidir. Buradaki ligamanlar makaslama
eylemine karsi diren¢ olustururlar. SIE’ de yer alan ligamanlar ilium ve sakrum
arasindaki hareketi smirli olmasini1 saglar. Puberte donemi sonrasinda erkek ve

kadinlarin ligament yapilar1 karsilagtirildiginda  farkliliklar  gériilmektedir. Bu
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farkliliklar: Erkeklerde ligamentéz yapilar daha iyi gelismis olup daha giigliiyken,

kadilarda ise dogumda gerekli olan mobilite saglamasi i¢in daha giicsiizdiir (Ozcan ve

Dincer 2004).

Sekil 2.2: Sakroiliak eklem ligamentleri - 6nden kesit

Anterior longitudinal ligament
Iliolumbar ligment

N\

)

Anteriol s.;l:ro:liac ligament

Anterior & lateral

¥ h ‘ sacrococcygeal

r r foramen. | d

Greater sciatic forame } A ) TR { ligaments
Sacrospinous 3
ligament [liofemoral

ligament
Sacrotuberous
ligament Pubofemoral
ligament

Sacrospinous
i ligament

Public symphysis
\ Acurate pubic ligament /

Kaynak: Steven P. Cohen, (2005) Sacroiliac joint pain: A comprehensive
review of anatomy, diagnosis, and treatment. Anesth Analg.

Sekil 2.3: Sakroiliak eklem ligamentleri - arkadan kesit

Supraspinous ligament

& \

d g and short

pasterior sacroiliac
gaments

Greater sciatic
I foramen
Ischiofemoral

ligament Sacrospinous

\ ligament

/
Lateral Sacrotuberous
sacrococcyieal ligament
ligament g d %
Deep posterior emc.ku posterior
sacrococcygeal ligamnet sacrococcygeal ligament

Kaynak: Steven P. Cohen, (2005) Sacroiliac joint pain: A comprehensive
review of anatomy, diagnosis, and treatment. Anesth Analg.



2.2.2. Kas Yapisi

2.2.2.1. M. Piriformis

Piriformis kas1 gluteal bolgede, gluteus medius kasinin altinda ve ayn1 diizlemde uzanan
bir kastir. Piriformis kasi, anterior sakral foramina arasindaki ve lateralindeki
bolgelerdeki ikinci ile dordiincii sakral segmentlerin 6n yiizeyinden ortaya ¢ikar (Sekil
2.4). Kas, obturator internus ve gemellus kaslarin tendonlart ile birlestirilmis bir tendon
yoluyla trokanter major’iin iist medialine baglanir (Sekil 2.5), (DiGiovanna 2005).
Piriformis kas1 rotator kas olup, kalga abdiiksiyon ve fleksiyona yardimci olup

ambulasyon ve ayakta durug sirasinda postiirel stabilite saglar (Papadopoulos 2004).

M. Obturatorius internus ile birlikte 6nemli bir gorevi kaput femoris’in asetabulum’da
kalmasini saglamaktir. SIE’ye direkt yapisan tek kastir. Sakral pleksus’tan gelen dallar
tarafindan innerve edilir. Piriformis’in ince dorsal fasyasi sakrotiiberoz ligamenti ile

devam eder (Cimen 1995, ss. 109-187).

Kasa uygulanan kuvvetler ligamenti yavas yavas deforme edebilir. Sakroiliak
ligamentin yaralanmasi sonucu meydan gelen inflamasyon piriformis kasini etkileyerek
kasta agriya yol agabilir. Siyatik sinir, inferior gluteal sinir ve posterior kutan6z sinirle
birlikte piriformis kasinin altindan gegerek biiyiik siyatik foramenden pelvisi terk eder.
Lumbosakral trunkus ve L5 sinir kokii ile SIE’nin yakinligi mevcuttur. Bu yakin
anatomik iliski SIE hastaliklarmin periferik ekstremite agris1 seklindeki yansimalarini
gosterir. Uylugun direngli abduksiyon - dis rotasyonuyla agri ve pozitif diiz bacak

kaldirma testi genelde saptanan bulgulardir (Ozel 2004, ss. 665-694).



Sekil 2.4: sakral spinal sinir koklerine
gore piriformis kasinin normal
kokenini  gosteren  pelvik
bolgenin anterior gérinimu

Piriformis
muscle <

Kaynak: Drake R.L., Vogl W., Mitchell AW.M.,
(2005). Gray's Anatomy for Students,
Elsevier Churchill Livingstone: Philadelphia.

Sekil 2.5: Siyatik sinirin en yaygin
y yayg
yonelimi piriformis kasimnin
altina ge¢me goriiniimii.

Sacrum

Os Coxae

Gluteus Minimus

Piriformis Muscle

Gemelli

Quadriceps Femoris

Sciatic Nerve
LA
|

Femur

Obturator Internus

Kaynak: Lori A. Boyajian-O’Neill, (2008). The
Journal of the American Osteopathic
Association.



Sekil 2.6: Piriformis kasinin ve siyatik
sinirin normal iliskisini
gosteren pelvik bdélgenin
arkadan géranumu

Greater
sciatic
foramen

Piriformis
muscle

Sciatic
nerve

Kaynak: Drake R.L., Vogl W., Mitchell AW.M.,
(2005). Gray's Anatomy for Students,
Elsevier Churchill Livingstone:
Philadelphia.

2.2.2.2. Gluteus maksimus

Gluteus maksimus kasildiginda, sakrotuberdz ligamenti ¢eker ve iliumun iizerinde
sakrumun fleksiyonu engellenir. Ayni zamanda direkt sakrum {izerine yapistirildigindan
eklemin stabilitesinde de rol oynar. YUrlme, ayakta durma vb. tim aktivitelerde gluteus
maksimusun kuvvetli kontraksiyonuna gereksinim oldugundan, eklem stabilitesindeki

rolii 6nemlidir. Kuadriseps kas1 diz eklemi i¢in ne ise gluteus maksimus da sakroiliak

eklem igin odur.

2.2.2.3. Biseps femoris

Piriformis ve gluteus maksimus gibi bu kas da sakrotubertz ligament yoluyla sakroiliak

eklemi stabilize eder, ilium Uzerinde sakrumun fleksiyonuna engel olur.

2.2.2.4. Torakolomber fasia

Bel bolgesinde ¢ok kuvvetli konnektif dokudan olusan bir banttir. Ug tabakas1 vardir.
En yiizeyel tabakanin latissimus dorsi, erektdr spina, multifidus, oblikus internus,
transversus abdominis, serratus posterior inferior, sakrotliberoz ligament, dorsal
sakroiliak ligament ve sakral krestle baglantis1 vardir. Yiizeyel tabaka eklemi

destekleyen ligamentlerin arasina katilir ve SIE stabilizasyonuna 6nemli katkilar1 vardir.
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Karin kaslari, erektor spina ve kuadratus lumborum, pelvik ve lomber stabilite
saglamalarinin yanisira viicut agirlik kuvvetlerini ve yergekimi kuvvetini transfer

etmeye ve bir kismini absorbe etmeye yararlar.

Torakolomber fasia, erektor spina kasiyla oldugu kadar gluteus maksimus ve latissimus
dorsi kontraksiyonuyla da gerilir. Latissimus dorsi fasiayr 60 derece vertikal olarak
¢ekerse hem ayni taraf hem karsi taraf SiE etkilenir ve her iki SiE’in ekstansiyonu
engellenir. Gluteus maksimus ve kontrlateral latissimus dorsi kasildiginda SiE’de
kompresyon ortaya c¢ikar. Bu karsilikli c¢alisan oblik sistem orta hattan geger.
Rotasyonel aktiviteler ve yiirlime sirasinda pelvik kemere yiik transferinde 6nemlidir.
Bu sistem sakrumun fleksiyonuna karsi hareket eder ve biseps femoris tarafindan
giiclendirilen sakrotuberéz ligamentle de desteklenir. Torakolomber fasianin

dejenerasyonu mekanik bel agrisina neden olmaktadir (Duyur ve dig. 2002).

2.2.2.5. Multifidius

Multifidus; sakrumun arka ylzeyinden gelip, sakrum (izerindeki 4 segmentin spindz
proseslere yapisir. Bel ekstansiyonu ve bélgenin stabilitesini saglar. Multifidus kasilma
durumunda yapistigr bolgenin omur araliginda ve 5. lomber omur ile sakrum arasina
kompresyon uygular. Bu gii¢ sayesinde lomber omurlarin stabilizasyonu artar.
Multifidus kasi sakroiliak eklemin stabilitesinde gérev alir. Bu kas hareketiyle eklemde
stabilizasyonu saglamaktadir (Sar 2002; Moore and Dalley 2007).

2.3. BIYOMEKANIK

SiE’in esas fonksiyonu govdenin agirhigini alt ekstremiteye hafifleterek iletmek ve
dagitmaktir. Sakrum gergekte iliumlar ve omurga arasinda silispansiyon gorevi
gormektedir. Ayrica SiE govde rotasyonunu belli bir oranda artirmaktadir. Artikiiler
karakteristikleri, ligament6z yapisi ve muskiler kuvvetlerin hepsi bu yik transferini

basarmasi i¢in gereklidir.

Pelvik yapinin asil gorevi, govdenin agirligini alt ekstremiteye aktarmak ve yer
reaksiyon kuvvetlerini yukariya dagitmaktir. Yer kuvvetleri ve gdvde agirliginin
kombinasyonu, iliak kanatlar1 posteriora, sakrumu fleksiyona zorlar. Vida mekanizmasi

ile stabilite saglanir.
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SIiE Ozellikle L5-S1 lomber diskindeki stresi azaltict kaudal kayma hareketi yapar. Bu
hareket olmasaydi lomber omurga fleksiyonu sirasinda, lomber diskin anterior

anulusuna kompresyon asir1 ve ani olurdu.

Govde one egilirken sakrum, innominateler arasinda kaudale dogru kayar. Yiriime
sirasinda, govde her adimla anteriora ve posteriora hareket eder. Bu sirada pelvik
deselerasyonla baslayan ritmik osilasyonlar, her vertebraya iletilir ve vertebralarda da
deselerasyonlar olusur. Disklerde yiiklenme ve yiik kalkmasi periyodlari, spinal
kivrimda artma ve azalmalari olusturur. Buna Ritmik Sakrokranial Vertebral
Osilasyonlar (RSVO) denir. Bu RSVO C7’de L3’den daha azdir. Sakroiliak
Disfonksiyon’da (SIED) sakrum hareketinden 6diin verildiginden sakrumda da olusmasi
gereken osilasyonlar sakrumun {izerinde olusur. Bu durumda lumbosakral disk iizerinde

makaslama kuvvetleri ve disklere binen yuk artar (Don Tigny 1990).

Govdenin agirlig1 bacaga aktarilirken, sakral kayma sayesinde femur basi iizerinde de
siispansiyon etkisi olur ve femur basi lizerine diisen yiikii azaltir. SiD’de kaymadan
odiin verilmesi, femur basina diisen yiikiin artmasina neden olur. Femur basinda
subkondral kemikteki trabekillerde kiriklar olusur ve kalgada artrit gelisir (Don Tigny
1990).

SiE hareketi en fazla yatar pozisyondan oturur pozisyona gegerken olusur. Horizontal
olarak yatar pozisyondan oturur pozisyona gecerken PSIS’ler yarim in¢den fazla
birbirlerine yaklasirlar. Bir baska goriis de en fazla sakroiliak hareketin 6ne egilme
sirasinda oldugu ve PSIS’lerin en fazla bu pozisyonda yaklastig1 seklindedir (Alderink
1991).

2.4, PIRIFORMIS SENDROMU

Piriformis sendromu nadir goriilen kalga ve bacak agrisina neden olan ve ¢cogunlukla
tan1 konulamayan bir sendromdur. Piriformis kas1 ve siyatik sinirin anatomik yapisindan
dolay1 piriformis kasi siyatik sinirin tahris olmasina sebep olabilir. Sendromun ayirici
tanisinda, trokanterik bursit, spinal stenoz, miyofasiyal agri1 sendromu, faset sendromu,
SIE disfonksiyonu, pelvik timori, endometriozis ve siyatik siniri tahris eden kosullar

g0z onilinde bulundurulmalidir. Bu kosullar, tam bir tibbi 6ykii almak ve kapsamli fizik
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muayene yaparak ele alinir. Piriformis sendromunun teshisi genellikle bu olasiliklarin
disina ¢iktiktan sonra yapilir. Piriformis kasinin tutulumu nadirdir ve genellikle kalga ve
govde rotasyon ve/veya fleksiyon hareketlerinden kaynaklanan yumusak doku
yaralanmalarinin bir pargasi olarak goriliir. Genellikle eslik eden durumlar sirt ve bacak

agrist oldugu goriilmektedir (Barton 1991; Parziale et al. 1996).

Diisiik bel agrisi tanisi alan hastalarin en az yiizde 6's1 aslinda piriformis sendromu
oldugu tahmin edilmektedir. Piriformis sendromunda tam1 konulmada gecikme
oldugunda siyatik sinirde olusabilecek hasarlar sonucunda agri, parestezi, hiperestezi ve
kas gligsiizligiine yol agabilir (Chaitow 1988). Piriformis sendromu, kadinlarda os
coxae'de (pelvis) quadriceps femoris kas agisiyla (Q angle) iligkili biyomekanik
nedeniyle kadinlarda erkeklere gore daha siktir (Pace and Nagle 1976). Piriformis
sendromunun bazi semptomlari, piriformis kasinin medial alt sinirinda pudendal sinir ve
damarlar1 da dahil olmak iizere kiigiik sinirlerin ve damarlarin kas basincinin neden
oldugu lokal inflamasyon ve tikanikligin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (Williams and

Warwick 1980).

2.5. SIE DiISFONKSIiYONU

SIE disfonksiyonu sakrum ve ilium arasinda yapisal veya pozisyonel bozukluk
oldugunda ortaya ¢ikar (Pace and Nagle 1976). Bel, kalca agris1 ve siyatik benzeri
belirtilere neden olabilir ve lomber disk hernisi, spinal stenoz, faset sendromu ile
karistirilabilmektedir. Cogu zaman SIE muayenesi yapilmamakta ve tan1 atlanmaktadir.
Radyolojik bulgular genellikle normaldir. Patrick faber testi, Gaenslen testi, Fortin
parmak testi, standing test, SIE kompresyon gibi birgok manuel testler SIE
degerlendirilmesinde kullamlmaktadir. SIE’de anestezik madde injeksiyonu sonrasinda

agr1 ve belirtilerde iyilesme taniy1 destekler (Williams and Warwick 1980).

Yakin zamanda yapilmis sistematik bir derlemede tanisal sakroiliak eklem
injeksiyonlarimin validasyonu ve spesifikligin kaniti orta, sakroiliak eklem agrisi
tanisinda kullanilan provakatif manevralarinin dogrulugunun kanitt smirli, kronik
sakroiliak eklem agris1 tedavisinde radyofrekans ndrotiminin kanit1 sinirli bulunmustur.
Kronik agrinin nedeninin ve yasin roliiniin arastirildigi retrospektif bir ¢caligmada disk

hernisi prevelansi yuzde 42, faset eklem agrisi prevelans: yizde 31 ve sakroiliak eklem
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agris1 prevelans: yiizde 18 saptanmstir. Faset eklem agris1 ve SIE agrismin 6zellikle

yaslilarda daha sik oldugu goriilmiistiir.

2.6. INNERNASYON

On yiizii sakral pleksustan, L2-S2 posterior dallari ile arka yiiz L4-S3 posterior primer
raminin lateral dallar ile innerve olur (Slipman et al. 2001). Segmental lifler S2’den
L4’e kadar olan koklere dorsal ve ventral rauslardan ulasir. Non segmental lifler L3 ten
L1’e kadar olan koklere sempatik trunkustan ulagir (Murata 2000) (Sekil 5). Sonug
olarak bu calismalar, SIE’nin alt lomber posterior rami dallarindan ve {ist sakral

segmentlerden innerve oldugunu géstermektedir (Vleeming et al. 2012).

Sekil 2.7: Sakroiliak eklemin inernasyonu.
Segmental ve  nonsegmental

innernasyon
J e PST
. %\\ L Kf
T N -
VAT
s il :&.\ @\
3

Kaynak: Stanley V.P. (2012). Past Present and Future of
Joint Manipulation.

2.7. MANIiPULASYON

Birincil olarak eklem yiizeyindeki yumusak dokulari etkileyen, elle manuel uygulanan,
duysal ve motor koordinasyonunu saglayan ve bilgi ve uygulama olarak beceri isteyen

tedavi teknikleridir. Kullanilan teknikler, itme teknikleri (itme ve dlzeltme
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manipilasyonu) ya da itme gerektirmeyen teknikler (mobilizasyon) eklemin hareketini
arttirmak amaciyla olusturulmus fiziksel tekniklerdir. Amag; eklem hareket acikligini
artirtp agriy1 azaltmak ve noromuskuloskeletal sistem rahatsizliklarini diizeltmektir.
(Haldemann 2005; Bergmann and Peterson 2011).

Manipiilasyon; agriy1 azaltarak ve bozulan vertebralari diizeltmek amaciyla kas iskelet
sistemi hareketliligini en iist seviyeye ¢ikarmak i¢in kullanilir. Kap1 kontrol teorisiyle
spinal korda afferent sinyal gecisini azaltir, endorfin saliniminmi arttirir, disk ve faset
ekleminin anatomik olarak simetrisini saglar, eklem hareket acikligini arttirir. Faset
eklem yiizlerini birbirinden uzaklastirarak olusabilecek blokaji mekanik etki yaratarak
cozer. Ani eklem hareketiyle eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorleri duyarsizlastirir ve

spazmi ¢ozer (Wright and Sluka 2001).

2.7.1. Fonksiyonel Spinal Lezyon

Manipilasyonun ana hedefi, subluksasyon olarak adlandirilan disfonksiyonun
fonksiyonel spinal lezyonun (FSL) olusuna dayanir. FSL, yakin veya uzak bir bélgenin
semptomlarini mekanik bir olayin anormal davranistir. Hasar olusturan bolgede normal
davraniglarin1 tekrar kazanmak kayropraktik mudahalelerin tedavide yayar olabilecegi

diistiniilmektedir (Haldeman ve ark. 2005).

Segmentlerin hareketi mekanik olarak etkilenmektedir. Etkilenen segmente (kas, sinir
gibi) mekanik olan acikliginin azalmasi ve etkilenmis yere gore belirtilerin olusmasiyla
sikisir. Sonucta bdlgesel inflamasyon ve biyomekanik degisikliklere neden olan bir
problemi olusturur. Eger noral yapilarda inflamasyon olusursa, periferde de belirtiler

ortaya ¢ikabilir (Triano 2001).

2.7.2. Etki Mekanizmasi

Manipiilasyonun yaptigi mekanoreseptor uyarilarmin, spinal kord arka boynuzunda,
afferent agr1 impulslarin presinaptik inhibisyonuna sebep oldugu ileri stirilmiistiir.
Inhibisyonda endorfin hormonunun roli diisiiniilmektedir. Maniptlasyonun hedefi, etki

mekanizmasin agiklayan teoriler:

a) Hareketin, optimal kas ve miyofasiyal acikligin1 mekanik olarak saglayarak

fonksiyonu tekrar anatomik olarak diizeltmesi,
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b) Faset veya disk seviyelerini diizeltme,

c) Spinal korda ulagsan mekanik afferent sinyal iletiminin, kap kontrol teorisi

ile agrinin azalmasini saglamak,
d) Agr esigini yiikselten seratonin saliniminda artis.
e) Plasebo etkisidir (Dishman and Bulbulian 2000).

Mekanik bel agrilarinda manipulasyon agrili bdlgedeki elektromiyografik aktiviteyi
azalttigi bildirilmistir. Bu 0Ozellikle siddetli bel agrilarinda daha belirgindir.
Manipilasyonun agrili uyarilara karsi abartili bolgesel kas yanitin1 engelledigi kabul
edilmektedir. (Lehman et al. 2001).

2.7.3. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Sinir-kas-iskelet sistemlerinin tani ve tedavisi ile sublitksasyon (gikik ve kirik olmayan
ekseni bozulmus normal eklem) Uzerinde spesifik odaklanma ile patolojik eklem
biyomekanigini diizeltip viicudun dogal olarak iyilesmesini saglayan teknikler igerir.
Biitliin miidahalelerin amaci vertebralarin artikiiler iligkisini ve fonksiyonunu diizeltmek,
norolojik olarak sinir sisteminin bitiinliginii tekrar saglamak ve viicutta olusan stresi
azaltmaya yoneliktir. Kayropraktikte kullanilan manipiilasyon teknigi, gerekli olan ve
sadece midahale edilecek segment Uzerine kisa kaldira¢ kolu kullanilarak HVLA itme
teknigidir (Haldeman, 2005) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Kayropraktik tedavinin uygulamalari prensipleri

Hiz Yiiksek hizli

Amplitid Diisiik amplitiid

Ozgiinliik Kisa kaldirag kolu

Yon Spesifik temas noktasi (Tek eklem)
Kaldirag kolu Inferior> stiperior, posterior> anterior

Kaynak: Haldeman S., (2005). Principles and Practice of Chiropractic.

2.7.3.1. Yuksek hizh-diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyon
HVLA spinal manipiilasyonu, amplitiidii, uygulama yeri, siiresi, yonii gibi cesitli fiziki
Ozellikleriyle tanimlanabilen bir tedavi seklidir. Manipiilasyon icin belirli bir

biiyiikliikte bir yiikiin kisa bir mesafede, hizli bir sekilde, gerekli bir gii¢ ile itme
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yaparak dokuya iletmesini saglar. Uygulanan kisinin esnekligi ve doku sertligi diizeltici

tekniklere etki edebilmektedir (Redwood and Cleveland 2003, p. 258, Reed et al. 2015).

Diizeltici itme (Adjustive thrust), giiciin kontrollii bir sekilde belli hedeflenen yonde
uygulanmasi olak ifade edilir. Diizeltici gii¢, uygulayan kisinin diizgiin bir sekilde vuct
agirliginin aktarimi ile kisinin kas giicii ile elde edilir. Kayropraktik diizeltici itme giicii,
anatomik eklemin hareket sinirlar igerisinde, eklem kavitasyonunu ve distraksiyonu

meydana getirmek igin olusturulan HVLA bir itme giiciine dayanir (Haldeman 2005).

Sinovyal eklemde kavitasyon olusumunu saglamak, uygulayan kisinin sagladigi enerji
ve kuvvet bircok faktore baglidir. Yiksek hiz, diisiik amplitiid, kisa siire, diizeltici
impulslar eklem distraksiyonunu saglayan ve uygulanan kuvvetin dagilmasini
engellemek igin kullanilan prosedirlerdir (Redwood and Cleveland 2003, Haldeman
2005).

2.7.3.2. Kisa kaldira¢ kolu

Herhangi bir eklemde hareket olabilmesi igin kaldirag kolu kullanilmaktadir. Kisa
kaldirag kolu bir vertebranin spesifik bir noktasindan (Spin0z proses, transvers proses
gibi) temas ederek gerekli hareketi agiga ¢ikarir. Spindz proses veya artikiiler, transvers,
mamillar prosesler lizerinden uygulamalarin verilmesidir. Herhangi bir segmentte
gerekli hizla verilen kuvvetin bir diger segment lizerinden hareket ettirir. Kisa kaldirag
kolu kullanilan tekniklerde, uzun kaldira¢ kolu tekniklerine goére eklemi hareket
ettirmek i¢in gerekli itmenin amplitiidii daha kiigiiktiir. Lezyona yakin bir noktadan
yapilan temas, has-tanin stabilizasyonunu da saglar. Uygulayici temas edecek segmenti
fizyolojik agilarmin sonuna kadar gotiirerek kililtler ve diizgiin gerekli itme uygular.
Eklemler arasindaki bosluk duyulabilir bir kavitasyon sesi olusturabilir. Kisa kaldirag
kolu teknigi, en spesifik manipiilasyon yontemlerinden biridir (Redwood and Cleveland
2003; Haldeman 2005).

2.7.4. Spesifik Temas Noktasi

Hastadaki anatomik olarak temas edilen noktadir. Uygulayicinin el veya gévdesindeki
hastaya temas eden noktadir. Omurga {izerindeki spesifik temas noktalari; servikal
bolgede lamina ve artikiler prosesler, torakal bolgede transvers proses, lumbal bolgede

ise mamillar prosesler ve tiim omurgada spindz proseslerdir. Bu bolgelere kisa kaldirag
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kolu ile itme manevrasi olusturur. Spesifik olan manipulasyon, itme kuvvetini eklemin

tizerine olusturur (Redwood and Cleveland 2003; Haldeman 2005).

Tablo 2.2: Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

1. Fonksiyonel ve mekanik bel ve kalca agrilar

Intervertebral disk hernileri

Faset eklem sendromu.

Eal B I

Postural ve mekanik nedenlere bagli olusan agr1 ve disfonksiyon ile blokajlar.

Eklemde olusan mekanik blokaj

Sakroiliak disfonksiyon

Uzun kemik kiriklarinin iyilesmesinden sonra komsu eklemlerde sertlik ve agri.

®| N o 9

Priformis sendromu gibi psddoradikiiler agrilar

Kaynak: Hakgtider, A., Kokino, S., (2002). Manuel Terapi. Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Dergisi.

Genel olarak blokaj meydana gelen hareketin fonksiyonel agikliginda olusabilecek

kayiplarda veya segmentel harekette asimetri gosteren, kas-iskelet sisteminin tim

problemlerinde endikedir.

Tablo 2.3: Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar ve Olasi

Komplikasyonlar

Kontrendikasyon

Olas1 Komplikasyonlar

1. Enfeksiyoz artritler.

Inflamasyon artig1

2. siddetli osteoporoz.

Spinal hematom

3. Eklem ankilozu.

Transvers ligaman riptird
Enflamasyon artis1

4. Maligniteler: Metastazlar, multipl miyeloma
ve primer kemik tumorleri.

Omurgaya metastaz
Patolojik fraktlr
Hastaligin ilerlemesi

5. Hipermobil eklemler.

Instabilitede artis
Iyilesmede gecikme

6.Romatoid artrit ve diger ilerleyici romatolojik
hastaliklar

Instabilitede artis

7.Instabil spondilolistesis

Instabilitede artis

8. iyilesmemis kiriklar

Patolojik fraktir

9. Anevrizma Raptar
Hemoraj
10. Hamileler, kiigiik cocuklar ve ¢ok yaslilar Agriya duyarsizlik

Kirik, zarar verme
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Kontrendikasyon

Olas1 Komplikasyonlar

11. Noroz, psikoz ve depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklar

Hastanin tedaviye duyarsizligi

12. Major kan damarlarinda ateroskleroz

Kan damarlarinda riiptiir (hemoraj)
Emboli

13. PsOriatik artrit

Enflamasyon artis1

Kaynak: Hakguder, A., Kokino, S., (2002). Manuel Terapi. Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Dergisi.

2.7.5. Sham Teknigi

Sham manevrasi hasta sakroiliak manipiilasyon poziyonununda irritasyon noktasi altta

kalacak sekilde pozisyonlanir. Ust lomber hedeflenerek impuls verilmeksizin mobilize

edilir.

Sekil 2.8: Sham teknigi uygulamasi

N

Kaynak: Stanley V.P. (2012). Past Present and Future of Joint Manipulation
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3. VERI VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu calismaya 2017-2018 yillar1 arasinda Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi (SBU)
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
klinigine basvuran ve hekim tarafindan sakroiliyak disfonksiyonu tanisi konulmus
hastalar alindi. Calisma icin etik kurul onay1, SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurul Bagkanligi tarafindan verilmistir (EK 1). Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalardan 42 kisi rastgele ve goniilliiliige dayali olarak segildi.
Yaglart 18-55 yil arasinda olan hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve
‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildi (EK 2). Ayrica tiim katilimcilardan kimlik
bilgilerine, ek hastalig1 olup olmamasi, boy, kilo ile ilgili form doldurmalar istendi (EK
3). Lomber ve sakroiliyak bolgeden cerrahi gecirenler, alt ekstremite deformitesi,
radikiiler agrisi, tanist konmus lomber disk herniasyonu, travma nedenli major vertebral
kirig1 olanlar, spondilolistesis, romatizmal hastaliklara bagli dorsal ve lomber yakinmasi

olan olgular ¢alisma dis1 birakildi.
Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet, yas, meslek, agr stiresi kaydedildi.

Calismaya katilan hastalarin agr1 siddeti numerik agr1 skoru (NAS) (EK 4), kal¢a eklem
hareket acikli§1 gonyometre (EK 5), yasam kalitesi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (EK 6)
kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmeler hekimin tanisi ve tedavi programinin
belirlendigi glin yapildi. Tedavi Oncesi yapilan bu degerlendirmeler ilk tedavi
uygulamasinin hemen sonrasinda ve 1 ay sonrasinda tekrar edildi. Toplam 3 ayr1 zaman
diliminde degerlendirilme yapildi. Mindray DC-8T cihaz1 kullanilarak tedaviden 6nce
kalinlig1 degerlendirilen piriformis kasi ise tedaviden 30 giin sonra olmak kaydiyla

toplam iki defa analiz edildi.

Calismaya katilan hastalar; tedavi oOncesi, ilk uygulamanin hemen sonrasi ve 4.
uygulamanin sonrast tedaviye alindi. Randomize ydntemle ikiye ayrilan hastalarin
yarisina HVLA manipiilasyonu ve egzersiz verildi, diger yarisina Sham manevrasi ile

egzersiz verildi ve iki teknik karsilastirildi.
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Gonullilerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
I. 18 yas-65 yas aralig1
Il. Mekanik sakroiliak eklem agris1 olanlar
Iii. Omurga ve/veya alt ekstremite cerrahisi ge¢cirmemis olan hastalar
Iv. Alt ekstremiteleri etkileyecek baska bir muskuloskeletal bozuklugu olmayanlar
V. Herhangi bir romatizmal hastalig1 olmayanlar
vi. Norolojik problemleri olmayanlar
vii. Algi problemi olmayan ve iyi kopere olabilen hastalar
viii. Kontrollerine ve degerlendirmelerine diizenli gelen hastalar
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:
i. 18 yas alt1 ve 65 yas lstii hastalar
ii. Tedaviye devam etmek istememek
iii. Hamileler
iv. Aktif enfeksiyonu bulunanlar
V. Romatizmal hastalig1 olanlar
vi. Aktif maligniteleri olanlar
vii. Ileri osteoporozu bulunanlar
viii. Sakroiliak ekleme yonelik son 3 ay icerisinde operasyon
iX. Yapilan degerlendirmelere gelmemek
X. Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik rahatsizlig1 olanlar

xi. Sakroiliak ekleme son 3 ay icerisinde enjeksiyon
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3.2. YONTEM

3.2.1. Cahsmanin Plam

Calismamizda, sakroiliak disfonksiyonu tanisi konulmus hastalara kayropraktik
manipulasyon teknigi ile sam manevrasi teknigini uygulayarak tedavi 6ncesi ve sonrasi
yapilacak ultrasonografi ile piriformis kas kalinligia etkisini degerlendirmek ve bu

tekniklerin etkinlik derecelerini ortaya koymak amaglandi.
3.2.2. Degerlendirmeler

3.2.2.1. Tammlayici bilgiler

Calismaya katilan gonulli kisilerin demografik bilgileri (isim, cinsiyet, meslek, yas)
kaydedildi. Kisilerin bel ve kalga agr1 sikdyeti, yogunlugu, niteligi, yayilimi, agriyi
arttiran ve azaltan durumlar sorgulandi. Genel degerlendirmede, 6z ge¢misinde ve soy
geemisinde ek hastaligit olup olmadigi, gecirilmis travma, gecirilmis cerrahi
operasyonlar, kullanilan ilaglar gebelik durumu 6ykiisii sorgulandi. Bu degerlendirmeler
sonucu inflamatuar hastaligi olan, hamilelik durumu olan, sakroiliak bolgesiyle ilgili bir
travma veya ameliyat gecirmis olan, aktif malignitesi olan, aktif osteoporozu ve

anevrizmasi olan, dogustan anomalisi bulunan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi (EK 3).

Sekil 3.1: Olgu akis diagram

fﬂ Baglangig Ii

Sakroiliak Sakroiliak
Bolge HVLA Bolge Sham
(n=22) (n=20)
Cikarilan
(toplam=0)

3.2.2.2. Agn

NAS, agn siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Visual

Analog Skalas1 uygulanirken 10 cm’lik diiz ¢izgi kullanildi. Bu 10 cm’lik yatay bir
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cizgi tlizerinde “0” agr1 olmadigini, “5” orta siddette agr1 “10” ise dayanilmaz agriy1
tanimlamaktadir. Hasta ¢izgi lizerinde o anki agrisinin siddetini isaretledi ve daha sonra
isaretlenen kisim cm cinsinden 6l¢iildii. Hastanin o anda mevcut olan subjektif agr1 hissi
icin iyi bir degerlendirme seklidir. Son bir hafta i¢indeki, en az, en kétii veya ortalama

agriy1 degerlendirmede de kullanilabilir (Matamalas et al. 2010) (EK 4).

Olcuimler tedavi oncesi, ilk manuel uygulamanin hemen sonrasi ve 4. Uygulamanin

sonrasinda yapildi.

3.2.2.3. Yasam kalitesi Ol¢egi (short form SF-36)

Olgularin genel yasam kalitesini 6lgmede SF-36 kullanildi. SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi; 36 maddeden olusan bir ankettir. Klinik ve saghkli popiilasyonda
kullanilabilmektedir. 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir. Saglikla
ilgili sekiz alan1 degerlendirir. Bu alanlar; sosyal fonksiyon, fizik fonksiyon, fizik gug,
agri, mental saglik, emosyonel gii¢, genel saglik, enerji/vitalite olarak siralanabilir.
Emosyonel giic duygusal ve fizik gii¢ fiziksel problemlerin hastalarin faaliyetlerini ne
kadar kisitladigin1 sorgular. Fizik fonksiyon fiziksel kisithiliklar1 olger. Agr1 skalasi
hastalarin giinliik yasamini etkileme derecesini ve bedensel agrilarinin siddetini
degerlendiren yontemdir. Vitalite skalasi, enerji durumlarmi ve yorgunlugu olger.
Sosyal fonksiyon hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini
fiziksel ve duygusal problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Genel saglik hastalarin
kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair
tahminleri 6lger. Mental saglik kaygi, depresyon, duygusal bozuklugu ve psikolojik
tyilik hali gibi konularda ruh sagligi durumunu &lger. Puanlar 0-100 arasi olup, 100
puan iyi saglik durumunu, 0 puan koti saglik durumunu gosterir. Saglik durumunun
olumlu ve olumsuz yonlerini degerlendirmede oldukc¢a duyarlidir. Herbir alt 6l¢egin
puanlamast ayri ayri yapilmaktadir. SF-36 bir kendini degerlendirme 6lgegi olup,
tirkiye icin giivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmistir (Kogyigit ve ark. 1999) (EK 6).

3.2.2.4. Gonyometre
Eklem Hareket Agikligi (EHA), eklem ve cevresinde olan hareket arkidir. EHA

degerlendirilmesi; tani, fonksiyonel limitin belirlenmesi, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

hareket acilar1 arasindaki farki bize vermek amaciyla kullanilir. Tedavi sonuglarinin
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izlenmesinde saglik calisanlarina bilgi vermektedir. Ulasimi kolay ve pahali olmamasi
nedeniyle secilen ve bir¢ok eklemin Olglimiinii rahathikla yapmamizi saglayan
gonyometre, klinikte kullanilan en yaygin yontemdir. Kalga EHA i¢in gonyometrik
Ol¢timle ilgili referans ve 6l¢iim esaslar1 goz oniine alinarak pozisyonlamalar ve referans
noktalar1 belirlendi. Kalga fleksiyon hareket acikligi, gonyometre sirt {istii yatar
pozisyonda kalca-diz fleksiyonu boyunca femur anterior orta hattini takip edecek
sekilde temas halindeyken olgiildii. Kalga abduksiyonu oOlgiimleri ise gonyometre sirt
listii yatar pozisyondaki hastanin femur laterali ile temas halinde olacak sekilde
degerlendirildi. Kalca eksternal ve internal rotasyonlar1 hasta yatak kenarma oturur
pozisyondayken proksimalde fibula lateraline yerlestirilen gonyometre ile

degerlendirildi (Norkin and White 2003) (EK 5).

3.2.2.5. Manipulasyon
Katilimcilar, homojen olacak sekilde iki gruba ayrildi. Gup 1 de Manuel sakroiliak
Manipilasyon (MSM), grup 2 de Sham manevrasi ile sakroiliak eklem bdlgesine

uygulandi.

Manipiilasyon uygulamalari, sakroiliak eklem bolgesine her katilimcida 4’er kez
uygulandi. Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman doktoru tarafindan sakroiliak
eklem disfonksiyonu tanisi konularak sakroiliak disfonksiyonu diizeltici yonde bir gruba
sakroiliak manipiilasyon, diger gruba sham manevras1 uygulandi ve iki gruba da evde

yapilacak egzersizler uygulamali gdsterildi.

Yan yatis pozisyonu sakroiliak eklem disfonksiyonunu diizeltmek i¢in kullanilan en
yaygin yontemdir. Kullandigimiz iki teknikte de yan yatig pozisyonu uygulandi. Birinci

teknigimiz olan manuel sakroiliak manipiilasyonda;

Hasta pozisyonu: Yatakta yan yatis pozisyonda yiizii bize doniik olacak sekilde kollar
capraz ve lstteki omuzun lizerine, omurga rotasyonda olacak sekilde hastanin altta
kalan bacagi ekstansiyonda(diiz), Ustteki bacak fleksiyonda (diz biikiilii) olacak sekilde

pozisyonlanir.

Uygulayici pozisyonu: Ayakta omuzlar hastaya 90 derece dik agiyla olacak sekilde,

hastanin {istteki biikiilii diz uygulayicinin dizlerinin arasinda sabitlenir.
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Kontakt nokta: Uygulayicida; psiform veya hipotenar bolge

Hastada; PSIS nin medial marji.

Destek el: Hastanin iist omuzunda, kollar hasta yataginin bagina dogru.

Manipiilasyon: Destek el ile omuzu hafif traksiyona alarak hastanin omurgasini
rotasyonla kilitleyip iki diziyle de hastanin biikiilii bacagin dizini sikistirip iyice
kilitledikten sonra kontakt noktasi olan psiform veya hipotenar’1 hastada kontakt nokta
olan PSIS’nin medial marjina yerlestirilir. Hareket; posteriordan anteriora, inferiordan

sliperiora, medialden laterale dogru olur (Bergmann and Peterson 2011).

Sekil 3.2: Manuel sakroiliak manipiilasyon uygulamasi
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Sekil 3.3: Manuel sakroiliak manipiilasyon uygulamasi
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3.2.3. Ultrasonografik Teknik

Olcuimlerde Mindray DC-8T marka konveks problu (2-5 MHz, 60 mm) ultrasonografi
cihaz1 kullanmildi. Hasta yiiziistii yatirildi. Prob transvers olarak sakrum (zerine
yerlestirildi ve posterior superior iliak spine (PSIS) goriilene kadar laterale dogru
gluteus maksimus kas1 goriilene kadar hareket edildi ardindan kaudale ve laterale
hareket ile greater siyatik foramen ve Piriformis kas1 gluteus maximus altinda visualize
edildi ve pasif kalca internal ve ekternal rotasyonu ile izole priformis hareketi gézlendi
(Battaglia et al. 2016).

Piriformis kas kalinlik 6l¢timii sakruma yakin, siyatik noch iizerinde ve femura yakin
bolgeden (¢ adet 6l¢ciim alindi hasta 6l¢iimleri bilateral olarak uygulandi. Piriformis kasi
1. bolge, 2. bolge, 3. bolge olarak degerlendirilip ultrasonografi ile 6l¢iim yapildi. 1.
bolge femoral taraf bolgesi, 2. bolge iliak kemik Gzeri bolgesi, 3. bolge sakral taraf

bolgesi olarak 6lgiim alindi.

Sekil 3.5: Ultrason gérantusi

a1

FH3B /D106 IG37
FR29 /IP4 DRE5S

1 Dist 83 mm
2 Dist 9.3mm
3 Dist 12.0 mm

GM: Gluteus maksimus kasi, PM: Piriformis kasi, IB: Iliak kemik, SS: Sakral taraf, FS: Femoral taraf,
Daire icinde: Siyatik sinir.
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3.2.4. Egzersiz

3.2.4.1. Egzersiz tipleri
3.2.4.1.1. Eklem hareket acikhi1

Eklem hareket agikligi (EHA), uygun bir fizik igin koordinasyon, denge, endurans ve
kuvvet ile birlikte rol oynar. Fonksiyonelligin temeli olarak NEH ’nin kullanilmasiyla

birlikte bas, gbvde ve ekstremitelerin hareketliligini saglamaktadir.

Egzersizlerin faydasi; eklem hareketliligini korumasinin yaninda, doku beslenmesinin

devamliliginin ve kontrakturlerin engellenmesinde yardimci olur (Otman ve dig. 2013).

3.2.4.1.2. Germe egzersizleri

NEH’ lerin olusabilmesi i¢in eklemin ve eklemin ¢evresindeki kas ve ligamentlerinin

hareketliliginin ve esnekliginin saglanmas1 gerekir.

Giinliik yasama devam edebilmemiz igin agrisiz ve limitasyon olmayan EHA gereklidir.
Giinliik yasam disinda is, mesleki ve rekreasyonel aktiviteler igin agrisiz EHA
gereklidir. Ayrica, yumusak dokularin zedelenmesini engellemek, eklemlerin normal
hareketlerini saglamak veya zedelenmis dokularin iyilesmesini yeniden saglamak

onemli faktorlerdendir.

a) Uzun sireli immobilizasyon,

b) Konnektif doku veya ndromuskuler hastaliklar,
c) Hareketliligin kisitlanmasi,
d) Travma nedeniyle olusan yumusak doku patolojileri nedeniyle olusur.

Yumusak dokularin pozisyonel kisalmalar1 ve buna bagli olarakta EHA da kayip
olusmaktadir.
Germe, fizyolojik olmayan kisa ve yumusak dokularin tedavi amagli manevralar

kullanilarak uzatilip EHA’nin saglanmasidir.
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3.2.4.1.3. Gevseme egzersizleri

Sempatik sistem iizerine inhibisyonla yumusak dokularin gevsemesini igermektedir.
Birgok kisi tarafindan zor olarak tanimlanan egzersiz gruplaridir (Otman ve Kdse 2013)
(EK 7).

Kalca eklemini germe, gevseme ve izometrik giiclendirme egzersizleri onerilerek SIE
diizeltme saglanmaya calisildi. Hastalara haftada hergiin, glinde 3 defa, 3 set, 12 tekrarl
olacak sekilde egzersizler detayli bir sekilde gosterilip uygulandi. Egzersizlerin
hastalara verilmesinin amaci hem yapilan manipiilasyonu desteklemek hemde EHA
korumak veya gerekli agiyr kazanmak, kas giiclinii artirmak ve hastanin agrisini
azaltarak fonksiyonel bagimsizligin1 kazandirmaktir.Yapilan egzersizlerle piriformis,
gluteus maksimus ve biseps femoris gibi kaslara germe, gevseme ve izometrik

giiclendirme uygulandi (Sekil 3.6). Egzersizler EK 7°de detayl anlatilmaktadir.

Sekil 3.6: Uygulanan egzersizler
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3.2.5. Sakroiliak Eklemin Fizik Muayenesi (Spesifik Testler)

3.2.5.1. Hareket Palpasyon Testleri

Calismada SIE’nin fizik muayenesinde ii¢ hareket palpasyon testi (Gillet testi, Ayakta
fleksiyon testi ve Otururken fleksiyon testi) yapildi. SIEDS’de SIE’nin azalan hareketi
diger tarafla karsilastirild;, SIE hareketinde asimetri belirlendi. Fizik muayene testleri

doktor tarafindan tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirilerek yapildi.

3.2.5.2. Provokasyon Testleri

Calismamizda SIED’ye spesifik alt1 adet provokasyon testi (Distraksiyon, Kompresyon,
Gaenslen, Posterior Siirtiinme, Sakral itme ve FABER) tedavi Oncesi ve sonrasi

uygulandi.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir (ortalama,

standart sapma, minimum, medyan, maksimum).

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen ikiden fazla degiskenin

karsilagtirmas1 Friedman testi ile yapilmistir.

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin kendi iglerinde

karsilastirmas1 Wilcoxon testi ile yapilmistir.

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilagtirmasi

Mann-Whitney U testi ile yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc Statistical
Software  version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismaya katilan kisilerin oncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yas, meslek,

cinsiyet) ile iligkin Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1: Gruplarin demografik verileri

Grup 1l Grup 2
n=22 n=20
OrtalamazStandart sapma(SS) OrtalamazStandart sapma(SS)
Medyan-(Min-Max) Medyan-(Min-Max) P

43,64+10,34 42,65£13,33
Yas 0,789

43-(28-63) 40-(22-79)

163,91+7,33 162,00+7,08
Boy (Cm) 0,224

163-(147-180) 159-(155-175)

67,18+9,47 70,95+9,64
Kilo (Kg) 0,209

70-(53-80) 71-(53-88)

25,05+3,57 27,17+4,26
BMI 0,088

24- (19-32) 27- (19-34)
Hastalik Siiresi 18,5049,18 21,85+16,93 0.424
(Hafta) 20-(2-35) 22-(1-76) ’

Kadin (n:15), (ylizde68) Kadin (n:15), (ylizde75)
Cinsiyet 0,738
Erkek (n:7), (ylzde3l) Erkek (n:5), (yizde25)

Agrih Sag taraf (n:12), (ylizde54) Sag taraf (n:11), (ylizde55) 100
ekstremite Sol taraf (n:10), (yiizde45) Sol taraf (n:9), (yiizde45) '
Dominant Sag taraf (n:20), (ylizde90) Sag taraf (n:19), (ylizde95) 100
ekstremite Sol taraf (n:2), (ylizde9) Sol taraf (n:1), (ylizde5) '

Katilimcilar homojen bir sekilde 2 gruba ayrildi. Olusturulan bu gruplarinin (yas, boy,

kilo, BMI, hastalik siiresi, cinsiyet, agrili ekstremite, dominant ekstremite) yonelik 6n

test verileri arasinda bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Arasgtirmaya katilan kayropaktik HVLA grubu piriformis kasmnin femoral taraf, iliak
kemik ve sakral taraf bolgesi parametrelerine iliskin 6n ve son test sonuglarina yonelik
grup ici istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterildi. Wilcoxon Isaretli Siralar
Toplamu testi sonucuna gore sol piriformis 1. bolge (z=-1,689, p=0,041), sag piriformis
2. bolge (z=-2,761, p=0,006) ve sag piriformis 3. bolge (z=-1,851, p=0,042) olmak
tizere kayropraktik HVLA’ ’nin 6n ve son test degerlerinin sirali ortalamalar1 arasindaki

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo4.2:Kayropraktik sakroiliak HVLA grubunun piriformis kasi ultrasonografik
ol¢ciimlerine iliskin on ve son test degerlerinin grup ici karsilastirmasi.

Kayropraktik Sakroiliak HVLA Grubu (n:22)

Parametreler On Test Son Test z P
Min-Max | Art.Ort.#SS | Min-Max | Art.Ort.#SS

8,2-15 10,5+1,9 7,8-16,3 11,7419 -1,182 0,237
Sag piriformis 1. bolge
Sag piriformis 2. bolge 7,6-16,2 9,7+2,04 7,6-16,2 10,8+2 -2,761 0,006**
Sag piriformis 3. bolge 7,7-16,5 11,5+2,4 7,6-16,2 10,32+1,81 -1,851 0,042*
Sol piriformis 1. bélge 7,8-15 10,5+1,5 7,6-16,2 9,9+2,1 -2,046 0,041*
Sol piriformis 2. bolge 7,2-14,7 9,8+1,9 8,1-16,3 11,8+2,3 -1,689 0,091
Sol piriformis 3. Bolge 7,7-16,5 11,8+2,4 7,6-15 10,3+1,8 -0,958 0,338

* p<0,05, **p<0,01
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Arastirmaya katilan kayropaktik HVLA grubunun SF-36 tedaviden Once, 1. ve 4.
uygulamalarin sonrasinda sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.3’da
gosterildi. Wilcoxon Isaretli Siralar Toplamu testi sonucuna gore Olgiimler arasinda agr
dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farkliik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili
karsilastirma sonuglarina gore, agr1 (NAS) igin tiim 2. ve 3.6l¢lim arasinda istatistiksel

anlaml1 farklilik vardir (p<0,05).

Tablo 4.3: Kayropraktik Sakroiliak HVLA grubunun SF36 verilerine iliskin 1., 2.
Ve 3. olciim degerlerinin grup ici karsilastirmasi.

Kayropraktik Sakroiliak HVLA Grubu (n:22)

Parametreler 1. olgiim 2. 6lgim 3. 6lgiim Chi- p
Min- Art.Ort. | Min-Max Art.Ort. | Min-Max Artort. | Squa
Max +SS +SS +SS re
- ) 20-100 50,7+23 20-95 57,9+16,1 | 40-95 63,2+16,6 | 4,753 | 0,093
Fiziksel fonksiyon
0-100 18,2+34,6 | 0-100 27,3+36,1 | 0-100 29,5+35 3,000 | 0,223
Fiziksel rol giicliigii
o ... | 0-100 49,9+30,4 | 0-66,6 37,8+27,7 | 0-66,6 42,4+275 | 1,365 | 0,505
Emosyonel rol giicliigii
Enerji/canilik/vitalite 25-75 50,4+13,5 | 25-80 55,2+16,7 | 30-80 52,7+14,8 | 0,911 0,634
. 20-84 53,4+175 | 32-88 63,3+16,4 | 36-80 60,5+14,6 | 2,452 | 0,293
Ruhsal saghk
Sosyal islevsellik 25-87,5 71,6+17,7 | 25-100 59,1+26,5 | 12,5-87,5 68,7+26,6 | 1,848 | 0,397
Agn 25-87,5 64,2+22,2 | 12,5-70 42,1+17,2 | 12,5-77,5 55,1+17,2 | 6,099 | 0,047*
20-90 43,9+14.8 | 15-85 47,3+21,5 | 15-60 41,1+10,7 | 1,614 | 0,446
Genel saglik algis1
Post-Hoc Ikili 1 6lcimvs. 2.6lcim | 1.6lctim vs. 3. dlciim 2. 6lgiim vs. 3.8lgiim
Karsilastirmalar (p)
Agn 0,018 0,255 0,008

* p<0,05, **p<0,01
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Arastirmaya katilan gruplar arasi tedaviden once, 1. ve 4. uygulamalarin sonrasinda
sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.4’de gosterildi. Friedman
isaretli siralar toplami testi sonucuna gore Olglimler arasinda tiim parametrelerin
dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili
karsilagtirma sonuglarna gore, agri (NAS) ve kalga eksternal rotasyon igin tim ikili
Olglimler arasinda, kalga fleksiyon, kalca ekstansiyon, kal¢a addiiksiyon ve kalca
internal rotasyon i¢in ise 1. ve 3. dl¢lim, 2. ve 3. Ol¢lim arasinda istatistiksel anlaml

farklilik vardir (p<0,05).

Tablo 4.4: Kayropraktik Sakroiliak HVLA grubunun agr1 ve eklem hareket
acikhigr olgiimlerine iliskin 1., 2. ve 3. dl¢iim degerlerinin grup ici
karsilastiriimasi

Parametreler 1. o6lcim 2. olcim 3. olcum Chi- p
Min-Max | Art.Ort. Min-Max Art.Ort. | Min-Max Art.Ort. Square
+SS +SS +SS
Agr1 (VAS) 5-9 7,2+1,1 4-8 5,5+1,3 1-8 3,5+1,6 39,308 0,000**
Kalca fleksiyon 100-120 109,3+6,2 | 105-120 113,245, | 115-120 118,6+2, | 26,537 0,000%**
5 3

Kalca ekstansiyon 5-10 7,6+2,1 5-10 8,3+1,7 8-10 9,3+0,9 16,468 0,000**
Kalca abdiiksiyon 30-45 38,3+5,6 30-45 40+5,3 35-45 41,5+3,6 | 9,234 0,000**
Kalca addiksiyon 5-10 7,242 5-10 8+1,9 7-10 9,1+1,2 17,556 0,000**
Kalca internal 20-45 29,5+6,9 25-45 35,7+6,6 | 30-45 40,7+4,9 | 28,364 0,000**
rotasyon
Kalca eksternal 22-45 35,8+6,4 30-45 38,2+4,5 | 30-45 41,8+4,2 | 13,486 0,000**
rotasyon
Post-Hoc Tkili 1 6lglim vs. 2.6l¢im 1.6lgtim vs. 3. dlgim 2. 6lgtim vs. 3.6lguim
Karsilastirmalar (p)
Agr1 (VAS) 0,000 0,000 0,000
Kalca fleksiyon 0,016 0,000 0,000
Kalca ekstansiyon 0,079 0,002 0,004
Kalca abdiiksiyon 0,234 0,019 0,190
Kalca addiiksiyon 0,052 0,005 0,013
Kalca internal

¢ 0,093 0,000 0,008
rotasyon
Kalca eksternal

0,007 0,000 0,002

rotasyon

*p <0,05, ** p<0,01
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Aragtirmaya katilan sham manevra grubu piriformis kasinin femoral taraf, iliak kemik
ve sakral taraf bolgesi parametrelerine iliskin 6n ve son test sonuglarina yonelik grup i¢i
istatistiksel analiz sonuclar1 Tablo 4.5.de gosterildi. Wilcoxon Isaretli Siralar Toplami
testi sonucuna gore tedavi Oncesi ve sonrasi arasindan istatistiksel anlamli farklilik

yoktur (p>0,05).

Tablo 4.5: Sham manevra grubunun piriformis kasi1 ultrasonografik ol¢iimlerine
iliskin on ve son test degerlerinin grup ici karsilastirmasi.

Sham Manevra Grubu (n:20)

Parametreler On Test Son Test z P
Min-Max | Art.Ort.#SS | Min-Max | Art.Ort.£SS

Sol piriformis 1. bolge 9,3-15,0 11,2413 8,1-21,3 11,6+3,6 -1,942 0,052
Sol piriformis 2. Bolge 7,6-16,2 10,6+2,8 9,3-16,3 12,01+2,04 -1,587 0,112
Sol piriformis 3. Bolge 7,6-21,3 11,2+3,4 7,6-16,3 11,1+2,3 -0,168 0,867
Sag piriformis 1. Bolge 7,8-15,0 10,2+1,9 7,7-16,3 11,4+2,4 0,374 0,709
Sag piriformis 2. Bolge 7.7-147 9,9+1,4 7,6-163 11,1+2,4 1,923 0,054
Sag piriformis 3. Bolge | 77,7 10,1+1,6 7,6-138 10,1+1,8 0,168 0,866

* p<0,05, ** p<0,01

36



Arastirmaya katilan sham manevra grubunun SF-36 tedaviden Once, 1. ve 4.

uygulamalarin sonrasinda sonuclarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.6’da

gosterildi. Wilcoxon isaretli siralar toplami testi sonucuna gore dlglimler arasinda agri

dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farkliik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili

karsilastirma sonuglarina gore, agri igin ikili Ol¢imler arasinda istatistiksel anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 4.6: Sham manevra grubunun SF36 verilerine iliskin 1., 2. ve 3. 6lcim
degerlerinin grup ici karsilastirmasi.

Sham Manevra Grubu (n:20)

Parametreler 1. odlcim 2. odlgim 3. oleuim Chi- p
Min-Max Art.Ort. Min-Max Art.Ort. Min-Max Art.Ort. Squa
+SS +SS +SS e
Fiziksel fonksiyon 20-100 51,2+23,2 45-95 57,7+11,06 | 40-95 60+12,8 1,368 | 0,504
0-100 10+23,5 0-100 23,7+34,9 0-50 18,7+21,3 3,569 | 0,168
Fiziksel rol giicliigii
Emosyonel rol giicliigii | 0-100 43,3+28,8 0-66,6 34,9+27,5 0-66,6 31,6+25,3 1,564 | 0,458
Enerji/canhik/vitalite 25-75 49,5+16,7 25-80 50,2+22,1 30-80 52+14,4 1,026 | 0,599
Rubhsal saghk 20-84 54,9+20,9 32-88 62,8+18,2 44-80 67,6+10,8 1,040 | 0,595
. 4 25-87,5 65,6+19,8 25-87,5 50,6+23,5 12,5-875 | 63,1+31,3 5,029 | 0,081
Sosyal islevsellik
Agnt 25-87,5 61,9+23,1 45-70 54,9+10,7 35-77,5 52,3+13,3 6,421 | 0,040**
g 25-90 42,7+14,6 15-65 44+17,7 15-60 41,7+16,1 0,080 | 0,961
Genel saglik algis1
Post-Hoc ikili 1 .0lglim vs. 2.6lguim 1.6l¢im vs. 3. 6lciim 2. 6lgim vs. 3.6lcum
Karsilastirmalar (p)
Agn 0,231 0,100 0,484

* p<0,05, ** p<0,01
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Arastirmaya katilan gruplar arasi tedaviden once, 1. ve 4. uygulamalarin sonrasinda

sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglart Tablo 4.7.’de gosterildi. Friedman

isaretli siralar toplami testi sonucuna gore 6lglimler arasinda agri, kalga fleksiyon, kal¢a

abdiksiyon, kalca addiksiyon, kalgca internal rotasyon, kalca eksternal rotasyon

dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Post-Hoc ikili

karsilagtirma sonuglarina gore, agri (NAS), kalga internal rotasyon ve kalca eksternal

rotasyon icin ise 1. ve 3. ol¢iim, 2. ve 3.06l¢iim arasinda, kalca fleksiyon, kalca

abduksiyon, kalca adduksiyon icin ise 1. ve 3. ol¢lim arasinda istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05).

Tablo 4.7: Sham Manevra grubunun agr1 ve eklem hareket acikhig1 ol¢iimlerine
iliskin 1., 2. ve 3. 6lciim degerlerinin grup ici karsilastirmasi.

Sham Manevra Grubu (n:20)

Parametreler 1. olgiim 2. Olgim 3. olgiim Chi- p
Min- Art.Ort. Min-Max Art.0Ort. Min-Max Art.0Ort. Square
Max +SS +SS +SS

Agr1 (VAS) 5-8 7,05+1,1 4-8 6+1,6 2-5 3,4+0,9 31,083 | 0,000%*
Kalca fleksiyon 100-120 | 111,7+69 | 105120 | 115451 | 115-120 | 1182+24 | 6806 | 0,033*
Kalga ekstansiyon 5-10 8,2+2 5-10 8,9+1,6 8-10 95+08 | 4679 | 0,096
Kalga abdiiksiyon

ga abdllisly 30-45 37+4,1 30-45 40458 3545 | 417+37 | 8400 | 0015
Kalga addilksiyon 5-10 742,03 5-10 7,8+1,9 7-10 88+1,1 | 7276 | 0026*
Kalca internal

20-45 30,6+6,1 25-45 36,2+7,05 30-45 41,7+5,2 22,274 0,000**

rotasyon
Kalca eksternal

¢ 25-45 36+5,5 30-45 39+4,7 35-45 43+3,4 14,912 0,000**
rotasyon
Post-Hoc ikili 1 .0l¢lim vs. 2.6l¢lim 1.6lglim vs. 3. dlgiim 2. 6lgiim vs. 3.6l¢lim
Karsilastirmalar (p)
Agr1 (VAS) 0,045 0,000 0,000
Kalca fleksiyon 0,092 0,003 0,024
Kalga abdiiksiyon 0,094 0,004 0,161
Kalcga addiiksiyon 0,166 0,006 0,057
Kalca internal 0,105 0,000 0,008
rotasyon
Kalca eksternal 0,026 0,000 0,000
rotasyon

* p<0,05, ** p<0,01
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Arastirmaya katilan gruplar arasi piriformis kast ultrasonografik dlgiimlerine iligkin On-
son test farklarmin gruplar arasi sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo
4.8’de gosterildi. Mann-Whitney U Isaretli Siralar Toplamu testi sonucuna gére HVLA ve
SHAM arasinda sag piriformis 1. b6lge 6n-son test farki agisindan istatistiksel anlaml

farklilik vardir (p<0,05). HVLA’1n fark ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.8: Piriformis kas1 ultrasonografik olciimlerine iliskin 0On-son test
farklarimin gruplar arasi karsilastirilmasi.

On-Son Test Farklarimin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

On Son On-Son U-
Parametreler Gruplar TestArt. TestArt. Test Fark z’ P
Ort.xSS Ort.£SS Art. Ort.

Sol piriformis 1. HVLA 11,2+1,3 11,6+3,6 -1,16+2,5 | 156

- 0,107
bdlge SHAM 10,5+1,9 11,7+1,9 -0,37+3,6 |-1,612
Sol piriformis 2. HVLA 106428 | 12014204 | 14428 | 203 | oo
bolge SHAM 9,7+2,04 10,8+2 11+32 |0428 | 7
Sol piriformis 3. HVLA 11,2+3,4 11,1+2,3 0,08+2,4 | 182 0.338
bélge SHAM 11,5+3,4 10,5+2,1 1+#37 |-0,957 ’
Sag piriformis 1. HVLA 10,2+1,9 11,4+2,4 -1243,1 11215 0.013*%
bélge SHAM 10,5+1,5 9,9+2,1 05+2,5 |[-2482 |
Sag piriformis 2. HVLA 9,9+1,4 11,1+2,4 -1,1+2,9 | 187

. 0,406
Bolge SHAM 9,8+1,9 11,8+2,3 -1,9+2,8 |-0,831
Sag piriformis 3. HVLA 10,1+16 10,1418 -0,04+19 | 155 0102
bolge SHAM 11,8+2,4 10,3+1,8 15+33 [1.637 | 7

* p<0,05
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Arastirmaya katilan gruplar arasi agr1 ve eklem hareket agikligi 6l¢iimlerine iligkin On-
son test farklarin gruplar arasi sonuglarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo
4.9.’de gosterildi. Mann-Whitney U isaretli Siralar Toplamu testi sonucuna gore HVLA ve
SHAM arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 4.9: Agr1 ve eklem hareket acikhigr 6l¢iimlerine iliskin 6n-son test farklarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

On-Son Test Farklarinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

On Son On-Son U-
Parametreler Gruplar TestArt. TestArt. Test Fark z’ P
Ort.xSS Ort.£SS Art. Ort.
Agr1 (VAS) HVLA 7,05+1,1 6+1,6 1,05+1,3 |183,5
0,346
SHAM 7,2+1,1 5,5+1,3 1,7+1,3 |-0,942
Kalga fleksiyon HVLA 111,7+6,9 115+5,1 -3,2+8,5 | 205 0.698
SHAM 109,3+6,2 113,2+5,5 -3,8+6,5 |-0,388 !
Kalca ekstansiyon HVLA 8,2+2 8,9+1,6 -0,7+2,5 |209,5 0.781
SHAM 7,6+2,1 8,3+1,7 -0,6+1,7 |-0,278 ’
Kalca abdiksiyon HVLA 37+4,1 40+5,8 -3,0+7,1 187
SHAM 383+56 | 4053 1.7+66 |-0864 | 0387
Kalca adduksiyon HVLA 7+2,03 7,8+1,9 -0,85+2,5 | 216
0,916
SHAM 7,242 8+1,9 -0,78+1,6 |-0,105
Kalga internal HVLA 30,6+6,1 | 36,2+7,05 | -565+95 | 219
rotasyon SHAM 295169 | 357+6.6 | gosg4 |0026 | 90
Kalca eksternal HVLA 36+5,5 39+4,7 -3+6,6 12045 0.690
rotasyon SHAM 35,8+6,4 382+45 | 244704 |0399 | 7

* p<0,05, **p<0,01
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Arastirmaya katilan gruplar arasi SF-36 verilerine iliskin 6n-son test farklarinin gruplar
aras1 sonuclarina yonelik istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.10.’de gosterildi. Mann-
Whitney U isaretli siralar toplami testi sonucuna gore HVLA ve SHAM arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 4.10: SF36 verilerine iliskin 6n-son test farklarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.

On-Son Test Farklarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

On Son On-Son U-
Parametreler Gruplar TestArt. TestArt. Test Fark z’ P
Ort.xSS Ort.£SS Art. Ort.
HVLA | 51,2+232 |[57,7+11,06 | -
Fiziksel fonksiyon — — 6,5+27,3 | 219 0,980
SHAM 50,7+23 57,9+16,1 | -7,3+21,5 |-0,025
Fiziksel rol giicliigii HVLA 10+23,5 23,7+34,9 -13,7+43,3 | 204 0.659
izikselrolgucluel  "'sSHAM | 18,2+34,6 | 27,3+36,1 | -9,1+38,2 |-0442 |
Emosyonel rol HVLA 43,3+28,8 | 34,9+27,5 8,3+43,1 | 201 0.624
glicliigu SHAM 49,9+30,4 37,8+27,7 12,1+39,2 (-0,491 ’
i | HVLA | 495+16,7 | 50,2+22,1 | -0,75+30,4 |1975
Enerji/canlilik/vitalite SHAM 504+13,5 55 2+16,7 48+116 |-0.569 0,569
HVLA 54,9+20,9 62,8+18,2 -7,9+30,1 | 213 0860
Ruhsal saglik SHAM | 534+175 | 63,3+16,4 | -9,8+186 |-0.177 |
HVLA | 656+198 | 50,6+235 | 014318 | 503
Sosyal islevsellik SHAM | 71,6177 | 591265 | 125+278 |-0432 | 0%
HVLA | 61,9+231 | 54,9+10,7 74239 | 40c
Agn SHAM | 64,2+222 | 42,1+172 | 22,04+36, |3 g | %071
2
HVLA [ 427+146 | 44+177 | 124177 | 597
Genel saglik algisi — 0,742
SHAM | 439+148 | 47,3+215 | 344229 |-0.330

* p<0,05, ** p<0,01
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5. TARTISMA

Bu calismada kayropraktik HVLA tekniginin ve Sham manevrasinin piriformis kasinin
kalinligina olan etkisi incelendi. Calismamizda ki en 6nemli bulgu sakroiliak HVLA
teknigi uygulanan 1. grupta tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan analizlerde sol
piriformiste 1. bélgede, sag piriformiste ise 2. ve 3. bolge kas kalinliginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmus olmasidir. Sham manevrasi uygulan ikinci grupta ise

tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamaktadir.

SIE ipsilateral ilium, iskium ve pubis kemikleri ile sakrum arasindadir ve S1-S3
arasinda uzanir ve eklemlesir. Ana gorevi govdenin tasidigi agirligi hafifleterek alt
ekstremitelere iletip dagitmaktir (Hungerford et al. 2003). Karin kaslari, bacaklar ve sirt
kaslar1 birlike lumbo pelvik bélgede SIE ile birlikte pelvisin stabilizasyonundan
sorumludur (Leinonen et al. 2000). Eklemin anterioru sinovial yapiya sahiptir.
Posteriorda eklemin sindesmos yapisinin stabilizasyonunu saglayan bir¢cok ligaman
vardir. Bu ligamanlarin mikroskobik diizeyde hasarlanmasi, fonksiyonunun bozulmast,
dejenerasyonlar1 ve zayifliklar1 veya tekrarlayan travmaya maruz kalmalar1 sakroiliak
disfonksiyonun ana problemleri arasinda gésterilmektedir. Eklemin inervasyonu 1. ve 2.
sakral sinirler ile superior gluteal sinirden (L4, L5 ve S1) saglanmaktadir (Kocaman ve
dig. 2016).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu (SIED); bel agirisinin ayirict tanisinda Oncelikli
diistiniilmesi gereken 6nemli etkenlerden biridir. Bel agrisi igerisinde Yyizde 10-25
oraninda SIED olarak tahmin edilmektedir (Bernard and Kirkaldy-Willis 1987). Ancak
SIE’den kaynaklanan agrinin etyolojisi tam olarak ayirt edilememistir (Frymoyer and
Gordon 1989).

Anatomik olarak degerlendirdigimizde yakin iligki icerisinde olan PM, SIE ile kalca
eklemi arasinda uzanan gluteus maksimus kasi altinda yerlesmis ve kalganin 6 kisa
ekstansor kasindan biridir. Digerleri obturator internus, gemellus superior, quadratus
femoris, gemellus inferior ve obturator externustur aralarinda PM direk SIE den baslar
ve trokanter majoriin tepe kismima gemellus superior obturato internus ve gemellus

inferiorun ortak conjoint tendonu vasitas: ile yapisir. Kemik pelvisi greater siyatik

42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernard%20TN%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2951048
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernard%20TN%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2951048

foramen vasitasi ile gecer. Sakrospinoz, sakrotuberal ligaman ve biiyiik siyatik centik ile
olusan biliylik siyatik foramen igerisinden pudental sinir, internal pudental vessels
(AVN), obturator internus siniri, siyatik sinir, inferior gluteal vessels (AVN), uylukta
posterior cutaneous siniri, quadratus femoris siniri geger. Siyatik sinire yakin
komsulugu, disfonksiyon durumunda mekanik etkilenme ile kalca ve bacak agrisina

neden olabilir.

Sakroiliak eklemde anatomik patolojinin saptanmadigi fakat eklemin biyomekaniksel

olarak yeterli olmadig1 durumlara “SIE disfonksiyonu” denir (Kocaman ve dig. 2016).

Sakroikliak eklem disfonksiyonu tedavisinde SIE inervasyonu gesitli yazarlara gore
farklilik gostermekle birlikte (Towers 1999). L4 ve L5 ventral kok, superior gluteal sinir
L5, S1 dorsal kok ve S2 den kdken alir.

Piriformis kast L5, S1 ve S2 dallar tarafindan innerve olur (Solonen 1957). Bu sinirler
inerve ettikleri bolimler birbirine ¢ok yakin olmasi aralarinda yansiyan agri
olabilecegini hatta belki de SIE ve Piriformis sendromunun ayni tanilar olabilecegini

akla getirmektedir.

Sakroiliak eklem ve siyatik sinirin birbirine yakin olmasi ve bunlarin anatomik olarak
piriformis kasma olan komsulugu nedeniyle SIED ile birlikte olabilecegi 1928 yilinda
Yeoman tarafindan siyatalji nedeni olabilecegi belirtip savunmus, 1947 yilinda
Robinson tarafindan ise ilk olarak piriformis sendromu olarak isimlendirerek tani

kriterleri artirllmistir (Dilek¢i 2018).
Piriformis sendromu tan1 kriterleri:

I. Anamnezde sakroiliak eklem ve kalga bolgesinde travma, agri, eklem

immobilitesi gibi hastanin oykiisii
Il. Siyatik sinir stkismasina bagli agr1 ve yiirlimede zorluk
iii. Durdurucu NASifta agr1 veya kalca ve lumbal spinal bolgede traksiyon

iv. Gluteal kasin atrofisi
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v. Fizik muayenede Laseque testi pozitif olmasi

vi. Piriformis kasi bolgesinde palpe edilebilen ¢ikint1 veya tetik nokta ile uyumlu

noduliin olmasi

Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde MRI ve CT ile yapilmis olan SIED hastalarda

PM olcumleri mevcuttur.

Benson et al, CT ile Olgtiikleri prifromis kas kalinliklarinda agrili tarafta kas
kalinliklariin saglam tarafa gore anlamli farkli bulmuslardir (Benson et al. 1999).
Benzer sekilde Jankiewicz et al, pirifromis ve SIED’den siiphelenilen hastalarinda yine
semptromatik tarafta anlamli kalinlik farkliligi bildirildi (Jankiewicz et al. 1991).
Grimaldi ve ark. MRI’da PM kesit alanin1 Olgtiikleri ¢alismasinda hastalarin agrili
tarafta kas hipertrofisi bildirildi. Michel et al, pelvik 18 SIED’li hastalarda MRI ile
yaptiklart PM 6lgimiinde agrili taraf 6lg¢iimiinii yiizde 10 daha genis olarak tespit edildi
(Michel et al. 2013). Filler et al, yaptilart MRI norografi ¢alismalarinda hastalarin agrili
taraf PM’de atrofik kars1 taraf PM’de hipertrofi oldugunu bildirildi (Filler et al, 2005).
Haladaj et al, yaptilar1 kadavra ¢alismalarinda 15 kadavranin 30 adet PM &lgmiisler ve 2
taraf arasinda anlamli farklihk bulamadiklarimin anatomik varyasyon tespit
etmediklerini ve PM kalinligimnin 32 mm civarinda oldugunu bildirdiler (Haladaj et al.
2015). Park et al, bel ve kalga agrili hastalarda olgtiikleri PM uzunlugunu agrisiz tarafa
gore kisa olarak tespit edildi (Park et al. 1991).

Haavik et al. yaptiklar1 c¢aligmada; manipilasyonun Kkortikal seviyede Ust ve alt
ekstremitede olusturabilecek etkiye bakildi. Maksimum kas kasilmasini gosteren F
dalgas1 degisikliginin spinal manipilasyonla oldugu ortaya koydular. Bu nedenle,
ortopedik ameliyat geciren kas tonusu azalmis hastalarda spinal manipiilasyon endike
olabilir. Bu caligmada goriildiigii gibi atrofiye ugramis kas yapisi diizeltmede
manipiilasyonun etkinligini vurgulamaktadir. Bu bilgiler 1s18inda tasarlanan
calismamizda sakroiliak HVLA teknigi Sham manevrasi ile karsilastirildi ve piriformis
kas kalinligina etkisi incelendi. Dort haftalik HVLA siirecinin sonucunda piiformis kas
kalinliginda istatistik olarak anlamli artis goriildii. Bu artisin norolojik veya ortopedik
nedenlerle ortaya ¢ikan kas atrofilerini engellemede ve kuvvet artis1 gereken durumlada

etkin rol oynayabilecegi diistiniilebilir (Haavik et al. 2016).
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Calismamizda PM kasimi degerlendirmede USG kullandik. USG kostefektif radyasyon
icermeyen ve hekimin hasta baginda degerlendirme yapmasini miimkiin kilan énemli bir
tan1 aracidir. En O6nemli kisitlhiligi kullanici bagimli olmasidir. Kayropraktik manuel
yaklasim ve egzersiz SIED tedavisinde etkin bir tedavi yaklasimidir. Yapilacak uzun
takip siireli, hasta sayisi fazla olan ¢alsmalar manuel terapinin etkinligi degerlendirmede

onemli bilgiler saglayacagi kanaatindeyiz.

Manipilasyon eklemin fizyolojik smirlarin Gtesinde, anatomik hareket smirlari
boyunca, 6nce aktif hareket, sonra pasif hareket sinirini asan, manuel olan ani ve
kontrolli harekettir. Manipiilasyon; en uygun pozisyon olusturma, aktif hareket, germe

hareketi, mobilizasyonu ve pasif hareket sonrasinda uygulanan yontemdir.

Calismamizda SIE manipiilasyon grubuna 4 seans (tedavi éncesi, tedavi sonrasi 1, 2. ve

4. uygulamalar) Kayropraktik HVLA ve SHAM manevrasi teknikleri uygulandi.

Dogru tan1 ve dogru bir sekilde yapilan tedavi genel olarak 4 hafta sonunda objektif bir
diizelme saglar. Manipiilatif tedavinin yapilma siklig: literatiirlerde tartisma konusudur

ve yapilan ¢aligma aramalar1 sonugsuz kalmaktadir (Hidayet 2014).

Koes et al.’un yaptigi bir caligmada manipiilasyon, mobilizasyon tekniklerinin
kullanildig1 bir grup ile; fizyoterapi, egzersiz ve masaj tekniklerinin ayni anda
uygulanan ikinci grup, sadece medikasyon uygulanan bir grup ve plasebo gruplari
karsilagtiritlmis. Tiim bu gruplar arasinda agr1, fonksiyonel skala skorlari, global aktivite

degerlendirilmesine bakildiginda anlamli fark bulunamadi (Ferreira et al. 2002).

Bir metaanalizde kayropraktik tedavi uygulamalarin akut ve subakut bel ve kalga

agrilarinda agr1 ve disabilite tizerine etkili oldugu goriildii (Walker et al. 2011).

Sakroiliak disfonksiyonu olanlarda, olmayanlara oranla gluteus maksimus kas

giicsiizlligliniin daha yiiksek oranda oldugu goriildii.

SIED olan ve olmayanlarda hamstring kas uzunlugu bakimindan bariz bir fark
gorulmedi. Fakat SI disfonksiyonu olan vakalarda gluteus maksimus gii¢siizligi
olanlarin, kas gli¢slizliigii olmayan bireylere kiyaslandiginda hamstringlerin kisa oldugu

goraldi. Van Wingerden et al, tarafindan yapilan ¢alismada hamstring gerginliginin SI
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eklem disfonksiyonu ve gluteal kas zayiflig1 olan kisilerde SI stabilitesi saglamak igin
kompansator bir mekanizma olabilecegi diistiniilmektedir. Gluteus maksimus kasinin SI
eklemi sakrum sakrotuberoz ve dorsal sakral ligamanlara baglandigr gostermistir.
Hamstring kasi, Ozellikle de uzun biseps femoris basi ayrica iskial tlberositesinde
sakrotuberoz ve uzun dorsal baglara baglar. Hamstring kas kisalmasimin bu baglarda
gerginligi artirabilecegi ve SI eklemin stabilitesinin gluteal zayifliga bagli olarak
azaldigi durumlarda SI eklem stabilitesinin artirabilecegi savunuldu. Kadavra
caligmalarindan elde edilen bilgiler, van Wingerden et al.’un disiincelerini

desteklemektedir.

Kilinik ¢alismalar; sakroiliak eklemde hamstring kaslarin roliiyle iligskin ¢elisen kanitlar
saglandi. Cibulka ve arkadaglar1 SIED ve hamstring kas streini arasinda bir iliski oldugu
gosterildi. Digerleri lumbosakral manipiilasyonlar1 takiben hamstring uzunlugunun
artmasini kas yaralanmalarinin iyilestigini gostermistir. Aksine diiger calismalar SIE
manipiilasyonlar1 takiben hamstring uzunlugunda Onemli bir degisiklik olmadigi
gosterdi. Bu caligmada SIED olanlarda olmayanlara kiyasla gluteal zayifligi olan
bireylerin oranmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica SIED
gluteal gligsiizligli olanlarin olmayanlara kiyasla hamstring kas kisaligi oldugu bulundu
(Amir Massoud Arab et al. 2011).

SIED agr1 semalar1, tamimlanan SIE agrisi ile kronik bel agrili hastalardan agriy1 kesin
ayirt etmenin miimkiin olmadigin1 sdyleyen caligmalar bulunmaktadir. Bu semalarda
sadece yogunluk farkliliklart bulunmustur, bu bilgileri kullanarak SIE’den kaynakli olan
agrili hastalarin Fortin (hasta SIED’de agrili yeri gosterir) ve tuber bolgelerinde agrinin

daha az olustugunu ifade etmektedir (van der Wurff et al. 2006).

Slipman’a gore SIE agr1 sebeplerinin vakalarm yiizde 35’inde sol tarafina, ylizde
45’inde SIE’nin sag tarafina ve ylzde 20’sinde her iki tarafa yayildigi goriilmiistiir.
Yine Slipman’in yaptigi 50 hastanin yer aldigi bir calismada 50 hastada SIE’ye
intraartikiiler enjeksiyon blokaj sonrasi hastalarin yiizde 60’inda SIED gériildii (Hansen
et al., 2003; Foley 2006).

Childs ve ark, tekrarlayan oOlgiimlerle 30 bel agrili ve iliac crest asimetrisi olan

hastalarda tedavi olarak spinal manipulasyon uygulandi. NPRS ve Oswetry

46


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Massoud%20Arab%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22294848

skorlamalarinin degerlendirme parametresi olarak kullanmisglar ve hastalar1 toplam bir
hafta takip etmislerdir ve degerlendirme parametrelerinde anlamli degisiklik bildirildi
(Childs et al. 2004). Benzer bir ¢alismada Boyle ve ark. vaka bildirimi yaptilar1 65
yasinda SIED’ li kadin hastaya verilen egzersiz tedavisi 8 hafta siireyle izlendi. NPRS
ve Oswetry Olclimleriyle agri ve fonksiyonda kabul edilebilir bir gelisme goriildii
(Boyle 2011). Baska bir c¢alismada Shearer ve ark, 60 SIED’li hastada randomize
kontrollii ¢alismalarinda hastalara manuel ve mekanik manipulasyon uyguladilar.
Degerlendirme parametresi olarak NPRS, ortopedik degerlendirme skalasi ve algometre
kullanildi. 3 hafta takip edilen hastalarda her iki grupta da anlamh farkliklik gézlendi
(Shearar et al. 2005). Benzer bir ¢alismada ise Kamali Shokri et al. 32 SIED’ 1i kadin
hasta ile yaptilar1 randomize kontrollii calismalarinda manipulasyon tedavisinin
etkinligini degerlendirildi. NAS ile Oswetry skalalari ile degerlendirilen hastalara da 1
ay sonunda gruplar arasinda anlamli farklililik goriilmedigini bildirildi (Kamali and
Shokri 2012). Calismamizda 4 hafta siireyle takip edilen hastalarda tedavi oncesi,
tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 ay sonra agr1 skalasi olarak NAS kullanilip agri
degerlendirildi ve anlamli degisiklikler gozlendi. Barbosa ve ark, anormal pelvik tilt ve
bel agrili 7 hastada manipiilasyon ve egzersiz tedavisini degerlendirmislerdir. NAS,
EMG ve fotogrametre olglimleriyle 8 hafta siireyle izledikleri 7 hastanin tamaminda
anlamli iyilesme rapor edildi (Barbosa et al. 2013). Bizim ¢aligmamizda 42 hastada 4
haftalik uygulanan manipiilasyonun hastalarda anlaml iyilesmeler goriildii. Hasta fazla

olmas1 sonuglarin giivenirliligini artirdi.

Monticone et al, 22 SIED’li hastada yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda
birinci gruba laser ikinci gruba egzersiz verildi. 3 farkli anda NAS ve agr1 provakasyon
testi uygulandi. 12 ay sonunda sadece 2. grupta agrida azalma goriildii. Ilerleyen
zamanda 2 grupta da agri testi negatif sonuglandi (Monticone et al. 2004).
Calismamizda Monticone ve ark. gibi her iki gruba da egzersiz verildi ve agrinin
azaldig1 goriildi. Bu durumda egzersizlerin agr1 parametrelerinde anlamli degisiklik
gosteridi. Herzog et al.’un yaptig1 bir calismada, 11 SIED’li hastaya iki hafta boyunca 3
kez manipiilasyon uygulamislardir. Eklem hareketi, agr1 ve Oswestry degerlendirme
Olceginde hastalarin ¢ogunda iyilesme goriiliirken, bir kisim hastada ilk 2 haftada

agrilarda artma goriildiigii bildirildi (Zelle et al. 2005).
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Piriformis sendrmu kalga ve siyatlajinin 6nmli nedenidir. Hallin et al, bel agirsinin
ylzde 6-8’inin nedenin PS’dir. Yapilan ¢alismalar sonucunda siyatalji ve bel agrisi
sikayetleriyle takip edilen olgularin yizde 6-8’inin piriformis sendromu tanisi aldigi
gorulmekle beraber bircok olguda, agrinin esas nedeni olarak piriformis kasindaki tetik

noktalarin olabilecegi goriildii (Huerto et al. 2007).

Yapilan bir ¢alismada olguda 38 yasinda, ving operatorligii yapan erkek hasta
poliklinige 6 ay Once sol kalcadan baslayan ve siddeti giderek artan, kalgadan topuga
kadar yayilan agr1 nedeniyle bagvurdu. Ozge¢misinde mesleginden dolay1 uzun siire sert
ve vibrasyonlu yerde oturma Oykiisii disinda bir 6zellik yoktu. Agriya son donemde
uyusma ve karincalanma ve son bir aydir da parestezi eklendi. Agr1 6zellikle uzun siire
oturmakla ve ayakta uzun siireli sabit duruslarda artirir. Tedavide NSAI ve
miyorelaksan ilaclar, fizik tedavi modaliteleri, kaplica ve spa tedavileri, germe
egzersizleri, manipulasyon, akupunktur, kinezyobant uygulamalari, siyatik sinir ve
ganglion bloklari, tetik nokta ve botilinum toksin enjeksiyonlar1 veya direngli olgularda
cerrahi miidahaleler (tenotomi, noéroliz) tedavi segenekleri arasindadir. Sonug olarak;
siyataljisi olan hastalarda 6zellikle MR goriintiilemenin siklikla kullanildigi giiniimiiz
sartlarinda piriformis sendromlu olgular yanligshikla lomber diskopati tanisi
alabilmektedir. Piriformis sendromu nadir gorilen, nondiskojenik siyataljinin dnemli bir
nedeni olup ayirict tanida akla gelmesi durumunda anamnez ve fizik muayene ile

kolayca tan1 konabilmekte ve tedavi edilebilmektedir (Dilekgi 2018).

Calismamizda yaslar1 18-65 arast degisen kadin ve erkek hastalar takip edildi. Bizim
calismamizda, 65 yas uistli hastalarda eklem aras1 dejenerasyon siireci gelistigi i¢in ileri
osteoporoz ve AS’li hastalar dahil edilmedi. Daha ideal bir c¢alisma i¢in diger
caligmalarda oldugu gibi benzer yas gruplarinin ¢aligmaya alinmasi gerekli oldugu halde
bu durumun hasta sayimizi azaltacagi disiiniildiigiinden hastalarin yas aralig

arastirmamizda genis tutuldu.

Kadin ve erkeklerde Sakroiliak eklem disfonksiyonu arasindaki etyolojik farkliliklar
gdstermektedir. Bunun nedeni gebelik sonrasi SIE yapismnin degismesidir. Kadinlarda
SiE’deki yiik tastyan yiizeyler daha dardir ve sakrumun durus pozisyonu daha
horizontaldir.
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Yapilan arastirma sonucunda degisik irklardan dahil edilen bireyleri de kullanarak
sakroiliak ankilozun kadinlarda ileri yas gruplarinda dahi ¢ok nadir oldugunu
bildirmistir. Diger yandan erkek sakroiliak eklemlerinde 35 yas ve sonrasinda, artrotik
prosesin baslangicinda bir fenomen olarak artikiiler yilizeylerde bozulmaya egilim

oldugunu soyledi (Buyruk 1991).

Evde yapilacak egzersiz programinda SIE germe ve giiclendirme egzersizlerinden
olusmaktadir. Germe egzersizleri SIED’de etkinligi 6nemli bir sekilde bilinen
egzersizlerdir ve kisalan kas grubunu gererek uzatmak amaclanir. Germe egzersizinde
onemli olan uygulama siiresi degil EHA’nin tam olarak yapilmasi ve kas gevseyene
kadar gerim pozisyonunda tutmaktir. Oncelikle pelvisin hareketini bozan kisalmis
rectus femuris, erektdr spina, iliopsoas, tensor fascia lata dahil kalca abduktorleri,
adduktorleri, kuadratus lumborum ve obturatus internus ve derin kalca dis rotatorii olan
piriformisin esnekliginin kazandirilmast hedeflenir. Ayrica hamstringleri, karin
kaslarini, oblik kaslar1 ve gluteus maksimusu giliclendirmek igin egzersiz

uygulanmaktadir (Dontigny 1985).

Egzersizlerin yapildigt yer onemlidir. Yerde veya yumusak olmayan zeminde
yapilmalidir. Her bir egzersiz ginde {i¢ set olacak sekilde 12 kez tekrarlanmalidir.
Iyilesme gozlendiginde egzersizin tekrar sayisi ve direnci arttirilmalidir. Her bir hareket
en az 5 saniye slrmeli ve yavas yapilmalidir. Nefes aligverisi olmali nefes
tutulmamalidir. Egzersiz sirasindaki agriya dikkat edilmeli, egzersiz sonrasi 20
dakikadan fazla siiren agrili durumlarda egzersiz azaltilmali veya agriya sebep olan,
agriy1 artiran egzersiz yapilmamalidir (Oguz 2004). Calismamizda her iki gruba dort
hafta boyunca ev egzersizleri uygulamali gosterildi ve egzersiz programi hastalara form

sekilde verildi.

Giiniimiiz kaynaklara gore SIED icin en 6nemli tedavilerden biri manuel tedavi
Onerilmektedir. Bu Onerilen tedavi manipllasyon ve mobilizasyon tekniklerini

olusturmaktadir.

Yapilan calismada kronik bel agrili olan 41 kronik bel agrili hastada depresyon, agri
seviyesini arastirmak ve yagam kalitesi ile iligkisini belirlemek i¢in modifiye Oswestry

anketi (MOBDA) ve kisa form-36 (SF-36) ile degerlendirildi. Ayrica tim hastalara ve
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kontrollere Beck Depresyon dlcegi (BDO) uygulandi. Kronik bel agrili hastalarda SF-36
skorlar1 saglikli kontrollere gore daha yiiksektir ve agr1 yasam kalitelerini olumsuz
etkiler. Kronik bel agrili hastalarin psikiyatrik yonden degerlendirmeleri yasam
kalitelerini ve tedavi sonuclarinin iyilesmesini saglayacaktir. Bizim ¢alismamizda 42
hastada uygulanan 4 miidahalede de yasam kalitelerini degerlendirmek icin SF-36
anketini kullandik (Diindar ve dig. 2009).

Bel agrili hastalarda lomber bolge egzersizlerinin eklem hareket aciklig1 ve agri iizerine
etkisi arastirildi. Calismada bel agris1 sikayeti bulunan 30 denek rastgele secilip 3 gruba
ayrildi. Lomber giiglendirme egzersizi, pilates ve kontrol grubunda bulunan bireylere 9
hafta boyunca 3 gin 40 dk ile baslanip 50 dk ile son bulan zaman dilimlerinde
egzersizler yaptirildi. Egzersiz yapan her 2 grup i¢in eklem hareket agikliklarinda artis
meydana geldi. Calismamizda gruplar arasi eklem hareket acikliginda rakamsal olarak
artmis degisiklikler meydana geldi ama istatiksel olarak anlam sonuclar goézlenmedi.
Grup 1 kendi igerisinde karsilastirildiginda eklem hareket agikliklarinda anlamli
degisiklikler meydana geldi. Grup 2 de eklem hareket agikliginda istatiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmadi (D6nmez 2011).

Calismamiza dahil edilen hastalar iki gruba randomize edildi. Birinci gruba SIE
(manuel manipulasyon ve egzersiz grubu) (n=22), ikinci gruba (SHAM manevrasi ve
SIE ev egzersiz grubu) (n=20) verildi. Herhangi bir nedenle hastalar, ¢alisma disi
birakilmadi. Calisma 42 hasta ile tamamlanarak istatiksel analiz yapildi. Bizim tez
calismamizda manuel manipiilasyon tedavi nedeni ile herhangi bir komplikasyon
yasanmadi. Manuel tedavi yaklasimlar1 uygulanirken komplikasyonlara mutlaka dikkat

edilmelidir (Y1ldirim ve Mesut 1997).
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz literatiir arastirmasinda  SIE’den  kaynaklanan sakroiliak eklem
disfonksiyonunun piriformis kas kalinligina etkisini arastiran benzer, kapsamli,
randomize bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bunun yaninda Sakroiliak eklem
disfonksiyonu olan hastalarda Sakroiliak eklem disfonksiyonuna yonelik manuel tedavi,

ev egzersiz ile diger herhangi bir ¢alisma ile karsilagilmamustir.

Calismanin sonuglarimi etkileyebilecek yas, VKI, medeni durum, egitim diizeyi, mesleki
sham manevrasi, ev egzersiz tedavisinin etkinligini karsilagtiran durum gibi demografik

ozelliklerin gruplar arasinda homojen olmasi ¢alismanin diger bir gii¢lii yoniidiir.

Calismaya katilan hastalarin iist yas smir1 65 olarak belirlemek ve ankilozan spondilit
gibi romatolojik hastalari calismaya dahil etmemek, SIED’ye neden olabilecek
dejeneratif ve inflamatuvar nedenleri disladigi, ileri osteoporoz olma ihtimalini en aza
indirgemek icin aragtirmanin giiciinii arttiran Ozellikleri arasindadir. Tedavi Oncesi
piriformis kasi ultrasonografik 6l¢timlerinin hasta gruplarina gore karsilastirilmasina
bakildigidinda gruba gore tedavi Oncesi sag priformis kas kaling1 sag priformis kas
kaling: sakral taraf bolgesi dagilimi agisindan istatistiksel anlaml farklilik vardir. Grup
I’in ortalamasi daha yliksek bulunmustur. Tedavi sonrasi piriformis kas1 ultrasonografik
Ol¢timlerinin hasta gruplarina gore karsilastirilmasina bakildiginda tedavi sonrasi sag
sag priformis kas kalingi femoral taraf bolgesi dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir. Grupl hastalarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi piriformis kasi
ultrasonografik Olclimlerinin karsilastirilmasinda grup 1°de tedavi Oncesi ve sonrasi
arasinda sag piriformis kas kaling: iliak kemik tizeri bolgesi, sag piriformis kas kalingi
sakral taraf bolgesi, sol piriformis kas kaling1 femoral taraf bolgesi dagilimlari agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir. Tedavi sonras1 ortalamasi sag piriformis kas kalingi
2. bolge ve sol priformis kas kalingi 1. bolge icin daha yiiksek iken, sag priformis kas
kaling1 3. bolge i¢in daha diisiik bulunmustur. Grup 2 hastalarin tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 piriformis kasi ultrasonografik Olclimlerinin karsilagtirilmasina bakildiginda
grup 2’de tedavi Oncesi ve sonrasi arasindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur.
Arastirmaya katilan gruplar arast SF-36 igin grup 1’de tedaviden once, 1. ve 4.

uygulamalarin sonrasinda agri dagilimi acgisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir
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(p<0,05). Grup 2’de tedaviden Once, 1. ve 4. uygulamalarin sonrasinda agri dagilimi

acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Friedman isaretli siralar toplamu testi sonucuna gore dl¢iimler arasinda tiim parametrelerin

dagilimlari agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Friedman isaretli siralar toplami testi sonucuna gore Ol¢imler arasinda agri, kalga
fleksiyon, kalga abduksiyon, kalca addiksiyon, kalca internal rotasyon, kalga eksternal

rotasyon dagilimlar1 a¢isindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05).

Grup 1 de tedaviden oOnce, 1. ve 4. uygulamalarin sonrasinda Olgiilen gonyometre
parametelerinde kalga EHA’da anlamli farklilik oldugu goriildii. Friedman isaretli siralar
toplami testi sonucuna gore Ol¢iimler arasinda tiim parametrelerin dagilimlari agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Grup 2’de ise tedaviden once, 1. ve 4.
uygulamalarin sonrasinda dlgiilen gonyometre parametelerinde Friedman isaretli siralar
toplami testi sonucuna gore ol¢limler arasinda agri, kalga fleksiyon, kalg¢a abdiiksiyon,
kalca addiiksiyon, kalga internal rotasyon, kalga eksternal rotasyon dagilimlari agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). Ayrica SIED degerlendirmesinde SIE agr1
siddeti, SIE’ye ydnelik spesifik klinik testler, fonksiyonel durum, agr1 skalas1 ve yasam
kalitesi gibi c¢esitli parametrelerin sorgulamaya katilmasi ¢alismanin sonuglarini

desteklemektedir.

Uyguladigimiz tedavi programlarinin takibi otuz giin gibi kisa bir siireyle tamamlanmis
olmast yaptigimiz ¢aligmamizin sonuglarini etkileyen potansiyel kisitlayici etkenler

arasindadir.

Son olarak hasta takibi agisindan manipiilasyon uygulamalarimizdan sonra verilen ev
egzersiz programlarinin, hastalar tarafindan ne derecede, hangi siklikla yapildiginin

bilinememesi ¢calismamizin kisitlamalar1 arasinda yer almaktadir.

Sakroliyak eklem disfonksiyonlu hastalarda hem SIE manuel manipiilasyon, ev egzersiz
programi ile SIE y&nelik Sham manevrasi, ev egzersiz programi verilen gruplarda
tedavi sonrasinda istatiksel anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Sakroiliak

disfonksiyonu bel agris1 yasayan hastalarda gozardi edilmeden dikkate alinmas1 gerekir.
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Sakroiliak eklem disfonksiyonlu hastalarda manuel maniptlasyonun ve sakroiliak

ekleme yonelik verilen ev egzersizlerin tedavide roli oldukga 6nemlidir.

Calismanin sonunda her iki manipilasyon yonteminin de sakroiliak eklem bdélgesinde
olabilecek patolojilerin elimine edildigi hastalarda giivenle kullanilabilecegi

saptanmistir.

Manuel tedavinin sakroiliak eklem disfonksiyonu tedavisindeki rollnin tam olarak
anlasilmasi1 i¢in olgu sayisinin daha fazla ve takip siliresinin daha uzun oldugu
caligmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir. Manuel tedavinin ne derecede piriformis
kasma etki ettigini tam olarak anlasilabilmesi i¢in baska calismalara ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir. Toplumun manuel tedavi konusunda bilinglendirilmesi ile birlikte
saglik ekibinin konuya ilgi gostermesinde yarar bulunmaktadir. Bu g¢alismadan elde
edilen sonuglarinin yurt i¢i ve yurt disi bilimsel ortamda paylasilmasi sakroiliak eklem

disfonksiyonu konusunda arastirmalara katkida bulunabilecektir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Arastirmacinin Aciklamasi)

SAKROILIAK DISFONKSIYONLU HASTALARDA KAYROPRAKTIK
MANIPULASYON TEKNIGININ PIRIFORMIS KAS KALINLIGINA ETKIiSINi

inceleyecegimiz bir aragtirma yapmaktayim.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararmmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu aragtirmayi yapmak istememizdeki amag; sakroiliak disfonksiyonu tanisi konulmus
hastalara kayropraktik manipiilasyon teknigi ile sam manevrasi teknigini uygulayarak
tedavi Oncesi ve sonrasi yapilacak ultrason analizi ile piriformis kas kalinligina etkisini

degerlendirmektir ve bu tekniklerin etkinlik derecelerini ortaya koymaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, ilk olarak saglikla alakali sorular anketi
formunu doldurmaniz istenecektir. Anketlerimiz size elden ulastirilacak ve teslim

alinacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz icin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili kisisel bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina sahipsiniz

ve arastirmadan ayrilabilirsiniz.

(Katilimcinin Beyani)

Saym Mesut Teleke tarafindan SAKROILIAK DISFONKSIYONLU HASTALARDA
KAYROPRAKTIK ~ MANIPULASYON  TEKNIGININ  PIRIFORMIS KAS
KALINLIGINA ETKISINI inceleyen bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya

“katilime1” (goniilli) olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Mesut
Teleke'yi 05398854054 numarali telefondan arayabilecegimi ve Siyavuspasa Mahallesi

Yasemin sokak no:19/2 Bahgelievler/istanbul adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim aciklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (gonullii) olarak yer alma kararint aldim.
S6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

Katilmci Tarih:
Adi, soyadi:

Adres: S A S
E-mail adresi:

Tel:

Imza:
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EK 3. Hasta Takip Formu

Ad1 Soyada: Tarih: ...... [eeenee [eee
Protokol No:

Dogum tarihi:...... [eveuane [eeeases

Dogum Yeri:

Cinsiyet:

Meslegi:

Telefon:

Kilo:

Boy:

Medeni durum: Egitim durumu:

[ |Bekar [ ]ilkokul

[ ]EVIi [ ] Ortaokul
[ | Bosanmus [ ]Lise

[ |Dul [ ] Yuksekokul

Ek Hastalik Var Mi? Varsa aciklaymmiz?
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EK 4. NAS (Numerik Agr Skalasi)

Agrn siddetiniz ortalama olarak nasildir?

(o H 1l 2pq38f{a4fsphepn 7 {slofro]

Agrt yok En siddetli agr1
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EK 5. Gonyometre Olguimleri

TEDAVI | TEDAVIDEN TEDAVIDEN TEDAVI | TEDAVIDEN TEDAVIDEN
ONCESI | HEMEN 30 GUN ONCESi | HEMEN 30 GUN
SONRA SONRA SONRA SONRA

FLEKSIiYON ADDUKSIYON

EKSTANSIYON INTERNAL
ROTASYON

ABDUKSIYON EKSTERNAL
ROTASYON
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KALCA FLEKSIYONU: Diz fleksiyonda, karsi ekstremite ekstansiyonda olmali,

lomber lordoz artmamalidir.

Pivot Noktasi: Trochantor major

Sabit Kol: Columna vertebralise parallel
Hareketli Kol: Femur lateral orta gizgisi

Eklem Hareket A¢ikligi (EHA): 125
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KALCA ABDUKSIYONU: Hasta sirtiistii pozisyonda olmalidir.

Pivot Noktasi: Trochantor major’iin femurun anterior yiiziindeki izdiistimi
Sabit Kol: Spina iliaka anterior superiorlara paralel

Hareketli Kol: Femurun anterior orta gizgisi

EHA:45
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KALCA ADDUKSIYONU: Hasta sirtiistii pozisyonda olmalidir.

Pivot Noktasi: Trochantor major’iin femurun anterior yiiziindeki izdiistimi
Sabit Kol: Spina iliaka anterior superiorlara paralel

Hareketli Kol: Femurun anterior orta ¢izgisi

EHA:10
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KALCA EKSTERNAL ROTASYONU: Hasta bacaklari dizden itibaren masadan

sarkacak sekilde oturur.

Pivot Noktasi: Tuberositas tibia

Sabit Kol: Kars1 dize dogru ve yere paralel veya yere dik
Hareketli Kol: Tibia’nin crista’s1

EHA:45
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KALCA INTERNAL ROTASYONU: Hasta bacaklari dizden itibaren masadan

sarkacak sekilde oturur.

Pivot Noktasi: Tuberositas tibia

Sabit Kol: Kars1 dize dogru ve yere paralel veya yere dik
Hareketli Kol: Tibia’nin crista’s1

EHA:45
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KALCA EKSTANSIYONU: Hasta yiiziikoyun yatar.

Olgiim yaparken lomber lordoz artmamali ve pelviste eleNASyon olmamalidir.
Pivot Noktasi: Trochantor major

Sabit Kol: Columna vertebralise parallel

Hareketli Kol: Femur lateral orta gizgisi

EHA:10
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EK 6. Yasam Kalitesi Ol¢egi (Short Form SF-36)

Asagidaki sorular sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi
nasil yaptigimizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru
hakkinda endiseniz varsa, en dogru cevabi vermeye calisin ve agiklayiiz.

Liitfen birini isaretleyiniz.

Sagliginiz tanimi1 ve degerlendirilmesi:

1. Genel olarak saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?
a. Mukemmel
b. Cok iyi
c. lyi
d. Fena degil

e. Kotu

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?
a. Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi
b. Bir y1l 6ncesine gore daha iyi
c. Hemen hemen ayni
d. Bir yil 6ncesine gore daha Kotu

e. Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kot
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3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda saghginiz sizi su faaliyetler bakimindan kisithiyor mu?

Kisithyorsa ne kadar?

Evet, oldukca| Evet, biraz| Hayur, hig
kisitliyor kisithyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler 6rnegin (1) (2 3)
agir esyalar kaldirma, futbol gibi
sporlarla ugragsma
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1) 2 3)
kaldirmak, stpirmek, yiiriiyiis gibi hafif
spor yapmak
c. Cars1, pazar torbalarini tagimak 1) @) 3)
d. Birkac kat merdiven ¢ikma 1) @) 3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1) @) 3)
f. Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey (1) (2 (3)
almak
g. Bir kilometreden fazla ylrimek 1) 2 (3)
h. Birkag yliz metre ylrimek 1) 2 3)
I. Yz metre yurimek 1) 2 3)
j- Yikanmak yada giyinmek 1) 2 3)
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4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

saghginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimiz mi?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zaman1 kismak 1) (2)
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen 1) @)
proje, temizlenmeyen ev...)
c. Yapabildiginiz is tiirtinde yada diger faaliyetlerinizde 1) (2)
kisitlanmak?
d. Isiniz yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1) (2)

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz veya duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla olan

normal olarak yaptigimz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Evet Hayir
a. Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani1 kismak 1) (@)
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen 1) (2)
proje, temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice 1) @)
yapamamak?
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Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz veya duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslariniz, komsularimizla ya da diger gruplarla olan normal olarak

yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?
Birini isaretleyin:

a. Hig

b. Biraz

c. Orta derecede
d. Epeyce

e. Cok fazla

Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrimz oldu?
Birini isaretleyin:

a. Hic

b. Cok hafif

c. Hafif

d. Asir1 derecede

e. Cok asir1 derecede

Son bir ay (4 hafta), agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Birini isaretleyin:

a. Hic olmadi
b. Biraz

c. Orta derece
d. Epeyce

e. Cok fazla
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9. Asagidaki sorunlar gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin.

Gegtigimiz 4 hafta i¢inde slirenin ne kadar1

Her | Cogu | Epeyce| Arada| Cok | Hichir
zaman| zaman sirada | ender | zaman

a. Kendinizi hayat dolu 1) (@) (3) 4 (5) (6)
hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kisi mi oldunuz? 1) (2) (3) 4 (5) (6)

c. Higbir seyin size 1) (2) (3) 4) (5) (6)
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kotu
hissettiniz mi?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1) (2) (3) 4 (5) (6)

e. Cok enerjiniz oldu? 1) (2) (3) 4 (5) (6)

f. Mutsuz ve kederli oldunuz mu? 1) (2) (3) 4 (5) (6)

g. Yipranmis, tiikkenmis hissettiniz (1) (@) (3) 4 (5) (6)
mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1) @) (3) (@) (5) (6)

I. Yorgun hissettiniz mi? (1) (@) (3) 4 (5) (6)

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda saghgimz ya da
duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)
engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Cok ender

e. Highir zaman
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11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlisi seciniz.

Kesin | Kismen| Emin | Kismen Kesin
dogru dogru degil yanlis yanlis
a. Diger insanlardan @ (2) 3 4 (5)
hastalaniyorum
b. Bildigim diger insanlardan Q) (@) 3) 4 (5)
saglikliyim
c. Saghigimin kotlye gidecegini @ (2) 3 4 (5)
bekliyorum
d. Sagligim mukemmel 1) @) (3) 4) (5)
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EK 7. Normal Egzersiz Programi

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Hastanin yerde uzanmasi istenir

iki elle rulo garsafin her iki kanadindan tutup ayak tabanin altindan gecirip yerlestirin
Burundan derin nefes almasi sdylenir

Hareket sirasinda 10 saniye beklesi ve ardindan normal nefes almasi sdylenir
Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi sOylenir

Ayni sekilde hastanin diger bacak i¢inde ayni islemleri yapmasi gerekir.
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1)
2)

3)
4)
5)

Diiz bir zemine sirtiistli uzanmasi sdylenir

Burnundan derin nefes almasi sdylenir, omurgayi ve pelvisi hareket ettirmeden, iki
elinin yardim ile sag bacagi gogsiine dogru ¢ekmesi soylenir

Bu sirada diger bacagin kivrilmamasina, omurga ve pelvisin hareket etmemesin.

10 tane yapip 1 dakika dinlenin ve toplamda 3 set yapin

Diger bacak icinde ayni islemleri yapin.
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1) Hastanin yerde uzanmasi istenir

2) Omurgay1 ve pelvisi hareket ettirmeden iki elinin yardimyla her iki bacagin1 biikiip
gogsiinlize gekmesi istenir

3) Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi soylenir
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1) Hastanin diiz bir zeminde yizustQ istenir

2) Eller yaninizda olacak sekilde derin bir nefes alarak pelvisi (popoyu) sikistirip 10
saniye bekleyin, birakin

3) Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi sdylenir
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1) Hastanin diiz bir yerde uzanmasi sdylenir

2) Iki dizinizi biikiin ve gdvdeniz hareket etmeden dizlerinizi saga veya sola yatirin

3) Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi sdylenir
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1) Hastanin diiz bir yerde uzanmasi sdylenir

2) Iki dizinizi biikiin ve dizlerin arasma bir rulo koyup sikistirtp 10’a kadar sayip
birakin

3) Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi sdylenir
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1) Duvar kenarinda duvardan destek alarak ayakta durun

2) Bir ayagmizdan tutup dizinizden bikiip ayaginizi poponuza degdirecek sekilde
pozisyonlayin ve 10’a kadar sayip birakin
3) Egzersizleri 3 set toplam 36 tekrar yapilmasi sdylenir

4) Ayni egzersizleri diger bacak i¢in de yapmasi gerekti soylenir.
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