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OZET

SAGLIKLI SPORCULARDA SAKROILIAK EKLEM MANIPULASYONLARININ
FONKSIYONEL DUZEY VE PERFORMANS UZERINE ANI ETKIiSi

Mustafa Fatih Cetintas
Kayropraktik YUksek Lisans Programi
Tez Danismani: Dr.Hande Basat
Mayis 2018, 80 sayfa

Cesitli branslardan sagliklt sporculara uygulanan kayropraktik high velocity low
amplitude (HVLA) sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin, bu sporcularin fonksiyonel
diizey ve performanslarina olan etkisinin arastirilmas1 amaglanilmistir.

Calismaya alinan sporculara, sakroiliak eklem manipiilasyonlar1 Oncesinde ve
sonrasinda, fonksiyonel hareket taramasi (FMS) yapildi ve Optojump sistemi ile squat
jump testi uygulanip, vertikal sigrama yiikseklikleri olgiildii. Calismaya toplamda 40
katilimc1 dahil edilmistir. Bu bireyler her bir grupta 20 kisi olacak sekilde, iki gruba
ayrilmistir. Deney grubuna tek seferlik kayropraktik HVLA sakroiliak manipiilasyon;
kontrol grubuna ise tek seferlik sham manipulasyon uygulanmistir.

Gruplar FMS total skor yoniinden degerlendirildiginde, uygulama oOncesi ve sonrasi
anlaml bir farklilik bulunamadi. Ancak grup i¢i karsilagtirmalarda, deney grubunda
(p=0,001) ve kontrol grubunda (p=0,046) tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
artis kaydedildi. Arastirmaya katilan bireyler, Optojump ile kaydedilen squat jump
ortalama skor bakimindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
gbzlenmistir (p=0,014).

Anahtar Kelimeler:  Kayropraktik HVLA, FMS, Optojump, Sakroiliak Eklem
Manipulasyonu



ABSTRACT

THE IMMEDIATE EFFECT ON FUNCTIONAL LEVEL AND PERFORMANCE OF
SACROILIAC JOINT MANIPULATIONS IN HEALTHY SPORTS

Mustafa Fatih Cetintas
Chiropractic Master Program
Supervisor: Dr. Hande Basat

May 2018, 80 pages

The aim of this study was to investigate the effects of chiropractic high velocity low
amplitude (HVLA) sacroiliac joint manipulation on functional level and performance of
these athletes from various branches.

Functional movement screen (FMS) was performed before and after sacroiliac joint
manipulations and squat jump test was performed with Optojump system to measure
vertical jump heights. A total of 40 participants were included in the study.These
individuals are divided into two groups, with 20 people in each group. One-time
chiropractic HVLA sacroiliac manipulation in the experimental group;and one-time
sham manipulation was applied to the control group.

When the groups were evaluated according to FMS total skor, no significant difference
was found before and after the application. However, in the intra-group comparisons, a
statistically significant increase was noted in the experimental group (p = 0.001) and in
the control group (p = 0.046) after the treatment.When the subjects participating in the
study were compared in terms of squat jump mean skor recorded with Optojump, there
was a significant difference between the groups (p = 0.014).

Key words: Chiropractic HVLA, FMS, Optojump, Sacroiliac Joint Manipulation
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art : articulatio

FMS : functional movement screen (fonksiyonel hareket taramasi)
L5 : lumbar5
lig: ligamentum

m: musculus

n : nervus
proc : processus
SIAI : spinailiaca anterior inferior

SIAS : spinailiaca anterior superior

SIPI : spinailiaca posterior inferior
SIPS : spinailiaca posterior superior
V I vena

Xiv



1. GIRIS

Sakroiliak eklem, sakrum ve ilium kemikleri arasindaki eklemdir. Viicut agirlhigini,
pelvis ve alt extremitelere aktarmasi sebebiyle viicuttaki kilit eklemi olusturur.
Sakroiliak eklem biiyiik miktarlarda agirlik tagimasi sebebiyle, oldukca giiclii baglar ve
kaslarla desteklenmistir (Tamer ve dig. 2014, ss. 296-301). Govdenin fleksiyon ve
ekstensiyon hareketiyle uyumlu olacak sekilde kayma hareketleri yapar (Arinci ve
Elhan 1997, ss. 21-23). Sakroiliak eklemin sporcularda biyomekanik ve fonksiyonel
hareketler bakimindan hayati bir rolii oldugu kamitlanmistir (Krzyzanowicz ve dig.
2015, ss. 31-37). Sakroiliak eklem biyomekanigindeki bozulmalar, alt extremite
kinematigini de etkileyecegi i¢in kisinin fonksiyonel kapasitesini ve performansini da
etkiler. Spinal segmentlerde azalmis hareket, kinematik zincir aleyhinde biyomekanik

degisikliklere neden olur (Deutschmann ve dig. 2015, ss. 1-10).

Sakroiliak eklem disfonksiyonu kronik mekanik bel agrisinin birinci dereceden
sorumlusu olarak diisiiniiliir (Farazdaghi ve dig. 2017, ss. 120-126). Sporcularin
yaralanma ve agri sikayetlerinin ylzde 13-25'inin sakroiliak eklem ve sakroiliak
eklemin sorumlu oldugu bel agrisindan kaynaklandigr belirtilmistir. Sakroiliak eklem
yaralanmalarinda; agriya ek olarak, sakroiliak eklemin azalmis mobilitesi ve
hareketlerindeki disfonksiyon tabloya eslik eder. (Krzyzanowicz ve dig. 2015, ss. 31-
37). Ayrica, Baruah ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada (2013), sakroiliak
eklem disfonksiyonunun sporcularin dengesini ve postiiral kontroliinii olumsuz yonde

etkiledigi bulunmustur.

Literatiir incelendiginde, sakroiliak eklem disfonksiyonunun tedavi edilmesinde, spinal
kayropraktik manipiilasyonlarin siklikla kullanmildigr gozlenmektedir. Kayropraktik
manipiilasyonlarin, 20-60 saniye boyunca ilgili kaslar1 innerve eden periferik sinir
sistemindeki alfa motor néronlarin uyarilabilirligini arttirdigi (Shrier ve dig. 2006, ss.
947-949), kas aktivitesini arttirdigi (Motealleh ve dig. 2016, ss. 16-21), kortikospinal

yollarin, serebellumun ve korteksteki sensorimotor alanlarin aktivitesini arttirdigi



(Ferreira ve dig. 2007, ss. 240-248, Pickar 2002, ss. 357-371) ve sakroiliak eklem ile
eklemin gevresindeki kaslarin motor aktivitesini lokal ve uzak bolgelerde de degistirdigi
(Farazdaghi ve dig. 2017, ss. 120-126) kanitlanmistir. Spinal kayropraktik
manipiilasyonlarin ayrica; sakroiliak ve lumbar bolgenin hareket agikligini arttirdigi
(Deutschmann ve dig. 2015, ss. 1-10), multifidus, quadratus lumborum, gluteal bdlge
kaslari, erector spinae gibi tiim omurga ve pelvisi etkileyen kaslarin aktivitesini
arttirdigr (Shearar ve dig. 2005, ss.493-501), uzun donemde postiral kontrol
mekanizmasini arttirdii ve agri relaksasyon siirecini olumlu yonde etkiledigi (Pickar

2002, ss. 357-371) gosterilmistir.

Spinal kayropraktik manipiilasyon c¢aligmalari, sakroiliak eklem disfonksiyonu olan
sporcu bireyler iizerinde de yapilmistir. Bu caligmalarda cesitli alanlardan sporcu
bireylerle ¢alisilmigtir. Futbolcularda topa vurma hizini arttirdigi (Deutschmann ve dig.
2015, ss. 1-10), atletlerde sicrama yiiksekligi ve kogsma hizini arttirdig1 (Shrier ve dig.
2006, ss. 947-949), gen¢ kadin atletlerin kalga ekstensiyon hareket acikligi ve kosma
hizini arttirdigr (Sandell ve dig. 2008, ss. 39-47) ve elit judo sporcularinda servikal
omurgaya uygulanan kayropraktik manipiilatif tedavinin kavrama kuvvetini arttirdigi

(Botelho ve dig. 2012, ss. 38-44) ortaya konmustur.

Literatiir incelendiginde Miners ve arkadaglar tarafindan yapilan sistematik derleme
caligmasinda (2010) kayropraktik manipiilasyonlarin  sporcularin ~ fonksiyonel
kapasitesine etkisini gosteren ¢alismalarin yeterli olmadigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda,
sakroiliak eklem kayropraktik manipilasyon uygulamasimin saglikli sporcularda
yapildigin1 gosteren caligma literatiirde yok denecek kadar azdir. Biz de, sakroiliak
ekleme uygulanan kayropraktik manipiilasyonlarin, c¢esitli branglardaki sporcularin
fonksiyonel kapasitesini ve performansini arttiracagi hipotezi ile ¢galismamizi planladik.
Bu dogrultuda; genel bilgiler boliimiinde sakroiliak eklemin anatomisi, biyomekanik ve
kinematik ozellikleri ile eklemi etkileyen patolojiler, bu patolojilerin tan1 ve tedavisine
yer verilmistir. Metod kisminda, 40 kisilik 6rneklem grubu iki esit gruba ayrilarak her
iki grup tlizerinde degerlendirmeler ve uygulamalar yapilarak kurulan hipotez test
edilmistir. Caligmanin bulgular boliimiinde istatistiksel olarak sonuglar ortaya konulmus
ve tartisma boliimiinde bu sonuglar literatiirde bu konu ile ilgili olan diger ¢caligmalar ile

karsilastirilmistir.  Sonug¢ bdliimiinde ise, arastirmadan c¢ikarilan genel sonuglar



verilmigtir. Kaynakca boliimiinde bu c¢alismanin yaziminda kullanilan g¢alisma ve
kitaplar tez yazim kilavuzuna uygun sekilde gosterilmistir. Calisma Oncesi bagvurulan
etik kurul onayi, Orneklem grubundaki sporcularin ¢alismada uygulanacak
degerlendirme ve tedaviler i¢in onaymnin alindigi aydinlatilmis onam formu ve
calismaya katilan sporcularin degerlendirilmesinde kullanilan demografik bilgi formu

ekte sunulmustur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. SAKROILIAK EKLEM ANATOMISI

2.1.1. Eklemin Kemik Yapilar:

Sakroiliak eklem, os sacrum ve os coxae’nin arasinda bulunan eklemdir.
2.1.1.1. Os coxae

Insan viicudundaki en genis kemiktir. Bir ¢ift olan os coxae’lar, pelvis iskeletinin 6n ve
yan kismini olusturur. Sag os coxae (kalga kemigi), sol os coxae, os sacrum (kuyruk
sokumu kemigi) ve os coccygis (kuyruk kemigi) birleserek pelvis’i meydana getirirler.

Pelvis anatomisi Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Sekil 2.1: Pelvis anatomisi

Kaynak: Gray’s Atlas of Anatomy 2014, s.212



Os coxae; os ilii (bogiir), os ischii (oturak) ve os pubis (¢at1) isimli 3 kemigin puberte
doneminde kaynasmasiyla meydana gelir. Puberte dncesi bu kemikler arasinda kikirdak

doku bulunur. Bu boliimler Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Sekil 2.2:0s coxae bolimleri

L
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Kaynak: Netter’s Anatomy
2010, s. 230

Os ilium, os ischii ve os pubis’in birlesim yerinde biiyiik bir eklem ¢ukuru goriiliir.
Buna acetabulum (hokka cukuru) denir. Acetabulum, femur basi ile eklem yapar.
Acetabulum’un disa dogru ¢ikinti olusturan kenarina limbus acetabuli denir. Limbus
acetabuli’nin alt kismindaki g¢entige incisura acetabuli denir. Acetabulum’un iginde,
yarimay seklinde, 1,5-2 cm’lik diiz bir alan bulunur. Buraya facies lunata denir ve femur
basi ile esas eklem yapan yer burasidir. facies lunata’nin gevreledigi bosluga ise fossa
acetabuli denir. Bu c¢ukur, ekleme katilmaz, kadavrada ve canlida yag dokusu ile
kaplidir. Acetabulum’un 6n ve altinda yer alan biiyiik delige, foramen obturatum denir.
Kapali delik anlamina gelen bu deligi membrana obturatoria ve buna tutunan kaslar

Orter.

2.1.1.1.1 Os ilii (ilium)
Os coxae’nin iist parcasini yapar. Corpus ossis ilii (cisim) ve ala ossis ilii (kanat)

denilen iki kistmdan olusur. Corpus ossis ilii denilen kalin alt pargasi, acetabulum’un
yapisina katilir. Ala ossis ilii denilen ince alt parcasi ise, asagida linea arcuata’dan

baslar, yukarida crista iliaca’ya kadar uzanir. Crista iliaca, ice ve disa dogru iki



kabariklik olusturur. Bunlardan igtekine labium internum, distakine labium externum
denir. Ikisi arasinda yer alan kabarimtiya ise linea intermedia ad1 verilir. Crista iliaca’nin
Oon ucunda st kistmda bulunan ¢ikintiya spina iliaca anterior superior (SIAS), alt
kisimda bulunanina ise spina iliaca anterior inferior (SIAI) ad1 verilir. Crista iliaca’nin
arka ucunda ist kisimda bulunan ¢ikintiya spina iliaca posterior superior (SIPS), alt

kisimda bulunanina ise spina iliaca posterior inferior (SIPI) denir.
Os ilium’un facies glutealis, fossa iliaca ve facies sacropelvica isimli 3 yiizii bulunur.

a. Facies glutealis; arkaya disa dogru bakan yiizdir. Bu yiizde, gluteal kaslarin
yapigsma yerlerini birbirinden ayiran, linea glutealis anterior, linea glutealis
posterior ve linea glutealis inferior isimli 3 tane gluteal cizgi bulunur. Linea
glutealis anterior; SIAS’m 2-3 cm gerisinden baglar, incisura ischiadica
major’da sonlanir. En uzun gluteal ¢izgidir. M.gluteus minimus ile m.gluteus
medius’un yapigsma yerlerini ayirir. Linea glutealis posterior; Crista iliaca’nin
arka kenarindan 5 cm kadar 6nde baslar ve SIPI’nin onlerinde sonlanir. En kisa
gluteal cizgidir. M.gluteus maximus ile m.gluteus medius’un yapisma yerlerini
ayirir. Linea glutealis inferior ise; SIAI'nin arka kismindan baslar, incisura
ischiadica major’da sonlanir. M.gluteus minimus ile m.rectus femoris’in
yapisma yerlerini ayurir.

b. Fossa iliaca; os ilium’un i¢ yiiziiniin, 6n-list pargasini olusturur. Bu ¢ukuru
m.iliacus doldurur.

c. Facies sacropelvica; os ilium’un i¢ yiiziiniin, arka-alt par¢asini olusturur. Bu
yliz, tuberositas iliaca ve facies auricularis olarak iki kisma ayrilir. Tuberositas
iliaca, facies sacropelvica’nin piirtiiklii tist kismidir. Facies sacropelvica’nin alt
boliimii kulak kepcesine benzer sekilli bir eklem yiiziidiir. Bu eklem yiizii os
sacrum’daki ayn1 isimli eklem yiizii ile eklem yapar. Tuberositas iliaca’ya ise os

sacrum ve os ilium arasinda bulunan ve bu eklemi giiclendiren baglar tutunur.

2.1.1.1.2. Os ischii (ischium)
Os coxae’nin alt arka boliimiinii yapar. Corpus ossis ischii ve ramus ossis ischii (kol)

isimli iki pargas1 vardir. Corpus ossis ischii isimli kalin iist pargasi acetabulum’un

yapisina katilir. Corpus’unun altinda tuber ischiadicum denilen piirtiikli bir tiimsek



bulunur. Ramus ossis ischii isimli pargast ise, tuber ischiadicum’dan asag1 dogru uzanir

ve os pubis’in alt kolu ile birlesir.

Os ischii’nin arka kenar1 yukarida os ilium’un arka kenar1 ile devam eder. Bu kenar
lizerinde, asag1 ve ige dogru sivri bir ¢ikint1 uzanir buna spina ischiadica denir. Spina
ischiadica, os coxae’nin arkasinda bulunan incisura ischiadica major ve incisura
ischiadica minor isimli iki ¢entigi birbirinden ayirir. Incisura ischiadica major, spina
iliaca posterior inferior ile spina ischiadica arasinda bulunur. Incisura ischiadica minor,

ise spina ischiadica ile tuber ischiadicum arasinda bulunur.

2.1.1.1.3. Os pubis
Os coxae’nin On pargasini yapar. Sag ve sol os coxae’lar os pubis’lerin eklem

yapmastyla birlesirler. Corpus ossis pubis denilen bir govdesi, ramus superior 0ssis
pubis ve ramus inferior ossis puis isimli iki kolu vardir. Corpus’un piirtiikli olan ve
kars1 taraf os pubis ile eklem yapan yiiziine facies symphysialis denir. Corpus’un {ist ve
dis yanindan baglayan ramus superior ossis pubis, yukart dogru uzanarak acetabulum’un
yapisma katilir. Ust kolun acetabulum ile birlesme yerindeki kabarintiya eminentia
iliopubica denir. Corpus’un alt ve dis yanindan baslayan alt kola, ramus inferior ossis
pubis denir. Alt kol, arkaya disa ve asagiya uzanir ve foramen obturatum’un altinda
ramus ossis ischii’ye baglanir. Ramus inferior ossis pubis ile ramus ossis ischii’ye

birlikte, iskion-pubis kolu denir. Os coxae Sekil 2.3’te gosterilmistir.



Sekil 2.3: Os coxae
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Kaynak: Netter's Anatomy 2010, s.182

2.1.1.2. Os sacrum

Ust iiste eklem yapmis 5 omurdan olusur. Puberte doneminde birbirileriyle kaynasan 5
omur, tek bir kemik olan os sacrum’u olusturur. Pelvis iskeletinin arka-Ust bolimini

olusturur. Yanlarda os ilium, asagida os coccygis ve yukarda L5 vertebra ile eklem

yapar.

Dort yiizlii bir piramide benzeyen os sacrum’un; bir tabani, bir tepesi ve dort de yizi
vardir. Tabanina bassis ossis sacri denir. Bsis’in 6n kenarinin 6ne dogru yaptig
c¢ikintiya promontorium denir. Promontorium’un her iki yaninda bulunan ¢ukur alanlara
pars lateralis denir. Canalis vertebralis’in os sacrum’un igindeki devamina, canalis
sacralis denir. Basis’in ortasinda, canalis sacralis’in iist acikligi olan biiylik bir delik
gortliir. Bu deligin her iki yaninda, L5 vertebra ile eklem yapacak ¢ikintilar olan, proc.

(processus) articularis superior’lar bulunur.

Os sacrum’un asagida yer alan tepe kismina ise apex ossis sacri denir. Burasi

omurganin son boliimii olan os coccygis ile eklem yapar.



Os sacrum’un her iki yan yiiziinde, st bolimde kulak kepgesine benzer eklem yiizleri
bulunur. Bunlara facies auricularis denir. Facies auricularis’ler os ilium’daki ayn1 isimli
eklem yiizleri ile eklemlesir. Facies auricularis’in arkasindaki piirtiiklii alana,
tuberositas sacralis denir. Buraya os sacrum ile os ilium’u birbirine baglayan baglar

tutunur.

Os sacrum’un 6n yiiziine facies pelvica denir. Konkavligr 6ne ve asagi dogrudur. Bu
yiizde, 5 sakral omurun corpus’larinin birlesme yerinde linea transversae denilen 4
yatay ¢izgi bulunur. Bu c¢izgilerin her iki lateral u¢larinda foramina sacralia anteriora

denilen ve canalis sacralis’e acilan dort ¢ift delik bulunur.

Os sacrum’un arka yiiziline facies dorsalis denir. Konveksligi arkaya ve yukar1 dogrudur.
Bu yiiziin orta hattinda bulunan ¢izgiye crista sacralis mediana denir. Bu krista, 4. ve 5.
Sakral omur hizasinda ikiye ayrilarak cornu sacrale denilen boynuzlari olusturur.
Canalis sacralis’in alt agikligina hiatus sacralis denir. Cornu sacrale’ler, hiatus sacralis’i
yanlarda sinirlar. Crista sacralis mediana’nin her iki yaninda bulunan deliklere foramina
sacralia posteriora denir. Bunlar da canalis sacralis’e acilir. Foramina’larin medialinde
crista sacralis medialis ve lateralinde ise crista sacralis lateralis yer alir. Os sacrum Sekil

2.4’te gosterilmistir



Sekil 2.4: Os sacrum

Supertor atticular process

y Al
2 .

Promontory

y Superior articular process

Lumbosacral

articular surface _ /
I Anteror sacral

foramina
Sacrum

(anterior view)

Transverse ridges

Kaynak: Gray’s Atlas of Anatomy 2014, s. 294

2.1.1.3. Os coccygis (0s coccyx)

Genellikle iyi gelismemis, birbirleriyle kaynasmis olan 4-5 tane omurdan olusmus tek
bir kemiktir. Omurganin son boliimiidiir. Pelvis’in arka bdliimiinde, orta hat {izerinde ve
sakrumun ucunda yer alir. Arka yiizli hafif konveks ve 6n yiizii hafif konkavdir. Tepesi
asagida, taban1 yukaridadir. Tabani, apex ossis sacri ile eklem yapar. Tabaninda, her iki
yanda yukar1 dogru uzanan ¢ikintilara cornu coccygeum, yana dogru olan ¢ikintilara
processus transversus denir. Cornu coccygeum’lar yukarida cornu sacrale’ler ile eklem
yapar. Os coccyx’in tepesi asagida olup aymi zamanda omurganin u¢ kismidir. Os

coccygis Sekil 2.5’te gosterilmistir.

Sekil 2.5: Os coccygis

Kaynak: Gray’s Atlas of
Anatomy 2014, s. 294
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2.1.2. Eklem Yapis1
2.1.2.1. Articulatio sacroiliaca

Os sacrum ile os ilium arasindaki sinovyal bir eklemdir. Sinovyal eklemlerde, eklem
yiizleri ayr1 ayr1 hyalin kartilaj ile kaplanmigtir ve eklem kapsiilii, eklemin ¢evresini
sarar. Sinovyal eklemler, eklem yiizlerinin sekillerine gére gruplara ayrilir. Sakroiliak
eklem bu simiflandirmada plana grubuna girer. Plana grubu eklemlerde; eklem ytizleri
hemen hemen diizdiir. Birisi hafif konkav veya konveks, digeri ise buna uyum
saglayacak sekildedir. Bu nedenle bu tip eklemler sadece sinirli kayma hareketi

yaparlar. Vicuttaki sinovyal eklemlerin gogu plana grubuna aittir (Ozan 2014, s. 157).

Art. (articulatio) sacroiliaca govdenin agirhigint alt extremiteye iletir. Govdenin
fleksiyon-ekstensiyon hareketine eslik edecek sekilde, ¢ok az On-arka yonde kayma
hareketi yapar (Ozan 2014, s. 158).

2.1.2.2. Articulatio sacrococcygea

Os sacrum’un tepesi ile os coccyx’in bazisi arasinda symphysis tip eklemdir. Discus

articularis’i vardir. Smirh olarak dne-arkaya hareket eder.
2.1.3. Eklemin Ligamentleri

Sakroiliak eklem viicuttaki en giiglii ligamentleri tarafindan korunur. Bu ligamentlerin
gorevi; sakrumu, her iki taraftaki ilium’lar arasinda stabilize etmektir. Ligamentler,
puberte sonrasi kadin ve erkekte farkliliklar gosterir. Erkeklerde giicliidiir ve eklemin
hareketlerini sinirlandirir, kadinlarda ise erkeklere gore daha gevsektir ve dogum

esnasinda gerekli mobiliteyi saglar.
2.1.3.1. Eklemin esas ligamentleri

Eklemi olusturan kemik yapilar arasinda uzanan ve eklem kapsiiliinii saran ligamentler,
eklemin esas ligamentleri olarak adlandirilir. Sakroiliak eklemin esas ligamentleri; lig.

(ligamentum) sacroiliacum anterius, posterius ve interosseum’dur.
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Lig. sacroiliacum anterius; eklem kapsiiliiniin 6n alt bolimiiniin kalinlagsmasidir. Os
sacrum'un l. ve 2. segmentlerini os ilium'a baglar. Promontorium'un 6ne hareketini

kisitlar.

Lig. sacroiliacum posterius; os sacrum ve 0s ilium'u arkadan destekleyen bagdir.
Sakrum ile iliumarasinda arkada bulunan olugu doldurmasi nedeniyle, eklemin esas
bag1 olarak kabul edilir. Coksayida lifgrubundan olusur. Ust lifleri; 0s sacrum’un 1. ve
2.segmentlerini, tuberositas iliaca'ya baglar.Alt lifleri ise; 0s sacrum’un 3. ve 4.
segmentini spina iliaca posterior superior'a baglar ve buradalig.sacrotuberale ile

kaynasir (Arinct ve Elhan 1997, ss. 157-158).

Lig. sacroiliacum interosseum; Os sacrum’daki tuberositas sacralis'i, os ilium'daki
tuberositas iliaca'yabaglayan kuvvetli baglardir. Eklemin en kalin ve en kuvvetli
ligamentidir (Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55). Eklemin anteroposterior yonde kaymasini
sinirlayan esas ligamenttir (Gezmis 2011, s. 5). Sakrumun asir1 ekstensiyonuna engel

olur. Lig. sacroiliacum posterius'underininde bulunur.
2.1.3.2. Eklemden uzakta bulunan ligamentler

Eklemi olusturan kemik yapilart c¢evredeki diger yapilara baglayarak, eklemin
stabilizasyonuna katkida bulunan ligamentler vardir. Sakroiliak eklemin bu
ligamentlerine, vertebropelvik ligamentler de denir. Bunlar; lig. iliolumbale, lig.

sacrotuberale ve lig. sacrospinale’dir.

Lig.iliolumbale; 5. bel omurunun proc. transversus'u ile, os ilium'u baglar. Bazen bir
takimlifleri 4. bel omurunun proc. transversus'unu da os ilium'a baglar (Grays Anatomy
2016, s. 1354).

Lig.sacrotuberale; spina iliaca posterior inferior, os sacrum’un lateral kenarlari ve os
ischiiarasinda bulunan genis bir ligamenttir. Ust lifleri, lig. sacroiliacum posterius'un

lifleri ile devameder.

Lig. sacrospinale; os sacrum, os coccygis ve os ischii arasinda uzanan iiggen seklindeki

birligamenttir. Bu ligamentler, Sekil 2.6’da gosterilmistir.
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Sekil 2.6: Sakroiliak eklemin ligamentleri
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Kaynak: Netter's Anatomy 2010, ss. 183

2.1.4. Eklemin Muskiiler Yapisi

Sakroiliak eklemin stabilitesini saglamakta, ligamentler gibi ¢evredeki bir¢ok kas da
gorevlidir. Literatiir incelendiginde, en ¢ok fonksiyon géren kaslar; m.gluteus maximus,
m.priformis, m.biceps femoris, m.latissimus dorsi ve fascia thoracolumbalis olarak
belirtilmistir (Hamidi-Ravari ve dig. 2014, ss. 48-54, Sezgin 2014, ss.4-144, Duyur ve
dig. 2002, ss. 51-55, Cohen 2005, ss. 1440-53). Bu kaslar fonksiyonel olarak eklemin
ligamentleri ile iliskilidir ve bu nedenle eklemin hareketlerini etkiler (Cohen 2005, ss.

1440-53).
2.1.4.1. M.gluteus maximus

Viicuttaki en kalm ve en giiclii kasidir. ilium’un linea glutealis posterior’undan,
sakrumdan, fascia thoracolumbalis’ten ve lig.sacrotuberale’den baglar. Liflerinin bir
kismi1 tuberositas glutea’ya bir kismi ise tractus iliotibialis’e insersiyo yapar. N.gluteus

inferior tarafindan innerve edilir ve bu sinirle innerve edilen tek kastir.
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Uylugun en kuvvetli ekstensér kasidir. Insersiyosu sabit kalirsa, gdvdeye de ekstensiyon
yaptirir. Uyluga eksternal rotasyon yaptirir. Kasildiginda, lig.sacrotuberale’yi ¢eker ve
ilium’un tizerinde sakrumu sabitler. Sakruma direkt olarak tutundugu ig¢in, eklemin

fleksiyonuna engel olur ve eklemi stabilize eder (Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55).
2.1.4.2. M.priformis

Sakroiliak ekleme direkt olarak yapisan tek kastir (Alderink 1991, ss. 71-84). Sakrumun
On yiiziinden, spina iliaca anterior inferior’un altinda ilium’dan ve sakroiliak eklemin
kapsiiliinden baglar; femurdaki trochanter major’e insersiyo yapar (Ozan 2014, s. 183).

Plexus sacralis’in isimsiz dallar1 tarafindan innerve edilir.

Primer olarak uyluga external rotasyon yaptirir ancak uyluk fleksiyonda iken
abdiiksiyon da yaptirir. Sakroiliak ekleme direkt olarak tutundugu igin, eklemin

stabilizayonuna katkida bulunur.
2.1.4.3. M.biceps femoris

Iki basldir. Caput longum’u os ischii’deki tuber ischiadicum’dan, caput breve’si ise
femurdaki linea aspera’dan baslar. Fibula bagina insersiyo yaparlar. Caput longum

n.tibialis tarafindan, caput breve ise n.fibularis communis tarafindan innerve edilir.

M.biceps femoris hem kalga hem diz eklemini g¢aprazladigi i¢in her iki ekleme de
hareket yaptirir. Uyluga ekstensiyon, dize fleksiyon yaptirir. Esas gorevi diz fleksiyonda
iken uyluga ekstensiyon yaptirmaktir. Ayni zamanda uyluga eksternal rotasyon da

yaptirir.
2.1.4.4. M.latissimus dorsi

Vicudun en genis kasidir (Ozan 2014, s. 142). Crista iliaca, fascia thoracolumbalis,
T6-T12 vertebralarin proc. spinosus’lar1 ve son 4 kostadan baslar; humerus’taki sulcus

intertubercularis’e insersiyo yapar. N.thoracodorsalis tarafindan uyarilir.

Pelvis’e tutunup, iist extremiteyi hareket ettiren tek kastir (Ozan 2014, s.142). Kola
ekstensiyon, addiiksiyon, internal rotasyon yaptirir. Govdeyi eleve ettigi i¢in, tirmanma
kasi olarak belirtilir. Fascia thoracolumbalis’i gerer. Sakroiliak eklemin ekstensiyonunu

engeller. Bu gorevi ile m.gluteus maximus’a antagonist olarak calisir. M.gluteus
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maximus ve m.latissimus dorsi arasindaki bu etkilesim; gdvdenin rotasyonunda ve
yirlime esnasinda pelvis’e ve alt extremitelere aktarilan yiik transferinde onemlidir

(Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55).
2.1.4.5. Fascia thoracolumbalis

Bel bolgesinde bulunan giiclii bir aponevrotik yapidir. Fascia thoracolumbalis 3
katmandan olusur. Derin katman, lumbar vertebralara, ilium’a ve lig.iliolumbale’ye
tutunur. Orta katman, lumbar vertebralar1 ve on ikinci kostay: crista iliaca’ya baglar.
Yizeyel katman, m.latissimus dorsi, m.erector spina, m.obliquus internus abdominis,
m.transversus abdominis, lig.sacrotuberale, lig.sacroiliacum posterius ve crista iliaca’ya

tutunur (Demir 2004, s. 2, Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55).

Fascia thoracolumbalis’in ylizeyel katmani sakroiliak eklemin ligamentleri arasina
katilir ve eklemin stabilizasyonuna katkida bulunur. M.gluteus maximus ve
m.latissimus dorsi’nin kontraksiyonlari ile zit yonlere hareket eder ve pelvis’e yiik
aktarimin1 kontrol eder. Sakroiliak eklem ile birlikte c¢alisan kaslar sekil 2.7’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.7: Sakroiliak eklem ile birlikte calisan kaslar
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Kaynak: Sezgin 2014,s.15
2.1.5. EKlemin Norovaskiiler Yapisi
2.1.5.1. Eklemin kan damarlar
Sakroiliak eklem, aa. (arteriae) glutea superiores, aa.iliolumbales,

aa.sacrales

laterales’ler tarafindan beslenir (Grays Anatomy 2016, s. 1355). Bu arterler Sekil 2.8’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.8: Pelvisin arterleri

Kaynak: Gray's Atlas of Anatomy 2014, s. 246

Venoz drenaji, arterlerle ayni isimli venler tarafindan yapilir. Bu venler Sekil 2.9°da

gosterilmistir.
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Sekil 2.9: Pelvisin venleri

Kaynak: Gray’s Atlas of Anatomy 2014, s. 247

Lenfatik drenajlar1 ise, arterleri takip ederek, iliak ve lumbar lenf nodlarina ulasir

(Grays Anatomy 2016, s. 1355).
2.1.5.2. Eklemin innervasyonu

Sakroiliak eklemin innervasyonu; 1. ve 2. sakral spinal sinirlerin dorsal kokleri,
n.gluteus superior tarafindan saglanir. Bazen n.obturatorius’un ve truncus
lumbosacralis’in de innervasyona katkist olabilir (Grays Anatomy 2016, s. 1355). Bu

sinirler Sekil 2.10°da gdsterilmistir.
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Sekil 2.10: Pelvisin sinirleri

Kaynak: Gray’s Atlas of Anatomy 2014, s. 252

2.2. SAKROILIAK EKLEM BiYOMEKANIGIi

Sakroiliak eklem; sakrum ve ilium arasinda, S1-S3 hizasinda, sinovyal bir eklemdir
(Tamer 2014, ss. 296-301). Sakroiliak eklemin primer fonksiyonu; govde ve (st
extremite agirligini, alt extremiteye iletilmek ve dagitmaktir (Duyur ve dig. 2002, ss.
51-55). Sakroiliak eklemin, pelvise ve alt extremitelere kuvvet iletimi Sekil 2.11°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.11: Sakroiliak eklemin kuvvet
iletimi

Kaynak: Neumann 2002, ss. 293-310

Sakroiliak eklemin, eklem yiizlerinin diiz yapida olmasi, agirligin alt extremite ve
pelvise iletilmesi i¢in uygundur. Ancak, bu diiz yapi, stabilizasyon zorluguna neden olur
(Tamer 2014, ss. 296-301). Puberteye kadar eklem yiizlerinin diiz yapida olmasina
ragmen, pubertede sakrumun eklem yiizii hafif konkav; ilium’un eklem yiizii hafif
konveks sekil alir ve boylece stabilizasyona destek saglanmis olur (Tamer 2014, ss.
296-301). Eklemin kilit mekanizmasindaki eklem yiizlerinin roli Sekil 2.12°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.12: Eklemin kilit
mekanizmasindaki eklem yiizlerinin rolii
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Kaynak: Vora ve dig. 2010, ss. 679-709

Sakroiliak eklemdeki stabilizasyon mekanizmasini agiklamak icin, “force (stabilizasyon
icin kuvvet gerektiren sekli)” ve “formclosure (stabilizasyon i¢in sadece yapisal 6zellik
gerektiren sekli)” tanimlamalar1 kullanilmaktadir (Tamer 2014, ss. 296-301).Buna gore
eger eklem form closure (Sekil 2.13.a) durumunda olsa idi stabil ancak hareketsiz
olurdu; force (Sekil 2.13.b) durumunda olsa idi ¢ok fazla lateral kuvvet gerekirdi.
Sakroiliak eklem her iki seklin kombinasyonu seklindedir (Sekil 2.13.c). EKlemin
stabilizasyonu, Sekil 2.13.c’de goriilen eklem seklinin yani sira lateral kuvveti olusturan
kuvvetli ligamentler, kaslar, faysa ve yercekimi tarafindan saglanir (Vora ve dig. 2010,
ss. 679-709).
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Sekil 2.13: Eklemin stabilizasyon mekanizmasi
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Kaynak: Vora ve dig. 2010, ss. 679-709

Sakroiliak eklem cinsiyetler arasinda farkliliklar gosterir ve bu farkliliklar yasamin
ikinci ve lclincii dekadinda en belirgin hale gelir (Stacy ve dig. 2006, ss. 61-68,
Vleeming ve dig 1992, ss. 13-24). Erkeklerde sakroiliak eklem, buyik kuvvetler
nedeniyle fonksiyonel adaptasyona ugrar ve eklemin baglar stabilizasyonu arttirmak
icin kalinlagir. Kadinlarda ise; dogum amaciyla birtakim hormonal etkiler olusur. Bu
hormonal etkiler sonucu ligamentlerdeki laksite artar ve bu da, sakroiliak eklemin
goreceli olarak hipermobil olmasina neden olur. (Stacy ve dig. 2006, ss. 61-68,

Vleeming ve dig 1992, ss. 13-24).
2.3. SAKROILIAK EKLEM KINEMATIGIi

Sakroiliak eklem, biliyiik miktarlarda agirlik tasir. Bu durum, sakroiliak eklemin; giiclii,
stabil, agirlig1 iyi tasiyan ve aktaran bir eklem olmasini gerektirir (Rashbaum ve dig.
2016, ss. 42-48). Geleneksel goriis, sakroiliak eklemin immobil oldugu yoéniindedir.
Giincel c¢aligmalar ise, sakroiliak eklemin S2 ekseni etrafinda rotasyon ve hafif
translasyon, sagital diizlemde 6ne ve arkaya rotasyon yaptigini ortaya koymustur
(Tamer 2014, ss. 296-301, Vora ve dig 2010, ss. 679-709, Duyur ve dig. 2002, ss. 51-
55). Sakroiliak eklemdeki hareketin miktar1 2-3 derece rotasyon ve 0.5 - 1.6 mm
translasyon olarak kaydedilmistir (Tamer 2014, ss. 296-301, Vora ve dig 2010, ss. 679-
709).

Sakroiliak eklem; oturmadan ayaga kalkma, ayaktayken oturmaya geg¢is, ayaktayken

One egilme, ayakta geriye yaslanma ve squat gibi kapali kinetik zincir hareketlerinde de,
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yiiriime gibi agik kinetik zincir hareketlerinde de aktiftir. Ancak, en fazla hareketi yatar
pozisyondan oturur pozisyona gecerken olur (Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55, Mooney ve
dig. 1997, ss. 37-52).

Sakrum, ilium Uzerinde nutasyon (sagital diuzlemde 6ne rotasyon) ve kontranutasyon
(sagittal diizlemde arkaya rotasyon) yapar (Tamer 2014, ss. 296-301, Vora ve dig 2010,
ss. 679-709, Stacy ve dig. 2006, ss. 61-68, Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55). Nutasyon
hareketi ile eklemin stabilizasyonu artar. Nutasyon hareketinde sakrum, anterior-
inferior yonde hareket eder. Sakrum’un distalde eklemlestigi koksiks ise, posterior-
superior yonde hareket eder. Boylece lumbar bélge extansiyona gelir, yani lordoz artar.
Nutasyon hareketine; mm.multifidi, m.iliopsoas ve alt pelvik taban kaslar1 yardim eder.
Lig.sacrotuberale, lig.sacrospinale, lig.sacroiliaca interossea ise nutasyon hareketine
engel olur (Tamer 2014, ss. 296-301). Sakrum, ilium (zerinde nutasyon yaparken;
ilium’lar yaklasir, tuber ischiadicum’lar uzaklasir (Tamer 2014, ss. 296-301,
Schamberger 2013, Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55). Bu harekete iskial outflair denir.

Kontranutasyon hareketinde; sakrum posterior-superior yonde hareket eder. Sakruma
bagli olan koksiks ise yukari hareket eder. Boylece lumbar bolge fleksiyona gelir, yani
lordoz azalir. Kontranusyona; m.priformis ve diger kalca extansor kaslar ile pelvik
taban kaslar1 yardim eder. Kontranutasyon hareketi ile eklemin stabilitesi azalir (Tamer
2014, ss. 296-301, Vora ve dig 2010, ss. 679-709). Sakrum, ilium 0zerinde
kontranutasyon yaparken; ilium’lar uzaklasir ve tuber ischiadicum’lar yaklasir (Tamer
2014, ss. 296-301,Schamberger 2013, Duyur ve dig. 2002, ss. 51-55). Bu harekete iskial
inflair denir. Bu hareketler Sekil 2.14 ve Sekil 2.15’te gosterilmistir.
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Sekil 2.14: Nutasyon ve kontranutasyon hareketleri
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Kaynak: Stacy ve dig 2006, ss. 61-68

Sekil 2.15: Iskial outflair ve
inflair hareketleri
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Kaynak: Tamer 2014, ss. 296-301,
Key 2010, s5.87-160

2.4, SAKROILIAK EKLEM PATOLOJILERI

Sakroiliak eklem agris1 popiilasyonun yuzde 10-15'ini etkileyen bir durumdur (Moscote-
Salazar ve dig. 2017, ss. 622-627, Raj ve Dulebohn 2017). Sakroiliak eklem agrisi; her
iki cinsiyette, her yas grubunda goriilebilir ancak bu rahatsizliktan etkilenen bireylerin

cogu yetigkindir. Sikayetler siklikla 30-50 yas arasinda baslar, 70-79 yaslar arasinda pik

yapar (Moscote-Salazar ve dig 2017, ss. 622-627).

Sakroiliak eklem agrisina neden olan bir ¢ok predispozan faktor vardir (Cohen ve dig.
2013, ss. 99-116). Sedanter yasam tarzi siiren bireylerde, sakroiliak eklem agris1 daha
yaygin olarak goriilmektedir (Moscote-Salazar ve dig 2017,ss. 622-627, Raj ve
Dulebohn 2017). Bunun disinda bacak boyu esitsizlikleri, yiiriime patolojileri, anormal
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anatomik ve/veya biyomekanik dizilim, uzamis lordotik postiir, skolyoz, uzun siireli
agir egzersizler, omurga cerrahisi de sakroiliak eklem agrisinin predispozan faktorlerine
ornektir (Cohen ve dig 2013, ss. 99-116, Cohen 2005, ss. 1440-53). Ayrica siklikla
gebelerde sakroiliak eklem agrisi gozlenir. Bunun nedeni ise hiperlordoz, agirliktan
dolay1 yiirliylis paternlerindeki degisiklik ve 6zellikle Gglncl trimesterde oksitosin ve
relaksin hormonlarmin artisina bagli olarak, ligament laksitesinin ve eklemin
hipermobilitesinin artmasidir (Moscote-Salazar ve dig 2017, ss. 622-627, Raj ve
Dulebohn 2017,Cohen ve dig 2013,ss. 99-116).

Sakroiliak eklem agrisini tarif etmek igin, sakroiliak eklem disfonksiyonu ve sakroiliak
eklem agr1 sendromu terimleri kullanilsa da, aslinda bu iki terim ayni anlama gelmez.
Sakroiliak eklem disfonksiyonu; eklemi olusturan yapilardaki degisiklikler sonucu,
hareket bozuklugu ve agriya neden olan bir durumdur. Sakroiliak eklem agr1 sendromu
ise; bircok patolojiden kaynaklanabilen (sakroiliak eklem disfonksiyonu da dahil),
eklemin genis innervasyonu nedeni ile bircok bodlgede agriya sebep olabilen bir

sendromdur (Moscote-Salazar ve dig 2017,ss. 622-627).

Sakroiliak eklem agris1 icin sayisiz etiyoloji tanimlanmigtir (Moscote-Salazar ve dig
2017, ss. 622-627, Raj ve Dulebohn 2017, Cohen ve dig 2013,ss. 99-116, Cohen 2005,
ss. 1440-53). Infeksiyon, disaridan gelen travma veya makaslama kuvveti, metabolik
kemik hastaliklari, hipomobilite yada hipermobilite, metabolik kemik hastaliklari,
yumusak doku yaralanmalari, spondiloartropatiler bu etiyolojilere 6rnek gosterilebilir.
Bahsi gecen bu durumlar, konuyu basitlestirmek amaciyla, eklem i¢i ve eklem disi
nedenler olmak iizere iki sinifa ayrilmigtir (Cohen ve dig 2013, ss. 99-116, Cohen 2005,
ss. 1440-53). Eklem i¢i nedenlere 6rnek olarak; eklem kapsiilii, eklemin sinovyasi ile
eklemi olusturan kemiklerdeki yapisal degisiklikler, artritler ve spondiloartropatiler
verilebilir. Artritler ve HLA- B27 ile iliskili seronegatif spondiloartropatiler (ankilozan
spondilit, reaktif artrit, psoriatik artrit, enteropatik artrit vs.) en sik goriilen eklem igci
nedenleri olusturur (Cohen ve dig 2013, ss. 99-116). Bunlar disindaki nedenler ise
eklem dis1 nedenleri olusturur. Kas ve ligament yaralanmalari, myofasyal agri, ve
kiriklar en ¢ok karsilasilan eklem dis1 nedenleri olusturur. Tiim bu patolojiler dikkate
alindiginda, sakroiliak eklem agrisina neden olan en yaygin patoloji, osteoartrit olarak

bildirilmistir (Raj ve Dulebohn 2017).
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2.5. SAKROILIAK EKLEMIN DEGERLENDIRILMESI

Sakroiliak eklemin karmagsik anatomisi ve biyomekanik yapisi, tan1 ve tedavisini
zorlagtirir (Hamidi-Ravari ve dig. 2014, ss. 48-54). Ayrica hastalarin agriy1 tutarsiz
tanimlamalar1 ve sakroiliak eklem agrisinin hastadan hastaya degismesi tan1 koymayi
zorlastirir (Hamidi-Ravari ve dig. 2014, ss. 48-54, Cohen ve dig. 2013, ss. 99-116). En
sik belirtilen sikayetler; bel, kalga, bacak ve kasik agrisidir. Ayrica liriner frekans artisi
ile gegici karincalanma ve uyusma da bazi hastalar tarafindan tanimlanmistir (Hamidi-
Ravari ve dig. 2014, ss. 48-54). Hastalar agriy1 genellikle keskin, noktasal, bigaklanma
ya da atesleme tarzinda tanimlarlar. Ayrica hastalar agrinin otururken, agrili taraf {izerine
yan yatarken veya merdiven ¢ikarken agrilarinin arttiklarindan sikayet ederler (Raj ve
dig. 2017). Slipman (2000) tarafindan yapilan ¢alismada; agrinin yayildigi yerler ylzde
94 kalca, ylzde 72 lumbar bolge, ylzde 50 diz ve yizde 14 kasik olarak bulunmustur.
agrinin  ¢cok genis bolgelerde yayilim gosterebilmesinin nedeni lumbosakral ve
sakroiliak bolgelerin duyusal innervasyonunun ayni sinirler tarafindan yapiliyor

olmasidir (Moscote-Salazar ve dig. 2017,sS. 622-627).
2.5.1. Fiziksel degerlendirme yontemleri

Literatiirde, sakroiliak eklem agrisin1 degerlendirme tekniklerinde anlagsmazlik vardir
(Cohen ve dig. 2013, ss. 99-116). Sakroiliak eklem agrisi, diger gesitli patolojilerle
karisabilecegi i¢in, tanida diger patolojiler elenerek ilerlenmelidir. Bu dogrultuda, 6nce
norolojik muayenesi ve kas kuvvetinin normal olmas1 gerekir. Norolojik muayenede ve
kas testinde anomaliler olmasi, bagirsak ve/veya mesane disfonksiyonu spinal kord ya
da spinal sinir patolojilerini diisiindiirmelidir (Raj ve Dulebohn 2017). Bacak boyu
Olctimleri mutlaka yapilmalidir. Bacak boyu esitsizligi, sakral diizensizlige ve bu da

sakroiliak disfonksiyonuna neden olur (Raj ve Dulebohn 2017).

Yapilan ¢aligmalara gore; agrinin sakroiliak orijinli oldugu, {i¢ ya da daha fazla pozitif
testin varligi durumunda diisiiniiliir (Moscote-Salazar ve dig. 2017,ss. 622-627,Cohen
ve dig. 2013, ss. 99-116 Cohen 2005, ss. 1440-53). Moscote-Salazar ve arkadaslari

(2017) tarafindan yapilan ¢alismada, bir siniflama yapilmistir. Bu siiflandirmaya gore;

a. Fonksiyonel: Yirime, giyinme-soyunma, parmak ucu ve topuk yirime, oturup

kalkma
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b. Agri: Kompresyon testi, distraksiyon testi, Patrick testi, Gaenslen testi, posterior

gerginlik testi, Gillet testi

c. Motilite: Lomber fleksiyon, lomber lateral fleksiyon, kalga rotasyonu

d. Palpasyon: Orta sakral hat {izerine bask1 uygulanmasi.

Agr testlerti,

Kompresyon Testi: Hasta kisi, saglikli tarafi alta, degerlendirilecek tarafi {iste
gelecek sekilde yan yatar. Dizlerini 90 derece fleksiyona getirir. Degerlendiren
kisi, hastanin arkasinda yer alir, her iki elini crista iliaca'ya yerlestirir ve asagi
dogru basing uygular.

Distraksiyon Testi: Hasta supin poziyonda yatar. Degerlendiren kisi ellerini
hastanin ¢apraz taraf spina iliaca anterior superior'larina yerlestirir. Her iki
tarafi birbirinden uzaklastiracak sekilde asagi ve dis yana dogru basing uygular.
Gaenslen Testi: Hasta supin pozisyonda yatar, degerlendirilen taraf asagi
sarkitilirken, diger taraf kalca ve diz fleksiyona getirilir. Test edilen taraf, asagi
bastirilarak ekstensiyona getirilirken, diger taraf fleksiyona zorlanir.

Patrick Testi: Hasta supin poziyonda yatar. Degerlendiren kisi hastanin
degerlendirilecek tarafinda yer alir. Degerlendirilecek tarafta topuk kars: taraf
dizin {lizerine yerlestirilecek sekilde fleksiyon, abduksiyon ve external
rotasyona getirilir. Hasta pozisyonlandiktan sonra, saglam taraf spina iliaca
anterior superior'dan sabitlenir, diger taraf dizden ekstensiyona zorlanir.
Posterior Gerginlik Testi: Hasta sirtiistii yatar. Saglikli taraf masa iizerinde
durur. Degerlendiren kisi hastanin kalgasin1 90 derece fleksiyona ve hafif

abduksiyona getirirken ayn1 zamanda fleksiyondaki dize basing uygulanir.

2.5.2. Radyolojik goruntileme yontemleri

Sakroiliak eklem patolojilerini incelemek i¢in BT (bilgisayarli tomografi), MRG

(manyetik rezonans goruntileme), X-Ray, USG (ultrasonografi), niikleer tip

gorlintiilleme yontemleri (radyoniiklid goriintiileme) gibi ¢esitli goriintiileme yontemleri

kullanilmastir.
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2.5.2.1. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi; hizli ve kolay ulasilabilir bir yontem olmasi nedeniyle, kemik
patolojilerinin belirlenmesinde altin standart olarak gosterilir (Cohen ve ark. 2013, ss.
99-116). Ancak, kemikteki yapisal degisiklikleri gosterse de, inflamasyonu ortaya
¢ikaramaz. Bu nedenle sakroiliak eklem kaynakli patolojilerde duyarliligi diisiik olarak
belirtilmistir (Moscote-Salazar ve ark. 2017, ss. 622-627, Hamidi-Ravari ve ark. 2014,
ss. 48-54).

2.5.2.2. Manyetik rezonans

Manyetik rezonans gorintilume yontemi, subkondral kemikteki ve ligamentlerdeki
inflamatuar aktiviteyi, spondiloartropatileri ve kikirdaktaki degisiklikleri ortaya
cikarmada ylizde 90’lara ulasan duyarlilig: ile en efektif yontem olarak gosterilse de,
non-inflamatuar durumlar1 belirlemede kullanisli degildir (Cohen ve ark. 2013, ss. 99-
116, Moscote-Salazar ve ark. 2017, ss. 622-627).

2.5.2.3. X-Ray

X-Ray ucuz ve ulasilabilirdir ancak ilk yapisal degisiklikleri saptamak icin duyarli
degildir ve inflamatuar aktiviteyi degerlendirmek icin 6zgilliigii yoktur (Moscote-

Salazar ve ark. 2017, ss. 622-627).
2.5.2.4. Radyonuklid kemik goruntuleme

Slipman (2000) ve Maigne’in (1998) yaptig1 calismalarda, radyoniiklid kemik
gorlintiileme yonteminin 6zgiilligili yiiksek olarak bildirilse de duyarliligr diisiik olarak
belirtilmistir. Bununla birlikte, radyoniiklid kemik goriintiileme ile yapilan anestetik
blokaj ¢alismalarinda da duyarlilig: diisiik olarak bildirilmistir (Cohen ve ark. 2013, ss.
99-116)

2.5.2.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi ise, nadir olarak ligamentdz patolojilerin tanimlanmasinda ve hamile

kadinlarda kullanilabilen bir yontemdir.
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Bahsi gegen gorintuleme yontemlerinin, fiziksel degerlendirme testlerine istiinligii
bulunmamistir. Ayrica, bu goriintiilleme yontemlerinden higbiri altin standart olarak

gosterilmemistir (Hamidi-Ravari ve ark. 2014, ss. 48-54).
2.6. SAKROILIAK EKLEMIN TEDAVISi

Sakroiliak eklem agrisinin tedavisi i¢in bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bu yontemler
genellikle; altta yatan patolojiyi ortadan kaldirmaya yonelik ve semptomlar1 azaltmaya

yonelik tedavi yontemleri olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir.
2.6.1. Konservatif Tedavi
2.6.1.1. Aktivite modifikasyonu

Sakroiliak eklem agrisinin akut fazinda (1-3 giin), roélatif dinlenme ve agrili
hareketlerden kaginma oOnerilmelidir. Agriy1 agreve eden hareketler, bireyden bireye
degisebilecegi gibi, genellikle kosma ve tek ayak iizerinde durmayi gerektiren
hareketlerden uzak durulmalidir. lyilesme fazina (3 giin-8 hafta) ulasildiginda, hastalara
artan mobilite, germe, giiclendirme egzersizleri verilmelidir. Kas gruplar1 arasindaki
asimetrinin diizeltilmesi amaglanmalidir (Hamidi-Ravari ve ark. 2014, ss. 48-54,Foley
ve ark. 2006, ss. 997-1006, Prather ve ark. 2004, ss. 670-83).

2.6.1.2. Fizik tedavi

Sakroiliak eklem disfonksiyonuna yonelik uygulanan fizik tedavide, abdomino-lumbo-
sakro-pelvik-kalca kompleksine odaklanilmalidir. Hastalara hazirlanacak program;
germe, kuvvetlendirme, pelvik duvar kaslariin stabilizasyonu, yiiriime anomalilerinin

diizeltilmesi, postiiral ve dinamik kas dengesinin saglanmasini igermelidir (Hamidi-

Ravari ve ark. 2014, ss. 48-54).

Sakroiliak eklem agrist olan Dbireylerde mutlaka bacak boyu esitsizligi
degerlendirilmelidir. Bacak boyu esitsizligi olan bireyler, viicut agirligin1 dengelemek
i¢in postiiriinii ve yliriime paternini degistirir. Bu durum, alt extremitelerde ve omurgada
biyomekanik bozuklugu neden olur. Bu hastalara Onerilen tabanliklar ile bozulan

biyomekanigin diizeltilmesi amaglanir.
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Hamile bireylerde hormonlar etkisiyle, ligamentlerde laksitenin ve eklemlerdeki
hipermobilitenin artmasi1 nedeniyle sakroiliak eklem agrist goriilmektedir. Pre ve
postpartum donemlerde yapilacak olan sakroiliak eklem stabilizasyon egzersizleri ile

agrinin azaltilmas1 amacglanmaktadir.
2.6.1.3. Manipulasyon

Sakroiliak eklem disfonksiyonuna yonelik olarak uygulanan bir diger konservatif
yontem ise manipilasyondur. Mobilitenin arttirtlmasi1 ve agrinin hafifletilmesi igin
terapistler tarafindan bir¢ok manipiilasyon tipi uygulanmaktadir (Raj ve ark. 2017).
Manuel terapi, osteopatik manuel terapi ve kayropraktik uygulamalarin sakroiliak eklem

kaynakli agrilarin azaltilmasinda klinik 6nemi oldugu gosterilmistir (Cohen ve ark.

2013, ss. 99-116, Delitto ve ark. 1993, ss. 216-222).
2.6.1.4. Elektroterapi modaliteleri

Elektroterapi modaliteleri, iyilesmenin arttilmasina yardimer olarak kullanilir. Ultrason,
fonoforez, diatermi, nemli sicak ya da soguk ajanlar ve TENS (transcutaneous electrical
nerve stimulation) sakroiliak eklem disfonksiyonu icin en sik kullanilan modalitelerdir

(Hamidi-Ravari ve ark. 2014, ss. 48-54).
2.6.1.5. Ortezleme

Ortezleme, sakroiliak eklemin stabilizasyonunun saglanmasma katkida bulunan
yardimc1 modalitelerden biridir. Raj ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada (2014),
sakroiliak eklemde instabilite problemi olan hastalara pelvik kemerlerin 6nerilmesi
gerektigi belirtilmistir. Sakroiliak kompresyon kemerlerinin (pelvik kemer), sakroiliak
eklem disfonksiyonu olan kisilerde kaslarin aktivasyon paternini degistirdigi
gosterilmistir (Jung ve ark. 2013, ss. 143-8). Peripartum kadinlarda yapilan
caligmalarda, stabilizasyon ve rehabilitasyonu tamamladigi ve agriyr azalttigi ortaya

konulmustur (Vleeming ve ark. 1992, ss. 1243-7).

2.6.1.6. Medikasyon

Sakroiliak eklem agris1 olan kisilerde kullanilabilecek 3 ilag grubu vardir:
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Basit analjezikler: Kas kasilmasiyla iligkili durumlarda asetaminofen ve kas gevseticiler

kullanilmalidir.

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar: Daha agrili durumlarda, kisa siireli olarak

kullanilmalidir.

Opioid analjezikler: Bahsi gegen ilaglarla gegmeyen agri krizleri olan hastalar igin

kullanilir (Moscote-Salazar ve ark. 2017, ss. 622-627).
2.6.2. Girisimsel YOntemler
2.6.2.1. injeksiyonlar

Sakroiliak eklem disfonksiyonunda injeksiyonlar, hem tan1 hem de tedavi i¢in kullanilir.
Injeksiyonlarin bir goriintiileme yontemi kilavuzlugunda uygulanmasi en etkili yontem

olarak belirtilmistir (Hamidi-Ravari ve ark. 2014, ss. 48-54).

Injeksiyonlar;  ekstra-artikiiler ~ve intra-artikiiler ~ seklinde uygulanmaktadir.
Intra-artikiiler enjeksiyonlar1 destekleyen kanitlar, ekstra-artikller injeksiyonlara gore
daha zayif olarak bildirilmistir (Cohen ve ark. 2013, ss. 99-116). Lidokain, salin,

hyaluronik asit ve kortikosteroid injeksiyonda en fazla kullanilan ajanlardir.

Luukkainen ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada (2002), non-spondiloartropatik
sakroiliak eklem agrisi olan hastalar, 2 gruba ayrilarak bir gruba steroid, diger gruba ise
lokal anestetikle karistirilmis salin, ayn1 yontemle injekte edilmis ve steroid injeksiyonu
yapilan hasta grubunda, diger hasta grubuna gore agrida daha fazla azalma oldugu
gozlenmistir. Murakami ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada ise (2007),
intra-artikiiler ve ekstra-artikiiler injeksiyon yontemleri karsilastirtlmistir. Ekstra-
artikiiler injeksiyon yapilan grubun hem agrisinda azalma olmus, hem de eklem hareket

acikliklarinda artma saptanmustir.
2.6.2.2. Radyofrekans ile denervasyon

Radyofrekans denervasyon, spinal agrilarin tedavisinde ilk defa Shealy tarafindan
(1975) kullanilmistir. Radyofrekans denervasyonun temel mekanizmasi, dokulara

elektrik akim1 uygulayarak lezyon olusturmaktir.
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Sakroiliak eklem agrisi i¢in radyofrekans denervasyon uzun yillardir kullanilmaktadir
ve tiim diinya genelinde olumlu sonuglar alinmigtir (Cohen ve ark. 2013, ss. 99-116).
Vallejo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada (2006), sakroiliak eklem agrisi
bulunan 22 kisiye L4-5 ve S1-2’ye uygulanan radyofrekans sonucu, 16 kisinin agrisinda
biliyiik bir oranda azalma ve yasam kalitelerinde Onemli bir artma oldugu ortaya
konulmus ve basart orani yiizde 72.7 olarak bildirilmistir. Ferrante ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada (2001), sakroiliak eklem agrisina yonelik radyofrekans
uygulamasi intra-artikiiler olarak yapilmistir. Hastalarin agrilarinin, 6 aydan fazla siire
boyunca, en az yiizde 50 oraninda azaldigi bulunmustur. Eklemin innervasyonunu
saglayan sinirleri hedef alan calismalarin basar1 orani, eklemin kendisi iizerinde
uygulama yapan caligmalarin basar1 oranina gore daha yiiksek bulunmustur (Cohen

2005, ss. 1440-53).

Radyofrekans yOnteminin agri yonetiminde bu denli basarili olmasini, Cohen ve
arkadaslar1 (2005), radyofrekans ile denerve edilen sinirin, eklemin yani sira agr

olusturan diger yapilar1 da innerve etmesi olarak agiklamiglardir.
2.6.3. Cerrahi

Yaklagik 100 yildir, semptomlar1 konservatif tedavi yontemleri ve sinir blokajlar ile
azalmayan hastalara cerrahi tedavi onerilmektedir (Cohen ve ark. 2013, ss. 99-116).
Cerrahi, ileri derecede osteoartrit, farktiir, instabilite veya enfeksiyon varliginda, diger
tedavi yontemlerine direngli olan olgularda diistiniiliir (Hamidi-Ravari ve ark. 2014, ss.
48-54).

Literatiirdeki calismalarin ¢ogu, sakroiliak eklemin fiizyon cerrahisini, artrodez ve
rediiksiyon islemlerini icerir. Wise ve Dall tarafindan (2008) sakroiliak eklem
artrodezinin etkinligini arasgtirmak i¢in yapilan bir ¢alismada, artrodezin yiiksek bir
fuzyon orani sagladigina ve kisilerin agrisin1 azaltip, yasam Kkalitelerini olumlu
etkiledigi bildirilmistir. Hastalarin ylizde 89’unda flizyonun tamamlandigi, hastalarin
bel ve kalca agrilarinda 6nemli derecede azalma oldugu belirtilmistir. Buchowski ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada (2005); 13’1 sakroiliak eklem
disfonksiyonu, 5’1 osteoartrit, 1’1 spondiloartropati ve 1’1 sakroiliak eklem instabilitesi

olan toplam 22 kisilik hasta grubuna artrodez cerrahisi yapilmistir. Hastalarin 20’sinde,
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hem radyolojik bulgularda hem de yasam kalitesinde 6nemli bir diizelme saglandigi
gosterilmistir. Ancak Schiitz ve Grob tarafindan yapilan (2006) bir ¢alismada, lokal
anestetik blokajlara pozitif yanit veren 12’si idyopatik, 5’1 travmatik toplamda 17 kisilik
bir hasta grubuna flizyon cerrahisi uygulanmis, hastalarin yiizde 82’si memnuniyetsiz
olarak bildirilmistir. Yazarlar, hastalarin dahil edilme kriterlerinde seg¢ici olunmasi
gerektigini vurgulamislardir ve cerrahi yoOntemlerin bazi hastalar igin yetersiz
olabilecegi belirtilmistir. Ozetle literatiirde; cerrahinin, fraktiir ve dislokasyon varliginda
uygulanabilirligi acik¢a belirtilse de, dejeneratif hastaliklara uygulanabilirligi diisiiktiir
(Cohen ve ark. 2013, ss. 99-116).
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3. METOD

3.1. ORNEKLEM

Aragtirma, saglikli bireylerde sakroiliak manipiilasyonun sporcunun fonksiyonel diizeyi
ve performansina etkisinin arastirilmasi amaciyla, Sportomed Ortopedik ve Sportif
Rehabilitasyon kliniginde yapilmuistir. Arastirma, Bahgesehir Universitesi’nden
22481095-020-334 sayili etik kurul onayr alindiktan sonra, 2018 yil1 Subat ve Nisan
aylar1 arasindaki siirecte tamamlanmistir. Alinan etik kurul karar1 Ek A.1'de verilmistir.
Orneklem grubu, sakroiliak ekleme ydnelik yapilan testlerde mekanik problemi olan,

sezon bas1 saglik kontrollerinden gegmis,saglikli bireylerden olusturulmustur.

Calismaya 18-35 yas araliginda 44 hasta ile baslanmistir. Calisma kriterlerine uymayan
4 kisi arastirmadan diglanmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden kisilerden yazili

olarak aydinlatilmis onam alindi. Aydinlatilmis onam formu Ek A.2'de verilmistir.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

a. 16-40 yas arasi elit sporcular
b. Son ii¢ aydir kayropraktik tedavi almamus kisiler

C. Miisabakalara ¢ikabilir durumdaki sporcular
Arastirmadan diglanma Kriterleri:

a. Disk patolojileri

b. Sporcunun ekstremitelerinde fonksiyonel hareket paternini etkileyecek kadar Eklem
Hareket Ac¢ikligi (EHA) kaybi olmast

c. Daha once gecirilmis lumbar bdlge ya da alt ekstremite cerrahisi gecirmis olan
kimseler

d. Sinir kokii rahatsizligi olanlar

e. Kardiyak ve/veya norolojik problemi bulunanlar
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3.2. YONTEM
3.2.1. Calisma plam

Prospektif olarak planlanan bu ¢alismada, Raosoft Software ile yapilan gii¢ analizinde,
giic degeri 0.8 alinarak 6rneklem genisligi hesaplandiginda, 6rneklem sayis1 37 goniillii
olarak bulundu. Calismadan ayrilacak kisilerin olabilecegi géz oniinde bulundurularak
yuzde 10 daha fazla hasta alinarak, 6rneklem genisligi 44 kisi olarak belirlenmistir.
Ancak 4 kisinin ¢calismadan dislanmas1 nedeniyle, ¢alisma 40 kisi ile tamamlanmistir.
Arastirmaya katilan 40 kisi, klinige gelis siralarma gore iki esit gruba ayrildi. Oncelikle
her iki grubun demografik Ozellikleri ve bacak boyu esitsizligi degerlendirildi,
sakroiliak eklem mobilitesini degerlendirmek amaciyla Modifiye Schober, Yeoman's ve
Gillet testleri yapildi. Hastalarin fonksiyonel diizeylerini degerlendirmek amaciyla
Functional Movement Screen (FMS) testi ve fonksiyonel performans durumunu 6lgmek
amacityla Optojump ile wuygulanan ‘squat jump’ testi yapildi. Hastalarin
degerlendirilmesi bittikten sonra, 15 dakikalik dinlenme molast verildi ve bu aradan
sonra, HVLA ya da sham manipiilasyon uygulandi. Uygulamadan sonra, 15 dakikalik
dinlenme molas1 verildi ve yeniden fonksiyonel diizeyleri ve performanslari

degerlendirildi.
3.2.1. Degerlendirme Olgiimleri
3.2.1.1. Demografik bilgiler

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 (y1l), cinsiyetleri, medeni halleri, ilgilendikleri spor
bransi, sigara/alkol kullanimi, dominant taraflart1 ve wuygulama yapilan taraf
kaydedilmigtir. Bireylerin demografik bilgilerinin kaydedildigi form Ek A.3.'te

verilmistir.
3.2.1.2. Bacak boyu esitsizliginin degerlendirilmesi

Gilintimiizde bacak boyu esitsizliginin degerlendirilmesi i¢in bir ¢ok yontem vardir. Bu
yontemler 3 ana gruba ayrilabilir: Radyografik goriintiileme ile, ortopedik cihazlar
yardimi ile ve viziiel olarak hizli bir sekilde yapilan degerlendirme yontemleri. Bu
testlerin se¢imi uygulayan kisinin hangi tlr (anatomik ya da fonksiyonel) bacak boyu

esitsizligini degerlendirmek istedigine gore degisir. Anatomik bacak boyu esitsizligi;

35



herhangi bir sebepten kaynaklanan iskelet anomalisidir. Fonksiyonel bacak boyu
esitsizligi ise daha karmasiktir. Kemiklerin yanlis konumu ve siralanmasina; asimetrik
kas kasilmalari, biyomekaniksel degisiklikler ve dolayisiyla kinetik zincirdeki
degisiklikler ile fizyolojik olarak uyum saglanmis seklidir. Bu nedenle bir ¢ok
kayropraktor tarafindan fonksiyonel bacak boyu esitsizligi testi uygulanir (Holt ve dig.
20009, ss. 216-222).

a. Anatomik bacak boyu degerlendirmesi

Hasta supin pozisyondaki iken mezura ile her iki alt ekstremite icin 6l¢im
yapildi. Bu 6l¢tim i¢in iki test yapildi. Birinci testte; dnce umbilikus ve medial
malleol aras1 6lgiim yapildi. Ikinci testte ise; SIAS ve medial malleol arast
Olctiim yapildi. Her iki testte de Ol¢limlerin esit ¢ikmasi sonucunda bacak boyu
esitsizligi negatif (-), asimetrik ¢ikmasi sonucunda ise bacak boyu esitsizligi
pozitif (+) olarak kabul edildi. Ilk testin negatif, ikinci test pozitif ¢ikmasi

durumu yalanci bacak boyunu gdsterir.

b. Fonksiyonel bacak boyu degerlendirmesi

Derifield-Thompson Leg check: Derifield-Thompon testi, kayropraktorler
tarafindan yaygin bir sekilde kullanilan bacak boyu esitsizligini fonksiyonel
olarak degerlendiren bir testtir (Shambaugh ve dig. 1988, ss. 396-9). Bu test
baslangicta Dr. J Clay Thompson’in olusturdugu Thompson tekniginde
kullanilmistir ancak daha sonra Dr. Romer Derifield tarafindan modifiye edilmis
ve adi Thompson-Derifield leg length test olarak degistirilmistir. Testin
baslangi¢ pozisyonunda kisi, prone pozisyonda uzanir ve dizleri ekstansiyonda
ve ¢enesi orta hatta olacak sekilde yatakla temas halindedir. Baslangig
pozisyonunda kisinin topuk seviyeleri karsilastirilir. Baslangi¢c pozisyonu Sekil
3.1'de gosterilmistir. Daha sonra hastanin dizleri 90° fleksiyona getirilir. Eger
baslangi¢ pozisyonunda kisa olan bacak, dizler fleksiyona getirildiginde diger
bacakla esitlenirse ya da daha uzun goriiniirse test pozitif (+) olarak kabul edilir.
Baslangi¢ pozisyonunda kisa olan bacak, dizler fleksiyona getirildiginde diger

bacaga gore hala kisa kaliyorsa test negatif (-) olarak kabul edilir. Negatif
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Derifield, kisa olan taraftaki sakroiliak eklemin posteriorda fiske oldugunu
gosterir (Cooperstein 2010, ss. 146-153). Testin uygulanmasi Sekil 3.2'de

gosterilmistir.

Sekil 3.1: Derifield-Thompson testinin baslangi¢ pozisyonu

Sekil 3.2: Derifield-Thompson testinin uygulanmasi
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3.2.1.3. Modifiye Schober testi

Schober testi 1937 yilinda sakroiliak eklemin mobilitesini degerlendirmek tizere
Schober tarafindan bulunmustur. Schober testine gore besinci bel omurunun spindz
¢ikintist ile bunun 10 cm yukarisi isaretlenir. Kisiden dizlerini bilkkmeden 6ne dogru
egilmesi istenir. Boylece lumbar bolge fleksiyona gelir. Testin basinda isaretlenen iki
referans nokta arasindaki mesafe ol¢iiliir ve sonucunun en az 5 cm artmasi beklenir. 5

cm’den daha az artis olmasi sakroiliak eklemin mobilitesinin kisitlandigini gosterir.

Schober testi 1969 yilinda Macrae ve Wright tarafindan diizenlenerek Modifiye Schober
testi olusturulmustur (Heikkila, 2002). Bu testte ise spina iliaca posterior superior’larin
orta noktasi isaretlenir. Bu noktanin 10 cm fiistli ikinci referans nokta; 5 cm alt1 ise
ticiincii referans nokta olarak isaretlenir. Ikinci ve iigiincii referans noktalar arasindaki
mesafe 20 cm olmalidir. 20 cm daha az olmasi sakroiliak eklem kisitliligini gosterir

(Kim ve dig. 2017, ss. 990-997). Modifiye Schober testi Sekil 3.3'de gosterilmistir.

Sekil 3.3: Modifiye Schober testi

ey, e
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3.2.1.4. Gillet testi

Bu test, sakroiliak eklem mobilitesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Testi uygulamak
icin kisi ayakta durur ve degerlendiren kisi hastanin arkasinda oturur durumdadir.
Hastanin SIPS’leri palpe edilir. Daha sonra hastadan bir dizini gégsiine dogru ¢ekmesi
istenir. Aymi hareketi diger diz i¢in de tekrar etmesi istenir. Hareketlerin bilateral olup
olmadigima dikkat edilmelidir. Eger hareketler bilateralse ve SIPS’larpostero-inferior
yonde hareket ediyorsa test negatiftir. Eger diz fleksiyonu yapan diz tarafindaki SIPS
hareket etmiyorsa, sadece minimal duzeyde postero-inferior yonde hareket ediyorsa ya
da paradoksal hareket yapiyor ise test pozitiftir (Soleimanifar ve dig. 2017, ss. 240-
245). Testin uygulanmasi Sekil 3.4'te gdsterilmistir.

Sekil 3.4: Gillet testi

3.2.1.5.Yeoman's testi

Sakroiliak eklem patolojileri icin uygulanan provakatif bir testtir (Zhang 2017, s. 36).

Testin baslangi¢ pozisyonunda, hasta prone pozisyonda uzanir. Degerlendiren Kkisi,
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hastanin dizini pasif olarak 90° fleksiyona getirir. Bir eliyle sakroiliak ekleme basi
uygularken, diger koluyla hastanin bacagin1 90° fleksiyonda sabit tutarak, kalcasini
ekstansiyona getirir. Eger hasta bel agris1 ya da sakroiliak bolgede agr1 hissederse test

pozitiftir (Kazemi 1999, ss. 236-242). Yeoman's testi Sekil 3.5'te gosterilmistir.

Sekil 3.5: Yeoman's testi

3.2.1.6. Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi

Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesinde kullanilan en giivenilir testlerden biri
Functional Movement Screen’dir. FMS; bireyleri aktivite sirasinda yaralanmalara yakin
hale getirebilecek hareket agikliklarini tanimlamak amaciyla gelistirilen bir tarama
testidir (Alemany ve dig. 2017, ss.40-44). FMS’in kurucular1 Gray Cook ve Lee
Burton’dur. 2007 yilinda Kiesel tarafindan Amerikan futbolcularda yapilan bir
calismada, FMS yaralanmay1 tahmin etmede kullanilmistir (Moran ve dig. 2018, ss.
1661-1669). Bu calisma referans alinarak, sonraki yillarda FMS Uluslararas: futbol
liginde, uluslararasi hokey liginde ve Amerikan ordusunda fonksiyonel diizeyi ve
olusabilecek yaralanmalar1 dnceden tahmin etmek i¢in kullanilmistir (Bonazza ve dig.

2016, ss. 725-732).

Bonazza tarafindan yapilan calismada (2016), FMS’in hem gozlemci-i¢i hem de
gozlemciler arasi giivenilirligi yuzde 95 olarak bulunmustur. FMS skoru 14’{in altinda

olan kisilerde yaralanma olasihigin1 2 kat arttigt ve asimetrileri degerlendirip risk
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faktorlerini belirledigi meta-analiz ¢alismalari ile ortaya konulmustur (Bonazza ve dig.

2016, ss. 725-732).

FMS, 7 farkli hareket testi icerir.Hastalar her bir testten, hareketi gerceklestirme
kalitesine gore 0 ila 3 puan alir. Buna gore maksimum puan 21°dir. Bilateral uygulanan
testlerde, iki taraf karsilastirildigindadiisiik olan puan final skor olarak kabul edilir.

FMS degerlendirme formu Ek A.5'te verilmistir.
FMS taramasini gerceklestirme siralamasi su sekildedir.

a. DeepSquat (Derin Comelme)
Kisi baslangigta ayaklarinin iist kismin1 omuzlar ile vertikal dizilime gelecek
sekilde yerlestirmelidir. Ayak parmaklari disariya donmiis olmamalidir. Kisi
sopay1 basinin ilizerine degdirir ve bu pozisyonda dirsekler 90 derece agidadir.
Sonra, kisi omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve dirsek ekstansiyonuyla birlikte
sopay1 basinin tizerine kaldirir. Bu sirada kisi komut ile topuklar1 yerde kalacak
sekilde en alg¢ak squat pozisyonuna gelir, bas ve gogiis karsiya bakar ve sopa
yukarida tutulur. Dizler ayak iizerinde ayni hatta dizilim gostermeli ve genu
valgus hareketi olmamalidir. Testin uygulanmasi Sekil 3.6'da gosterilmistir.
3 puan alma kriterleri
i.  Ust govde ile tibianin paralel olmasi
ii.  Femur horizontal diizlemin altinda
iii.  Dizler ayaklarin {izerinde
iv.  Sopa ayaklarin iizerinde
2 puan alma kriterleri
i.  Topuklar yiikseltildiginde 3 puan alma kriterlerini sagliyor ise
1 puan alma kriterleri
i.  Tibia ve st govde paralel degil
ii.  Femur horizontal diizlemin altida degil
iii.  Dizler ayaklarin {izerinde degil

Iv.  Sopa ayaklarin lizerinde degil
0 puan

I.  Kisi testin herhangi bir aninda agr tarif ederse sifir puan alir
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Sekil 3.6: Derin ¢omelme

Deep Squat hareket paterni kalga ve omuzlarin simetrik pozisyonlarda, tam
koordineli ekstremite mobilitesi ve core stabilitesini gdsterir. Deep Squat
diizgiin bir sekilde yapildiginda biitiin viicut mekanigini ve noéromiiskiiler
kontrol mekanizmasini etkin sekilde ¢alismaya zorlamaktadir. Squat hareketi
kalg¢a, diz ve ayak bileginin bilateral, simetrik, fonksiyonel, omuz, skapular
bolge ve torasik omurganin bilateral, simetrik mobilitesi ve fonksiuonel
stabilitesini gerektirmektedir. Tam paterni gerceklestirmek igin pelvis ve core

bolgesi bitlin hareket sirasinda stabilite ve kontroliinii korumalidir.
Hurdle Step (Yiiksek Adimlama)

Teste baslamadan oOnce kisinin tibia uzunlugu Olciiliir. Dogru yiiksekligin
ayarlanmasi icin kisi sag ayagmin dis yanini hurdle sopasinin yanina getirir,
halka tuberositas tibiae’nin merkezine gelecek sekilde hizalanir ve diger

taraftaki halka da ayni sekilde diizenlenir. Kisi hurdle diizeneginin ortasinda
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ayakta durur, ayaklar ve topuklar birlesik ve ayak parmaklart ayni hizada ve
hurdle diizeneginin tabanina temas eder durumdadir. Sopa, omuzlarin iizerinde
ve boynun arkasinda tutulur. Kisi yiiksek adimlamayla hurdle kordonunun
tizerinden gegerek omurga dikligi koruyarak topugunu yere degdirir ve baslangi¢
pozisyonuna ayni sekilde geri doner. Hareket yapilirken yavas ve kontrolli
olmalidir. Testin baslangi¢ pozisyonu Sekil 3.7'de, testin uygulanmasi ise Sekil

3.8'de gosterilmistir.

Sekil 3.7: Yiiksek adimlama testi baslangi¢c pozisyonu

T T

3 puan alma kriterleri
I.  Kalga, diz ve ayak bilekleri sagittal duzlemdedir
ii.  Lomber omurgada minimal veya sifir hareket
iii.  Sopa ve engel birbirine paraleldir
2 puan alma kriterleri
i.  Kalga, diz ve ayak bilekleri arasinda dizilim
ii.  Lomber omurgada hareket gozlenir
iii.  Sopa ve engel paralel degil
1 puan alma kriterleri
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I.  Ayak ve engel birbirine temas eder
ii.  Denge kaybi not eder
0 puan

i.  Kisi testin herhangi bir aninda agr1 tarif ederse sifir puan alir

Sekil 3.8: Yiiksek adimlama

Bir kal¢anin viicut agirhigmi tasidigi ve digerinin serbestge hareket ettigi bu
hareket, kalgalar arasinda uygun koordinasyon ve stabilite gerektirir. Pelvis ve
core bolgesi hareketin basindan sonun kadar stabilite ve dogru dizilimini
korumalidir. Kollar sopayir omuzlar {izerinde sabit tutarken, iist gdvdenin

stabilizasyonu gdzlemlenmelidir.
c. Inline Lunge (One Adimla Cémelme)

Kisinin tibia uzunlugu onceki testteki gibi olgiiliir. Kisiden, arkadaki ayagini
baslangi¢ cizgisine yerlestirmesi istenir. Tibia 6l¢iimii kullanilarak dndeki ayak

kitteki uygun yere yerlestirilir. Sopa ise kisinin basma, sirtina, torakal
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omurgasina ve sakrumuna temas edecek sekilde yerlestirilir. Ondeki bacagin
kars1 tarafindaki el sopayi servikal bolge tarafindan tutarken diger el sakrum
etrafindan tutar. Sopa test sirasinda vertikal pozisyonda kalmalidir. Tek ¢izgide
lunge hareketini gerceklestirmek icin kisi, arkada duran bacagini kite degdirecek
kadar alcalir. Bu sirada diz 6ndeki ayagin topugunun arkasindadir. Sonrasinda
tekrardan baslangi¢ pozisyonuna déniiliir. One adimla ¢émelme testi Sekil 3.9'da

gosterilmistir.

3 puan alma kriterleri
i.  Sopanin temasi korunmustur ve vertikaldir
ii.  Govde hareketi gbzlenmez
iii.  Sopa ve ayaklar sagittal duzlemdedir
iv.  Diz tahtaya 6ndeki topugun arkasindan temas eder
2 puan alma kriterleri
I. Sopa temas1 korunamamistir
ii.  Sopa vertikal degildir
lii.  Govdede hareket gozlenmistir
iv.  Sopa ve ayaklar sagittal diizlemde degildir
V.  Diz 6ndeki topugun arkasina temas etmektedir
1 puan alma kriterleri
i.  Denge kayb1 gozlenir
ii.  Hareket paterni tamamlanamaz
0 puan alma

I.  Kisi testin herhangi bir aninda agr1 tarif ederse sifir puan alir
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Sekil 3.9: One adimla ¢omelme

Lunge hareketi; egzersiz, aktivite ve spor sirasinda yavaglama ve yon degistirme
hareketlerinin bir pargasidir. Hareketin temel paterninde sag ve sol tarafi
rotasyon, yavaslama ve lateral hareketler ile zorlastirilmig bir pozisyona sokarak
hizli bir degerlendirme sunar. Bu harekette, alt ekstremiteler ayrik stance
pozisyonuna yerlestirildiginde st ekstremiteler tam tersi ya da resiprokal
hareket paterni kazanir. Alt ve iist ekstremiteler, karsit denge olusturarak

birbirilerini tamamlar.
Shoulder Mobility (Omuz Mobilitesi)

Oncelikle kisinin el uzunlugu él¢iiliir. Bunun igin el bilegi orta hattindan ii¢iincii
phalanx’in en distal kismima uzanan hat referans alinir. Kisi ayakta bacaklar
birbirine bitigik sekilde dururken, bas parmaklari igte kalacak sekilde her iki
eliyle de yumruk yapar. Kisi sonrasinda bir yumrugu ile boynunun arkasinda,
digeri ile belinin arkasina uzanarak, yumruklarini olabildigince birbirine
yaklagtirmaya c¢alisir. Kisinin iki eli arasindaki en yakin iki nokta olgiiliir. Sol
omuz i¢in, omuz mobilitesi testiSekil 3.10'da gosterilmistir.

3 puan alma kriterleri

I.  Yumruklar aras1 mesafe bir el kadar
2 puan alma kriterleri

i.  Yumruklar aras1 mesafe 1,5 el uzunlugunda
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1 puan alma kriterleri
I.  Yumruklar aras1 mesafe 1,5 el uzunlugundan daha fazla
0 puan

i.  Kisi testin herhangi bir aninda agr1 tarif ederse sifir puan alir

Sekil 3.10: Omuz mobilitesi

Omuz mobilitesi testi hareket paterni resiprokal st ekstremite omuz hareketleri
sirasinda skapulo-torasik bolge, torasik omurga ve gogiis kafesinin biitiinleyici
ritmini temsil eder. Servikal omurga ve etrafindaki kaslar rahat ve nétral
olmalidir. Torasik bolge ndtral ekstansiyon, bir ekstremitede omuzda internal
rotasyon ve adduksiyon, diger omuzda eksternal rotasyon ve abduksiyon

olmalidir.
. Active Straight- Leg Raise (Aktif Diiz Bacak Kaldirma)

Kisi kollart yanlarda, avug icleri yukariya doniik ve basi yerde olacak sekilde
Supin pozisyondadir. Dizlerinin altina test tahtas yerlestirilir. Her iki ayak ndtral

pozisyonda ve ayaklarin tabanlar yere dik sekildedir. Kisinin SIAS’1 ile diz
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eklemi c¢izgisi arasinda nokta belirlenip buna gore sopa yere dik sekilde
pozisyonlanir. Ardindan, kisiden bacagmi ayak bilegi ve diz pozisyonunu
koruyarak kaldirmasi istenir. Hareket agikliinin sonuna gelindiginde,
yukaridaki ayak bilegi pozisyonunu yerdeki bacagin pozisyonuna gore
degerlendirilir. Aktif diiz bacak kaldirma testi Sekil 3.11'de gosterilmistir.
3 puan alma kriterleri

i.  Malleolun vertikal hatt1 uyluk ortasi ile SIAS arasinda kalir

ii.  Hareket etmeyen bacak nétral pozisyondadir
2 puan alma kriterleri

I.  Malleolun vertikal hatt1 uyluk ortasi ile diz eklem hatt1 arasinda kalir

ii.  Hareket etmeyen bacak nétral pozisyondadir
1 puan alma kriterleri

I.  Malleolun vertikal hatt1 diz eklem hattinin asagisindadir

li.  Hareket etmeyen bacak nétral pozisyondadir
0 puan

I.  Kisi testin herhangi bir aninda agr1 tarif ederse sifir puan alir

Sekil 3.11: Aktif diiz bacak kaldirma

Bu hareket sadece fleksiyon yapan kalganin aktif hareketini degil ayn1 zamanda
kars1 kalganin ekstansiyonunu da degerlendirilir. Tiim patern boyunca core
stabilizasyonun korunmas: gerekir. Ayn1 zamanda, pelvis ve core

stabilizasyonunun yani sira alt ekstremitelerin birbirinden ayrilabilme islevini de
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f.

inceler. Ozetle; bir kalganin fleksiyonda iken, ekstansiyondaki kalganin viicut

agirligini tagtyabilmesi incelenmis olur.
Trunk Stability Push-Up (Govde Stabilitesi Sinavi)

Kisi kollar1 basin iizerinde ekstansiyonda prone pozisyondadir. Erkekler ve
kadinlar farkli baslangic pozisyonlar1 alirlar. Erkekler bas parmaklari alin
hizasinda, kadinlar ise ¢ene seviyesinde pozisyon alir. Bas parmaklarisonrasinda
cene veya omuz seviyesine, puanlama kriterlerine gore yer degistirilebilir. Dizler
tam ekstansiyonda, ayak bilekleri ndtralde ve ayak tabanlar1 yere dik yerlesir.
Kisiden bu pozisyonda tek bir sinav ¢ekmesi istenir. Viicut tek bir birim halinde
kalkmali, omurgada salimim olmamalidir. Testin baslangic pozisyonu Sekil

3.12'de ve testin uygulanmasi Sekil 3.13'de gosterilmistir.

Sekil 3.12: Govde stabilitesi sinavi testinin baslangi¢c pozisyonu

3 puan alma kriterleri
I.  Testi, erkekler bag parmaklari alin hizasindan; kadinlar bag parmaklar
cene hizasinda iken yaptiklarinda, viicut gecikme olmadan tek bir birim
halinde kalkar
2 puan alma kriterleri
I.  Testi, erkekler bas parmaklari ¢ene hizasindan; kadinlar bas parmaklari
klavikula hizasinda iken yaptiklarinda, viicut gecikme olmadan tek bir
birim halinde kalkar

1 puan alma kriterleri
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I.  Erkekler bas parmaklar1 ¢ene hizasinda bir tekrar gergeklestiremez
ii.  Kadinlar bag parmaklari klavikula hizasinda bir tekrar ger¢eklestiremez

0 puan

I.  Kisi testin herhangi bir aninda agr tarif ederse sifir puan alir

Sekil 3.12: Govde stabilitesi sinavi

Govde stabilitesi sinavi testindeki amag, omurga ve kalcalarin hareketine izin
vermeden iist ekstremitelerle itme hareketini baslatabilmektir. Refleks core
stabilizasyonunun gozlemlenmesi i¢in yapilir. Govde stabilitesi smavi ayni

zamanda omurganin sagittal diizlemde stabilize etme yetenegini test etmektedir.
g. Rotary Stability (Rotasyon Stabilitesi)

Kisi FMS tahtas1 ya da benzer bir diizenek tahtasi ellerinin ve bacaklarinin
arasinda kalacak sekilde yerde emekleme pozisyonuna gelir. Tahta omurgaya
paralel olmalidir. Omuz ve kalgalar 90 derece fleksiyonda, ayak bilekleri
ndtralde ve ayak tabanlar1 zemine dikey pozisyonlanmalidir. Kisi omzunu
fleksiyona getirirken, ayni taraf kalga ve dizini ekstansiyona getirir ve ardindan
tahtanin hatt1 lizerinde dirsek ve dizini birlestirir. Diz ve dirsegin birlesmesi
esnasinda omurga fleksiyonu gereklidir. Rotasyon stabilitesi testinin baslangi¢

pozisyonu Sekil 3.14 ve testin uygulanmas1 Sekil 3.15'te gosterilmistir.
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Sekil 3.14: Rotasyon stabilitesi testinin baslangic pozisyonu

3 puan alma kriterleri
I.  Ayni taraf kol ve bacakla bir tekrar1 dogru sekilde gerceklestirir
Il.  Ayn taraf kol ve bacak tahtanin iizerinde kalir
2 puan alma kriterleri
i.  Dogru bir diagonal patern gerceklestirilir
ii.  Karsi taraf diz ve dirsek tahtanin tizerindedir
1 puan alma kriterleri
i.  Diagonal paterni gergeklestiremez
0 puan

I.  Kisi testin herhangi bir aninda agr1 tarif ederse sifir puan alir

Sekil 3.15:Rotasyon stabilitesi
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Rotasyon stabilitesi paterni kombine iist ve alt ekstremite hareketi sirasinda pelvis,
core ve omuz kusagi stabilitesini gozlemlemek amachdir. Patern komplekstir,
uygun seviyede noromuskuler koordinasyon ve govde icinden enerji transferi

gerektirir.
3.2.1.7. Optojump Next Sistemi ile performans degerlendirilmesi

Optojump, fotoelektrik hiicreli, analiz ve dlgiim sistemidir (Attia ve dig. 2017, ss.
63-70). Her biri 96 led igeren bir verici ve bir alic1 olmak iizere 2 paralel bardan
olusur. Alict ve verici barlar birbirileri ile stirekli baglantilidir. Ayrica Optojump;
kamera sistemleri yardimiyla, testlerin kaydedilmesini saglar ve yazilimi sayesinde
bu verilerin karsilastirilabilmesini saglar. Bu nedenle sporcunun performansini

degerlendirebilmeyi saglar. Optojump sistemi Sekil 3.16'da gdsterilmistir.

Sekil 3.16: Optojump sistemi

| >

/ /-
_— A |
_ - i | :
T e _F

Kaynak:http://www.optojump.com/

Sistem, kum hari¢, diger tiim yiizeylere kurulmaya uygundur (Glatthorn ve dig.
2011, ss. 556-560). Kolay tasinabilir, kolay kurulabilir ve uygun maliyetli olmasi
Optojump’in avantajlarindandir (Attia ve dig. 2017, ss. 63-70, Glatthorn ve dig.
2011, ss. 556-560). Optojump sistemi, diger yontemlere gore daha hizli, rahat ve
giivenilir oldugu i¢in gold standart yontem olarak belirtilmistir (Slomka ve dig.
2017, ss. 141-147).
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Optojump, bir kisinin performansini ve fiziksel durumunu degerlendirir. Sonuglart
objektif olarak verir. Optojump sisteminde kullanilan baz1 6zel testler
bulunmaktadir. Bunlardan ¢calismamizda kullanmak iizere, alt extremitenin patlayici
kuvvetini hesaplamakta kullanilan ‘Squat Jump’ testini belirlendi. Testin baglangi¢

pozisyonu Sekil 3.17 ve uygulanmasi Sekil 3.18'de gosterilmistir.

Sekil 3.17: Squat jump baslangi¢c pozisyonu

Kaynak:https://www.google.com.tr/search?q=optojump+squat+jump&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ah
UKEwiU5-WB_traAhXPy6QKHQcDDjwQ_AUICigB&biw=1366&bih=633#imgrc=LnU2vAqJhWSWJIM:
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Sekil 3.18: Squat jump

=1
Bk
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Kaynak:https://www.google.com.tr/search?q:optojump+squat_+jump&sourcezlnms&tbm:isch&sazx&ved:Oah
UKEwWiU5-WB_traAhXPy6QKHQcDDjwQ_AUICigB&biw=1366&bih=633#imgrc=LnU2vAqJhWSWJM:

Bu testte sporculardan testi 5 kez tekrar etmeleri istendi. Bu sigramalarin minimum
(sicrayabildigi en algak mesafe) — maximum (sigrayabildigi en yiiksek mesafe) ve

ortalama degerleri hesaplandi.

3.3.2. Tedaviye Yonelik Uygulamalar
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3.3.2.1. Kayropraktik HVLA manipulasyonu

Sakroiliak eklem i¢in pek ¢ok manipiilasyon teknigi tanimlanmistir. Literatr
incelendigindebu tekniklerin arasinda side posture (yan yatis) kayropraktik HVLA
tekniginin en iyisonuglart verdigi anlasilmistir.Kisi yan yatis pozisyonudayken (alttaki
bacak rahat bir sekildeuzatilmis,iistteki bacak ise diz ve kalca flekisyonda alttaki bacaga
iligtirilmis sekilde) iliumuanteriora dogru dondiirmek amaciyla kisa bacak tarafindan
elin hipotenar kismi ile SIPSiizerinden anteriora dogru itme yapilir. Kayropraktik

HVLA manipiilasyonu Sekil 3.19'da gosterilmistir.

Sekil 3.19: Kayropraktik HVLA manipiilasyonu

3.3.2.2. Kayropraktik Sham manipulasyonu

Hasta kayropraktik HVLA manipiilasyonu yapiyor gibi pozisyonlanir. Ters el SIPS

tzerine konulur fakat itme islemi ve manipiilasyon uygulamasi yapilmaz.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ
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Calismadan elde edilen verilerin Ozetlenmesinde tanimlayict istatistikler siirekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma ve medyan (ceyreklikler arasi genislik)

olarak verildi.
Sayisal degiskenlerin normallik testi Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol edildi.
Bagimsiz iki grup karsilastirilmalarinda Mann Whitney U testi kullanildu.

Grup ici karsilagtirmalarda bagimli iki 6l¢iim karsilastirmalart igin Wilcoxon testi

kullanildi.
Bagimli kategorik degisken karsilagtirmalari icin McNemar-Bowker Testi kullanildi.

Istatistiksel analizler JASP Team (2018). JASP (Version 0.8.6) [Computer software]
programi ile yapilmis ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak

dikkate alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.28: Demografik 6zellik karsilagtirmasi

Grup
Manipulasyon Sham p

Dominant Taraf

Sag 18(90) 17(85) 2

Sol 2(10) 3(15) 0,999
Uygulama Yapilan Taraf

Sag 6(30) 9(45) 1

sol 14(70) 11(55) 0,327
Yas

18-24 yas arasi 17(85) 16(80)

25-30 yas aras1 2(10) 2(10) 20,999

31-35 yas arast 1(5) 2(10)
Cinsiyet

Erkek 20(100) 20(100)

Kadmn 0(0) 0(0) i
Medeni Durum

Bekar 20(100) 18(90) )

Evli 0(0) 2(10) 0,487
Viicut Kitle indeksi 21,25+2,11 21,88+2,00 0,335*
Brans

Basketbol 15(75) 16(80)

Voleybol 0(0) 1(5) 9

Futbol 4(20) 1(5) 0,487

Diger Brang 1(5) 2(10)
Spor Yih 12,55+2,01 12,45+1,57  0,425**
Sigara

Hayir 20(100) 20(100)

Evet 0(0) 0(0) )
Alkol

Hayir 20(100) 20(100)

Evet 0(0) 0(0) i

* IndependentSamples t Test
** Mann-Whitney U

1 PearsonChi-Square

2 Fisher'sExact Test
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Tablo 4.1’¢ bakildiginda aragtirmaya katilan 40 hastanin tamami erkeklerden
olusmaktadir ve manipilasyon grubunda bulunan hastalarin 20 ‘si bekar iken, sham
grubunda 18’1 bekar, 2’si evli oldugu gozlenmistir. Bu durumda gruplar arasinda
cinsiyet ve medeni durum yoninden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir

(' sirastyla p= -, p=0,487).

Yapilan arastirmada manipiilasyon grubunda bulunan 20 hastanin 17°si 18-24 yas arasi,
2’si 25-30 yas arasi ve 1’1 31-35 yas arasi iken, sham grubunda bulunan 20 hastanin
16°s1 18-24 yas arasi, 2’si 25-30 yas arasi ve 2’si 31-35 yas arast oldugu goriilmiistiir.
Buna gore gruplar arasi yas araligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunamamustir (p=0,999).

Arastirmaya katilan bireylerin manipiilasyon grubunda viicut kitle indeksi ortalamasi
21,25+2,11 iken, sham grubunda ise 21,884+2,00 oldugu ve yapilan karsilastirma
sonrasinda gruplar arasi viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p=0,335).

Arastirmaya katilan her iki grupta da hastalarin sigara ve alkol tiiketmedigi ve
dolayisiyla gruplar arasinda sigara ve alkol tlketimi yonunden istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan hastalarin manipiilasyon grubunda spor yil1 21,88+2,00 yil iken,
sham grubunda bulunanlarin ki 12,45+1,57 yil oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak farklilik bulunamamaistir (p=0,425).

Calismaya katilanmanipiilasyon grubundaki hastalarin dominant tarafil8’inin sag ve
2’sinin ki ise sol iken, sham grubundaki hastalarin dominant tarafi 17’sinin sag, 3’tiniin
ise sol oldugu gozlenmistir. Bu gdzlem sonunda gruplar arasinda hastalarin dominant

tarafi yoOniinden istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunamadigr goriilmistiir
(p=0,999).

Aragtirmaya katilan manipiilasyon grubundaki hastalara uygulama, 6’simna sagdan,
14’tine soldan yapilmis iken sham grubundaki hastalarin 9’una sag taraftan, 11’ine ise
sol taraftan uygulandig1 goriilmiistiir. Bu durumda gruplar arasinda uygulama yapilan

taraf yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,327).
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Arastirmaya katilan manipiilasyon grubundaki hastalarin 15’1 basketbol, 4’1 futbol ve
1’1 ise diger bransta iken, sham grubunda da 16’s1 basketbol, 1’1 voleybol, 1’1 futbol ve
2’sinin ise diger brangta oldugu tespit edilmistir. Bu duruma gore gruplar arasinda

hastalarin branglar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir

(p=0,487).

Tablo 4.29:Grup i¢i ve gruplar arasi derin comelme ham skorkarsilastirilmasi

Grup
Maniptlasyon Sham
Derin Cémelme Ham Skor
Tedavi Oncesi  2,25+0,44  2(2-2,5) 2,35%0,49  2(2-3) -0,681 *0,496
Tedavi Sonras1  2,45+0,51 2(2-3) 2,35£0,49  2(2-3) -0,637 *0,524
Z -2,000 0,000
p** 0,046** 0,999**

Test ist. p

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.2° de arastirmaya katilan hastalar derin ¢omelme ham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,496) ve tedavi sonrasi
(p=0,524) istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Grup i¢i karsilagtirmalarda,
manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik varken (p=0,046), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,999). Manipiilasyon grubunda

tedavi sonras1 deep squat ham skoru daha yiiksekti.

Tablo 4.30: Grup i¢i ve gruplar arasi derin ¢omelme final skor karsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. b
Derin Comelme Final Skor
Tedavi Oncesi 2,250,444  2(2-2,5) 2,35+0,49 2(2-3) -0,681 *0,496
Tedavi Sonrasi 2,45+0,51 2(2-3) 2,35£0,49 2(2-3) -0,637 *0,524
Z -2,000 0,000
p** 0,046** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test
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Tablo 4.3’te arastirmaya katilan hastalar derin ¢omelme final skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,496) ve tedavi sonrasi
(p=0,524) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 ve grup i¢i karsilastirmalarda,
manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik varken (p=0,046), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gozlenmistir (p=0,999).

Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi deep squat final skordaha yiksekti.

Tablo 31.4: Grup ici ve gruplar arasi1 6ne adimla ¢omelme sol ham skor
karsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Fest Ist. P
One Adimla ComelmeSol Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,4+0,6  2(2-3) 2,3t0,57 2(2-3) -0,586 *0,558
Tedavi Sonrasi 2,6£0,5  3(2-3) 2,4+0,5 2(2-3) -1,249 *0,212
Z -2,000 -1,414
p** 0,046** 0,157**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.4’te arastirmaya katilan hastalar 6ne adimla ¢émelme sol ham skor yéniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,558) ve tedavi sonrasi
(p=0,212) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Grup igi
karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik varken (p=0,046), sham grubunda tedavi Oncesi ile
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gozlenmistir
(p=0,157). Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi inline lunge sol ham skor daha
yuksekti.
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Tablo 4.32: Grup ici ve gruplar arasi1 6ne adimla ¢omelme sag ham skor
karsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
One Adimla ComelmeSag Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,3x0,57 2(2-3) 2,5#051 2,5(2-3) -1,088 *0,277
Tedavi Sonrasi 2,55+0,51 3(2-3) 2,5+0,51 2,5(2-3) -0,313 *0,755
Z -2,236 0,000
p** 0,025** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.5’tearastirmaya katilan hastalar 6ne adimla ¢comelme sag ham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,277) ve tedavi sonrasi
(p=0,755) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Grup igi
karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik varken (p=0,025), sham grubunda tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gozlenmistir
(p=0,999). Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi inline lunge sag ham skor daha
yuksekti.

Tablo 4.33: Grup ici ve gruplar arasi 6ne adimla ¢émelme final skor
karsilastirilmasi

Grup

Manipulasyon Sham Test Ist. P
One Adimla Cémelme Final Skor
Tedavi Oncesi 234057 2(2-3) 23057  2(2-3) 0,000 %0,999
Tedavi Sonrasi 2,55+0,51 3(2-3) 2,35+0,49 2(2-3) -1,255 *0,209
Z -2,236 -1,000
p** 0,025** 0,317**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.6’da arastirmaya katilan hastalar 6ne adimla ¢omelme final skor yoninden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,999) ve tedavi sonrasi
(p=0,209) istatistiksel olarak anlamli farklillk olmadigr goriilmistir. Grup igi
karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu gézlenirken (p=0,025), sham grubunda tedavi

oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
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gozlenmistir (p=0,317). Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi inline lunge final skor

daha yuksekti.

Tablo 4.34: Grup ici ve gruplar arasi yiiksek adimlama sol ham skor
karsilastirilmasi

Gru .
Manipulasyon P Sham Test Ist. P
Yiiksek AdimlamaSol Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2£0,41  2(2-2) 2,05%0,22 2(2-2) -1,416 *0,157
Tedavi Sonrasi 2,2£0,41 2(2-2) 2,05+0,22 2(2-2) -1,416 *0,157
Z 0,000 0,000
p** 0,999** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.7°de arastirmaya katilan hastalar yiiksek adimlama sol ham skor yéniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,157) ve tedavi sonrasi
(p=0,157) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik olmadig1 gézlenmistir. Ayn1 sekilde grup
ici karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
arasinda istatiksel olarak anlamli farklililk bulunamamis (p=0,999), sham grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,999).

Tablo 4.35: Grup ici ve gruplar arasi yiiksek adimlama sag ham skor
karsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
Yiiksek AdimlamaSag Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,1+#0,45 2(2-2) 2,1#0,31  2(2-2) -0,044 *0,965
Tedavi Sonrasi 2,310,47 2(2-3) 2,05+0,22 2(2-2) -2,054 *0,040
z -1,633 -1,000
p** 0,102** 0,317**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.8’de arastirmaya katilan hastalar yiiksek adimlama sagham skor yodnunden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,965)istatistiksel olarak anlaml
farklilik olmadig1 vetedavi sonrasinda (p=0,040) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmistiir. Bu farka gore tedavi sonrast manipiilasyon hurdle step sagham skordaha
yiiksekti.Grup i¢i karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda tedavi dncesi ile tedavi

sonrast arasinda istatiksel olarak anlamli farklihlk bulunamamis (p=0,102),
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shamgrubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadig1 gézlenmistir (p=0,317).

Tablo 4.36: Grup ici ve gruplar arasi yiiksek adimlama final ham
skorkarsilastirilmasi

Gru .
Manipulasyon P Sham Test Ist. P
Yiiksek Adimlama Final Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,05+0,39 2(2-2) 2#0 2(2-2) -0,592 *0,554
Tedavi Sonrasi 2,2+0,41 2(2-2) 2+0 2(2-2) -2,082 *0,037
Z -1,732 0,000
p** 0,083** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.9°da arastirmaya katilan hastalar yiiksek adimlama finalham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,554) istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,037) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu gortilmistiir. Bu farka gore tedavi sonrasi manipiilasyon hurdle step final
ham skor daha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamamis
(p=0,083), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik olmadig1 gézlenmistir (p=0,999).

Tablo 4.37: Grup i¢i ve gruplar aras1 omuz mobilitesi sol ham skor
karsilastirilmasi

Grup

Manipulasyon Sham TestIst. P
Omuz Mobilitesi Sol Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,7+0,47 3(2-3) 2,85+0,37 3(3-3) -1,122 *0,262
Tedavi Sonrast 2,8£0,41 3(3-3) 2,95+0,22 3(3-3) -1,416 *0,157
Z -1,414 -1,414
p** 0,157** 0,157**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.10°da arastirmaya katilan hastalar omuz mobilitesi sol ham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,262) ve tedavi sonrasi
(p=0,157) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 gbzlenmistir. Ayni sekilde grup

ici karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
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arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamamis (p=0,157), sham grubunda ise
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,157).

Tablo 4.38: Grup ici ve gruplar aras1 omuz mobilitesi sag ham
skorkarsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
Omuz Mobilitesi Sag Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,9+0,31 3(3-3) 2,8#0,41  3(3-3) -0,874 *0,382
Tedavi Sonrasi 30 3(3-3) 2,85+0,37  3(3-3) -1,778 *0,075
Z -1,414 -1,000
p** 0,157** 0,317**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.11°de aragtirmaya katilan hastalar omuz mobilitesi sagham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,382) ve tedavi sonrasi
(p=0,075) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Grup igi
karsilagtirmalarda ise, manipiilasyon grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (p=0,157)
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, ayni sekilde sham grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,317).

Tablo 4.39: Grup ici ve gruplar aras1 omuz mobilitesi final ham skor
karsilastirilmasi

Grup

Manipulasyon Sham TestIst. P
Omuz Mobilitesi Final Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,7£0,47  3(2-3) 2,8£0,41  3(3-3) -0,721 *0,471
Tedavi Sonrasi 2,8£0,41 3(3-3) 2,85+0,37 3(3-3) -0,411 *0,681
4 -1,414 -1,000
p** 0,157** 0,317**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.12°de arastirmaya katilan hastalar omuz mobilitesi finalskor yonunden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,471) ve tedavi sonrasi
(p=0,681) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Grup igi

karsilagtirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (p=0,157)
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arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, aym sekilde sham grubunda da
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,317).

Tablo 4.40: Grup ici ve gruplar arasi aktif diiz bacak kaldirma sol ham
skorkarsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
Aktif Diiz Bacak KaldirmaSol Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,3£0,57  2(2-3) 2,15+£0,37 2(2-2) -1,097 *0,273
Tedavi Sonrasi 2,5+0,51 2,5(2-3) 2,15+0,37 2(2-2) -2,333 *0,020
A -2,000 0,000
p** 0,046** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.13’te arastirmaya katilan hastalar aktif diiz bacak kaldirma sol ham skor
yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,273) istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,020) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Bu farka gore tedavi sonrast manipiilasyon active
straight leg raise sol ham skordaha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda, manipiilasyon
grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
oldugu gozlenirken (p=0,046), sham grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goézlenmistir (p=0,317). Manipiilasyon

grubunda tedavi sonrasi active straight leg raise sol ham skor daha yiiksekti.

Tablo 4.41: Grup ici ve gruplar aras: aktif diiz bacak kaldirma sag ham
skorkarsilastirilmasi

Grup .
Manipilasyon Sham Test Ist. P
AKktif Diiz Bacak KaldirmaSag Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,35+0,49 2(2-3) 2,15%0,37 2(2-2) -1,442 *0,149
Tedavi Sonrasi 2,55+0,51 3(2-3) 2,15%0,37 2(2-2) -2,619 *0,009
z -2,000 0,000
p** 0,046** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.14’te arastirmaya katilan hastalar aktif diiz bacak kaldirmasag ham skor

yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,149) istatistiksel
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olarak anlamli farklilik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,009) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Bu farka gore tedavi sonrast manipiilasyon active
straight leg raise sag ham skor daha yiiksekti. Grup igi karsilagtirmalarda ise,
manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik oldugu gozlenirken (p=0,046), sham grubunda tedavi 6ncesi ile tedavi
sonrast arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gozlenmistir (p=0,999).
Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi active straight leg raise sag ham skor daha

yuksekti.

Tablo 4.42: Grup igi ve gruplar aras: aktif diiz bacak kaldirma final ham
skorkarsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
Aktif Diiz Bacak Kaldirma Final Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2¢0,52  2(2-2,5) 2,15+0,37 2(2-2) -0,429 *0,668
Tedavi Sonrasi 2,5+0,51 2,5(2-3) 2,15+0,37 2(2-2) -2,333 *0,020
Z -2,449 0,000
p** 0,014** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.15’te aragtirmaya katilan hastalar aktif diiz bacak kaldirmafinal skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oOncesi (p=0,668) istatistiksel olarak
anlamli farklihik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,020) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu gorilmistiir. Bu farka gére tedavi sonrasi manipiilasyon active straight leg
raise final skordaha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gozlenirken (p=0,014), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goézlenmistir (p=0,999). Manipiilasyon

grubunda tedavi sonrasi active straight leg raise final skor daha yuksekti.
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Tablo 4.43: Grup ici ve gruplar arasi1 govde stabilitesi sinavi ham
skorkarsilastirilmasi

Grup

Manipulasyon Sham Test Ist. P
Govde Stabilitesi Stnavi Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2+0,41 2(2-2) 20 2(2-2) -2,082 *0,037
Tedavi Sonrasi 2,2+0,41 2(2-2) 20 2(2-2) -2,082 *0,037
Z 0,000 0,000
p** 0,999** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.16’da arastirmaya katilan hastalar govde stabilitesi sinavi ham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi 6ncesi (p=0,037) ve tedavi sonrasi
(p=0,037) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Buna gore tedavi
Oncesi ve sonrasi manipiilasyon trunk stability push up ham skordaha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Grup i¢i karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile
tedavi sonrast (p=0,999) arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, ayni
sekilde sham grubunda da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 gézlenmistir (p=0,999).

Tablo 4.44: Grup ici ve gruplar arasi govde stabilitesi sitnavi final skor
karsilastirilmasi

Gru .
Manipulasyon P Sham Test Ist. P
Govde Stabilitesi Sinavi Final Skor
Tedavi Oncesi 2,2+0,41 2(2-2) 20 2(2-2) -2,082 *0,037
Tedavi Sonrasi 2,2+0,41 2(2-2) 20 2(2-2) -2,082 *0,037
Z 0,000 0,000
p** 0,999** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.17°de arastirmaya katilan hastalar govde stabilitesi sinavi final skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,037) ve tedavi sonrasi
(p=0,037) istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Buna gore tedavi
oncesi ve sonrasi manipiilasyon trunk stability push up final skor daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Grup i¢i karsilagtirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi oncesi ile

tedavi sonrast (p=0,999) arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, ayni
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sekilde sham grubunda da tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 gézlenmistir (p=0,999).

Tablo 4.45: Grup ici ve gruplar arasi rotasyon stabilitesi sol ham
skorkarsilastirilmasi

Grup .
Manipulasyon Sham Test Ist. P
Rotasyon Stabilitesi Sol Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2+0,52  2(2-2,5) 2,25+0,44 2(2-2,5) -0,261 *0,794
Tedavi Sonrasi 2,4+0,5 2(2-3) 2,2+0,41 2(2-2) -1,363 *0,173
4 -2,000 -1,000
p** 0,046** 0,317**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.18’de arastirmaya katilan hastalar rotasyon stabilitesi sol ham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,794) ve tedavi sonrasi
(p=0,173) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigr goriilmiistiir. Grup igi
karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu goézlenirken (p=0,046), sham grubunda tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,317). Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi rotary stabilty sol ham

skor daha yiksekti.

Tablo 4.46: Grup ici ve gruplar arasi rotasyon stabilitesi sag ham
skorkarsilastirilmasi

Grup

Maniptlasyon Sham Test Ist. P
Rotasyon Stabilitesi Sag Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2¢0,41  2(2-2) 2,2+0,41 2(2-2) 0,000 *0,999
Tedavi Sonrasi 2405  2(2-3) 2,2#0,41 2(2-2) -1,363 *0,173
z -2,000 0,000
p** 0,046** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.19°da arastirmaya katilan hastalar rotasyon stabilitesi sagham skor yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,999) ve tedavi sonrasi
(p=0,173) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriilmiistir. Grup i¢i

karsilastirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
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istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu gozlenirken (p=0,046), sham grubunda tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
gozlenmistir (p=0,999). Manipiilasyon grubunda tedavi sonrasi rotary stabilty sagham

skor daha yiiksekti.

Tablo 4.47: Grup ici ve gruplar arasi rotasyon stabilitesi final ham
skorkarsilastirilmasi

Grup

Manipulasyon Sham Test Ist. P
Rotasyon Stabilitesi Final Ham Skor
Tedavi Oncesi 2,2¢0,52  2(2-2,5) 2,240,41 2(2-2) -0,072 *0,943
Tedavi Sonrasi 2,35£0,49  2(2-3) 2,2#0,41 2(2-2) -1,049 *0,294
Z -1,732 0,000
p** 0,083** 0,999**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.20°de arastirmaya katilan hastalar rotasyon stabilitesi final ham skor yéniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,943) ve tedavi sonrasi
(p=0,294) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir. Grup igi
karsilagtirmalarda, manipiilasyon grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (p=0,083)
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, aymi sekilde sham grubunda da
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:

gozlenmistir (p=0,999).

Tablo 4.48: Grup ici ve gruplar aras1 FMS total skorkarsilastirilmasi

Grup .
Maniptlasyon Sham Test Ist. P
FMS Total Skor
Tedavi Oncesi  15,8+1,82 16(14,5-17) 15,85+1,09 16(15-16) -0,014 *0,989
Tedavi Sonras1 ~ 17+1,84  17(15-18) 16,05+1,19 16(15-16) -1,748 *0,080
z -3,630 -2,000
p** 0,001** 0,046**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.21°de arastirmaya katilan hastalar FMS total skor yodnunden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,989) ve tedavi sonrasi
(p=0,080) istatistiksel olarak anlamli farklilhik olmadigi gozlenmistir. Grup igci
karsilagtirmalarda, manipulasyon (p=0,001) ve sham (p=0,046)grubunda tedavi 6ncesi
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ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gozlenmistir. Buna

gore manipilasyon ve sham grubunda tedavi sonras1 FMS total skor daha yuksekti.

Tablo 4.49: Grup ici ve gruplar arasi squat jump minimum skorkarsilastirilmasi

Grup Test
Manipulasyon Sham Ist.
SquatJump Minimum Skor
Tedavi Oncesi 31’521“9’9 30(25,5-36) 26,1+692 26,5(21-31) -1,952 0'53
Tedavi 33,5+10,2 31(30- 26,75£6,0  24,5(22- 2717 *0,00
Sonrasi 6 34,95) 6 30,5) ’ 7
V4 -2,125 -0,897
p** 0,034** 0,370**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.22’de arastirmaya katilan hastalar squat jump minimum skor yéninden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,510) istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,007) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriilmistir. Bu farka gore tedavi sonrasi manipiilasyon squat jump
minimum skor daha yiiksekti. Grup i¢i karsilagtirmalarda ise, manipiilasyon grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gozlenirken (p=0,034), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gozlenmistir (p=0,370). Manipiilasyon

grubunda tedavi sonrasi squat jump minimum skor daha ytiksekti.

Tablo 4.50: Grup ic¢i ve gruplar arasi squat jump maximum skorkarsilastirilmasi

Grup Test
Manipiilasyon Sham Ist.
SquatJump Maximum Skor
. . 35,47+10,1 34,5(28- 30,78+6,0  32(25,75- *0,12
Tedavi Oncesi 7 39,65) ) 36) 1,531 5
Tedavi 38,16+10,8 31,1546,2 *0,00
Sonrast 1 37,5(32-39,5) 5 30(27-36) -2,603 9
z -3,009 -0,689
p** 0,003** 0,491**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.23’te arastirmaya katilan hastalar squat jump maximum skor yoninden

degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,126) istatistiksel olarak
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anlaml farklilik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,009) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriilmiistir. Bu farka gore tedavi sonrasi manipiilasyon squat jump
maximum skor daha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gozlenirken (p=0,003), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goézlenmistir (p=0,491). Manipiilasyon

grubunda tedavi sonrasi squat jump maximum skor daha yuksekti.

Tablo 4.51: Grup ici ve gruplar arasi1 squat jump ortalamaskorkarsilastirilmasi

Grup Test
Manipiilasyon Sham Ist.
SquatJump Ortalama Skor

. 3358+102 32(26- 284763 295(222- %0,10
Tedavi Oncesi 1 37.5) 3 33,5) 1,626 4
1 *
Teddig 35441059 35(31-36) 28,67+6  27,5(24-33) -2451 0%
Sonrasi 4
Z 2,067 0,546
pr* 0,039** 0,585**

* Mann-Whitney U test
** Wilcoxon test

Tablo 4.24’te arastirmaya katilan hastalar squat jump ortalamaskor yonlnden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,104) istatistiksel olarak
anlamli farklilhik olmadig1 ve tedavi sonrasinda (p=0,014) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriilmiistir. Bu farka gore tedavi sonrasi manipiilasyon squat jump
ortalamaskor daha yiiksekti. Grup i¢i karsilastirmalarda ise, manipiilasyon grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gozlenirken (p=0,039), sham grubunda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goézlenmistir (p=0,585). Manipiilasyon

grubunda tedavi sonrasi squat jump avarage skor daha yuksekti.
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Tablo 4.52: Grup ici ve gruplar arasi Gillet Testi Sagkarsilastirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Gillet Testi Sag
s . Pozitif 0(0) 1(5) o
Tedavi Oncesi Negatif 20(100) 19(95) 0,999
Tedavi Sonrasi Pozitif 0(0) 1(5) 0,999**

Negatif 20(100) 19(95)

*k*k
p

** Fisher'sExact Test
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.25’te arastirmaya katilan hastalar gillet testi sag yoniinden degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi 6ncesi (p=0,999) ve tedavi sonrasi (p=0,999) istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir. Grup igi karsilastirmalarda ise tedavi 6ncesi
ve sonrast gillet testi sag degerlerinde degisiklik olmadigindan dolay: istatistiksel

hesaplanama yapilamamustir.

Tablo 4.53: Grup ici ve gruplar arasi Gillet Testi Sol karsilastirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Gillet Testi Sol
o . Pozitif 0(0) 1(5) o
Tedavi Oncesi Negatif 20(100) 19(95) 0,999
Tedavi Sonrasi Pozitif 0(0) 1(5) 0,999**

Negatif 20(100) 19(95)

***k
p

** Fisher'sExact Test
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.26’da arastirmaya katilan hastalar gillet testi sol yoniinden degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi 6ncesi (p=0,999) ve tedavi sonrasi (p=0,999) istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunamamaistir. Grup i¢i karsilastirmalarda ise tedavi dncesi ve sonrast
gillet testi sol degerlerinde manipiilasyon grubunda yeterli gozlem sayisive sham
grubunda ise degerlerde degisiklik olmadigindan dolay: istatistiksel hesaplanama

yapilamamustir.
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Tablo 4.54: Grup ici ve gruplar aras1 Yeoman's Testi sag karsilastirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Yeoman's Testi Sag
o i Pozitif 5(25) 5(25) *
Tedavi Oncesi Negatif 15(75) 15(75) 0,999
Tedavi Sonrasi Pozitif 0(0) 5(25) 0,047**

Negatif 20(100) 15(75)

*k*k
p

* PearsonChi-Square
** Fisher'sExact Test
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.27°de arastirmaya katilan hastalar Yeoman's testi sag yoniinden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi Oncesi (p=0,999) istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi, tedavi sonrasinda ise (p=0,047) istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriilmiistiir. Bu farka gore tedavi sonrasi sham grubunda, Yeoman's testi
sag pozitif oran1 manipiilasyon grubuna gore daha yiiksekti.Grup igi karsilastirmalarda
ise tedavi sonrasi Yeoman's testi sag degerleri manipiilasyon grubunda gozlem sayis1 az
oldugundan ve sham grubunda ise degerlerde degisiklik olmadigindan dolayi

istatistiksel hesaplanama yapilamamustir.

Tablo 4.55: Grup ici ve gruplar aras1 Yeoman's Testi sol karsilagtirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Yeoman's Testi Sol
o . Pozitif 15(75) 15(75) *
Tedavi Oncesi Negatif 5(25) 5(25) 0,999
Tedavi Sonrasi Pazitif 0(0) 15(75) 0,032*

Negatif 20(100) 5(25)

**k*k
p

* PearsonChi-Square
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.28’de arastirmaya katilan hastalar Yeoman's testi sol yonunden
degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,999) ve tedavi sonrasi
(p=0,032) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmalarda
ise tedavi sonrast Yeoman's testi sol degerlerinde manipiilasyon grubunda yeterli
gozlem sayist ve sham grubunda ise degerlerde degisiklik olmadigindan dolay:

istatistiksel hesaplanama yapilamamustir.
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Tablo 4.56: Grup ici ve gruplar aras1 Schober Testikarsilastirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Schober Testi
o ) Pozitif 2(10) 6(30) o
Tedavi Oncesi Negatif 18(90) 14(70) 0,235
Tedavi Sonrasi Pozitif 2(10) 6(30) 0,235**

Negatif 18(90) 14(70)

*k*k
p

** Fisher'sExact Test
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.29’da arastirmaya katilan hastalar Schober testi yoniinden degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi 6ncesi (p=0,235) ve tedavi sonrasi (p=0,235) istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunamamaistir. Grup i¢i karsilastirmalarda ise tedavi dncesi ve sonrasi
schobertesti degerlerinde manipilasyon ve sham grubunda ise degerlerde degisiklik

olmadigindan dolay istatistiksel hesaplanama yapilamamastir.

Tablo 4.57: Grup ici ve gruplar aras1 bacak boyu karsilastirilmasi

Grup
Manipulasyon Sham p
Bacak Boyu
e , Sag kisa 6(30) 5(25) *
Tedavi Oncesi Sol kisa 14(70) 15(75) 0,723
Sag kisa 0(0) 5(25)
Tedavi Sonrasi Sol kisa 0(0) 15(75) <0,001**

Esit 20(100) 0(0)

**k*
p

* PearsonChi-Square
** Fisher'sExact Test
*** McNemar-Bowker Test

Tablo 4.30’da arastirmaya katilan hastalar bacak boyu yoniinden degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi oncesi (p=0,723) istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi,
tedavi sonrasinda ise (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistir. Bu
farka gore tedavi sonrast sham grubunda, bacak boyu sag kisa ve sol kisa oram
maniplilasyon grubuna gore daha yiiksekti. Ayni sekildetedavi sonrasimanipiilasyon
grubunda bacak boyu esit oram1 sham grubuna goére daha ylksekti.Grup ici
karsilagtirmalarda ise manipulasyon ve sham grubunda, tedavi ©ncesi-sonrasi bacak

boyugdzlem sayilar1 az oldugundan dolay istatistiksel hesaplanama yapilamamastir.
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5. TARTISMA

Sakroiliak eklem; govde ve iist ekstremiteyi, alt ekstremiteyi baglayan pelvisi olugturan
ana eklemdir. Viicutta anahtar eklem olmasi sebebiyle, disfonksiyonunda agr1 ve gesitli
fonksiyon bozukluklar1 goriiliir. Ancak bu durumdan en ¢ok etkilenen grup sporculardir.
Sakroiliak eklem disfonksiyonu, hem alt ekstremitenin hem de omurganin

fonksiyonunu etkiledigi igin, sporcularda performans diizeyini de etkileyecektir.

Deutschmann ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada, 18-35 yas araliginda, 40
kisilik 6rneklem grubunda yer alan katilimcilar i¢in degerlendirme oncesi, standart
olarak her kisiye 1sinma egzersizleri yaptirilmistir ve asemptomatik futbol
oyuncularinda spinal manipiilasyonun topa vurma hizina etkisi incelenmislerdir
(Deutschmann ve dig. 2015, ss. 1-10). Manipilasyon grubunun, sham manipulasyon
grubuna gore topa vurma hizinda artig gosterdigi kanitlanmigtir. Bizim ¢alismamizda
benzer olarak 18-35 yas araligindaki 40 kisilik orneklem grubu iizerinde calisma
yuratuldid. Calismamizda, benzer sekilde sporculara degerlendirme Oncesi 1sinma
egzersizleri uygulandi. Bizim g¢aligmamizda da HVLA manipiilasyon grubunun, sham
manipilasyon grubuna gore performans ve fonksiyonel kapasiteye olumlu etkisi oldugu

kanitlandi.

Stump ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada profesyonel atletlerde omurga
Uzerine yansiyan aksiyel yiiklenmelere bagli olarak % 75 oraninda bel agrisiyla
karsilasildig1 belirtilmistir. (Stump ve Redwood 2002, ss. E2). Morley ve ark. yaptiklar
calismada kronik yaralanmaya sahip atletlerde omurga ve alt ekstremiteye uygulanan
manipilasyonlarin atletik performansi iyilestirip agriyr azalttigin1 ortaya koymustur.
Erkek milli futbol takimindan 36 kisi segilerek orneklem grubu olusturmuslardir. Bu
orneklem grubundaki futbolcularin en az 17 yil spor deneyimi oldugunu belirtmislerdir.
Bizim calismamizda farkli olarak uygulanan spinal manipiilasyonlarin, saglikli atletik
bireylerde bel ve sakroiliak eklem agrisinda FMS skorundaki asimetrilerin diizelmesine

bagli olarak sakatlik riskinin azalmasiyla dnleyici etkisi olabilecegi sonucuna varildi.

Miners ve arkadaslar tarafindan yapilan sistematik derleme ¢alismasinda, kayropraktik
manipiilasyonun sporcunun performansim1 etkileyip / etkilemedigi arastirilmigtir

(Miners 2010, ss. 210-221). Bu calismaya gore, kayropraktik manipiilasyon tekniginin,
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sporcunun performansina etkisini kanitlayan giiclii ¢alismalar bulunmadigi ve kanitlarin
yetersiz oldugu sOylenmistir. Ancak bizim calismamizda, cesitli branslarla ilgilenen
sporcularin  HVLA manipiilasyon grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirmada FMS total skorlariin istatiksel sonuglar1 ile HVLA manipiilasyonun

fonksiyonellik iizerine anlamli diizeyde etkili oldugu gdsterilmistir.

Farazdaghi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada, ¢alismamiza benzer sekilde
manipilasyon ve sham manipulasyon gruplarina yer verilmistir ve benzer sakroiliak
eklem degerlendirilmeleri kullanilmistir.Bu ¢alismada farkli olarak fonksiyonellil degil
postiiral kontrole odaklanmilmistir.Yapilan biyomekanik fizksel ve istatisstiksel
degerlendirmeler sonucunda manipiilasyonlarin posttral kontrol Uzerine etkisi
olmadigi,ancak kas aktivasyonunu arttirdigi belirtilmistir. (Farazdaghi ve dig. 2017, ss.
120-126). Bizim c¢alismamizda sigrama yiiksekligindeki artisin kas aktivasyonunun
artisgina bagli olarak zemine uygulanan artmis itme kuvvetiyle iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Shrier ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢aligmada manipiilasyonun, sigrama yiiksekligi
ve kogma hizina etkisi arastirilmistir (Shrier ve dig. 2006, ss. 947-949). Hastalarina 15
dakikalik 1sinma periyodunun ardindan sigrama yiiksekligi ve kosu hizi
degerlendirilmistir. Degerlendirmeden sonra HVLA manipiilasyon uygulamislardir.
Manipiilasyondan sonra hastalar1 1 saat dinlendirip, tekrar 15 dakika 1sinma periyodu
uygulamiglardir. Isinma periyodu bittikten 15 dakika sonra, hastalar1 yeniden
degerlendirmeye almiglardir. Kisilerin sigrama yiiksekliklerini degerlendirmek ig¢in
vertikal jump testini kullanmislardir. Bu testin Sl¢limiinii Vertec Jump System ile
yapmuslarlardir. Sonugta HVLA manipiilasyonun sigrama yiiksekligi ve kosma hizina
anlaml bir etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir. Biz ¢alismamizi; ilk degerlendirme -
manipilasyon ve manipulasyon - son degerlendirme arasinda 15 dakikalik araliklar
olacak sekilde tasarladik. Biz ise ¢alismamizda squat jump testini kullandik. Bu testin
degerlendirilmesi i¢in Optojump sistemini kullandik. Optojump'in  Vertec Jump
System'e olan istiinligii literatiirde kanitlanmistir (Verkhoshanksy ve dig. 2011).
Ayrica ¢alismamizda squat jump hareketinde HVLA manipiilasyon grubunda, sham

manipilasyon grubuna gore anlamli bir artig oldugu ortaya konmustur.
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Sandell ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, kayropraktik uygulamanin geng
kadin atletlerin kogma hizina ve kalga ekstansiyon hareket aacikligina etkisini
arastirmiglardir (Sandell ve dig. 2008, ss. 39-47). Calismada 17-20 yas araligindaki 17
kadin atletten olusan 6rneklem grubu olusturmuslardir. Bu grubu 8 kisilik tedavi ve 9
kisilik kontrol grubu olacak sekilde randomize ederek ayirmislardir. Oncelikle her iki
gruptaki katilimcilar istege bagli olarak 30 ila 45 dakika arasinda 1sinma kosusu
yapmuslardir. Sonrasinda 30 metrede kosma hizin1 ve kalga ekstansiyon hareket
acikligin1  Olgmiislerdir. Tedavi grubuna, sakroiliak eklem HVLA manipiilasyon
uygulamiglardir. Her iki gruba yeniden degerlendirme yaptiklarinda; tedavi grubundaki
atletlerin kosma hizlarinda ve kalga ekstansiyon agilarinda artis bulunmustur, Ancak bu
artisin nedeninin agisal degisimlere ya da adim sayisindaki artisa bagli olarak
degisimine yonelik herhangi bir kanit yoktur. Bizim ¢alismamizda, yeoman’s testinin
maniplilasyon yapilan tarafta pozitiften negatife donmesi, kal¢a ekstansiyon agisindaki
artist yansitmaktadir. Kosma hzundaki artisin ise FMS skorlarindaki iyilesmeyle

fonksiyonellige yansidigini diisiinmekteyiz.

Kamalli ve ark. yaptiklari ¢alismada sakroilak eklem problemi olan kadinlarda bir gruba
sadece sakroiliak ekleme HVLA manipiilasyonu uygulamis,diger gruba hem sakroiliak
ekleme hem de lomber bolgeye HVLA uygulamistir ve yapilan ¢alismamnin sonunda
hem sakroiliak hem de lomber bélgeye yapilan manipiilasyonun fonksiyonelligi
tyilestirme de yalnizca sakroiliak ekleme yapilan manipiilasyonda daha etkili oldugunu
ortaya koymuslardir.Biz de Orneklem grubunu sakroiliak kayropraktik manipulasyon
grubu ve sham manipulasyon grubu olarak 2 gruba ayirdik. Bizim ¢aligmamizda farkli
olarak sakroiliak eklem manipilasyonunun sham manipulasyonla fonksiyonellik (izerine
karsilastirmali etkisi incelenmistir. HVLA manipiilasyon uygulamalarinin, sakroiliak
eklem problemlemli sporcularda fonksiyonel kapasite ve performansa etkisi bakimindan

sham manipiilasyondan iistiin oldugu sonucuna ulastik.(Kamalli ve ark. 2012, ss.29-35)

Miller ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, atletlere yarismalarin tiim sezonu
boyunca fonksiyonel degerlendirmesi icin FMS testi kullanilmis ve sonugta FMS'in
anlamli ve degerli sonuclar ortaya koydugunu belirtmislerdir (Miller ve dig. 2018,
$5.33-35) Bonazza tarafindan yapilan ¢alismada, FMS’in hem goézlemci-i¢i hem de

gozlemciler aras1 giivenilirligi yiizde 95 olarak bulunmustur. FMS skoru 21 (izerinden
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14’iin altinda olan kisilerde yaralanma olasiliginin 2 kat arttig1 bilateral testlemelerde
asimetrilerin yaralanma riskini arttirdigt meta-analiz ¢aligmalar1 ile ortaya
konulmustur.(Bonozza ve ark. 2016, ss.725-732).Bizim ¢alismamizda kayropraktik
manipiilasyonlarin FMS total ve ham skorlarinda artis ile asimetrilerde diizelme
meydana getirdigi goriilmiistiir. Bu skor artislarinin 6nleyici etkilerini gormek i¢in daha

biiyiik 6rneklem grubuna sahip, uzun dénem takipli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC

Arastirmaya katilan 40 saglikli sporcu, kayropraktik HVLA manipllasyon (deney

grubu) ve sham manipiilasyon (kontrol grubu) gruplarina boliinerek; sakroiliak eklem

manipiilasyonlarinin bireylerin fonksiyonel diizey ve performans: iizerine etkisi

incelendi ve su sonuclar elde edildi:

Vi.

Aragtirmaya katilan sporcularin yas, viicut kitle indeksi, spor yil1 ve dominant
tarafi, ilgilendigi spor bransi, sigara-alkol tlketimi gibi demografik 6zellikleri
tedavi dncesinde benzerdi.

Yeoman's testinde tedavi sonrasinda, sag ve sol tarafta da sham grubunda,
manipiilasyon grubuna gore testin pozitif olma orani istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu durum, manipulasyonun sakroiliak eklemin mobilitesini arttirdigini
gostermektedir Ancak bu artis sol tarafta daha yiiksektir. Bunun nedeni
manipiilasyon yapilan tarafin daha ¢ok sol taraf olmasidir.

FMS'in; Deep Squat (Derin Cémelme), Inline Lunge (One Adimla Cémelme) ve
Active Straight- Leg Raise (Aktif Diiz Bacak Kaldirma) testlerinin final
skorlarinda HVLA manipiilasyon grubunda tedavi dncesi ile tedavi sonrasi grup
ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, sham
manipiilasyon grubunda anlamli fark bulunmadi.

FMS'in; Hurdle Step (Yuksek Adimlama), Active Straight- Leg Raise (Aktif
Diiz Bacak Kaldirma) ve Trunk Stability Push-Up (Govde Stabilitesi Sinavi)
testlerinin final skorlarinda HVLA ve sham manipiilasyon gruplar1 arasinda
tedavi sonrasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi.

FMS testlerinden Shoulder Mobility (Omuz Mobilitesi) ve Rotary Stability
(Rotasyon Stabilitesi) testlerinin final skorlarinda HVLA ve sham manipilasyon
gruplar1 tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmadi.
Bu durumun, bahsi gecen testlerin iist ekstremiteyi degerlendiren testler
olmasindan kaynaklandig1 diisiincesindeyiz.

FMS ham skor degerlendirmesinde Deep Squat (Derin Comelme), Inline Lunge
(One Adimla Cémelme), Active Straight Leg Raise (Aktif Diiz Bacak Kaldirma)
testlerinde HVLA manipiilasyon grubunda sham manipiilasyon grubuna anlaml

olarak artis gozlendi.
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vii.  HVLA ve sham manipiilasyon gruplar1 FMS total skor bakimindan tedavi 6ncesi
ve sonras1 kiyaslandiginda; HVLA manipiilasyon grubunda istatistiksel olarak
onemli bir artis oldugu gozlendi.

viii.  Gruplarin fonksiyonel performans degerlendirmesi i¢in kullandigimiz Optojump
sisteminde incelenen Squat Jump testinde, gruplar arasi tedavi oncesi anlamli
fark yoktu. tedavi sonrast kiyaslandiginda HVLA manipiilasyon uygulanan
grupta tedavi sonrasi anlamli fark oldugu gozlendi. Ayrica HVLA manipiilasyon
grubu, tedavi Oncesi ve sonrasinda grup ic¢i kiyaslandiginda, tedavi sonrasi
anlamli olarak artig gozlendi.

IX. Aragtirmaya katilan sporcularda, tedavi Oncesi bacak boyu esitsizligi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak tedavi
sonrasinda sham manipiilasyon grubunda HVLA manipiilasyon grubuna gore

bacak boyu esitsizligi anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sonug olarak; bu ¢alisma ile sakroiliak eklem patolojilerinde bir tedavi yontemi olarak
kullanilan kayropraktik HVLA manipiilasyon tekniginin, fonksiyonel diizey ve
performansim1 arttirmak isteyen saglikli sporcularda da uygulanabilecegi ortaya
koyuldu.Ayn1 zamanda FMS ham skorlarindaki anlamli artig asimetrileride
diizelttiginden, kayropraktik manipiilasyonlarin sakatlik 6nleyici (prevention) olarakta
kullanilabilecegi sonucuna vardik,ancak bunun igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Ayrica uygulama sonrasi hi¢bir sporcuda ciddi bir yan etki rapor edilmedi.

Calismamizin iki limitasyonu bulunmaktadir. Birinci limitasyon; biz caligmamizi deney
ve kontrol gruplarinda karma bir sekilde, cesitli branslardaki sporcularla
gerceklestirdik. Ancak, yeterli sayida oOrneklem sayisi belirleyip, bu bireyleri
ilgilendikleri spor dalina gore gruplayarak, bu gruplart kiyaslayabilir ve fonksiyonel
diizeyi ile performansinda en c¢ok artig gosteren spor alanini belirtebilirdik. Diger
limitasyon ise; calismamizda manipiilasyon uygulamalarini sadece sakroiliak ekleme
degil, bununla koordineli olarak c¢alisan lumbosakral ekleme de yapabilirdik Ayrica
sakroiliak eklem tedavilerinin birbirilerine istiinliigiiniin olup olmadig1 saptamak

amaciyla yeni caligmalar yapilmalidir.
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BAHCESEHIR ['JNiVERS.iTESi
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 17 Oecak 2018 Tarih ve 2018-

02/04 Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2018-02/04
Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Ogrencisi Mustafa Fatih CETINTAS’ In  “Saghkh Sporcularda Sakroiliak Eklem

Manipiilasyonlarinin Fonksiyonel Diizey ve Performans Uzerine Ani Etkisi” isimli tez

aragtirmasinin bagvuru dosyasi goriisiildii.

Goriismeler sonunda Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Kayropraktik Yiiksek
Lisans Programi Ogrencisi Mustafa Fatih CETINTAS 1n “Saghikh Sporcularda Sakroiliak
Eklem Manipiilasyonlarinin Fonksiyonel Diizey ve Performans Uzerine Ani Etkisi”
isimli tez aragtirmasi gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve
uygun bulunmus olup aragtirmanin/cahigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde

gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadi@ina karar verildi.

Prof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Baskam
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EK A.2. Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmanin Ac¢iklanmasi:
Bu yapmayi planladigimiz ¢alisma bir yiiksek lisans tezi arastirmasi olup,

Arastirmanmin adi: ‘Saglikli Sporcularda Sakroiliak Eklem Manipiilasyonlarinin

Fonksiyonel Diizey ve Performans Uzerine Ani Etkisi’dir.

Arastirmanin amaci: Saglikli  sporcularda sakroiliak eklem manipiilasyonlarinin

sporcularin fonksiyonel kapasite ve performansina etkisini belirlemektir.

Saglikli bireyler iizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, saglik durumunuz uydugu
icin sizi davet ediyoruz.Ancak hemen belirtilmeliyiz ki bu ¢alismaya katilip katilmamak
goniilliiliik esasina dayalidir.Bu bilimsel c¢alismaya katilma kararini tamamen hiir
iradeniz ile vermelisiniz.Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida
bulunulamaz.Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalayimiz.
Bilimsel Caliyma Hakkinda Bilgiler

Bu arastirma yOnteminde sizden sirasiyla asagidaki uygulamalara katilmaniz
istenecektir: Oncelikle goniillii degerlendirme ve takip formu doldurulacaktir. Bu
formun ilk kismindaki yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi, egitim diizeyi

ve meslek gibi sorular1 cevaplamaniz istenecektir.Daha sonra;
o Gillet testi icin, ayakta durup kalga ve dizinizi yukari1 kaldirmaniz,
o Schober testi i¢in, ayakta dururken sonra 6ne dogru egilmeniz,

e Fonksiyonel hareket testi ve Optojump icin size gosterilen hareketleri

uygulamaniz, istenmektedir.
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Bu 6lglimlerden sonra size, yan yatar pozisyonda
sakroiliak ekleminize  elle kayropraktik ~— manipulasyon  uygulamasi yapilacak.
Manipiilasyon sonunda Fonksiyonel hareket taramasi ve Optojump testi tekrar

uygulanacaktir.

Kayropraktik manipulasyon:Elle uygulama demektir. Etkilen ekleme, eklem icinde
yiiksek hiz diisiik itme ile uygulama yapilmasidir. Manipulasyon ile eksen bozuklugu,
hizalamada sapma, dengesiz, diizensiz, patolojik hareket, palpe edilebilir yumusak doku
degisiklikleri, lokalize veya yayilan agri/sanci, kaslarda dengesizlik, anormal fizyolojik

fonksiyon, lokalize hassasiyet sorunlarini ¢ozmeye odaklanir.

Bu arastirmada yer almaniz igin 6éngorulen siire 1 guin olup aragtirmaya bagli bir zarar
s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak,
ortaya c¢ikan masraflar Dr. Kayropraktor Mustafa Agaoglu ve Fzt. Mustafa Fatih

Cetintas tarafindan karsilanacaktir.

Caliyma Kapsaminda Bilinmesi Gereken Durumlar Ve Arastirmaci ve

Goniilliilerin Uymasi Gereken Kurallar:

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak

icin ya da

caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz

icin 05336654580 no.lu telefondan Fzt. Mustafa Fatih Cetintas’a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin degerlendirme, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret
istenmeyecektir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi
semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya

tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
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sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismadan c¢ekilmeniz ya da arastiric
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla

kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilirler. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sz
konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski
olmaksizin biiylik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzali bir

kopyasi bana verilecektir.

Gonullanin,

Adi-Soyad: Tel.-
Faks:

Adresi: Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi-Soyadi: Tel.-Faks:
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Adresi: Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/gériisme

taniginin,

Adi-Soyadi: Gorevi:
Adresi:

Tel.-Faks: Tarih ve imza:
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EK A.3. Demografik Bilgi Formu

1.Adiniz ve Soyadiniz

2.Dogum Tarihiniz ...... [ieen... /

3.Cinsiyetiniz ( )Erkek ()Kadin

4.Medeni haliniz Evli () Bekar () Dul () Bosanmis ()

5.Boyunuz (cm) 6.Kilonuz(kg)

7.Vucut Kitle Indeksi(kg/m2)

8.Yaptigimmiz spor

() Futbol () Basketbol () Voleybol () Hentbol
Su topu () yuzme () diger

9.Egitim durumunuz

()llkdgretim ()Lise () Lisans () Lisansiistii
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10.Kag yildir sporcusunuz

11.Sistemik Herhangi bir hastaliginiz var mi

12.Siirekli kullandiginiz bir ilag var m1

AL DOZU. .o Ne kadar
suredir
AL DOZU. . Ne kadar
suredir

13.Sigara kullantyormusunuz
( )Hi¢ igmedim () i¢tim,biraktim ( )halen i¢iyorum
Kag yildir sigara igiyor sunuz () 10 y1l ()10 yildan az ()10 yildan fazla

Gunde kag adet sigara iciyorsunuz ()1 paketten az ()1 paket ()1 paketten fazla

14.Alkol kullaniyormusunuz

( )evet () hayir

15. Daha 6nce manipulasyon tedavisi aldiniz mi, aldiysaniz en son ne zaman aldiniz

16. Daha 6nce omurganizdan herhangi bir sakatlik yasadiniz m1
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EK A.4. Sporcu Degerlendirme Formu

SAG SOL
Gillet testi () ()
Modifiye Shober testi () ()
Yeoman’s testi () ()
Fonksiyonel bacak boyu esitsizligi () ()
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EK AJ5. Functional Movement Screen (Fonksiyonel Hareket Taramasi)

Degerlendirme Formu

FONKSIYONEL HAREKET TARAMASI

DEGERLENDIRME FORMLARI

HAM FINAL
TEST SKOR | SKORG | YORUMLAR

DERIN COMELME

gEEl’ SQUAT)
KSEK T
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