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OZET

ASEMPTOMATIK BIREYLERDE KAYROPRAKTIK TORAKAL EKLEM
MANIPULASYON TEKNIGININ TORASIK OMURGADAKI NORMAL EKLEM
HAREKET ACIKLIGINA OLAN ANLIK ETKISI

Serhan BULUT
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigmani: Dr. Ogretim Uyesi Ozlem GUNGOR

Haziran 2018, 65 Sayfa

Bu calismada asemptomatik bireylerde kayropraktik torakal eklem manipiilasyon
tekniginin postiir, torakal eklem hareketliligi ve torakal kifoz agisina olan etkisini
arastirmak amaclanmigtir.

Calisma, yoga merkezine bagvuran, diizenli yoga yapmak isteyen ancak heniiz diizenli
yoga derslerine baslamamis asemptomatik 60 saglikli birey {lizerinde yapilmistir.
Calismaya katilan 60 kisi randomize bir sekilde deney ve kontrol grubuna ayrilmistir.
Deney grubundaki 30 kisi kayropraktik manipiilasyon Oncesi ve sonrasinda spinal
mouse ile ayakta omurganin dik oldugu pozisyonunda, govde fleksiyonu, ekstansiyonu,
sag ve sol lateral fleksiyonunda ol¢iilmiistiir. Ayrica Newyork postiir degerlendirmesi
yapilmistir. Kontrol grubundaki 30 kisiye ise sham manipiilasyonu dncesi ve sonrasinda
ayni Ol¢iimler tekrarlanmistir.

Yaptigimiz 6l¢timler sonucunda deney grubu icin New York postiir degerlendirmesinde,
torakal kifoz agisinda, sag ve sol lateral fleksiyon hareketlerinde anlamli farkliliklar
gorilmistiir. (p<0.05)

Sonug olarak, kayropraktik torakal eklem manipiilasyon tekniginin torakal normal
eklem hareketini arttirmada ve torakal kifoz acgisinda etkili bir yontem oldugu
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Torakal Manipilasyon, Postir, Kifoz, Normal
Eklem Hareketi



ABSTRACT

IMMEDIATE EFFECT OF CHIROPRACTIC THORACIC JOINT MANIPULATION
TECHNIQUE ON NORMAL JOINT RANGE OF MOTION IN THORACIC SPINE
IN ASYMPTOMATIC INDIVIDUALS

Serhan BULUT

Chiropractic Master Program

Thesis Supervisor: Dr. Ogretim Uyesi Ozlem GUNGOR

June 2018, 65 pages

This study intends to examine effect of chiropractic thoracic joint manipulation
technique on posture, thoracic range of motion and thoracic kyphosis angle in
asymptomatic individuals.

The study was performed on 60 asymptomatic healthy individuals who applied to yoga
centre, want to practice yoga regularly but have not yet started regular yoga practices.
60 participants were randomly divided into test and control groups. Before and after
chiropractic manipulation, 30 individuals in the test group were subjected to separate
measurements, using spinal mouse, for; body flexion, body extension, right and left
lateral flexion, and upright position. Moreover, a New York posture evaluation was
performed. On the other hand, 30 individuals in the control group were subjected to
same measurements before and after sham manipulation.

As a result of measurements, outcomes of the evaluation of New York posture, right
and left lateral flexion motions and in the angle of thoracic kyphosis showed significent
differences (p<0.05).

As a result, the chiropractic thoracic joint manipulation technique is found to be an
effective method for thoracic kyphosis angle and to improve thoracic range of motion.

Key Words: Chiropractic, Thoracic Manipulation, Posture, Kyphosis, Range of Motion
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6. GIRIS

Popiilasyonun genelinde sirt agris1 prevelansinin yiiksekligi iyi bilinen bir durumdur.
Sirt agrisinda sik¢a kullanilan tedavi metodlarindan bir tanesi de spinal manipiilatif
tedavilerdir (SMT). Manipulasyon, pasif eklem hareketinin sonuna geldikten sonra
HVLA denilen hizli ve diisiik siddetli itme uygulanarak yapilir. Manipiilasyon
omurganin ve ¢evresindeki yumusak dokular anlik degisikligine yol agarak mekanik
bir durum ortaya ¢ikartir. Ayrica SMT sirasinda vertebral rotasyon ve faset eklem
kapsul hareket miktari, fizyolojik hareket sirasinda ortaya g¢ikan biiyiikliiklerle ayni
oldugu gosterilmistir. (Millan vd., 2012)

Kayropraktik omurga manipiilasyonlarinin mekanik etkisi eklem hizalanmasinda
degisikliklere neden olur. Anormal eklem hareketlerini ve spinal egrilikleri duzeltir.
Manipiilatif tedavi eklem hareketliligini arttirir boylece gama motor néronlarini inhibe
eder. Omurga fiksasyonu gama motor ndron aktivasyonunu yukseltir. Gama motor
noron aktivasyonlarinda bir artis oldugunda kas gerilim refleksi, kas uzunlugunda kiiciik
degisiklikler meydana getirerek eklem hareketini bozar. Bu nedenle SMT eklem
hareketlerini arttirir. Bu durum kas afferentlerinde inhibisyon saglayarak gama motor

noron aktivitesini azaltir. (Branco ve Moodley, 2016)

Spinal patolojilerin 6l¢imiinde sagital dizlem egriliklerinin degeri giderek artmistir.
Sagital dizilim bozukluklarinin genellikle artan enerji harcanmasi ile iliskili oldugu iyi
bilinmektedir. Stabil pozisyonu korumak, her bir anatomik segment ve bitisik segmentle

arasindaki bag ile yakindan ilgilidir. (Jiang vd., 2014)

Postir, insan saglig tizerinde biiyiik etkisi vardir. Bu nedenle sagital diizlemdeki spinal
acilarin dengesi 6nemlidir. Genel sagital denge bozuldugunda normal kompensatuvar
mekanizmalar gelisir. Torasik hiper kifoz bir¢cok zayif saglik durumu ile iliskilidir. Agri,
yiirime degisikligi, yaslilikta kompresyon kiriklari, azalmis mobilite, hayat kalitesinde

diistis gibi durumlara sebep olabilir. (Fortner vd., 2017, Shamsi vd., 2014)

Hipertrofik kifoz, omurganin normal kifoz egrisinin artmasi ile tanimlanir. Kifozun
normal araligr 20 ile 50 derece arasinda, ortalama 45 derecedir. Ancak yas ve cinsiyete

gore degisiklik gosterir. Kifoz acis1 yasla birlikte erkeklere gore kadinlarda daha fazla



artar. Torasik egri T1-T> ‘de baslar ve T12’ de biter. Egrinin apeksi Ts.T7” dir. Torasik
egri degisiklikleri anatomik veya postiirel olabilir. Birincil egri olan torasik egrideki
degisiklikler ikincil servikal ve lumbar egrilerde degisikliklere yol acabilir. Lumbar egri
artmaya, servikal egri azalmaya meyillidir ve 6ne dogru diizlesir. Bu postiiral sendrom,
basi One dogru iterken omuzlari 6ne dogru yuvarlar. Asirt kifoz bozukluklarin
nedenlerinden biri zayif ve uzamis agonist kas gruplarinin gii¢lii ve kisa antagonist kas
grubu ile kombinasyonudur. (Feng vd., 2018, Branco ve Moodley, 2016,
Bergmann&Peterson, 2011, s.189, Lee vd., 2011)

Hareket aralifinin degerlendirilmesi, omurganin néromuskiiloskelatal muayenesinde
kullanilan temel bir degerlendirme teknigidir. Fizik tedavi programlarinda, osteopatik,
medikal ve kayropraktik okullarda lisans seviyesinde hareket aciklig1 6gretilmektedir.
Hassas normal eklem hareket Olgumleri, disfonksiyonu belirlemek, terapotik
mudahaleye rehberlik etmek ve fonksiyonu geri kazandirirken hastaya geri bildirim
yapmak i¢in kullanilir. Omurganin yeterli hareketliligi, giinliik yasamda aktiviteleri igin

bir 6n kosuldur ve omurganin hareketliligi fiziksel performansi etkiler. (Gavin, 2013)

Omurganin hareketliligini, fonksiyonunu ve egriliginin degerlendirilmesi igin ¢esitli
yontemler gelistirilmistir. GOzlem, gonyometre, spondilometre, skolyometre, kifometre,
flexible curve, parmak ucu yer mesafesi 6lcliml, mezura 6lcimi yontemi ve schuer
indeksi gibi bircok yontem vardir ancak bu ydntemlerin bir¢ogu diisiik giivenirlilik
gostermektedir. Daha fazla dogrulukta yontemler X-ray ve CT taramalaridir. Bu
goriintiileme tekniklerine, omurganin hareketliligini arastiran ve hastalarin preoperatif
veya postoperatif durumunu belirleyen klinik ¢alismalarin artan bir egilim vardir. Ancak
radyasyonun kanser dahil bir cok deterministik ve stokastik biyolojik etkileri mevcuttur.
Omurganin islevselliginin degerlendirilmesinde gegerli, giivenilir, invazif olmayan, kisa
muayene siiresi ¢oklu klinik testlerin gerektirdigi durumda 6nemli bir noktadir. Spinal
act Olglim cihaz1 olan “’Spinal Mouse’’, omurganin egriliklerini ve islevselligini
degerlendirmek igin gerekli olan bu 0zelliklere ve yuksek gecerlilik giivenirlilige sahip

yeni bir yontemdir. ( Topalidou vd., 2014, Morningstar, 2003)

Spinal eklem harekeliligine dair bir¢ok ¢alisma ¢ogunlukla lumbar ve servikal omurga

lizerine yapilmistir ve torakal bolge i¢in ¢alisma sayisi oldukea azdir. (Gavin, 2013)



Omurganin esnekligi i¢in fiziksel aktivite ¢ogunlukla gereklidir ve gesitli aktiviteler,
omurganin saga, Sola, o6ne, arkaya yeterli bir sekilde katlanabilmesi ve donebilmesi i¢in
yapilmalidir. Ciinkii boyun, gévde ve pelvis yapilar1 ekstremitelerin hareketleri igin
saglam bir destek noktasi olusturmalidir. Bununla birlikte azalmis spinal hareketler

fiziksel yeterliginin azalmasina sebep olabilir. (Yaprak, 2013)

Bu ¢aligmadaki 6ncelikli amacimiz invazif olmayan bir yontem olan Spinal Mouse ile
kayropraktik torakal eklem manipiilasyon tekniginin torakal bolgedeki sagital diizlem
egriligine ve kisinin postiiriine olan etkisini &lgmektir.  Ikincil amacimiz ise
kayropraktik manipiilasyon tekniginin torakal bolge omurgasinin sagital diizlem ve

frontal diizlemdeki hareketliligine olan etkisini 6lgmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMURGANIN FONKSiYONEL ANATOMISIi

Omurga, hayati ve karmasik bir yapidir. Omurganin diger bir adi ‘vertebral kolondur’.
Vertebral kolon 33 tane omur denilen kemik yapinin {ist liste dizilmesinden meydana
gelen bir siitlin yapidir. Erkeklerde ortalama 70 cm, kadinlarda ise 60 cm

uzunlugundadir.

Vertebral kolonu olusturan 24 vertebra(omur) sinoviyal eklemler ile birbirine baglidir.
Geriye kalan 9 vertebranin 5 tanesi kaynayarak sakrumu, diger 4 kiiciik vertebra ise
koksiksi olustururlar. (Cumhur vd., 2006, s. 41) Vertebral kolon, sekil 2.1 de gortldigii
gibi 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra olmak (izere 5
farkl1 bolgeye ayrilmistir. (Simsek vd., 2017, s. 3)

Vertebral kolon bas, gévde ve pelvis hareketini saglar, noral yapilar1 ve spinal kord’u
korur. Ust bedeni egme hareketlerinde agirlik aktarmay: saglar. Sok emici olarak gérev
alir ve bas i¢in pivot noktasi olusturur. Omurganin stabilizasyonu olmadan kollar ve bag
rahatca hareket edemez. Vertebral kolon sakrumun Uzerinde dengede durur. Dik
pozisyonda agirligi sakroiliak eklemlere daha sonra kalgalara en son olarak bacaklara

dagitir. Otururken ise sakroiliak eklemlerden sonra ise tuberistas iskium’a dagitir.
(Schaffer, 1983, s.171)



Sekil 2.1: Vertebral kolonun anterior, lateral ve posterior gérunimu
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlas

Cilt 1.

2.1.1. Vertebra

Vertebra 6zellikleri bolgelere gore degisiklik gosterse de tipik vertebralar 2 kisimdan
olusur. Vertebra korpusu(gdvde) ve vertebral ark olarak isimlendirilirler. Vertebra
korpusu 6nde silindirik yapiy1r olustururken, ark kismi arka tarafta diizensiz yapiy1

olusturur. Vertebra korpuslarinin birinci gérevi yiik tasimaktir. Blyik 6l¢tide aksiyel



yuklenmeleri emerek dinamik kuvvetlere karsi koyar. Vertebral ark, posterior
elemanlar ve pedikiiller olarak ikiye ayrilir. Posterior elemanlar ise; artikuler prosesler,
laminalar, spindz prosesler ve transvers proseslerden olusur. Pedikiiller, posterior
elemanlar1 vertebra korpuslarina baglar, posterior elemanlardan gelen yiikleri gévdeye
iletir. Laminalar, pedikiillerin posteriorunda bulunan yapilardir. Transvers prosesler,
laminalardan yanlara dogru olan ¢ikintilardir. Spinéz prosesler, laminalarin ortasinda

arkaya dogu olan ¢ikintilardir. Kaslara yapisma yeri saglarlar. (Simsek vd., 2017, s. 4-6)
2.1.2. Faset Eklemler

Kartilaj eklem yiizeyi, sinoviyal sivi ve kapsiiler ligament igeren gercek bir eklemdir.
Her ¢ift vertebranin arasinda sag ve sol olmak {izere 2 tane bulunur. Kapsuler ligament
ile desteklenirken Ozellikle servikal bdlgede genis eklem hareket acgikligi yaratirlar.
Kapsiiliin anteromedial sinir1, intervertebral foramenin arka kismini olusturur. Bu yakin
iliski sinir kokiiniin intervertebral foramenden cikisini etkiler. Ozellikle retrolisthesis,

kapsiil hipertrofisi ve etrafindaki kemik yapilarin dejenerasyonunda ortaya ¢ikar.

Faset eklemlerin ana gorevlerinden bir tanesi asir1 hareketi sinirlamak ve harekete yon
vermektir. Birbirleri lzerinde kayarak hareket ederler. Agirlik aktarimina yardimci
olurlar. Sekil 2.2° de gosterilmistir. Ancak omurganin bolimlerine gore Ozellikleri
degisiklik gosterir.(Bergmann&Peterson, 2011, s.145, Plaugher vd., 1993, s.25)

Sekil 2.2: Lumbar vertebranin lateral, superior ve anterior gérinima
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2.1.3. intervertebral Diskler

Intervertebral diskler (IVD) vertebralarin aralarinda bulunan ve omurga hareketine
yardimc1 olan dokulardir. IVD, vyiiklerin vertebra korpuslarina dagitilmasindan
sorumludur. Servikal bélgede 6, torakal bolgede 12, lumbar bélgede 5 olmak (izere 23
tane disk bulunur. Bu diskler, sekil 2.3 te gosterildigi gibi nukleus pulposus ve anulus
fibrosus denen iki kisimdan olusur. Nukleus pulposus, jele benzeyen su ve
glikoaminoglikan igeren bir yapidir. Basing altinda yiiklere karsi koymak i¢in yiizde 80-
90 su ve yuzde 15-20 tip 1 kollajen barindirir. Nukleus pulposus, disaridan fibrokartilaj
Ozellige sahip olan anulus fibrosus ile cevrilidir ve nukleus pulposusu icinde tutar.
Annulus fibrosuzu olusturan lifler, diskin gerilim kuvvetlerine kars1 koymak i¢in yiizde
50-60 oraninda kollajenden olusmustur. Dis yiizeyine dogru ise tip 2 kollajen orani
artisa geger. Liflerin farkli yonlerdeki dizilimi sayesinde donme ve makaslama
hareketlerini sinirlayabilir. Saglikli bir IVD’ de, nukleus pulposus diske yiikii esit
dagitir ve yastik gorevi goriir. Diizlesen disk, genisler ve lateralden siser. Bu durumda
disk gerilimini anulus fibrosuzun liflerine ileterek kompresyon kuvvetini annulus

liflerinde gerilim kuvvetine doniistiiriir. (Simsek vd., 2017, s. 9)

Sekil 2.3: intervertebral disk
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2.1.4. Spinal Postvertebral ve Prevertebral Kaslar

Spinal kaslar birgok kas grubunu igerir. Bu kaslar gorevlerine ve yerlerine gore gruplara

ayrilir. Uzun kaslar yiizeysel olarak konumlanirken orta uzunluktaki kaslar daha



derinlerde bulunur. Kisa kaslar ise en derin tabakada yer alirlar. Yiizeyel ve orta
katmandaki kaslar sirtin dis kaslaridir, oncelikle omuz kusagi, gévde ve solunumdan
sorumludurlar. Derin tabaka spinal kaslar, i¢ kaslardir ve vertabral kolonun segmental

hareketlerini gerceklestirirler.
2.1.4.1. Derin postvertebral i¢ katman kaslari

Bu kiiciik, kisa ve intersegmantal kaslar spesifik segmental hareketlerde énemli rol
oynarlar. Interspinal kaslar, bitisik spindz prosesleri birbitlerine baglarlar; intertransvers
kaslar transvers prosesler arasi baglanir; rotator Kkaslar, alt vertebranin transvers
prosesleri ile iist vertebranin laminasina yapisirlar; levator costarum kaslari, transvers
proseslerle kaburgalari baglar. Sakrumdan axis’ e kadar Spindz porseslerin her iki
tarafin1 da yapisan Semisipinalis’lerin ve multifiduslarin derininde bulunur. Trapezius
ve rhomboid’lerin altinda, boyun kisminda splenius capitis ve cervicis uzanir. C7-Tg
spindz proseslerin disina ve ligamentum nuchae’ya yapisir st servikal transverse

proseslerine ve oksiput’a devam eder.
2.1.4.2. Orta postvertebral dis katman kaslari

Bu kaslar her vertebranin transvers proseslerinden baglar ve bir veya daha fazla st
vertebranin spindz proseslerine yapisir. Oksiput bdlgesinde semisipinalis capitis,
servikal bolgede semispinalis cervicis, torakal bdlgede semispinalis thoracis, Serratus

inferior, superior ve posterior genellikle omurgadan daha ¢ok konusulan kaslardir.
2.1.4.3. Yiizeyel postvertebral dis katman kaslar

Omurganin dis katman kaslari, lateralde iliocostalis (lumborum, thoracis, cervicis),
longissimus (thoracis, cervicis, capitis) ve medialde spinalis (thoracis, cervicis, capitis)
‘tir. Bu Ui¢c kas genel olarak erektdr spina kaslari olarak isimlendirilirler. Vertebra
esktansiyonunu gergeklestirirler. Erektor spinalarin  biliylik lumbosakral pargasi
sacrospinalis’tir. Erektor spinalarin lateral kismi iliocostalis, kaburgalardan C4-Cs’ nin
transverse proseslerine yapisir. Longissimus’un alt fibrilleri alt kaburgalara ve transvers
proseslere, orta fibrilleri Ust torakal transvers proseslere ve C,-Ce transverse proseslere

yapisir. Capitis fibrilleri C4-C7 artikuler proseslerden



mastoid bdlgeye yapisir. Iliocostalis, longissimus ve serratus kaslar1 sadece harekette

degil ayn1 zamanda solunumda da 6nemli gorev alirlar.

Yiizeyel katman kaslart ayrica omuz kusagi hareketlerini gergeklestiren levator skapula

ve rhomboid’leri de igerir.
2.1.4.4. Prevertebral kaslar

Bu kaslar abdominal bélgede bulunan 4 biiyiik kastan olusur. Bunlar, rectus abdominis,
internal oblik, eksternal oblik, ve transvers abdominis kaslaridir. Prevertebral kaslar
Sekil 2.4’ te gosterilmistir. (Solberg, 2008, s.60-62, Schaffer, 1983, s. 204-205,)

Sekil 2.4: Govdenin prevertebral kaslar:
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2.1.5. Vertebral Ligamentler

Tek eksenli bir grup fibroz ligament vertebra segmentlerini birbirine baglar. Genel
olarak aksiyel gerilimleri kontrol ederler ve aksiyel basinca karsi koyarlar. Bu
ligamentler, fizyolojik hareketlere izin verebilmesi i¢in yeteri kadar elastik, asiri
hareketleri engelleyebilmesi igin yeteri kadar giiglii olmalidirlar. Ligamentler, dinlenme,
hareket ve yogun hareket esnasinda omurgaya stabilite saglar. Omurganin ligamentleri

sekil 2.5’ te gOsterilmistir.

2.1.5.1. Posterior longitudinal ligament : C2 den sakruma iner. Vertebral kanalin
icinde omur govdelerinin posterioru boyunca uzanir. Vertabral diske ve omur
govdesinin kenarlarina tutunur. Yumusak yapiskan fiberler igerir. Alt torakallerde ve
lumbar bolgede disli hale gelir ve vertebral govdelerin {izerinde darlasir (fitik
olusumlarina engel olur.). Superficial fiberler 3-4 omur arasinda koprii olustururlar.

Derin fiberler annulus fibrosus tutunarak 1 omurla képra kurar. PLL fleksiyonu limitler.

2.1.5.2. Anterior longitudinal ligament : Oksiputtan baslayarak omur govdelerinin
anterior orta kisimlarindan tutunarak sakruma baglanti yapar. Orta kisimlar1 kalin
kenarlara dogru incelir. Fiberler longitudinal olarak bulunur. Torakal bdlgede servikal
ve lumbar bolgeye gore dokusal yapt daha genis ve kalin olarak bulunur. ALL

ekstansiyonu kisitlar

2.1.5.3. Ligamentum flava (sar1 ligament): C1 den sakruma uzanir. Omur gévdesinin
posteriorunda bulunan en giiglii bag dokusudur. Bitisik omurun lamineasina yapisir.
Fiberler anterior inferior kisimdan superior laminaya 10ouse dogru esneyerek {ist
posterior kisim laminanin inferioruna tutunur. Bitisik yiizeyler arasinda lateral bir bag
olusturur. Fiberler elastik bir sekilde biitiin laminealar1 ¢evreler.Kalinliklar1 servikalde
lumbara dogru artis gosterir. Omurilik kanalinin posterior olarak tutunmasini saglar.
Laminealarin ayrilmasini engelleyerek fleksiyonun kisitlanmasina yardimer olur ve
omurganin hareketin tamamlanmasindan sonra dogal pozisyonuna geri donmesini
saglar. Fleksiyonda ylzde 35-45 esneme saglar. Yaslanma ile elastik dokular fibroz

dokulara doniisiir ve kisitlanir.

2.1.5.4. Supraspinous ligament: C7 den sakruma uzanir. SP’lerin uglarin1 birbirine

baglar. Anteriorda interspinous ligament, posteriorda yumusak doku ile birlesirler.
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Lumbar bolgede daha genis ve kalindir. Superficial fiberler 3-4 SP’i kopriiler. Ara
fiberler 2-3 SP’i kopriiler. Derin fiberler bitisik SP’leri ve interspinous ligamentleri

kopriler. Fleksiyonu kisitlar.

2.1.5.5. interspinous ligament: C7 — sakrum arasindadir. SP’leri bastan uca birlestirir.
Anteriorda sar1 ligament, posteriorda supraspinous ligamentlerle birlesir. Servikalde
ince, torakalde dar ama uzun, lumbarda genis ve kalin olarak bulunur. Fleksiyonun

kisitlanmasina yardimet olur.

2.1.5.6. Intertransverse ligament: C1 — sakrum arasinda bulunur. Bitisik TP’ler
arasinda tutunur. Servikal’de diizensiz ve daginik, torakal’de yuvarlak kablo bi¢imde,
derin sirt kaslarma tutunmus ve lumbar bolgede ise ince zarimsi yapidadir. Lateral
fleksiyonu ve rotasyonu kisitlamaya yardimci olur. (Schiinke, M., Schulte, E. &
Schumacher, U., 2007, ss. 94-99, Schaffer, 1983, ss. 195-196)

Sekil 2.5: Omurganin ligamentleri
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2.1.6. Spinal Sinirler

Medulla spinalis, foramen occipitale magnum’dan ¢ikarak vertebral kanal icerisinde
asagl dogru uzanan merkezi sinir sisteminin bir kismidir. Uzun bir silindir seklindedir.
Yetigkinlerde L1, yeni doganda L3 omurga seviyesinde sonlanir. Kadinlarda, erkeklere
gore daha kisa olan medulla spinalis’in boyu, erigskin bir erkekte ortalama 45 cm

civarindadir.

Medulla spinalis’i distan saran zarlar, beyni saran zarlarla aynidir. Bu zarlar sekil 2.6’
da goriildigi gibi medulla spinalis’i distan ige dogru, dura mater, araknoid mater ve pia
mater olarak sararlar. Dura mater ve araknoid mater ikinci sakral vertebra seviyesinde

kapanir. Pia mater ise medulla spinalis’in alt ucunda kapanir.

Sekil 2.6: Medulla spinalisin arkadan géranima

Arkadan goriinist radix antetior n. spinalis

lig. denticulatum =

Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus

Anatomi Atlas: Cilt 1.

Medulla spinalis’ten ayrilarak spinal kolondaki intervertebral foramenden ¢ikan 31 ¢ift

spinal sinir bulunmaktadir. Bu sinirler sekil 2.7’ de gosterilmistir. Spinal sinir gifti
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sayist servikal bolge disinda omur sayisina gore isimlendirilirler. Servikal omurgadan 8
cift, torakal omurgadan 12 cift, lumbar omurgadan 5 cift, sakral omurgadan 5 cift ve
koksigeal omurgadan 2 cift sinir ¢ikmaktadir. Ilk sinir ¢ifti foramen magnum ile Ci

vertebra arasindan ¢ikmaktadir.

Sekil 2.7: Spinal kord

Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus

Anatomi Atlas: Cilt 1.

Medulla spinalis’e sulcus posterolateralis’ten giren ve periferden duyular1 tasiyan
liflerin olusturdugu yapiya radix posterior denir. Sulcus anterolateralis’ten cikarak
medulla spinalis’i terk eden motor lifleri olusturan yapiya da radix anterior denir. Radix
posterior ve radix anterior, intervertebral foremende birleserek bir spinal siniri

olustururlar. Her bir spinal sinir, genel somatik efferent, genel somatik afferent, genel
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visseral efferent ve genel visseral afferent liflerinden olusur. (Simsek vd., 2017, s.11,
Taner vd., 2007, ss.35-36)

2.1.7. Spinal Hareketler

Omurga, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini
gerceklestirir. Bolgelere ve segmentlere gore spinal hareketin dereceleri farklilik

gosterir. (sekil 2.8)

Sekil 2.8: Omurganin segmentlerine gore fleksiyon-ekstansiyon,

lateral fleksiyon ve rotasyon degerleri
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Kaynak: Schafer, R. C. (1983). Clinical Biomechanics.

2.1.7.1. Spinal ekstansiyon

Spinal ekstansorler biitlin omurga boyunca uzanirlar. Lamina, transvers prosesler ve

kaburgalara yapisirlar. Bu grup kaslara genel olarak erektor spina kaslari denir.
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Fleksiyona gitmis omurganin daha fazla fleksiyona gitmesini gittigi yerden geri

donmesini saglarlar.
2.1.7.2. Spinal fleksiyon

Fleksor kaslar daha ¢ok servikal ve lumbar goélgede bulunurlar. Sevikal bdlgede anterior
longus coli ve skalen kaslari, lateralde sternocleidomastoid kasi fleksiyon gorevini
ustlenir. Lumbar bolgede psoas major govdeyi fleksiyona getirmeye yardimci olur.
Ancak en blyldk lumbal fleksiyon gorevini anteriorda rectus abdominis, lateralde

eksternal ve internal oblik kaslar1 yerine getirir.

One egilirken ilk 70 derecelik fleksiyon lumbal bdlgeden gerceklesir. Pelvis glicli
gluteus maximus, medius ve hamstring kaslar1 ile sabit tutulur. Sonraki 25 derecelik

fleksiyon kalca gevsediginde ve pelvis rotasyonu gerceklestiginde ortaya cikar.
2.1.7.3. Spinal lateral fleksiyon

Quadratus lumbarum ve intertransvarii kaslari lateral fleksiyonu gerceklestirir. Buna ek
olarak spinal fleksorler ve ekstansorler tek tarafli kasildiginda lateral fleksiyon

yaptirirlar.
2.1.7.4. Spinal rotasyon

Istemli rotasyon lumbar bélgede minimal diizeydedir. Sternocleidomastoid kasi servikal
bolgede ve abdominal oblik kaslar1 lumbar bdlgede en giiglii rotator kaslardir. Ancak
myographic caligmalara gore aksiyel rotasyon sirasinda en aktif spinal kaslar erektor
spina, musculi rotator’ler ve multifidus kaslaridir. Ayn1 zamanda ipsilateral splenius
capitis, cervicis, gluteus medius ve tensor facia lata kaslarinda da aktivasyon goriliir.

(Schaffer, 1983, s. 207-208)
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Sekil 2.9: Omurgamin hareketleri ile iliskili 6nemli kaslar
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Kaynak: Schafer, R. C. (1983). Clinical Biomechanics.

2.1.7.5 Spinal dinamikler

Omurganin normal hareketleri sirasinda yapilan ¢aligmalar gostermistir ki; superior ve
inferior faset eklemler birbiri Gzerinde kayarlar ve merkezi sinir sistemine karmasik
propriyoseptif sinyaller gonderirler. Intervertebral foramina’lar hareketle birlikte agilip
kapanirlar boylelikle spinal sinirler, arterler, venler gibi interforamen elemanlarim
sikigtirirlar veya uzatirlar. Bu dinamik hareket ayrica spinal kordun etrafinfaki

cerebrospinal s1v1 artigini saglar. (Schaffer, 1989, s.7)
2.2. TORAKAL BOLGE ANATOMISI

Spinal kolonun torakal kismi 12 vertebradan meydana gelir. Omurga segmentlerinin
yarisint igerir. Spinal kordun 4’te 3’tini barindirir. BlyUtklukleri artan yiik nedeni ile
genel olarak asagi dogru gidildik¢e artar. Torakal bolge hareketli olan servikal ve
lumbal boélgelerin arasindaki gegis bolgesidir. Torakal vertebralarin bagladigi noktada

sagital diizlemde lordoz kifoza doniismektedir.

16



Torakal kafes, sekil 2.10° da goriildigi gibi 12 c¢ift kostadan, 17 ouse 17 Kartilaj
dokudan, sternumdan ve torakal vertebradan olusur. Hayati organlari korur ve bu
organlarin en uygun diizeyde caligsmasi i¢in gerekli olan ortami hazirlar. Kalbin ve
akcigerlerin, torakal kafesin icinde olmasi bu golgenin Onemini bir kez daha
arttirmaktadir. Hareket sinirlarinin servikal ve lumbar bolgeye gore az olmasinin sebebi
hayati fonksiyonlar1 siirekli uygun kosullarda tutulabilmesi oldugu diistiniilmektedir.

(Simsek vd., 2017, s.53, Schaffer, 1983, s. 328)

Sekil 2.10 : Toraksin anterior ve lateral goranuma
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlasi Cilt 1

2.2.1. Torakal Bolgenin Kemik Yaplar:
2.2.1.1. Torakal vertebra

Torakal vertebralarin biiyiikliigli ve hacmi T1-Tz arasinda azalirken Ts-T12 arasinda artar.
Ust torakal vertebralar ozellikle T servikal vertebralara, alt torakal vertebralar ise
lumbar vertebralara benzerler. Torakal vertebralar tipik ve atipik olmak tzere 2 grubu
ayrilirlar. T2-Tg arasi tipik torakal vertebralar olarak isimlendirilirken, T1-To-T10-T11-T12
vertebralar atipik olarak isimlendirilirler. Tipik vertebralar kalp seklindedir. Anteriorden
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posteriore, sagdan sola simetrik ve esit uzunluktadirlar. Govdenin anterior ylizeyi
konveks, posterior yiizeyi konkavdir. Inferior ve superior yiizeyleri ise diizdiir.
Vertebral kanal kigik ve daireseldir. Pedikiilleri kisadir, inferior vertebral ¢entikleri
derin ve biiyiiktiir. Laminalar1 kisa, genis, kalin ve st listedir. Spinoz prosesleri uzun ve
incedir. Enine kesit olarak iiggen seklindedir. Asag1 uzarlar ve list {iste gelerek orta
torakal bolgede ekstansiyon hareketini kisitlarlar. T7 spinoz prosesi en biiyiik agiya
sahiptir. Ust torakal bolgedeki 3 vertebranin spinoz prosesi direkt olarak posteriore
uzanirlar, yani transvers proseslerle ayni seviyede durular. T4-Ts sp’leri hafifce asagi
egilirler. T7-Tg aras1 vertebralarin sp’leri alttaki vertebranin tp’lerine denk gelecek
sekilde asag1 uzanirlar. T1osp’i Toile benzerlik gosterir. T11, Teile aymi 6zelligi tasir. T12
ise Tssp’i ile benzerdir. Tipik bir torakal vertebranin tp’ leri postero-laterale dogru oblik

olarak ilerler. Transvers prosesleri kalin, gii¢lii ve uzundur.

Sekil 2.11: Torakal vertebramin lateral, superior ve anterior gérinimu
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Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlasi Cilt 1
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Torakal vertebralarin intervertebral foramenleri laterale dogrudur. T1-Tio intervertebral
vertebralarinin foramenleri kostalarla dogrudan baglantilidir. intervertebral foramenler,
faset eklem kapsiiler yapisma noktalari, ligamentler, vertebrakostal bileske ve en yakin
kostanin basi ile komsudur. Bu yapilar vertebral foramenlerin anterior-posterior
siirlarint olusturur. Servikal ve lumbar bolgede oldugu gibi 2 tane faset eklem
bulunmaktadir. T1 ‘in superior faset eklemi servikal bolgenin faset eklemi ile benzerlik
gosterir. Clnkl T1 gegis vertebrasi olarak isimlendirilir. Superior fasetleri superiore ve
posteriore bakar. Inferior fasetleri inferior ve anteriore dogru bakar. To-T11 faset
eklemler frontal diizlemde yaklasik 20 derecelik ag¢i yaparken horizantal diizlemde
yaklagik 60 derecelik ag1 gerceklestirir. Boylece servikal bolgeye kiyasla daha vertikal
durmaktadirlar. Superior faset eklemleri superior, posterior yonli durmakta ve hafif
laterale bakmaktadir. Inferior faset eklemleri ise inferior, anterior ve biraz da mediale
dogru durur(sekil 2.12). Artikuler fasetler daha ¢cok bu bdlgede rotasyon hareketinin
meydana gelmesine olanak saglamaktadir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
torasik fasetler sebebi ile sinirlanmistir. Tz ve Ti2 gegis vertebralar1 olarak
siiflandirilirlar ve lumbar vertebralara benzerlik gosterirler. Superior fasetler superior,
posterior ve mediale dogru yonelirken, inferiore fasetleri inferior, anterior ve laterale
dogru durur. Torako-lumbar birlesme yeri (T10-L1) faset eklemi kilit benzeri 0zellik
gosterir. Bu birlesme aksiyel rotasyon ve ekstansiyonu kisitlar. (Simsek vd., 2017, s.53-
58, Magee, 2014, s. 508-511, Bergmann&Peterson, 2011, s.188, Plaugher vd., 1993,
s.243, Schaffer, 1983, s. 328-330)

Sekil 2.12: Bolgelere gore omurlarin faset eklem acilar:

90-degree angle

60-degree angle

Theracie

Kaynak: Schafer, R. C. (1983). Clinical Biomechanics.
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2.2.1.2. Sternum

Sternum, sekil 2.13’ te goriildiigii gibi kalbe ve aorta anteriorden gelen kuvvetlere karsi
koruyucu bir plak gérevi gorur. Anatomik olarak manubrium, korpus ve xiphoid proses
olarak 3 parcadan olusur. Manubrium superioru T-Ts3 hizasindadir. Manubriosternal
birlesim yeri genel olarak simfisiz eklem c¢esidine uymaktadir ve eklem boslugu
bulunmamaktadir. Manibrium ve korpus arasindaki ac1 Sternal ac1 olarak adlandirilir. T>
kosta bu a¢1 ile eklem yapmaktadir. Lateral sinirinda 200use20 kartilajla birlesmektedir.
Xiphoid prosesle korpus da simfisiz eklem yapmaktadir. T7 kosta xiphoid prosesle
eklem yapmaktadir. (Simsek vd., 2017, s.57, Schaffer, 1983, s. 328-329)

Sekil 2.13: Sternumun anterior ve lateral gérinimu
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2.2.1.3. Kosta

Normal sartlar altinda 12 torakal vertebra ile 12 ¢ift kaburga eslesir. Tipik bir kosta
vertebraya baglandigi yerden inferiora dogru agilanir. Alt kostal bdlgede daha cok
inferiore acilanma goriiliir. Birinci kaburga hari¢ on tarafta mediale ve anteriore dogru
acilanma gerceklesir. Birinci kaburganin lateral kismi anterior ve posterior kismindan
daha algaktir. Anterior kismi ise posterior kismindan daha algaktir. Biitiin Kosta acgilar
inspirasyonla artarken ekspirasyon ile azalir. Kostalarin uzunlugu inspirasyon ile artar
ve ekspirasyon ile azalir. Bu anterior-posterior hareketine tulumba sap1 hareketi denir.
Ayn1 zamanda nefes alis-veris sirasinda kostalarin lateral kenarlar1 ylikselir ve algalarak
kova sap1 hareketini andirir. Kostalar tipik ve atipik kostalar olarak ikiye ayrilir. Tipik
Kostalar ( T3-Tg) bas, boyun, tiiberkiil ve safttan olusur. Kosta baslarinin superior ve
inferior olmak uzere iki adet eklemi bulunmaktadir. Bu eklemler bir iist ve bir al
vertebranin fasetleriyle eklem yapmaktadir. Bundan dolayi tipik vertebralar iki vertebra
ile eklem yapmaktadir. Kostalar 6nde kostal kartilajla eklem yapmaktadir. T1-T2-T1o-
T11-T1o ise atipik kostalardir. Ti1-T7 bolgesi gergek kostalar olarak adlandirilirlar.
Kaburgalar sternum ile 6nden eklem yaparlar. Asagi dogru gittikge boylar1 uzar. Giigli
eklem yapisi sebebi ile anterior-posterior distorsiyon kisitlidir. Tg-T1o bolgesi, bu
kaburgalar yalanci kaburga olarak adlandirilirlar. On taraftan kartilaj doku ile sternuma
baglanirlar. Asagi dogru gidildikge boylar1 kisalirlar. T11-T12 bdlgesi, yizer kaburga
olarak adlandirilirlar. Kaburgalar 6nde oOzgiirdiirler. Kemik veya kartilaj eklem
yapmazlar. Kas dokusu ile sonlanirlar. Sadece posteriorde vertebra ile eklem yaparlar.

Boylar1 kisadir ve agagi indikce boylar kiigiiliir.

Kostavertebral eklemler, kostalar ile torakal vertebralar arasindaki eklemlerdir.
Articulationes capitis costea ve art. costotransversaria olmak tzere iki grupta incelenir.
Art. capitis costae, kaput kosta ile korpus vertebra arasindaki plana tipi eklemlerdir. Lig.
capitis costae raditium ve lig. costae intraarticulare en 6nemli ligamentleridir. Lig.
capitis costae intraarticulare 1, 11, 12. Eklemlerde bulunmaz. Art. costatransversaria,
torakal vertebralarin transvers prosesleri ile tiiberkiilum kostalar1 arasinda meydana
gelen plana tipi eklemlerdir. 11 ve 12. Kostalarda tiiberkiiliim Kosta bulunmadigi igin

bu eklem goriilmez. Lig. costotransversarium en énemli ligamentidir.(Sekil 2.14)
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Sekil 2.14: Kostavertebral eklem ve ligamentleri

Kaynak: Schiinke, M., Schulte, E. & Schumacher, U. (2007). Prometheus Anatomi Atlasi Cilt 1

Sternokostal eklemler, 1-7 kostalarin sternum ile yaptigi eklemlerdir. Birinci kosta
sternum ile direkt olarak birlesir ve synchondrosis tipi eklem yapar. 2-7 kostalarin
sternum ile yaptig1 eklemlerde eklem boslugu bulunur. Bunlar synovial tip(oynar)
eklemlerdir. Lig. sternocostalia radiata, kostalarin sternal uglarmin 6n ve arka
yiizlerinden sternuma uzanir. 8-10. Kostalarin 6n uclar1 kendi aralarinda birleserek 7.
Kostaya tutunur. 11. ve 12. Kostalarin 6n uglar serbesttir. (Cumhur vd., 2006, s.144-
145)

2.2.2. Torakal Omurga Kaslari

2.2.3.1. M. Trapezius: Trapezius kas1 3 parcaya ayrilmaktadir. Superior pargasi, linea
nuchae superior, protuberentia occipitalis externa, biitiin servikal vertebralarin spin6z
prosesleri ve lig nuchae’dan claviculanin 1/3 dis kismina yapisir. Fonksiyonu, bas ve
boyun sabit durumda ise skapulay1 ice ve yukari ¢ekme, skapula diger kaslarla tespit
edilmigse bas ve boynu kendi tarafina ¢gekmektir. Orta pargasi, 1-6 torakal vertebralarin
spindz prosesleri ve lig. supraspinalis’den akromiyona yapisir. Fonksiyonu skapulayi
vertebral kolona yaklastirmaktir. Alt pargasi, 6-12 torakal vertebralarin spindz prosesleri
ve lig. supraspinalis‘den spina skapulaya yapisir. Fonksiyonu, skapulayi asagi ve

mediale dogru ¢cekme, cavitas glenoidalis’i yukar1 dondiirmektir.(sekil 2.15)
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2.2.3.2. M. Latissimus dorsi: Torakolumbal faysa araciligi ile 6-12 torakal vertebralar,
Biitlin lumbal ve biitiin sakral vertebralarin spindz prosesleri, skapulanin inferior kosesi,
son 4 kostanin arka yiizii ve krista iliakanin arka medial kismindan humerus’ta sulcus
intertubercularis’ine yapisir. Fonksiyonu kola addiiksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon

yapmaktir.

2.2.3.3. M. Levator skapula: 1-4 servikal vertebralarin transvers proseslerinden
skapulanin superior kosesine ve medial kenarinin en st kismina yapisir. Fonksiyonu,
skapulayr yukariya ve i¢ce dogru cekerek lateral kenar1 asagi dondiirmektir. Skapula
diger kaslar ile sabitlenmisse kas tek tarafli kasildiginda bas ve boynu kendi tarafina, iki

tarafli kasildiginda bas1 arkaya ¢ekmektir.

2.2.3.4. M. Rhomboideus minor: 7. Servikal ve 1. Torakal vertebralarin spindz
prosesleri ve lig supraspinalis’den skapulanin medial kenariin superior kosesi ile spina
skapulanin arasinda kalan yere yapisir. Fonksiyonu, skapulay1 yukar1 ve ice c¢ekerek

lateral kenarini agagiya dondiirmektir.

2.2.3.5. M. Rhomboideus major: 2-5 torakal vertebralarin spinéz prosesleri ve lig
supraspinalis’den skapulanin medial kenarinin inferior kosesi ile spina skapula arasinda
alan kismina yapisir. Fonksiyonu, skapulayr yukariya ve ice cekerek lateral kenari

asagiya dondiirmektir.

2.2.3.6. M. Serratus posterior superior: Lig. nuchae’nin alt kismi, 7. Servikal ve 1-3
torakal vertebralarin spindz proseslerinden 2-5 kostalarin angulus kostalarinin lateral
kisminin st kenarlarina yapisir. Fonksiyonu, 2-5 kostalar1 yukar1 kaldirarak

inspirasyona yardimci olur.

2.2.3.7. M. Serratus posterior inferior: Son iki torakal ve ilk iki veya 3 lumbal
vertebralarin spindz prosesleri ile bunlarin arasinda bulunan lig supraspinalisler ve
torakolumbar fasyadan 9-12 Kkostalarin angulus kostalarinin lateral kisminin alt

kenarlarina yapisir. 9-12 kostalar1 asagiya ¢ekerek ekspirasyona yardimer olur.

23



Sekil 2.15: Torakal bolgenin yuzeyel kaslari
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Kaynak: Netter, (2015). Netter Insan Anatomisi Atlast.

2.2.3.8. M. Longissimus thoracis: Sakrum, lumbar ve alt torakal vertebralarin spingz
proseslerinden medialde, iist lumbar vertebralara ve torakal vertebralarin transvers
prosesleri; latetalde, iist lumbar vertebralarin transvers prosesleri ile kostalarin
tiiberkiilleri arasindaki bolgeye yapisir. Fonksiyonu, iki tarafli kasildig1 zaman vertebral
kolona ekstansiyon, tek tarafli kasildiklarinda vertebral kolona lateral fleksiyon
yaptirmaktir.

2.2.3.9. M. Spinalis thoracis: 11-12. Torakal vertebra ve 1-2. Lumbal vertebralarin
spindz proseslerinden 4-8 torakal vertebralarin spindz proseslerine yapisir. Fonksiyonu,
iki tarafli kasildiginda vertebral kolona ekstansiyon, ¢ift tarafli kasildiklarinda vertebral

kolona lateral fleksiyon yaptirmaktir.

2.2.3.10. M. iliocostalis thoracis: 7-12 kostalarin angulus kostalarindan, ilk 6 kostanin
angulus kostalar1 ve 7. Servikal vertebranin transvers proseslerine yapisir. Fonksiyonu,
iki tarafli kasildiginda vertebral kolona ekstansiyon, tek tarafli kasildiginda vertebral

Kolona lateral fleksiyon yaptirmaktir.(sekil 2.16)
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Sekil 2.16: Torakal bélgenin orta tabaka kaslari
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Kaynak: Netter, (2015). Netter Insan Anatomisi Atlasu.

2.2.3.11. M. Semispinalis thoracis: 6-10. Torakal vertebralarin transvers
proseslerinden Gst 4 torakal ve alt 2 servikal vertebralarin spindz proseslerine yapisir.
Fonksiyonu, basa ve vertebral kolona ekstansiyon yaptirmak ve vertebral kolonu karsi

tarafa dondirmektir.

2.2.3.12. M. Multifidus: Sakrumun dorsal yuzi ile lumbar, torakal vertebralarin
transvers prosesleri ve alt servikal vertebralarin artikiler proseslerinden lumbar,torakal
ve servikal vertebralarin spindéz proseslerine yapisir. Fonksiyonu, basa ve vertebral

kolona ekstansiyon yaptirmak ve vertebral kolonu karsi tarafa dondiirmektir.

2.2.3.13. M. Rotatores thoracis: Torakal vertebralarin transvers proseslerinden bir
veya iki Ustteki vertebranin spindz proseslerine yapisir. Fonksiyonu, basa ve vertebral

kolona ekstansiyon yaptirmak ve vertebral kolonu karsi tarafa dondiirmektir.
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2.2.3.14. M. Levatores costarum breves: 7. Servikal ile 1-11. Torakal vertebralarin
transvers proseslerinden bir alttaki kostanin dis yiizlinlin iist kenarinda kosta tliberkiilii

ile angulus kosta arasina yapisir. Fonksiyonu, kostalar1 yukariya kaldirmaktir.

2.2.3.15 M. Levatores costarum longi: Alt torakal vertebralarin transvers
proseslerinden iki alttaki kostanin dis yiiziiniin {ist kenarinda kosta tiiberkiilii ile angulus
kosta arasina yapisir. Fonksiyonu, kostalar1 yukari1 kaldirmaktadir.(sekil 2.17) (Simsek
vd., 2017, s.58-62, Cumhur vd.,2006, s.73-77)

Sekil 2.17: Torakal bolgenin derin kaslari
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Kaynak: Netter, (2015). Netter Insan Anatomisi Atlast.

2.2.3. Torakal Ligamentler

Torakal ligamentler omurganin genelindeki ligamentlere (Ligamentum Flavum,
Anterior Longutidunal Ligament, Posterior Longutidunal Ligament, interspindz ve
Supraspindz ligamentler, Intertrasnvers Ligament) sahiptir. Elastik ligamentum flavum

ve anterior, posterior longitudinal ligamentler daha kalin ve giglidir. Ancak
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interspindz ve kaspsuler ligamentler ince ve gugsiizdur. (Magee, 2014, s. 508, Plaugher
vd., 1993, 5.244)

2.2.4. Torakal intervertebral Diskler

IVD’ ler diger bolgelere gore cok daha incedir. Vertebra govdesinin 5°te 17 i
kalinligindadir. Bu incelik torakal omurganin hareketliligini azaltir. Disk avaskiilerdir.
Beslenmesini bir tist ve bir alt vertebranin end plate yapilarindan saglar. Besin akisini
saglamak i¢in de omurganin diizenli hareketi gerekir. Nukleus pulposus diger bolgelere
gore daha merkezde durmaktadir.(sekil 2.18)(Bergmann&Peterson, 2011, s.188,
Plaugher vd., 1993, s.244)

Sekil 2.18: Intervertebral diskin bolgelere gore konumu
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Kaynak: Schafer, R. C. (1983). Clinical Biomechanics.

1/3rd

2.2.5. Torakal Spinal Kord ve Kan Dolasinm

Servikal spinal kord T segmentine kadar uzanir ve lumbar kord Tge-T12 arasina uzanir.
Spinal kord ile torasik noral kanal arasindaki epidural bosluk dardir. Dislokasyon,
subluksasyon veya kiriklar spinal kord sakatlanmalarina yol agabilir. Cocuklarda kord
veya sinir kok sakatlanmalar1 nispeten radiografik kiigiik degisiklikler ile ortaya

cikabilir.

Spinal kord, anterior ve posterior spinal arterler tarafindan beslenir. Arteria radicularis

manga alt torakallerde yer alir ve alt spinal kordun 2/3’iinii besler. Interkostal arterler
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dallarin1 vertebra govdesine ve spinal kaslara gonderir. Bu dallar ayrica intervertebral
foramenden girer ve posterior vertebra govdesini, sinir kokind, dura materi, vertebral
arki ve kanalin ekstradural igerigini besler. Kanalin en dar boliimii T4-Te arasindadir.
Ayrica kan dolagimi agisindan en zayif olan alandir. Spinal kord gerginligi kan akigini
azaltmaktadir. Spinal kanalin hiperfleksiyonu veya adezyonlar bu golgenin

kanlanmasini azaltir. (Plaugher vd., 1993, s.245)
2.2.6. Toraks Kinezyolojisi

Torakal bolgedeki omurganin biitiin hareketleri servikal bolgeye gore limitlidir,
Ozellikle Ust bolgeler. Bunun sebebi kostavertebral ve kostatransvers eklemler, faset

eklemlerin agis1 ve sekli, ince IVD ve ligamentum flava gerginligidir. (tablo 2.1 ve 2.2)

Tablo 2.1: Torasik omurganin ortalama normal eklem hareket dereceleri

Vertebra Fleksiyon ve Tek tarafh Tek tarafh
Ekstansiyon Lateral Fleksiyon  Aksiyel Rotasyon
T12 4 5 9
Tos 4 6 8
T34 4 5 8
Tss 4 6 8
Ts6 4 6 8
Te-7 5 6 7
Tz 6 6 7
Ts-9 6 6 9
To-10 6 6 4
T10-11 9 7 2
Ti1-12 12 9 2
Ti-L1 12 8 2

Kaynak: Bergman, T. F. & Peterson D. H., (2011). Chiropractic Technique Principles and Procedures.
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Tablo 2.2: Torasik omurganin genel normal eklem hareket dereceleri

Hareket Derece

Fleksiyon 25-45 derece
Ekstansiyon 25-45 derece
Tek Taraf Lateral Fleksiyon 20-40 derece
Tek Taraf Rotasyon 30-45 derece

Kaynak: Bergman, T. F. & Peterson D. H., (2011). Chiropractic Technique Principles and Procedures.

2.2.7.1. Fleksiyon ve ekstansiyon

Torasik omurganin fleksiyon ve ekstansiyonu kisithdir. Ust disklerde ortalama 4 derece,
orta disklerde 6 derece, alt disklerde 12 derecedir. Diger spinal bolgelerde anterior-
posterior hareket ligamentler tarafindan kisitlanir ancak torakal kafes ekstra mekanik
bariyer saglar. Ekstansiyon, fleksiyondan daha kisithdir ¢linkii artikiiler prosesler ve
spin0z prosesler Ust Uste gelir. Tam fleksiyondan torasik ekstansiyona giderken iki faz
gerceklesir. Bir, eklem yiizleri posteriore ve inferiore kayar, interspindz bosluk kapanr,
ve gerilen annulusun posterioru normal sekline doner. ki, transvers prosesler ve spingz
prosesler limitine ulasir ve arkaya dogru hareket eder. Anterior disk ve anterior

intercostal bosluk acilir ve genisler. Zorlu ekstansiyonda artikiiler prosesler sikisir.

Torasik fleksiyon esas olarak rectus abdominis tarafindan gergeklestirir Ayrica external
ve internal oblik kaslar da yardim eder. Tam fleksiyon sirasinda iliocostalis dorsi
haricinde biitiin kaslar gevser. Ekstansiyon giiciinii erector spina, semispinalis, spinalis,

interspinalis, interkostaller, longissimus dorsi, multifidus ve rotator kaslar saglar.
2.2.7.2. Rotasyon

Torasik bolgenin rotasyonu genellikle vertebra gévdesinin tilti ile birlikte gergeklesir.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinden daha fazla gergeklesir. Rotasyon, Ust kisimlarda
10 dereceye kadar gerceklesirken alt kisimlara dogru 2-3 dereceye kadar diiser. Toplam
torasik rotasyon miktar1 yaklasik 40 derecedir. Aksiyel rotasyon sirasinda oblik anuler

fibriller rotasyon yoniine gore gerilir. Karsit yonliiler ise gevser.
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Rotasyon hareketi, (1) unilateral internal oblik ve erektor spina ve (2) kontralateral

external oblik, semispinalis ve posterior derin intrinsik kaslar tarafindan saglanir.
2.2.7.3. Lateral fleksiyon

Lateral fleksiyon torasik kafes tarafindan engellenmis olsa da ortalama bir insan parmak
uclar1 ile dizlerinin dis kenarina dokunabilecek kadar lateral fleksiyon yapabilir.
Ortalama yetiskin omurgasi, tist ve orta bolgelerde 10 dereceden az, alt bolgelerde ise
biraz daha fazla lateral fleksiyon yapabilir. Saglikli bir omurga 50 dereceye yakin
hareketi gerceklestirebilir. Notral ya da fleksiyondaki omurgada lateral fleksiyon
sirasinda bir miktar rotasyon da goziikiir. Ust torakal vertebra gévdelerinin Gstii konkav
tarafa kayar ve spinéz prosesler konveks tarafa dogru doner. Alt torakal bolgede ise

spindz prosesler konkav tarafa dogru doner.(sekil 2.19)

Lateral fleksiyon, erektdr spina, semispinalis, quadratus lumborum, posterior derin
intrinsik kaslar, rectus abdominis ve internal ve eksternal oblik kaslar tarafindan
saglanir. (Bergmann&Peterson, 2011, ss.191-193, Schaffer, 1983, ss.332-335)

Sekil 2.19: Omurganin lateral fleksiyon ve rotasyon sirasindaki birlesik

hareketleri, torasik segmentin birbirinden ayr1 hareketleri.

Flexion and Lateral Axial
Extension Bending Rotation

Kaynak: Bergman, T. F. & Peterson D. H., (2011). Chiropractic Technique Principles and Procedures.
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2.3. POSTUR

Postiir, bir eklemin diger eklemle olan iliskisiyle ortaya ¢ikar. Her eklem her zaman bir

diger eklemi de etkilemektedir. Ideal statik postiir yandan bakildiginda tek bir ¢izgi

uzerindedir. Bu c¢izgi, kulak memelerinden, servikal vertebralarin arkasindan, omuz

hizasindan, torakal vertebralarin Oniinden, lumbal vertebralarin arkasindan, kalca

ekleminin hafif arkasindan, dizlerin hafif Oniinden ve lateral malleollerin hafifce

ontinden gecer. Dogru postiir, eklemlerin birbirine minimum stres uyguladig1 postiirdiir.

Ayaktaki postiir insanlar i¢in en normal durustur. Boylelikle kollar da 6zgiirce hareket

ettirilebilir. Yanlis postiir ise eklemlerdeki stresin arttigi ve daha fazla enerji harcamaya

sebep olan durustur. (Magee, 2014, s.1017)

Dogru durusun 3 temel ilkesi vardir

Iskelet sistemine en uygun yiik esit bir sekilde dagilir. Fiziksel olarak sert
olmasina ragmen kemik dokusu, dinamiktir ve kendisine yiiklenen yiiklere kars1
cevap vererek fizyolojik limitlerine kadar biiyiir. Postiirel bozukluklarda, farkli
alanlara farkli ve dengesiz yiik binmesine sebep olur. Uzun stiren bu durumlarda
iskelet kemiklerinde geri doniisii olmayan yapisal degisiklikler meydana getirir.
(Norkin & Levangie, 1993)

Dogru postiirde antagonist kas gruplarinda denge ve stabilizasyon mevcttur.
Farkli kas gruplar1 calisarak viicudu stabilize etmek icin calisir. Zit kaslar
arasindaki bu fonksyonel dengeyi bozmak postiirel bozukluklara sebep olabilir.
(Kendall & McCreary, 1983)

Uzun sureli postirel bozukluklar i¢ organlarinin normal isleyisine zarar
verebilir. Postirel bozukluklar 6nce iskelet sisteminde ortaya ¢ikar. Daha sonra
negatif zincir etkisi solunum sistemi, sinir sistemi, sindirim ve dolasim
sisteminin de fonksiyonlarinin bozulmasma sebep olabilir. (Solberg, 2008,

ss.20-21)

Dogumda, biitiin omurga konkav veya fleksiyon pozisyonundadir. Dogusta var olan

omurga egrilikleri primer egrilerdir. Bunlar torakal ve sakral egrilerdir. Cocuk biiyiirken

ikincil egriler ortaya ¢ikar. 3 aylikken ¢ocuk basini kaldirmaya basladiginda servikal
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omurga konveks a¢1 kazanir ve lordoz meydana gelir. Lumbar bolgede ise ¢cocuk 6-8 ay
arasinda oturup kalkmaya ve yliriimeye basladiginda lordoz gelisir. Bunlar ikincil
egrilerdir. (Magee, 2014, s.1017)

2.3.1. PostUrin Sinir Sistemine Olan Etkisi

Gelisim siirecleri normal olarak ilerledik¢e, merkezi sinir sistemi kas sisteminde hassas
hareket fonksiyonunu miimkiin kilar. Bir eylemin ger¢eklesmesi sirasinda bazi kaslar
calisirken bazi kaslar engellenir. Bu mekanizma, karmasik hareketleri kolaylastiran

normalde gézlemlenebilen koordinasyondur. Bunlara iligkili hareketler denir.

Mliskili hareketler, yonlendirilmis motor eyleme eslik eden hareketler olarak tanimlanr.
Bu tlr hareketler her iki dinamik ve statik durumda da bulunabilir. Statik durumlarda
asir1 kas tonusu ¢esitli postiiral bozukluklarin gelismesine yol acan baskin faktdrlerden
birisidir. Merkezi sinir sistemindeki 6nemli olgulardan bir tanesi sinir fibrillerinin ne
kadar myelin kilifla kapli oldugudur. Myelin kaplama, hareket potansiyelinin sinir
liflerinde daha hizli ve hassas bir sekilde harekete gecilmesine izin verir. (Yakovlev &

Lencours, 1967)

Genellikle dogumdan sonra ortaya ¢ikan miyelinlesme siirecinin ¢ogu 2 ya da 3 yasinda
tamamlanir, ancak bazi sistemlerde yasamin ilk ve ikinci yillarinda bile miyelinizasyon
stirecine devam eder. Bu sistemler beyinde bulunan alt sistemler arasindaki algisal
alanlar1 birbirine baglayan corpus callosum’u icerir. Bu sistemlerin gecikmis
olgunlagsmasi, koordinasyon zorluklari ve postural bozukluklarin gelisimi ile
kanitlanabilir (Dennis, 1976). Bu oldugunda, omurilik ve beynin daha yiiksek
merkezlerinin hareket denetimi normal degildir, bu da onu harekete gegiren sireclerin
sayisindan daha fazla hareket etmesini (motor tagmasini) harekete geciren siireclere
neden olur. Eger kisitlama oldugu varsayilirsa beyin korteksindeki mekanizma motor
tasma kontroliinden sorumludur. Bu tagmanin Ogrenme yoluyla azaltilabilecegi

varsayilabilir.

Bagka bir deyisle, uygun egitim, herhangi bir postiiral iyilesme icin bir 6n kosul olan

genel koordinasyonu 6nemli 6l¢iide gelistirebilir.
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Her yasta, 6grenilmis hareket modelleri, noral olgunlagsma siireci ve gevresel faktorler
arasindaki iligkileri yansitmaktadir. Hareket bilesenlerini koordine etmek icin ve siirekli
artan sinirsel yeteneklerden maksimum fayda elde etmek ig¢in, bireyler gegmiste
Ogrenilen hatali hareket aligkanliklarinin neden oldugu problemleri azaltmalidir. Daha
once Ogrenilen hatali hareket kaliplarin1 kontrol etme ve degistirme becerisi, eskilerle

“rekabet” eden yeni hareket tepkilerinin 6grenilmesini kolaylastirir.

Merkezi sinir sistemindeki kalitsal yapilarin belirli hareket modellerinin baskinligini
belirledigi genel olarak kabul edilir. Merkezi sinir sisteminin olgunlagmast sirasinda, bu
paternlerin Onlenmesi, asilmasit veya Oziimsenmesini miimkiin kilan “engelleyici
mekanizmalar” gelisir. (Fuchs vd., 1985). Bozulmus hareket kaliplarini sonlandirma
veya onlar1 engelleme ve yeni hareket ve postural aligkanliklar1 6grenme yetenegi,

sinirsel gelisim, bilissel yetenek ve uygulamaya baglidir. (Solberg, 2008, ss.72-73)
2.3.2. Sagital Duzlemdeki Postirel Bozukluklar

Omurganin sagital diizlemdeki postiirel bozukluklar: ve normal egrilerdeki degisiklikler
yandan bakilarak teshis edilebilir. Bu degisiklikler spinal egrilerin normalden daha
biiylik ve kiigiik olmasidir. Anatomik ve Kinesiolojik, normal omurga egriligi gesitli
fonksiyonel avantajlar sunar: Sagital dizlemde eklem hareket agikligi artar, omurga
yapist soklari kismen kontrol etmeye yardimci olur. Destek merkezi igindeki agirlik
merkezini dengeler. Kifotik sirt yapisi, gégiis kafesi olusturur ve boylece i¢ organlarinin
yercekimi merkezi pelvisin Uzerinde ve ayaklardaki destek tabanlarinin istiinde
bulunur. (Gould & Davies, 1985)

2.3.2.1. Kifoz

Kifoz, torakal omurga egrisinin arttigi, omuzlarin ve basin ileri dogru egim aldig1
postlral bozukluga verilen isimdir. Bu durumun diger yaygin endikasyonlar1 torasik 0n
kaslarin kisalmasi, iist sirt kaslarinin ve skapular adduktorlerin zayiflhigidir. Vicut
fonksiyonlarii kolaylastirmak i¢in kompansator siiregler olarak, lumbar ve servikal
omurga bdlgelerinde abartili egriler de gelisebilir. Bu bozuklugun diger 6zellikleri s1§

solunum ve diistik viicut farkindaligidir. Olasi1 kifoz sebepleri su sekilde siralanabilir;
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I.  Spinal vertebra patolojileri
ii.  Kas gruplari arasindaki uzunluk ve kuvvet dengesizlikleri
iii.  Psikolojik faktorler
iv.  Gilnliik aktivitelerde bedeni yanlis kullanmak ve beden farkindaliginin yetersiz

olmasi.
Kifoz, yuvarlak sirt, kambur sirt ve Doweger kamburu olmak Gzere (i¢ gruba ayrilir.
2.3.2.2. Yuvarlak sirt

Kiside yuvarlaklasmis sirt ile azalmis pelvik ag1 birlikte gozikir ve torako-lumbar kifoz
belirgindir. Kalgca ekstansorleri ve govde fleksorleri gergindir. Kalga fleksorleri ve

lumbar ekstansorler uzamis ve zayiftir.
2.3.2.3. Kambur sirt

Torakal bolgede lokalize, keskin bir posterior’e agilasma vardir. Genellikle yapisal

bozukluklar sonucu ortaya ¢ikar
2.3.2.4. Dowager kamburu

Daha c¢ok yash kisilerde goriiliir 6zellikle kadinlarda. Genel olarak osteoporoz’un
torakal vertebra govdelerinde yapmis oldugu dejenerasyon sonucu gelisir. Anterior’e

dogru vertebra govdeleri sikisir ve kifoz artar. (Magee, 2014, s. 1026)
2.3.2.5. Lordoz

Lordoz, asir1 anterior pelvik tilt ile lomber omurganin abartili egriligidir. Viicut agirligi
vertebra govdelerinin giiclli, genis, destekleyici ksimindan daha hassas kemer kismina
kayar ve aynit zamanda spindz prosesler birbirine normalden daha ¢ok yaklasir. Bu,
sinirlerin gegtigi vertebral foramenleri daraltir, bu siire¢ zaman i¢inde lomber bdlgede

sinir kokleri tizerinde baski olusturabilir. (Waddel, 1996, Cyriax, 1979)

Lumbo-pelvik agida artma meydana gelir, lumbar vertebralarin konkavitesi artar, kalca
daha ¢ikintili hale gelir, dizlerde hiper ekstansiyon olusabilir ve pesplanus gortilebilir.

Olas1 lordoz sebepleri su sekilde siralanabilir;
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I. Anterior pelvik tilti gerceklestiren kaslarin kisalmasi
Ii. Posterior pelvik tilti gergeklestiren kaslarin zayiflamasi
ili. Yapisal vertebra degisiklikleri
iv. Kisalmis ligamentler ve 350use
V. Yanlis hareket aligkanliklar
vi. Kalitsal yap1

vii. Dengesiz alt ekstremite eklemleri

2.3.2.6. Swayback deformasyonu

Pelvik acgida artma goriilir ve torako-lumbar omurgada kifoz acgiga c¢ikar. Swayback
deformasyonu sonucu omurgada lumbosakral acida keskin bir geriye egilme goziikiir.
Pelvis anteriore kayar ve kalca eklemi ekstansiyona gider. Agirlik merkezi normal
pozisyonunda kalir. Torakal omurga lumbal omurganin iistiinde fleksiyon gergeklestirir.
Bu deformasyon sonucunda kalca ekstansorleri, alt lumbar ekstansorler ve (st
abdominal kaslar gergin olabilir, Kalca fleksorleri, alt abdominaller ve alt torasik

ekstansorler zayif olabilirler.
2.3.2.7. DUz sirt

Bu bozukluk normal lomber lordozun azalmasi ile karakterizedir. Genetigin yani sira,
olusmasinin diger nedenleri, kalga fleksorlerinin zayifligi, pelvisin pozisyonunu
etkileyen ve posterior pelvik tilt olusturan kisa hamstring kaslaridir. Cogu durumda,
sirtta ve bel omurgasindaki intervertebral disklere kadar seyreden ciddi bel agrisi

semptomlar1 eslik eder.

Omurga hareketin kolaylastirilmasi ve soklarin emilmesi igin tasarlandigindan, diskin
yapist da basinca ve bunun iizerinde calisan makaslama kuvvetlerine duyarhidir.

(Cyriax, 1979).
2.3.2.8. Gevsek postur

Rahat durus, pelvisin ileri hareketi, gergin omuzlar ve muhtemelen torasik egri ile
lumbar egrisinin diizlestirilmesi ile karakterizedir. Bu bozukluk, viicut farkindalig

eksikligi ve hatali hareket paternlerinden dolay1 ortaya ¢ikar. Rahat durus gelisimi,
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genel zayiflik, yorgunluk, yanlis giinliikk yasam hareket aliskanliklari, 6zgiiven eksikligi
gibi faktorlerden dolayr ortaya c¢ikabilir. Rahat durusun ana problemi zayif bir kas
sisteminin islev bozuklugunun destekleyici ligament sistemine asir1 yiiklenmesidir.
(Magee, 2014, ss.1022-1027, Solberg, 2008, ss.78-91)

Sekil 2.20: Sagital duzlemdeki postirel bozukluklar
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Kaynak: Magee, D. J., (2014). Orthopedic Physical Assessment Sixth Edition.

2.4. MANIPULASYON
2.4.1. Manipulasyon Tarihi

Manuel terapi teknikleri ¢ok uzun yillar 6ncesinden beri kullanilmaktadir. Kayitlar 4000
yil 6ncesinden Tayland, Misir, Japonya, Cin ve Amerikan kiiltiirlerinde bulunmaktadir.
Bir ¢ok ilkel toplum hastaliklarina manipiilasyon tedavisi uygulamigtir. Modern tibbin
babas1 sayillan Hipokrat, distraksiyon i¢in manipiilasyon tekniklerini agiklamaktadir.
Ayni sekilde giinimiizde kullanilan tekniklere benzer bagka teknikleri de tarif etmistir.
Galen, Celisies, Orbsius ve Ibni Sina’ da spinal deformasyonlar, nérolojik defisitler ve

cesitli hastaliklar icin spinal manipiilasyon teknikleri uygulamislardir. Orta cagda
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manuel teknikler yok olsa da 19.yy da tekrar ilgilenilmeye baslanmis ve manuel terapi
gelismeye baslamigtir. ©° Bonesetters’” Avrupa ve Amerika’da popiiler hale gelmistir.
Zamaninin saglik sisteminden memnun olmayan Daniel David Palmer ve Andrew Still,
bonesetters  bilgilerini  gelistirereck  osteopati ve  kayropraktik  yaklasimlarini
bulmuslardir. Still, manipiilasyonda uzun kol teknikleri ve 6zel olmayan kontak
noktalart kullanirken, Palmer, kisa kol tekniklerini ve 0zel kontak noktalarimi

benimsemistir. (Gatterman, 2005, ss. 134-135, Redwood&Cleveland, 2003, ss. 3-10)
2.4.2. Manuel Terapi

Manuel terapi elle uygulanan ve bir ¢ok ¢esidi bulunan bir tedavi seklidir. Manuel terapi
icerisinde masaj, mobilizasyon, traksiyon, kas-enerji teknikleri, adjustment ve
manipiilasyon tekniklerini igerir. Bu tedavilerin ortak 6zelligi disaridan uygulanan bir
kuvvetle bedenin esnekligini ve agrisiz fonksiyonunu geri kazandirmaktir. Manuel
terapinin amaci, mekanik etkileri, yumusak doku etkilerini, ndrolojik etkileri ve

psikolojik etkileri bir araya getirmektir. (tablo 2.3)

Tablo 2.3 : Manuel terapinin amaclari

Mekanik etkisi Nirolojik etkisi
* Eklem hizalanmasi s Afryi azaltmak
» Hareketin disfonksivonu * Degismis motor ve duvusal fonksivon
* Spinal egri dinamikleri * Otonomik sinir sistemini diizenleme

Sinovval svi

Yumusak doku etkisi Psikolojik etkisi
» Kastonusu ve kuvvet degisikligini » Plasebo fakéri
desteklemelk » Hasta tatmini

o Konnektif dokulan desteklemel

Kaynak: Gatterman, I. M., (2005). Foundation of Chiropractic : Subluxation Second Edition
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2.4.2.1. Mobilizasyon: Tekrarli veya tek sekilde eklemin fizyolojik sinirin1 gegmeden
yapilan normal eklem hareketidir. Uyart veya hizli itme uygulanmaz. Amag¢ eklem

mobilitesini geri kazanmaktir.

2.4.2.2. Manipulasyon: Eklemin fizyolojik bariyeri gegerek uygulanan, dogrudan itme
hareketidir. Anatomik sinir gegilmez.(sekil 2.21)

Sekil 2.21: Sandoz grafigi, normal eklem hareketinin dort evresi

Notral ; Aktif ROM. Fizyolojik Anatomik
pozisyon limiti bariyer bariyer

e

(Br et yok) o

Esle“i z -
Mobilizasyon
ve
germe
-
ManipUlasyon
ve
uyum

Kaynak: http://manuelterapi.org/img/fizik/1.jpg(2018)

2.4.2.3. Adjustment(Duzeltme): Kontrollii bir sekilde giig, kaldirag, yon, siddet ve
hizdan yararlanilarak yapilan kayropraktik itme teknigidir. Segmental olarak uygulanir.
Kayropraktorler eklem hareketini ve norofizyolojik fonksiyonu arttirmak igin

kullanirlar. Anatomik sinir gegilmez. (Gatterman, 2005, ss. 136-137)
2.4.3. Kayropraktik

Modern kayropraktik uygulamalari néromuskuloskeletal (NMS) disfonksiyonlarina
konservatif bir tedavi sunar. Muskuloskeletal sistem hastaliklar1 ya da disfonksiyonlar
lokomotor sistem fonksiyon kayiplarina yol acar. Kayropraktik insan viicudundaki

yapilar1 ve fonkisyonlar1 arasindaki iliskiyi destekler. Omurga ve ekstremite
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eklemlerine manipiilatif tedaviler ile sagligin devamini ve gelismesini saglar. Buna ek

olarak diyet, egzersiz, fizyoterapi ve farkindalik destegi de verir.

Kas-iskelet sistemi, viicudun bir pargast olarak, viicuttaki herhangi bir baska sistemle
ayni yogun tanisal degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Kas-iskelet sistemi teshiste goz

ard1 edilmemesi gereken bir konumdadir. Bu sistemdeki bozukluklar diger sistemleri

ciddi bir sekilde etkilemektedir.

Ayrica insan kas-iskelet sistemi beden agirli§inin yarisindan fazlasina denk gelen biiyiik
bir enerji kullanicisidir. Bu enerji diger sistemler tarafindan desteklenmelidir. Kas-
iskelet sistemindeki disfonksiyon sebebi ile olusan enerji kullanimi artis1 diger
sistemlere dogrudan fazla yiik bindirir. Kayropraktik kas-iskelet sistemi fonksiyonlarini

diizelterek diger sistemlerin igini kolaylastirir.

Kayropraktigin ilgilendigi diger bir 6nemli sistem ise sinir sistemidir. Bu sistem insan
sagligi ve problemlerinde biiyiikk rol oynar. Kas-iskelet sistemi disfonksiyonlar
norolojik girdilerde farkliliklar yaratarak viicut sistemlerinde, viicut yapilarinda veya
fonksiyonlarinda bozulmalar ortaya ¢ikarabilir. Sinir Sistemi, immun istemini
etkileyerek savagsma mekanizmasinda bozukluklara sebep olabilir. Sinir Sistemi ayrica

endokrin sistem ile de baglantilidir. Endokrin sistem bedenin homeostazin1 dengeler.

Manuel uygulamalar ve adjustment teknikleri ile dogrudan bolgesel NMS
disfonksiyonlarina miidahale edilir ve NMS fonksiyonlar1 iyilestirilir. NMS
fonksiyonlarinin iyilesmesi, sinir sistemini, organ fonksiyonlarini, patalojik doku

degisikliklerini pozitif yonde etkiler.

D.D. Palmer, kayropraktik modelini sinir sistemini etkilemek igin gelistirmistir.
Omurgadaki ~ “’Subliiksasyon’” lara miidahale ederek hizalanmay1 diizenler.

(Bergmann&Peterson, 2011, ss.5-6)
2.4.3.1. Subliksasyon

Kayropraktikte subluksasyon, dislokasyondan daha kucik eklemsel lezyon olarak
tamimlanabilir. Subliksasyon eklemin, hareket segmentinin hizasinin, hareket
biitiinliigiiniin - ve fizyolojik fonksiyonunun degismesidir. Manipile edilebilir

subliikksasyon ise kayropraktik adjustmentla diizeltilebilir subliiksasyonlardir.
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Subliiksasyon kompleksi, subliiksasyonu anlatan teorik modeldir. Subliiksasyon

sendromu ise, ortaya ¢ikan subliiksasyona bagli klinik semptomlardir.(tablo 2.4)

Tablo 2.4: Eklem disfonksiyonu/subliuksasyonu klinik bulgulari

1.Bolgesel agri, genellikle aktivite ile degisir
2.Bolgesel doku hassasligi

3.Azalmis, artmig veya farklilagmig eklem hareketi
4.Degismis veya agrili jointplay

5.Degismis veya agrili end-feel direnci

6.Degismis hizalanma

7.Bolgesel kas hipertonisi

Kaynak: Bergman, T. F. & Peterson D. H., (2011). Chiropractic Technique Principles and Procedures.

Her subliksasyon manipulasyona cevap vermez. Bu subliikasyonlar radiografi ile ayirt
edilebilir. Patolojik durumlarda manipulasyon ile geri dondurilemez ve cerrahi
miidahale gerektirir. Manipiile edilebilir subliiksasyon ise hizalanmasi, hareketi veya

fonksiyonu gelistirilebilir durumlardir. . (Gatterman, 2005, ss. 8-9)
2.4.3.2. Eklem subluksasyon/disfonksiyon sendromu

Eklem Subkiiksasyon/Disfonksiyon Sendromu(ESDS) teshisi klinik olarak ortaya ¢ikan
isaretler ve semptomlar sayesinde omurga, pelvis veya periferal eklemler igin koyulur.
Bunlar fonksiyonel biyomekaniksel tanilardir. Tedavisinde genel olarak yiliksek hiz

diisiik siddetli adjustment yontemleri kullanilir. (Bergmann&Peterson, 2011, s. 47)
2.4.3.3. Eklem fiksasyonu

Bir eklemin anormal pozisyonda kalmasi1 ve hareketinin kisitlanmas1 yani
“’subliiksasyon’” durumunda da fiksasyon bulunabilir. Yani subliiksasyon olusursa
fiksasyon da olusur ve fiksasyon eklem yiizeylerinin ideal statik rahat pozisyonunda bile

olusabilir. Fizyolojik esneme, kompresyon ve uyari normal ve saglikli intervertebral
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foramen elemanlari i¢in oldukga gereklidir. Ayn1 sekilde omurga ve eklem sinoviyal

stvilar1 da uzun hareketsizlik durumundan etkilenir.
2.4.3.4. Joint play

Aktif ve pasif eklem hareketine ek olarak Uglincu bir hareket tiri  “’joint play’” dir.
Joint play hareketi normal eklem fonksiyonu igin ¢ok onemlidir. Bu hareket hastanin
istegiyle degil pasif olarak ortaya c¢ikar. Hareketin sonunda goziikiir. Joint play
hareketinin ortaya ¢ikmasi normal eklem yizeylerinin birbirine siki sikiya bagh
olmamasindan kaynaklanir. Eklem kapsilu ekstra harekete izin vermelidir. Buna ek
olaral distraksiyon, rotasyonel ve translayonel hareketlere de izin vermelidir. Her hangi
bir sebepten dolayr istemli hareketlerin bozulmasi eklem yiizeylerinin yapigsmasina ve

hareketin kisitlanmasina sebep olur.

Eklemleri serbest birakmanin 6nemi kas fonksiyonunu saglamaktir. Normal kas
fonksiyonu normal eklem hareketine baglhdir veya tam tersi de olabilir. Eger eklem
hareketi kisitliysa kasta hipertonik cevap agiga ¢ikar. Bu cevap irritasyondan dolay1
agriya sebep olur. Bu agri eklem hareketini kisitlar. Manipiilatif teknikler bu

hareketlerin geri kazanilmasini saglar. (Schaffer, 1989, ss. 3-7)
2.4.4. Kayropraktik Adjustment Teknikleri
2.4.4.1. Kisa kaldirag kollu ve uzun kaldirag kollu adjustment teknikleri

Adjustment teknikleri kisa ve uzun kollu olarak kaldira¢ sistemlerine gore ikiye
ayrilabilir. ki tip teknik de yiiksek hiz ve diisiik siddetli uygulamir. Cesitli metodlarla
hastada 6zel veya genel temas noktalar1 hedeflenir. Kaldirag kolu, bir artikiilasyon veya
artikiilasyon grubunda hareket agiga ¢ikarmak i¢in kullanilir. Kisa kaldira¢ kolu, tiim
omurgadan ziyade bir veya iki vertebranin spesifik bir noktasindan (transvers proses
vs.) temas edilerek itmenin uygulanmasi demektir. Uygulama giiciiniin spindz proses ya
da lateral prosesler (artikiiler, transvers, mamillar) iizerinden verilmesi, kisa kaldirag
kolunu temsil eder. Bu noktalara uygun hizda verilen kuvvet, bir segmenti digeri
tizerinde hareket ettirir. Kisa kaldira¢ kolu kullanilan tekniklerde, eklemi hareket
ettirmek icin gerekli itmenin amplitiidii, uzun kaldira¢ kolu tekniklerine gore daha

kaguktdr.
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Kisa kollu adjustment uygularken uygulayan kisi temas noktasina dogrudan ya da
tizerindeki yumusak dokuya temas eder. Stabilizasyon noktasi ise lezyondan biraz
uzakta tutulur. Temas ve stabilizasyon saglandiktan sonra uygulayici eklemi fizyolojik

sinirin sonuna getirip eklemi kilitler ve kontrollii bir itme uygular.

Uzun kollu adjustment uygulayan kisi lezyon noktasina daha uzak noktadan miidahele
eder. Aym sekilde stabilizasyon ve temas saglandiktan sonra uygulayan kisi itmeyi
uygular. Bu metod diger metoda gore ¢ok daha az spesifik bir uygulamadir. Kisa kollu
adjustmentlar genel olarak hedeflenen segmente mudahale etmek igin daha uygundur.
(Haldeman, 2005, s. 757, Redwood &Cleveland 2003, s.267)

2.4.4.2. Yavas adjustment teknigi

Diistik hizli adjustment teknikleri yavas esnetme, ¢cekme, kompresyon veya itme
kuvvetleridir. Devam eden veya ritmik traksiyon ya da kompresyon uygulamasi

propriyoseptif ndromuskiiler uyari saglar.
2.4.4.3. impulse itme

Yiiksek hiz diigiik siddetli itme hareketidir. Uygulayici giicii kollartyla, bedeniyle veya
ikisiyle birlikte istenilen giice gore olusturur. impulse itme genellikle eklem elastik
bariyerdeyken ya da ona yakinken uygulanir. Eger altindaki yumusak doku agrili
degilse temas basinct genellikle serttir. Temas dogru yapildiktan ve yonii karar

verildikten sonra itme uygulanir.
2.4.4.4. Recoil itme

Klasik recoil itme hareketi, spindz proseslere karst yapilir. El bilegi rahat bir sekilde
uygun yere temas saglandiktan sonra durus ayarlanir. Hasta nefes verdigi son noktada
kolun ektansor kaslar1 ile pektoral kaslar ani ve es zamanli kasilarak el bilegi
dogrultusunda itme uygulanir. Uygulayict abdominal kaslarini, boyun ve torasik kaslari
ayn1 anda kasmali ve tepkimeye karsi koymalidir. Uygulayici bedenini temas eden
elinin tizerinde ortalar. Dirsekler diiz bir sekilde kendini yiikseltir. Uygulayic1 g@vdesini
diisiiriirken kisa, keskin bir uyar1 verir ve diiz dirsekleri sayesinde uyariy1r gévdesinden

temas noktasina iletir.
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2.4.4.5. Body drop itme

Uygulayict bedenini temas eden elinin iizerinde ortalar. Dirsekler diiz bir sekilde
kendini yiikseltir. Uygulayicit govdesini diisiiriitken kisa, keskin bir uyar1 verir ve diiz

dirsekleri sayesinde uyariy1 govdesinden temas noktasina iletir.
2.4.4.6. Kaldira¢ hareketleri

Kaldirag hareketi kullanmak kontralateral tarafa stabilizasyon uygulamak anlamina
gelir. Bu uygulama uygulanan kuvvetin kaybini engeller. Uygulanan itmenin temas

noktasindaki hareketin konsantrasyonunu arttirir ve daha dengeli bir uygulama saglar.
2.4.4.7. Coklu itme

Multiple itmenin amaci, diger itmelere gore giicii arttirmak, itmenin siiresini uzatmaktir.
Ornek verilecek olursa “’double-transverse’’ temas tekniginde elin tenar kisimlari

vertebranin iki transvers kismina yerlestirilir ve itme uygulanir.
2.4.4.8. Ekstansiyon itme

Ekstansiyon itme, distraksiyon uygulayarak ya da eklem yizeylerini ayirarak ve kisa

yumusak dokular1 uzatarak uygulanir.
2.4.4.9. Rotasyonlu itme ve rotatory break

Rotasyonlu itme, rotasyon fiksasyonu oldugu segmenti diizeltmek i¢in kullanilan
rotasyonel itme manevrasidir. Rotatory break, genellikle servikal bolgede kullanilan
rotasyona ek olarak lateral giic uygulanarak yapilan lateral fleksiyon fiksasyonlar1 i¢in

uygulanan itmedir.
2.4.4.10. Test itmesi

Test itmeleri asil itmeden once kullanilan hafif itmelerdir. Uygulayicinin uygulama
yapacagl dokunun direncini ve esnekligini kontrol etmesinin yani sira hastanin agri

durumunu kontrol etmesine olanak verir.

43



2.4.4.11. Farkh adjustment yaklasimlari

Kayropraktik adjustment tekniklerinin en énemli amaci kisitlanmis hareketi saglamak
ve sikisan veya gerilen sinirleri gevsetmektir. Buna ek olarak anormal intervertabral
disk ve foramenleri genisletmek, kisalmis tendonlari, ligamentleri uzatmak ve

adezyonlari rahatlatmaktir.

Genel adjustment, herhangi bir segmente 6zel olmayan omurgaya genel olarak yapilan
itmedir. Bu tarz diizeltmelere genel olarak durus bozukluklarinda(skolyoz, kifoz, lordoz
vb.) bir grup vertebrayi, kas1 ve ligamenti etkilemek i¢in kullanilir. Bir¢ok uygaliyici bu
tarz uygulamalart spesifik adjustmentlardan once uygulayarak hastay: rahatlatmak i¢in

kullanir.

Spesifik adjusment, bir vertebraya ve semptoma 06zel olarak uygulanan itmedir.
Dinamik guc uygulanan bu tekniklerde eklemin geometrik dizlemine, asimetrilere,
torka, eklemin hareket mekanimasina, o boélgeyi tutan elemanlara, kaslara, eklem

fiksasyonlarina ve patolojilere gore uygulama yapilir. (Schaffer, 1989, ss. 38-41)
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3. VERi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu ¢alisma, Ocak 2018-Nisan 2018 tarihleri arasinda Kadikéy Hariom Yoga Merkezine
bagvuran, dizenli yoga yapmak isteyen ancak henliz duzenli yoga derslerine
baslamamis asemptomatik 60 saglikli birey iizerinde yapildi. Caligmaya katilan 60 kisi
22 erkek ve 38 kadindan olusmaktaydi ve yas ortalamasi 30,20 yildi. Deney grubu 11
erkek ve 19 kadindan olusmaktaydi ve yas ortalamasi 31,25 yildi, kontrol grubu da 11
erkek 19 kadindan olusmaktaydi ve yas ortalamasi 30,25 yildi. Calisma, Besiktas
Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gergeklestirildi. Bireylerin
degerlendirilmesi sonucunda c¢aligma kriterlerine uygunlugu tespit edildikten sonra
gonalli onam formu okutuldu. Sozlt olarak izin alindi ve yazili onam formu
imzalatildi. Calismanm gerceklesebilmesi icin Bahgesehir Universitesi  Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu® ndan izin alindi.
3.1.1. Olgularin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterlert;

i.  25-45 yas araliginda olmak
ii.  Asemptomatik ve saglikli olmak
iii.  Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

iv.  Aydinlatilmis onam formunu imzalamig olmak
Caligmaya dahil edilmeme kriterleri;
i.  Torasik omurgada travmatik sakatlik hikayesi olmak
il. Kanser hastasi olmak,

iii.  Boyun, govde ve kalga cerrahisi gegirmis olmak

iv.  Osteoporoz, romatoid hastaliklar, norolojik hastaliklar (multiple skleroz, inme,

Parkinson)
V. Down sendromu

Vi. Hamilelik
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vii.  Tleri derece kifoz
viii. Skolyoz

iXx.  Servikal, torakal ve lumbal bélge disfonksiyonu sebebi ile herhangi bir tedavi gérmiyor

olmak

X.  Omurga ve kalgada kirik hikayesi olmak

3.2. YONTEM

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesinden dnce detayli fiziksel degerlendirme ve testler
yapildi. Bireylerin demografik bilgileri kayit edildi. Bireyler randomize bir sekilde
kontrol ve deney grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Deney grubu 30 kisi ve kontrol
grubu 30 kisiden olustu(sekil 3.1). Uygulama sirasinda kontrol grubuna sham
manipulasyon yapildi. Deney grubuna ise kayropraktik thrust manipiilasyonu (HVLA)
uygulandi. Uygulama 6ncesi ve sonrasinda iki grup, ayri ayr1 Spinal Mouse ile omurga
dik konumda, fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
pozisyonundayken 6lculdi. Buna ek olarak uygulama 6ncesinde ve sonrasinda bireyler

New york postiir skalasi ile degerlendirildi. Toplam uygulama 15 dk sirdii.(sekil 3.2)

Sekil 3.1: Calismamin 6rneklemi

Toplam

Denek(n=60)

Calismaya alinan D|§Ianan

hastalar(n=60 ) hastalar(n=

0)

Manipilasyo Kontrol
n grubu

grubu(n=30) (n=30)
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Sekil 3.2: Calismanin isleyisi

ilk Son
Kontrol Spinal Spinal
grubu ‘ Mouse ‘ Manipiilasyonu Mouse

Olciimleri

Olgiimleri

15
Dakika

i"( Son

Spinal Torkal
Mouse - Manipilasyonu

Olglimleri

Manipulasyon

Spinal

Grubu Mouse

Blgtimleri

3.2.1. New York Postir Degerlendirilmesi

New york Postiir Degerlendirmesi ile bedenin 13 ayr1 kisminda meydana gelen durus
degisiklikleri degerlendirilir. Buna gore bakilan kisim diizgiin ise bes(5), orta derecede
bozulmus ise {i¢(3), ciddi sekilde bozuk ise bir(1) puan verilir. Test sonucunda alinan
maksimum toplam puan 65 ve minimum 13’tiir. Bu degerlendirme i¢in olusturulmus
standart kriterler; toplam puan >=45 ise “gok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-
29 ise “zayif” ve <=19 ise “kotli” olarak belirlenmistir. (Cagiran, 2010, s.37) Bireylerin
5x5 kare ile kapli duvarin 6niinde sabit bir noktada ve ylikseklikte tutulan kamera ile
fotograflar cekildi. Bu fotograflar karsilagtirilarak uygulama Oncesi ve sonrasi postiir

degerlendirilmeleri yapildi. (Sekil 3.3)
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Sekil 3.3: New York postur degerlendirilmesi

=

SCHROTHTERAP|
SCHROTHTERAPI

3.2.2. Spinal Mouse 6l¢cimleri

Spinal Mouse (SM), Omurgadaki segmental ve genel egrilikleri, omurganin seklini ve
sagital ve frontal diizlemde hareketlerini 6lgmek amaciyla kullanilan cihazlardan biridir.
SM, rakamsal ve gercek degerler sunan bir cihazdir. Hizli ve pratik bir sekilde
uygulanir. En 6nemli 6zelligi non- invaziv olmasidir. Kimyasal madde veya radyasyon
icermez. C7-Sz vertebralar1 arasindaki oOlgtimii gergeklestirir. Verilerin bluetooth
araciligiya bilgisayardaki yazilima 1.3 mm araliklarla ve 150 Hz hizla aktarimi saglanir.
Sagital diizlemde omurganin lordoz ve kifoz agilarina bakilirken, frontal diizlemde
omurganin lateral konumlarina ve hareketlerine bakilir. Bilgisayardaki yazilim gorsel ve
sayisal olarak zengin bilgiler sunmaktadir. Saglikli bireylerde SM gegerlilik ve
giivenirlilik caligmalar1 vardir.( Mannion vd, 2004, Ripani vd, 2008, Post, R. B., &
Leferink, V. J. M., 2004, Carlucci vd, 2001, Kaya, 2013, s. 23) SM ile d&lgimler
uygulama &ncesi ve sonrasinda toplam 15 dk igerisinde gerceklestirildi. Olgiimler
oncesinde herhangi bir 1sinma hareketi yaptiritlmadi. Bireylerin omurgasi 6l¢iiliirken, iki
ayagina da olabildigince esit agirlik vererek simetrik bir sekilde ayakta durmasi istendi.

Anatomik pozisyonda dik dururken once C7-S3 arast omurga spindz prosesleri
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uygulayict tarafindan kalemle isaretlendi ve daha sonra ayni uygulayici SM ile kriter
noktalar iizerinde omurga boyunca sabit bir hizla biitiin spindz proseslere temas
ettirerek asagi dogru hareket ettirdi. Ayn1 Olglimler bireyin maksimum rahat ettigi
noktaya kadar fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
yaparken ayri ayri tekrarlandi. SM ile Ol¢limler yapilirken 5x5 kareli duvarin 6niinde
fotograflar ¢ekildi ve hiza bozukluklar1 kontrol edildi. Veriler bluetooth ile bilgisayara
aktarilarak kaydedildi.(sekil 3.5 ve 3.6)

Sekil 3.4: Spinal Mouse

&
&
o
4
-
o
)
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Sekil 3.6: Spinal Mouse ile sol ve sag lateral fleksiyon 6lguimleri

SCHROTHTERAPI |

s

3.2.3. Kayropraktik Torakal Manipulasyon

Bireyden sirtiistii yatar pozisyonda kollarin1 gégsiiniin 6niinde ¢aprazlanmasi istendi.
Uygulayicinin kolu bireyin etrafindan dolasip eli yarim yumruk seklinde bireyin sirtinda
omurlarin istiine transvers proses denilen yerlere, spindz prosesler parmaklar ve tenar
bolge arasinda kalacak sekilde segmental olarak yerlestirildi. Diger el ile yine bireyin
boynunun altindan desteklendi. Onden arkaya dogru bireyin kollar1 ve bedeni ile itilerek
temas noktasina gore posterior-anterior ve inferior-superior yonde uyar1 verildi, faset
eklemlerin birbiri lizerinde kaymasi saglandi. Uyar yiliksek hiz ve diisiik siddette
yapild1 ve torakal bolgeye genel olarak uygulandi.(sekil 3.7)

Sekil 3.7: Kayropraktik torakal maniptlasyon uygulamasi
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3.3 VERILERIN ANALIiZi

Analizler kapsaminda ilk olarak, verilerin normal dagilip dagilmadigi incelenmistir.
Normalligin sinanmasinda kullanilan yontemlerden biri olan testlerde; grup
blyiikligliniin 50°den fazla oldugu durumlarda Kolmogrov-Smirnov testi, 50’den az
oldugu durumlarda ise Shapiro-Wilk testi kullanilmaktadir (Biiyiikoztiirk, 2015). Bu
sebeple calisma kapsaminda, deney ve kontrol gruplarindan elden edilen verilerin
normalliklerinin sinanmasinda Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren dik pozisyon, fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateralfleksiyon olgiim
sonuclarma iliskin analizlerde iliskisiz Orneklemler t-testi ve iliskili Orneklemler t-
testinden; normal dagilim gostermeyen NewYorkPostiir degerlendirme sonuglarina
iliskin analizlerde ise Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon Isaretli Siralar testinden
faydalanilmistir.  Analizler SPSS  25.0 programinda yapilmis, sonuglarin

yorumlanmasinda. 05 anlamlilik diizeyi temel alinmistir.

51



4. BULGULAR

Bu béliimde, deney ve kontrol gruplarindan uygulama oncesi ve sonrasinda elde edilen

veriler, bu verilerin analizleri sonucu elde edilen bulgular ve agiklamalarina yer

verilmistir.

4.1. DiK POZiSYON DEGERLENDIRME SONUCLARI

Uygulama 0ncesi ve uygulama sonrasi dik pozisyon degerlendirme sonuglarinin, deney
ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik gergeklestirilen iligkisiz
orneklemler t-testi sonuglari Tablo 4.1’de, deney ve kontrol gruplarmin kendi
iclerindeki uygulama ©ncesi ve uygulama sonrasi dik pozisyon degerlendirme

sonuglarinin karsilastirilmasima yonelik gercgeklestirilen iligkili orneklemler t-testi

sonugclari ise Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1: Uygulama oncesi ve uygulama sonrasi dik pozisyon degerlendirme

sonuclarinin deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
Ss X Ss t P
Uygulama
Oncesi 46,18 8,11 41,11 8,85 2,31 0,02*
Uygulama
42,61 8,68 40,81 8,47 0,81 0,42
Sonrasi
*p<0,05

Tablo 4.1. incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinin uygulama 6ncesi dik pozisyon
degerlendirme sonuclar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken (t=2,31,

p<0,05); uygulama sonrast dik pozisyon degerlendirme sonuclar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir (t=0,81; p>0,05).
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Tablo 4.2.: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama oncesi ve uygulama

sonrasi dik pozisyon degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss t P

Deney
Grubu 46,18 8,11 42,61 8,68 4,14 0,00*
Kontrol

41,11 8,85 40,81 8,47 0,67 0,50
Grubu

*p<0,05

Tablo 4.2°de goriildiigii lizere, deney ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerindeki, uygulama
oncesi ve uygulama sonrasi dik pozisyon degerlendirme sonuglart karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmazken (t=0,67; p>0.05);
deney grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmustur (t=4,14; p<0.05).
Deney grubundaki bireylerin uygulama oncesi dik pozisyon degerlendirme ortalamasi

X=46,18 iken, uygulama sonrasinda ortalamalar1 X=42,61’¢ diismiistiir.

4.2. FLEKSIYON OLCUM SONUCLARI

Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi fleksiyon dl¢iim sonuglarinin, deney ve kontrol
gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik gergeklestirilen iliskisiz 6rneklemler t-testi
sonuglar1 Tablo 4.3’ te, deney ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerindeki uygulama oncesi
ve uygulama sonrasi fleksiyon Olgiim sonuglarinin karsilastirilmasima yonelik

gerceklestirilen iliskili 6rneklemler t-testi sonuglari ise Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4.3: Uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi fleksiyon 6l¢iim sonuglarinin

deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
X Ss X Ss t P

Uygulama
Oncesi 53 11,99 50,16 9,47 1,01 0,31
Uygulama

54,43 12,19 49,56 9,31 1,74 0,08
Sonrasi

Tablo 4.3° de goriildiigii lizere, deney ve kontrol gruplarinin uygulama oncesi(t=1,01;

p>0,05) ve uygulama sonrast (t=1,74; p>0,05)fleksiyon Ol¢im sonuglari arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Bir baska deyisle, gruplar arasinda

uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi Ol¢clim sonuglarinin istatiksel olarak benzer

oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama oncesi ve uygulama

sonrasi fleksiyonolciim sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss t P
Deney
Grubu 53 11,99 54,43 12,19 -1,08 0,28
Kontrol
50,16 9,47 49,56 9,31 0,86 0,39
Grubu

Tablo 4.4 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarmin kendi iclerindeki, uygulama

Oncesi ve uygulama sonrasi fleksiyon Ol¢clim sonuglart karsilastirildiginda, kontrol

grubundaki (t=0,86; p>0.05) ve deney grubundaki (t=-1,08; p>0.05) degisimler

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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4.3. EKSTANSIYON OLCUM SONUCLARI

Uygulama oOncesi ve uygulama sonrasi ekstansiyon ol¢iim sonuglarinin, deney ve
kontrol gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik gergeklestirilen iligkisiz 6rneklemler
t-testi sonuglar1 Tablo 4.5’ te, deney ve kontrol gruplarinin kendi iclerindeki uygulama
oncesi ve uygulama sonrasi ekstansiyon dl¢giim sonuglariin karsilastirilmasina yonelik

gerceklestirilen iliskili 6rneklemler t-testi sonuglari ise Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.5: Uygulama oncesi ve uygulama sonrasi ekstansiyon ol¢iim sonu¢larinin

deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
X Ss X Ss t P
Uygulama
Oncesi 36,80 11,18 29,20 14,23 2,30 0,02*
Uygulama
36,08 11,07 32,41 13,40 1,15 0,25
Sonrasi
*p<0,05

Tablo 4.5 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarmin uygulama oncesi ekstansiyon
Ol¢tim sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunurken (t=2,30; p<0,05);
uygulama sonrasi ekstansiyon Ol¢lim sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik olmadig1 gériilmistiir (t=1,15; p>0,05).

Tablo 4.6: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama oncesi ve uygulama

sonrasi ekstansiyon 6lciim sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss t P

Deney
Grubu 36,80 11,18 36,08 11,07 0,65 0,51
Kontrol

29,20 14,23 32,41 13,40 -3,30 0,00*
Grubu

*p<0,05
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Tablo 4.6°da belirtilen, deney ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerindeki, uygulama oncesi
ve uygulama sonrasi ekstansiyon Olglim sonuglart karsilastirildiginda, kontrol
grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunurken (t=-3,30; p<0.05); deney
grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (t=0,65; p>0.05). Kontrol
grubundaki bireylerin uygulama oncesi ekstansiyon dlgiim ortalamasi X=29,20 iken,

uygulama sonrasinda ortalamalar1 X=32,41’e yiikselmistir.

4.4. SAG LATERAL FLEKSiYON OLCUM SONUCLARI

Uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon ol¢lim sonuglarinin, deney
ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasina yonelik gerceklestirilen iligkisiz
orneklemler t-testi sonuglari Tablo 4.7°de, deney ve kontrol gruplarmin kendi
iclerindeki uygulama o©ncesi ve uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon Olglim
sonuglarinin  karsilastirilmasma yonelik gerceklestirilen iligkili Orneklemler t-testi

sonugclari ise Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.7: Uygulama éncesi ve uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon 6l¢ciim

sonuclarinin deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
X Ss X Ss t P
Uygulama
Oncesi 36,67 10,39 34,81 9,20 0,73 0,46
Uygulama
38,76 7,81 32,98 8,58 2,73 0,00*
Sonrasi
*p<0,05

Tablo 4.7°deki sonuglar goz oniinde bulunduruldugunda, deney ve kontrol gruplarinin
uygulama Oncesi sag lateral fleksiyon 6l¢iim sonuglari arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamistir (t=0,73; p>0,05). Bir baska deyisle, deney ve kontrol
gruplarinin uygulama oncesi sag lateral fleksiyon 6l¢iim sonuglari istatiksel olarak

benzerdir. Ancak, deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon
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Olciim sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (t=2,73;
p<0,05).Deney grubundaki bireylerin uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon Glgiim
ortalamas1  (X=38,76); kontrol grubundaki bireylerin uygulama sonrasindaki

ortalamalarindan(X=32,98) istatiksel olarak anlaml bir sekilde daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 4.8: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama oncesi ve uygulama

sonrasi sag lateral fleksiyon dl¢iim sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss t P

Deney
Grubu 36,67 10,39 38,76 7,81 -2,14 0,04*
Kontrol

34,81 9,20 32,98 8,58 1,75 0,09
Grubu

*p<0,05

Tablo 4.8 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinin kendi iglerindeki, uygulama
Oncesi ve uygulama sonrasi sag lateral fleksiyon 6l¢iim sonuglar karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmazken (t=1,75; p>0.05);
deney grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmustur (t=-2,14; p<0.05).
Deney grubundaki bireylerin uygulama Oncesi sag lateral fleksiyon 6l¢iim ortalamasi

X=36,67 iken, uygulama sonrasinda ortalamalar1 X=38,76’ya ¢ikmustir.

4.5. SOL LATERAL FLEKSIYON OLCUM SONUCLARI

Uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi sol lateral fleksiyon 6l¢iim sonuglarinin, deney
ve kontrol gruplarina goére karsilastirilmasina yonelik gergeklestirilen iliskisiz
orneklemler t-testi sonuglari Tablo 4.9°da, deney ve kontrol gruplarinin kendi
iclerindeki uygulama oOncesi ve uygulama sonrasi sol lateral fleksiyon Ol¢giim
sonuglarinin karsilastirilmasima yonelik gerceklestirilen iligkili orneklemler t-testi

sonuglar1 ise Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.9: Uygulama oncesi ve uygulama sonrasi sol lateral fleksiyon 6l¢iim

sonuclarimin deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
X Ss X Ss t P

Uygulama
Oncesi 29,10 8,03 29,93 8,93 -0,37 0,70
Uygulama

31,57 9,66 28,63 10,04 1,15 0,25
Sonrasi

Tablo 4.9°da goriildiigii lizere, deney ve kontrol gruplarinin uygulama oncesi (t=-0,37,
p>0,05) ve uygulama sonrasi (t=1,15; p>0,05) sol lateral fleksiyon 6l¢iim sonuglari
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik g6zlemlenmemistir. Bir baska deyisle, gruplar
arasinda uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi Ol¢iim sonuglarinin benzer oldugu

gorilmiustir.

Tablo 4.10: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama éncesi ve uygulama

sonrasi sol lateral fleksiyon 6lciim sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss t P

Deney
Grubu 29,10 8,03 31,57 9,66 -2,33 0,02*
Kontrol

29,93 8,93 28,63 10,04 1,26 0,21
Grubu

*p<0,05

Tablo 4.10 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinin kendi iclerindeki, uygulama
Oncesi ve uygulama sonrasi sol lateral fleksiyon Ol¢tim sonuglar1 karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmazken (t=1,26; p>0.05);
deney grubundaki degisimin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (t=-2,33;
p<0.05). Deney grubundaki bireylerin uygulama o6ncesi sol lateral fleksiyon 6l¢im

ortalamas1 X=29,10 iken, uygulama sonrasinda ortalamalar1 X=31,57e yiikselmistir.
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4.6. NEWYORK POSTUR DEGERLENDIRMESi SONUCLARI

Uygulama Oncesi ve uygulama sonrast NewYork postiir degerlendirme sonuglarinin,
deney ve kontrol gruplarina gore karsilagtirilmasina yonelik gergeklestirilen Mann
Whitney U testi sonuglar1 Tablo 4.11°de, deney ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerindeki
uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasina
yonelik gerceklestirilen Wilcoxon Isaretli Siralar testi sonuglari ise Tablo 4.12°de

verilmistir.

Tablo 4.11: Uygulama oncesi ve uygulama sonrasi NewYork postiir degerlendirme

sonuclarinin deney ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Kontrol
Deney Grubu (N=30)
Grubu(N=30)
Sira Sira Sira Sira
Ortalamas1 Toplamm Ortalamas1 Toplam U P
Uygulama
Oncesi 31,52 945,50 29,48 884,50 419,50 0,64
Uygulama
35,08 1052,50 25,92 777,50 312,50 0,04*
Sonrast
*p<0,05

Tablo 4.11 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinin uygulama 6ncesi NewYork
postiir degerlendirme sonuclar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(U=419,50; p>0,05). Bir baska deyisle, deney ve kontrol gruplarinin uygulama oncesi
NewYork postir degerlendirme sonuglari benzerdir. Ancak, deney ve kontrol
gruplarinin uygulama sonrast NewYork postiir degerlendirme sonuglar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (U=312,50; p<0,05).
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Tablo 4.12: Deney ve kontrol gruplari icerisinde uygulama oncesi ve uygulama

sonrasi NewYork postiir degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
X Ss X Ss z p

Deney
Grubu 51,76 4,28 53,80 4,45 -3,68 0,00*
Kontrol

50,83 5,93 50,90 6,03 -0,44 0,65
Grubu

*p<0,05

Tablo 4.12 incelendiginde, deney ve kontrol gruplarinin kendi i¢lerindeki, uygulama
oncesi ve uygulama sonrasi NewYork postir degerlendirme sonuglari
karsilagtirildiginda, kontrol grubundaki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmazken
(t=-0,44; p>0.05); deney grubundaki degisimin istatiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (t=-3,68; p<0.05). Deney grubundaki bireylerin uygulama dncesi NewYork
postiir degerlendirme ortalamas1 X=51,76 iken, uygulama sonrasinda ortalamalari

X=53,80’e yiikselmistir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismamizda kontrollii ve prospektif olarak ayirici tanilarin disinda kalan
asemptomik bireylerde kayropraktik torakal eklem manipiilasyonlarinin torakal eklem
hareketliligine ve sagital diizlem acilarina olan etkisini arastirdik. Calismaya 25-45
yaslar1 arasinda degisen kadin ve erkek bireyler dahil edildi. Kayropraktik HVLA
manipiilasyonlar bu arastirmanin amaci olan torakal eklem hareketliligi ve torakal agiya
olan etkisi disinda agri tedavisi, normal eklem hareketlerinin arttirilmasi, postir ve

omurga, ekstremite eklem patolojilerinde kullanilmaktadir.

Literatiire bakildiginda torakal eklem agis1 ve hareketliligi ile ilgili calismalar ¢ok azdir.
Bunun sebebi torakal bolgenin hareketliliginin kisitli ve giivenilir dlciilebilirligi diisiik
olmasidir. Bununla alakali olarak kayropraktik torakal boélge manipiilasyonlarinin
torakal bolge etkilerini aragtiran ¢ok daha az arastirma vardir. Literatiirde ¢alisma
sonuclarint dogrudan karsilagtirabilecegimiz makale sayisi diisiiktiir. Arastirmalarin
birgogu kayropraktik eklem manipiilasyonlarinin servikal ve lumbar bélgenin normal
eklem hareketlerine olan etkisi ilizerine yapilan c¢aligmalardir. Bazi caligsmalar ise
kayropraktik torakal eklem manipiilasyonlarinin servikal ya da omuz eklem
hareketlerine olan etkisini arastirmaktadir. Biz de bu g¢alismamizda bu noktadaki
eksiklige katkida bulunmak i¢in kayropraktik torakal eklem manipiilasyonlarinin torakal

bolge lizerindeki etkinligini arastirdik.

Literatlirede postiir bozukluklar1 ve ileri kifoz agilari ile ilgili bircok tedavi yontemi
kullanilmaktadir. Bu tekniklerden en Onemlisi fiziksel aktivite ile diizeltici egzersiz
calismalaridir. Gatterman’e gore kayropraktik spinal manipiilasyonlarin bazi mekanik
etkileri eklem hizalanmalarinda degisiklige sebep olarak anormal eklem hareketlerini ve
omurganin sagital acilarin1 etkilemektedir. (Gatterman, 2005) Biz de kayropraktik
manipiilasyonlarin postiir ve kifotik aciya olan etkilerini aragtirmak i¢in bu caligmay1
gerceklestirdik. Literatiirde kayropraktik manipulasyonlar ve dizeltici egzersizlerin bir

arada kullanilmasini destekleyen ¢ok az ¢alisma yapilmistir.

Calismamiza toplam 60 kisi dahil ettik. Randomize bir sekilde 30’ar kisilik deney ve

kontrol grubu olarak 2 gruba ayirdik. Kontrol grubuna spinal mouse ve Newyork postur
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Ol¢timleri sonrasinda sham manipiilasyon uyguladik ve Olgiimleri tekrarladik. Deney
grubuna ise ilk ve son Olciimler arasinda kayropraktik torakal eklem manipilasyonu

uyguladik.

Ortaya ¢ikan bulgular dogrultusunda dik pozisyonda uygulama sonrasinda kifoz
acisindaki degisimlerde kontrol ve deney gruplar1 karsilastirildiginda anlamli bir azalma
gerceklesmedi. Ancak uygulama Oncesi ve sonrasinda kontrol grubunda anlamli bir
degisim olmazken deney grubunun kendi igerisinde degerlendirmesinde anlamli bir
sekilde torakal bolgenin sagital diizlemdeki kifoz agisinda azalma bulunmustur. Bu

sonu¢ hipotezimizi desteklemektedir.

Torakal bolgenin fleksiyon hareketi 6l¢iim sonuglarinda deney ve kontrol gruplar
arasinda anlaml bir fark goriilmemistir Uygulama 6ncesi ve sonrasinda kontrol grubu
ve deney grubunun kendi igerisindeki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
Bunun sebebi yapilan manipiilasyonun gogiis kafesini etkilememesi olabilir.
Kostatransvers ve kostavertebral eklemlere ve kostalara yapilan manipiilasyon fleksiyon

ve lateral fleksiyon hareketliligini arttirabilir.

Torakal bolgenin ekstansiyon hareketi 6l¢lim sonucglarinda uygulama sonrasinda deney
ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliligin olmadig1 goriilmiistiir.
Kontrol ve deney gruplarinin kendi aralarinda 6ncesi ve sonrasi dlgiimlerinde deney
grubunda anlamli bir degisim olmazken kontrol grubunda anlamli bir artig goriilmiistir.
Beklenilenin aksine bu agidaki artis govdenin ekstansiyon hareketinin denekler igin
fleksiyon hareketine gore daha rahatsiz edici ve fleksiyon-ekstansiyon hareketinin genel
olarak lomber bolgeden yapilmasindan dolayi uygulama sonrasi Olgiimlerde lumbar
bolge hassasiyetinin omurganin torakal ekstansiyon hareketini kisitlamasi olabilir. Bu

sonuclar hipotezimizi desteklememektedir.

Torakal bolgenin sag lateral fleksiyon hareketi Ol¢lim sonuglarinda uygulama
sonrasinda deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur ve
anlamli bir sekilde agida artis ¢ikmustir. Gruplarin kendi igin 6ncesi ve sonrasi dlgtimleri
arasindaki fark kontrol grubunda anlamsiz bulunmus ancak deney grubundaki artis
anlamli  bulunmustur. Uygulamanin sag lateral fleksiyon iizerindeki etkisini

desteklemistir.
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Torakal bolgenin sol lateral fleksiyon hareketi 6l¢iim sonuglarinda uygulama sonrasinda
deney ve kontrol gruplari arasinda Ol¢iim sonuclarinin benzer oldugu goriilmiistiir.
Kontrol ve deney gruplarmin kendi iginde yapilan istatistiksel aragtirmada kontrol
grubunda sol lateral fleksiyonun artisinda anlamli degerler bulunmustur. Kontrol
grubunda bu degisiklikler anlamli bulunmamistir. Bu sonu¢ uygulamanin sol lateral

fleksiyon tlizerindeki etkisini desteklemistir.

Newyork postiir degerlendirmesi sonuglarinda deney ve kontrol gruplarinin birbiri
arasinda  degerlendirme  sonuglarmin  Oncesi  Olglimleri  anlamli  farklilik
olusturmamaktadir. Ancak deney ve kontrol gruplarinin uygulama sonrasinda anlamli
farklilikk  bulunmustur. Gruplarin  kendi iglerinde Oncesi ve sonrasi Ol¢liim
degerlendirilmesinde kontrol grubunda anlamli bir degisim olmazken deney grubunda
Newyork postiir degerlendirmesi puanlarinda anlamli artis gézlemlenmistir. Bu sonuglar

uygulamanin postiir degerlendirilmesine etki ettigi hipotezini desteklemektedir.

Gavin, 18-44 yaslar1 arasi ortalamasi 31.1 yil olan 78 kisinin katildigi ¢alismada bu
kigileri 3 gruba aymrmus. 1. Grubu kontrol grubu olarak belirlemis, 2. Gruba sadece
hareketlilik testi yapmis, 3. Gruba hareketlilik testi ve eklem manipilasyonu
gerceklestirmis. Oncesi ve sonrasi yapilan fleksiyon, saga ve sola lateral fleksiyon
hareket 6lgtimlerini bilgisayarl bir sistem olan EDI 320 by Cybex ile gergeklestirmis.
Bu ol¢imlerde sadece Ts-Ts orta torakal bdlgenin hareket agikligini degerlendirmis.
Cikan sonuglarda sadece anlamli olarak sol lateral fleksiyonda farklilik bulmus ve tek
seans maniplilasyonlarin orta torakal normal eklem hareketini arttirabilecegini
sOylemistir. Biz de ¢aligmamizda sol lateral fleksiyona ek olarak sag lateral fleksiyon
hareketlerinde anlamli artis bulduk. Fleksiyon hareketliliginde ise anlamli bir
degisiklilik bulmadik. (Gavin, 1999)

Branco ve Moodley, 30 kadinin katildigi ¢alismada bu kisileri 3 gruba ayirmis. 1. Gruba
kayropraktik manipilasyon, 2. Gruba giclendirme, germe egzersizleri ve kayropraktik
manipiilasyon uygulamis, 3. Gruba ise sadece kuvvetlendirme ve germe egzersizleri
uygulamis. Grup 1’e 6 hafta boyunca haftada 1 manipiilasyon uygulanmis, grup 2’ye 6
hafta boyunca haftada 3 egzersiz ve haftada 1 manipulasyon yapilmis, grup 3’e ise 6
hafta boyunca haftada 3 egzersiz yaptirilmis. Olgiimler C7-T12 aras1 ‘flexicurve ruler’ ile

Olcerek yapilmis. Sonug olarak, biitiin gruplar anlamli olarak etkili bulunmus. Grup 1,
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kifoz acisinda biiyiik bir gelisim gosterememis. Grup 3 nispeten daha iyi sonuglar almas.
Grup 2 ise, en iyi sonucu gostermis. Biz de calismamizda torakal kayropraktik
manipiilasyonunun torakal aciya olan etkisini destekleyen sonuglar elde ettik.

(Branco&Moodley, 2016)

Fortner ve ark. Yaptigi vaka c¢alismasinda 27 yasinda kadin hastaya kayropraktik
biyofizik metodu ile 6 ay boyunca 30 seans egzersiz, spinal traksiyon ve kayropraktik
manipiilasyon uygulanmis. Hastanin kifoz agisinda anlamli azalma kayit edilmis. Bizim
yaptigimiz c¢alismada yapilan kayropraktik manipiilasyon sonrasinda da kifoz agisinda

anlamli azalmalar bulunmustur. (Fortner vd., 2017)

Calismamizdaki kisitliliklardan bir tanesi kadin bireylerin bazilarinin sirtini tamamen
actiginda, onden giyilen 6nliigiin kendilerini rahat hissettirmemesi sebebi ile 6zellikle

fleksiyon hareketinde tam olarak rahat ettikleri aciya kadar egilememeleri olabilir.

Diger bir kisitlilik Newyork postiir degerlendirilmesinin ¢alismay1 yapan kisinin gbzlem
yetenegi ile dogrudan iligkili olmasidir. Biz bu farkliligi en aza indirmek igin 5x5
santim kareli duvar kagidinin Oniinde c¢ekilen oOncesi ve sonrast fotograflarin

karsilastirilmasi ile gerceklestirdik.

Caligmamizin denek sayis1 azlig1, dar bir yas aralifi olmasi, tek manipiilasyonun dncesi
ve sonrasi olarak kisa donem etkilerinin Olgiilmesi c¢alismanin eksik noktalaridir.
Gelecekteki calismalarda kayropraktik torakal eklem manipiilasyonlarinin daha fazla

denekle, uzun siireli etkinliginin 6l¢iilmesine ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Postdr, vicut bélimlerinin ayakta durma, yatma veya oturma gibi belirli pozisyonlarda
hizalanmasidir. Herhangi bir gorev i¢in optimal bir durus oldugu diisiiniilmektedir.
Optimal durustan sapmalarin, estetik agidan rahatsiz edici oldugu, kas verimini olumsuz
yonde etkiledigi ve kas-iskelet sistemi veya norolojik patolojik kosullara yatkin oldugu
diistiniilmektedir. Genellikle yaslilarda ve genclerde, en sik karsilasilan tip, kambur
durma ile iliskilendirilen postiiral kifoz olabilir. Yaslanan viicut kas-iskelet biitiinligii
kaybina dogru egilim gosterir ve yalniz yaslanma nedeniyle kifoz gelisebilir. (Hanfy,
Awad ve Allah, 2012) Durus bozukluklar1 ve ileri kifoz durumlarinda manuel terapi
tekniklerinin yaninda kayropraktik manipiilasyon teknikleri de Oonem kazanmaya

baslamistir.

Calismamizda yapilan objektif Olgimlere gore kayropraktik torakal eklem
manipiilasyon sonrasinda torakal bolgenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde anlaml
degisikler elde edilmedi ancak Newyork postiir degerlendirmesinde puanlamada anlamli
artis elde edildi. Sag ve sol torakal lateral fleksiyon hareket miktarlarinda istatisiksel

anlamli artigla birlikte torakal kifoz acisinda anlamli azalma saglanda.

Bu ¢alisma ile kayropraktik manipulasyon tekniginin torakal bolge hareketliligi ve kifoz
acisina etkinligi desteklenmistir. Manipllasyonun, iyi postlr igin diger egzersiz
metodlar1 ile birlikte yapilabilmesi agisindan uygun oldugu disiiniilmektedir.
Gelecekteki ¢alismalarda daha uzun siireli etkilerine bakilmasi, ¢alismalarin kifoz agisi

artmis veya semptomatik bireylerde yapilmasi gerekmektedir.
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EK 1: BAU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

»

) _BAHCESEHiR ﬁNiVERsiTEsi
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastwrmalar Etik Kurulu’na ait 04 Ekim 2017 Tarih ve 2017-
15/02 Sayih Karar Ornegidir,

KARAR:2017-15/02
Universitemiz, Saglik Bilimleri Enstitiisii Kayropraktik Bolimii, Yiiksek Lisans

Ogrencisi Serhan BULUT un “Asemptomatik Saghkl Bireylerde Kayropraktik Torakal

Eklem Manipiilasyon Tekniginin Torasik Omurgadaki Normal Eklem Hareket
Agikhigina Olan Anhk Etkisi” isimli tez aragtirmasinim bagvuru dosyasi goriistildii.
Goériismeler sonunda; Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisti Kayropraktik Bolimii
Yiiksek Lisans Ogrencisi Serhan BULUT’un “Asemptomatik Saghklh Bireylerde
Kayropraktik Torakal Eklem Manipiilasyon Tekniginin Torasik Omurgadaki Normal
Eklem Hareket Agikligima Olan Anhk Etkisi” isimli tez arastirmasi gerekge, amag,
yaklastm ve yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmus olup
aragtirmanin/caligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik

ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verildi.

Prof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Baskani
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EK 2: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Bu katildiginiz caligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi ‘Asemptomatik Saglikhi Bireylerde
Kayropraktik Torakal Manipiilasyon Tekniginin Torasik Omurgadaki Normal Eklem Hareket Agikligma Olan Anlik
Etkisi’ dir. Bu aragtirmanin amaci yiiksek hiz disitk siddetteki itme ile omurga hareketliligine olan etkisini
dlcmektir. Bu aragtirmada size nce kablosuz dijital bir cihazla ayakta ve oturarak olmak lizere sirtinizdaki omurga
cikintilarmdan faydalanarak omurga agilariniz olgiilecek daha sonra sirtimiza yitksek hiz ve diigtik siddette itme
uygulandiktan sonra Slgiimler tekrarlanacaktir. Bu aragtirmada yer almamz Ongorillen sire 20 dakika olup,
“arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 60 ‘tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak uygulanan tedavi semasina dzen gosterme, arastiricinin dnerilerine uyma sizin
sorumlufuklarmizdir.

Bu aragtirmada sizin igin 24-48 saat siiren agr1 ve hareket sertligi gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu
olabilir; ancak sizin igin beklenen yararlar omurga da rahatlama, kas spazmlarinda gevseme ve omurga
hareketlerinde artma ‘dur.

Arastirma swrasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz i¢in 0532 769 39 19 no.lu telefondan Fzt. Serhan Bulut’a
bagvurabilirsiniz.

Bu arastrmada yer almamz nedeniyle size higbir ddeme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir ficret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada aragtirmadan ayrlabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimza engel
duruma yol agmayacaktr. Aragtirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasmn
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aliyma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
sizi aragtirmadan gikarabilir. Aragtirmanin sonuglar: bilimsel amagla kullamlacaktir; calismadan gekilmeniz ya da
aragtirict tarafindan gikariimaniz durumunda, sizle ilgili t1bbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tilm tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanm izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Caligmaya Katilma Onayx:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan énce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve s6zlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini
higbir zorlama ve bask1 olmaksizin bilyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin, : Ag lar1 yapan arastir
Adi-Soyadr: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve mza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin, Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriigme tamgmin,
Adi-Soyadr: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
Tarih ve Imza:
* Bu omek form aragtiricilara fikir vermek igin formda bulunmas: gereken asgari bilgiler verilerek iginde eklemeler I Etik Kurul i ya

da Tip Fakilltesi web sayfasindan temin edilerek ve uzerinde gerekli dzenlemeler yapilmak suretiylc kullanilabilir (om. bu paragraf, metindeki noktah kisinlar ve parantezler gikanimal: ve
uygun sekilde duzenlenmelidir). Gonillanin beyan ve imzasy, bilgilendirme metninin devam seklinde olmalidir, kesinlikle ayr sayfalarda olmamalidir
Gncelleme tarihi 28.11.2013
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EK 3: New York Postiir Degerlendirmesi

NEW YORK POSTOR DEGERLENDIRME TESTI
t4 Soyadt ) TARIH:
Vs
Cins:

5 ﬁgx_-m'a_j — 7 ortasmyrdc ] ﬂen sev:yed; _' 3
) Biririci 3ayf3 toplam
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3 hgt: sag kelosdeki agiklEmaya uygua ise 1 pusn ekleyin,
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