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OZET

AMATOR TENIS OYUNCULARINDA TORAKAL KAYROPRAKTIK HVLA VE
SHAM UYGULAMALARININ TOPA RAKET ILE VURUS ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Elif Aydin
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi.
Tez Damgmant: Dr. Ogretim Uyesi Ozlem GUNGOR

Haziran 2018, 66 Sayfa

Torakal omurgada olusan spinal disfonksiyon sonucu cevre bag, yumusak doku
etkilenimine ve intervertebral foramenlerde olusan stres faktoriine bagli olarak periferal
eklem de problemler gézlenebilmektedir. Tenis oyuncularinda bu durumun goriilmesi,
sporcunun performanst ve macin baslangict icin kullanilan servis vurusu etkinligi
tizerinde olumsuz etkiler ortaya ¢ikartabilmektedir. Bu durumlar g6z Onlnde
bulundurularak torakal omurga disfonksiyonu bulunan amator tenis oyuncularinda,
torakal Kayropraktik HVLA’ nin servis vurus tekniginde raket hizi etkinligi
arastirilmastir.

Calismaya dahil edilen amator tenis oyunculari randomize bir sekilde iki gruba
ayrilmustir. Her iki grup uygulama oncesi 3 kez servis vurusu yaparak raket hizlar1 Zepp
mikrosensor cthazi ile Olclilmiis ve kayit altina alinmistir. Toplamda 40 tane amator
tenis oyuncusu ¢aligmaya dahil edilmistir. 20 amatdr tenis oyuncusundan olusan deney
grubuna Torakal Kayropraktik HVLA, 20 amator tenis oyuncusundan olusan kontrol
grubuna sham uygulamasi yapilmigtir. Her iki gruba da yapilan tek midahale
sonucunda, anlik raket hizi etkisi karsilastirilmistir. Her iki grup uygulama sonrasi 3
servis vurusu tekrarlayarak kaydedilmis ve ortalamalari alinmistir. Istatiksel olarak
karsilastirilmistir.

Deney grubunda miidahale sonucunda raket hizi ortalama 47,063 MPH’ dan 55,3805
MPH’a ¢ikmistir.(p=0,000) Aradaki fark 8,3175 MPH’ dir. Kontrol grubu mudahale
oncesi 42,8430 MPH’ dan 42,3630 MPH’ a diisiis olmustur. (p=0,388) Aradaki fark
0,4800 MPH’ dir. Gruplar arasi Independent Sample Test Sonucuna gore Torakal
Kayropaktik Uygulamanin raket hizini arttirmada sham uygulamalarina gore istatiksel
olarak {istiin ve anlamli bulunmustur.(p=0,001)

Anahtar kelimeler: Torakal kayropraktik, Tenis, Periferal eklem, Raket hiz1



ABSTRACT

THE COMPARISION OF THE EFFECTIVENESS OF THORACIC CHIROPRACTIC
HVLA AND SHAM APPLICATION DURING SERVING IN AMATEUR TENNIS
PLAYER

Elif Aydin
Chiropractic Master Programme
Thesis Advisor: Dr. Lecturer Ozlem GUNGOR
June 2018, 66 pages

As a result of spinal dysfunction in thoracic spine, it might be observed that peripheral
joints could be influenced by the involvement of surrounding connective tissues and
soft tissues, and stress factor occurring in intervertebral foramen. This situation in tennis
players could potentially result in a number of negative effect on sportive performance
and the efficacy of serving. Taking that circumstance into account, rocket speed values
during serving were investigated to regard the role of thoracic chiropractic HVLA
amateur tennis players with thoracic spinal dysfunction.

Amateur tennis players involved in the study were randomly divided into two groups.
Both groups were asked to perform 3 serving strikes before the application, and rocket
speeds were measured by using ZEPP microsensor device. The obtained values were
recorded. 40 amateur tennis players were involved in this study. There were 20 amateur
tennis players in the treatment group, who had thoracic chiropractic HVLA and 20
players in the control group, who had undergone sham application.

The instant rocket speed was compared in both groups following a single application.
Both groups repeated 3 serving strikes after the application and average values were
acquired. After that, the values were statistically compared with each other.

The average rocket speed increased from 47,063 MPH to 55,3805 MPH after the
chiropractic adjustment in the treatment group. (P=0,000). The difference was 8,3175
MPH. In the control group, the average rocket speed decreased by 0,4800 MPH, from
42,8430 MPH to 42,3630 MPH. (p=0.388). According to the 'Independent sample test',
thoracic chiropractic application was found much more significant and surpassing for
increasing the speed of rocket during serving in comparison with sham application

(p=0,001).

Keywords: Thoracal chiropractic, Tenis, Peripheral joint, Slew rate
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1. GIRIS

Tenis; yliksek motor ve koordinasyon yetenekleri gerektiren bir spor bransidir. Kendi
bilgi 1s181nda incelendiginde; reaksiyon, ritim, denge, kinestetik farkliliklar, bosluk-
zaman ayirimim icermektedir(Tsetseli ve ark. 2010, ss:30-33). iki ya da dort oyuncu
iceren raket ile topa vuruslar ile maclarin gergeklestirildigi bir spor bilimidir(Aronshtam
ve ark. 2017, s:153).

Casper ve Andrew’ in 2008 senesinde yapmis olduklari arastirmaya gore; Diinya
tizerinde 83 milyon insan tenis oynamakta ve bunlari 4.000 tanesi elit olarak tenis
bransiyla ilgilenmektedir. Bu oyuncular yiiksek c¢alisma temposu, egzersiz
programlarinin yogun olmasi, yetersiz egzersiz ¢alismalari, yumusak doku tizerinde
asirt kullanima bagli olusan patolojik durumlar sebebiyle sakatlanma riskleri
icermektedir. Asir1 kullanima bagh olusan sakatlanmalar en sik karsilasilan sakatlanma
nedenidir(Pluim ve ark. 2016, s5:564-567).

Kas ve ligaman zorlanmasina bagl olarak ortaya c¢ikan sakatlanmalar sporcular igin
tehlike arzeden durumlardir(Bylok ve ark. 1998, ss:119-120). Geng, elit tenis
oyuncularinda agir1 kullanima bagli en sik karsilagilan sakatlanmanin bel bolgesinde
olabilecegi gosterilmistir. Kosma, ani duruslar, sicrayict tarzda hareketlerin
bulunmasiyla ayak bilegi sakatlanmalarina da sikg¢a rastlanmaktadir. Lateral epikondilit,
medial epikondilit, el bilegi tendinitleri de asir1 kullanima bagli olarak sakatlanmaya
neden olabilir. Servis ve genel vurus teknikleri sirasinda geriye dogru salinim
hareketinin kontrolsiiz ve yanlis gerceklestiriliyor olmasi, omuz sakatlanmalarinin da
sikea karsimiza ¢ikmasima neden olur(Wisdom ve ark. 2017, ss:43-45, Sluis ve ark.
2017, s:1347).

Servis vurusu tenis maglarinda oyunun baslangi¢ ve devamliliginda 6nem tagimaktadir.
Servis vurusunun geriye salimim fazinda, omuz eklemi ekstansiyon ve eksternal
rotasyon pozisyonundadir. Bunun ardinda omuz internal rotasyon ve el bilegi pronasyon
ve fleksiyon hareketi ile takip eder. Hareketin devami boyunca omuz horizontal
fleksiyonu ve adduksiyon hareketi ile tamamlanmaktadir( Rogowski ve ark. 2014,
5:1373).



Kas- iskelet sistemlerinde ortaya c¢ikabilecek sakatlanmalara karsi koruyucu tibbin
Oonemi giin gectikge artmaktadir. Sakatlanma sonrasi psikolojik ve fizyolojik siireg,
yuksek laboratuar iicretleri bu donemin Onem kazanmasinda rol oynamaktadir.
Performansin arttirilmasi yoniinde diizenlenen idmanlar, sporcuya yonelik hazirlanan
rehabilitasyon programlari, masaj ve maniplilasyon teknikleri bu siiregte yer
almaktadir(Hewett ve Bates 2017, 5:2654).

Spinal manipulatif tedavi; fizyoterapist, kayropraktor, doktorlar ve osteopatlar
tarafindan uzun yillardir kullanilan tedavi yontemidir. Geleneksel olarak yiiksek hiz-
diisiikk amplitiidlii kayropraktik yontem son 50 yildir daha fazla popiilerlik kazanmistir.
Dogru teknikler ile uygulandiginda, somatik disfonksiyonlarin diizeltilmesinde
etkilidir(Galindez ve ark. 2017, ss:7-8). HVLA teknigi; agrinin azalmasi, gergin ve
kalinlasmis paraspinal kaslarin relaksasyonunu, hareket kabiliyetinin artmasini, agri
modulasyonunu saglamaktadir. Bu durumlara ek olarak, motor ndron aktivitesini inhibe
ederek, kas spazminin, kas tonusunun refleksif ve proprioseptif cevaplarin azaltilmasini
saglamaktadir(Hamilton ve ark. 2007, ss:43-45).

Kayropraktik HVLA teknikleri ile normal anatomik, fizyolojik, biyomekanik durumlari
diizenleyerek, vertebral hattin dogru pozisyonda konumlanmasini ve sinir sisteminin
rejenerasyonunu saglar(Ewans 2002, s:253). Dorsal root ve dorsal ganglia tzerinde
bulunan mekanik kompresyona bagli olarak daha duyarli hale gelir. Periferal sinir
aksonlarinda daha diigiik basinca bagli olarak fonksiyonel zararlar ortaya ¢ikar(Picker
2002, $5:357-359). Intervertebral diskte olusan kronik baskiya bagl olarak zigopafiziyal
eklem ve disk tzerinde patolojik etkilenimler ortaya ¢ikmaktadir. Bu patolojik durumlar
periferal kas ve dermatom iizerinde etkilenim saglamaktadir(Gatterman 2005, ss:297-
299).

Vertebral segmentlerde olusan degisim, biyomekanik yiiklenmeye sebep olarak
paraspinal dokularda bulunan néronlarda mekanik ve kimyasal artisa neden olur. Bu
durum refleks aktiviteye santral noral integrasyona neden olarak, afferent girdilerde
degisime neden olur. Kayropraktik HVLA ile kap1 kontrol teorisinin modiilasyonu
gerceklestirilir. Kas fibrillerinde ve faset eklemlerde bulunan miyelinli AB afferentlere
kars1 baraj olusturur. Bunlara ek olarak C fibrillerinde nosiseptif inhibisyon ortaya
cikarmaktadir(Michael ve ark. 2017, ss:46-47).



Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde; spesifik olarak torakal kayropraktik
HVLA’ nin raket hiz1 lizerindeki etkisi aragtirnlmamistir. Fakat omuz patolojilerinde
kayropraktik HVLA’ nin etkileri iizerinde ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar daha
cok omuz fonksiyonel hareket agikligi, agri, glenohumeral eklem kas aktivitesi {izerinde
etkisi, biseps ve trapezius kontraksiyonu degerlendirilmesi {izerine yapilmistir(Michener
ve ark. 2013, ss:60-63, Sebastian 2013, ss:75-85, Hamitton ve ark. 2007, ss:43-45).
Biz de bu bilgiler 1s181inda ¢alismamiza yon vererek, omuz patolojisinde etkinligini
gOstermis olan torakal kayropraktik HVLA tekniginin, tenis sporu ile ilgilenen amator
oyuncularda, miisabaka 6ncesi performansi arttirici bir teknik olarak kullanilabilecegini
diistindiik.

Bu bilgiler 1s1ginda kayropraktik mesleginin, kisa kol kaldirag prensibine dayanarak
“High Velocity Low Amplitude (HVLA)” yontemiyle torakal kayropraktik HVLA
uygulama sonucunda;

Birincil amag; Asemptomatik saglikli amator tenis oyuncularinda, torakal bolgede
olusan biyomekanik problemlerin ¢evre yumusak doku iizerindeki etkisini ortadan
kaldirarak, uygulama sonrast raket hizinin artisini saglamaktir.
Ikincil amag; Spinal disfonksiyonlarm, periferal eklem {izerindeki pozitif etkisini
gostererek, daha sonra yapilacak olan ¢alismalar agisindan bir yol gosterici olmaktir. Bu
dogrultularda sundugumuz hipotezler asagida belirtilmigtir;
Hipotez 0; Spinal disfonksiyona bagl olarak ortaya ¢ikan, omurga hareketliliginin
azalmasi, kemik ve kas {izerine binen yiikiin artigini, torakal kayropraktik HVLA teknigi
ile ortadan kaldirmaktir. Boylece skapulatorasik eklem iizerinde ortaya cikan stres
faktoriiniin azalmasi1 ve dogru pozisyonlanan omurga ile kas aktivitesinin artigini
saglamaktir.

Hipotez 1; Vertebral hattin dogru pozisyonlanmamasina bagli olarak intervertebral
foramende ortaya ¢ikan dejeneratif siireci diizenleyerek, sensorimotor ve proprioseptif
duyu artisini saglamaktir.

Bu hipotezler dogrultusunda; Randomize kontrollii prospektif ¢aligmaya 13-25 yas
arasi, sag elini dominant olarak kullanan, 54 adet Tenis Egitim Spor Kuliibii amator
tenis oyuncular1 ¢alismaya katildi. Degerlendirmeye alinan tenis oyuncularindan 40 kisi
caligmaya dahil edildi. Arastirmaya katilan 40 kisi randomize olarak kontrol ve deney

grubu olmak tizere 20 er kisilik iki gruba ayrildi. Ayrilan katilimcilardan deney



grubundakiler 6nce 3 kez servis teknigi vurusu sirasinda raket hizi Zepp mikrosensor ile
Olculdi, kaydedildi. Yapilan 3 vurusun raket hizi degerlerinin ortalamasi alindi.
Devaminda torakal kayropraktik HVLA yapildi ve Olgiimler tekrarlandi. Kontrol
grubunda ise, 3 servis atis1 raket hiz1 6lcimlerinin ortalamasi alindi, devaminda sham
manipilasyonu yapildiktan sonra raket hizi degerleri tekrar olgiildii. Bu degerlerin

ortalamasi alinarak aradaki farklar istatiksel olarak karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. GENEL OMURGA BAKISI

Vesalius tarafindan 1543 yilinda yayinlanan “ De Humani Corporis Fabrica” omurganin
yapisal durumu hakkinda ki tartigmalara son noktay1 koymus ve vertebral kolon i¢in 7
servikal vertebra, 12 torakal vertebra, 5 lumbar vertebra, sakral vertebra temelinin 5
vertebra flzyonundan, koksigeal alanin 4 vertabra flizyonundan olusmak iizere
omurgay1r 5 farkli bolgeye ayirmistir. Bu tanimlamaya bakildigi zaman yetigkin bir
bireyin  vertebral kolonu 33 omur ve 5 Dbolgeden  olusmaktadir.
Omurganin 3 temel islemi bulunmaktadir. Bunlar gévdeyi desteklemek, spinal kordu ve
spinal sinir koklerini korumak ve govdenin genel hareketlerini saglamaktir. Omurga
sagittal diizlemde incelendigi zaman, servikal bolge egriligi acikligi arkada bakan
“servikal lordoz”, torakal bolge egriligi acikligi 6ne bakan “torakal kifoz”, lumbar bolge
egriligi aciklig1 arkaya bakan “lumbar lordoz”, sakral bolge egriligi aciklig1 agikligi 6ne
bakan “sakral kifoz” olmak iizere 4 adet egrilikten olugmaktadir. Sekil 2.1° de

omurganin anterior, lateral ve posterior goriintlisii bulunmaktadir.



Sekil 2.1: Omurganin anterior, lateral ve posterior goriintiisii
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Kaynak: https://www.vectorstock.com/royalty-free-vector/vertebral-column-vector-4300757 [Erisim
tarihi 16 Nisan 2018]

Yenidogan bir bebegin omurgast “C” seklindedir, infant basini tutmaya baslamasiyla
servikal lordoz, lumbar lordoz ise alt ekstremite ve pelvis pozisyonlamasi ve yiik
tasimaya bagl olarak gelisir. Torakal kifoz dogustan var olan bir egriliktir ( Simsek
2017, ss. 3-7).

2.2. TORAKAL OMURGA ANATOMISI

Servikal omurgaya gore viicut agirliginin artmasi ve lumbar bolgeye agirlik aktarimi
nedeniyle hacim ve biiyiikliikleri yukaridan asagiya dogru artis gostermektedir. Servikal
ve lumbar bolge arasinda bir gegis bolgesidir, T1 vertebranin servikal lordozdan torakal
kifoza donlismektedir. T12 vertebra ise torakal kifoz lumbar lordoza doniismekte ve bu

vertebralar arasi 40 derecelik kifoz agis1 vardir.


https://www.vectorstock.com/royalty-free-vector/vertebral-column-vector-4300757

Torakal bolge kinetigi, kinematigi ve morfolojisi ile sternum, kostalar etkilesimiyle
torakal kafesi meydana getirmektedir. Torakal kafesin primer gorevi; hayati organlarin
korunmasi ve bu organlarin optimum diizeyde galisabilmeleri adina gerekli ortam ve
kosullar1 saglamaktir(Simsek 2017, .53).

2.2.1. Torakal Omurga Kemik Yapisi

T2-T8 tipik T1-T9-T10-T11-T12 vertebralar atipik olarak adlandirilir ve torakal omurga
yapist kendi i¢cinde bu sekilde iki gruba ayrilmaktadir. Torasik aorta basinci sebebiyle,
tipik bir vertebra korpusunun sol kismi sag kismina gére daha diiz goriiniimdedir. Genel
olarak bakildig1 zaman, torakal vertebra sag ve sol eklemleri arasinda 10 derecelik bir
asimetri bulunmaktadir. T10 vertebrasinin bir adet kostavertebral eklem yiizeyi
bulunmakta, T11 vertebra tek eklem yizeyine sahip olup, transervers prosesinde
kostaya ait eklem yiizeyi bulunmamaktadir. T12 vertebrasi ise, lumbar bolgeye gecis
sebebiyle genis bir korpusa sahip olup, kiglk bir transvers prosesi bulunmaktadir. T5-
T12 vertebralar aras1 giderek genisleyen pedikiillere sahiptir bu sekilde bakildig1 zaman
alt torakal pedikulleri Gst lumbar pedikiillere gére daha uzun ve genis bir yapiya
sahiptir. Tipik bir torakal vertebranin transverse prosesi arka- dis tarafa dogru seyreder
ve en ist, en alttaki torakal vertebralar arasi uzunlugu giderek azalmaktadir. Torakal
bolgenin transvers prosesinde bir eklem yiizeyi bulunmaktadir, bu ekleme transvers
kostal faset denilmekte ve transvers prosesin anteriorunda yer alir. Orta torakal

vertebranin superior ve lateral goriintiisii Sekil 2.2° de gosterilmektedir.



Sekil 2.2: Orta torakal vertebranmin superior ve lateral gérintusi
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Kaynak: https://nicksportphysio.wordpress.com/2014/05/31/thoracic-spine-in-sport-part-1-rotation/
[Erisim tarihi 16 Nisan 2018]

Servikal bolgeye gore artikiiler prosesler daha vertikal durumdadir, siiperior artikiiler
proses horizontal planda incelendiginde 60- 75 derecelik bir agilanma, frontal planda ise
25- 40 derecelik acilanma gostermektedir.

Spinal kanali arka yonden gelebilecek her darbeye karsi koruma gérevinde bulunan
laminalar ise, medio-lateral olarak kisa, supero-inferior olarak ise yuksek olarak
bulunurlar. Bazi kas gruplariin origo noktalar1 direk bu bolgeden koken alirlar. Kas ve
ligamanlar i¢in tutunma noktasi olan spindz prosesler incelendiginde, T1- T4 spin6z
prosesi posterior yonde egilim gosterirken, T5-T8 arasi inferior yonde egilimdedir. Son
4 torakal vertebra spindz prosesleri ise daha cok posterior yonde yonelim
gosterir(Simsek 2017, $5.53-57).

2.2.2. Intervertebral Foramen

Intervertebral foramenler torakal bolgede lateral yiizeye bakar. T1-T10 vertebralarinin
intervertebral foramenleri kostalarla baglantilidir ve en yakin kostanin origosu, vertebra-
kostal bileske, ligaman yapilari, faset eklemlerin yapisma noktalariyla komsu halinde
bulunmaktadir. Sayilan bu yapilar ayn1 zamanda foramenlerin 6n ve arka sinirlarini

olusturmaktadir(Simsek 2017, s.56).


https://nicksportphysio.wordpress.com/2014/05/31/thoracic-spine-in-sport-part-1-rotation/

2.2.3. Intervertebral Disk

Intervertebral diskler vertebralarin son plak kisimlarina yapisan, servikal 2. ve servikal
3. omurga arasindan baglayarak lumbosakral bolgeye kadar devam eden yapilardir. Yiik
aktarimini saglayan omurga iizerine etki eden rotasyonel, bilkkme ve sikisma yoniindeki
hareketlere dayaniklilik gosteren yapilardir. Vertebral kolonda toplamda 23 adet
intervertebral disk bulunmaktadir. Omurga hareketliligine bagli olarak disk
yiikseklikleri servikal ve lumbar bolgede daha kalin yapida bulunurken, torakal bolgede
daha ince yapidadir. Intervertebral disk jelatindz yapida ve diskin merkezinde bulunan
nukleus pulpozus ve fibrokartilajenéz yapida, periferal bolgeyi cevreleyen annulus
fibrozus olmak ftizere iki temel komponentten olusmaktadir. Nukleus pulposuzun
olusumu; proteoglikan i¢indeki matriksin vertebralar arasinda gé¢ etmesi ve notokordun
genislemesi ile meydana gelmektedir. Nukleus pulpozusa jelatinéz 6zelligini i¢eriginde
bulunan %80-90 oraninda su ve %15-20 oraninda tip 1 kollajen liflerden olusmaktadir.
Icerigindeki yiiksek su oraniyla iizerinde olusabilecek kompresif kuvvetlere karst
koymak i¢in uygun yapilardir. Servikal ve torakal bolgede diskin orta kisimda yerlesimi
bulunurken, lumbar bolgede ise diskin posterior kisminda bulunmaktadir. Nukleus
pulpozus, anulus fibrozus daireleri ile cevrilidir. Sekil 2.3. de torakal vertebra
intervertebral diskin superior goriintiisii verilmistir.

Sekil 2.3: Torakal vertebra intervertebral diskin superior gérintisi

A Moclews  Proc iy Prx Al Mlew Mow A Nl
forons  polposs  \arls superior  costaly foross  pulpois  verteboae [eons oo

)\\ / A o ‘ | }'/;‘ L4, longh = ‘. "“. g, oy

Dura Mater Spinal Cord

tudirale | ) IHIENE fudrale
s\ 0 posterin

\
\
] ) \ ,
f: \ \ \ N
v ™ Sibstanty covticals i L, favu o :
e (o plate) |
ek (i ok “ =
Y1 Kan damarian./ '.L i : ‘" ' n:
f“m e
n 1
Facies e Apcphysts anularly seklenin  Copa Comavertebrae  Sobstantl
Nuclens Pulposus A vertebols (o b Mty weriore O Opeeginyg) Gl

Annlis Fibrosus

Kaynak: https://www.studyblue.com/notes/note/n/thoracic-and-spinal-anatomy/deck/5585627 [Erisilme
tarihi 16 Nisan 2018], Schiinke, M. ve dig., 2007. Prometeus. 1. Baski, M. Yildirnm & T.
Marur(Cev)., Istanbul: Nobel Kitabevi, s:88


https://www.studyblue.com/notes/note/n/thoracic-and-spinal-anatomy/deck/5585627

Frontal diizlemde bakildigi zaman, anulus fibrozus lifleri birleserek birbirine paralel
uzanan lamelleri olusturmaktadir. Annulus fibrozus tip 1 kollajen ve proteoglikandan
olusur fakat nukleus pulpozusa dogru gidildikce tip 2 kollajen oranmi artis
gostermektedir. Lameller arasinda bulunan fibriller, dairesel, oblik ve vertikal olarak
dizilir bu dizilim sayesinde omurga iizerinde olusabilecek makaslama ya da rotasyonel
hareketlerin limitleri olusturulur. Annulus fibrozus dis kismi siniivertebral sinirler
tarafindan innervasyonu, longitiinal ligament arter ile dolasimi gergeklesmektedir. Bu
bolge disinda avaskiiler ve andral yapiya sahip olan annulus fibrozusun diger kisimlari
difiizyon yardimiyla saglamaktadir(Redwood 2003, ss:51-53).

2.2.4. Faset Eklemler

Sinovyal faset eklemleri; komsu iki vertebranin eklem c¢ikintilar1 olusturmaktadir. Bu
yapilar omurganin hareketlerine izin verirken, diger yandan ise komsu iki vertebra
hareketlerini sinirlamaktadir. Torakal bolgede %48 oraniyla agrilarin kaynagi olarak
faset eklem kapsiiler yapilar1 gosterilmektedir. Servikal ve lumbar bolgeye gore daha az
mekanoreseptore sahipken, torakal bolge kapsiiler yapilar servikal ve lumbar bolge ile
benzer 6zelliklere sahiptir.

Faset eklem meniskoitleri; eklem kapsiiliinden, eklem merkezine dogru
seyretmektedirler. Genel olarak eklemin inferior yilizeyinde tanimlanmaktadirlar fakat
bazi eklemlerde eklem yiizeyinin tiimiinde bulundugu seklinde tanimlamalarda
bulunmaktadir. Teorik olarak agr1 kaynag: seklinde gosterilen artikiiler fasetlerde olusan
tuzaklanmalarda gosterilmektedir. Faset kartilajda meydana gelen hasarlanmada ikincil
olarak olusan intraartikiiler kanama da bir sebep olarak gosterilmektedir Sekil 2.4 de
torakal vertebra faset eklem gosterilmektedir(Akalin, Sendur, Giilbahar 2016, $5.673-
674, Simsek 2017, $.55).
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Sekil 2.4: Torakal vertebra faset eklem
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Kaynak: Schiinke, M. ve dig., 2007. Prometeus. 1. Baski, M. Yildirim & T. Marur(Cev)., istanbul:
Nobel Kitabevi, ss:86-87.

2.2.5. Torakal Kafesi Olusturan Kemikler
Her bir kosta; bas, boyun, tiiberkiil ve shafttan olusmaktadir ve kostalar tipik ve atipik
olarak iki grupta toplanmaktadir. T3-T9 kostalar1 tipik kosta olarak adlandirilmaktadir.

Kostalarin, torakal bolge ile birlestigi bolgede siiperior ve inferior olmak iizere 2 adet

artikiiler faseti bulunmaktadir. T3- T9 kostalar iki vertebra ile eklemlesmesi sebebiyle,

burada bulunan fasetler bir iist ve bir alt vertebranin fasetiyle eklemlesmektedir. Atipik

kostalar ise; T1-T2-T10-T11-T12 olarak gruplandirilmaktadirlar. Birinci kostayr diger

tipik kostalardan ayirma nedeni; daha diiz yiizeyli, sert ve kisa yapiya sahip olup,

horizontal planda seyretmektedir. Buna ek olarak sadece bir vertebrayla eklemlesmekte

olup, toraks dis1 kaslar i¢in yapigsma noktasidir. T2 kosta ise; serratus anterior kasina bir

yapisma yeri olup, T1 kostaya gore 2 kat daha biiyiikk hacime sahip olmasi diger
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kostalardan ayrilma sebebidir. T10 kostanin herhangi bir kristas1 bulunmamakla birlikte
sadece bir eklem yizeyine sahiptir. T11 ve T12 kostalar 6n yuzeyde kostal kartilaj ile
eklem yapmamakta, bagl olduklar1 vertebra ile tek eklem yapmaktadir. Bu kostalar
yiizen kosta olarak adlandirilmaktadir.

Gelisimini tamamlamis olan sternum; Manubrium, korpus ve ksifoidden meydana
gelmektedir. Akciger apeksleri yerlesim noktasi sternoklavikular eklem hizasinda olup,
T2-T3 eklem hizas1 manubriumun iist hizasinda bulunmaktadir. Insisura jugularis’ in
her iki yaninda bulunan klavikular insisuranin hemen altinda T1 vertebra ile
eklemlesmesi bulunmaktadir. Manubrium ve korpus arasinda bulunan agiya sternal ag1
denilmektedir ve T2 kostasi bu ag1 ile eklemlesmektedir.T7 kostasi ksifoid ¢ikinti ile
eklemlesmekte olup, simfizis tipi eklemdir. 40 yas civarinda tam olarak ossifiye
olmaktadir. Sekil 2.5’ de torakal kafesin anterior ve posterior gorintisu
bulunmaktadir(Simsek 2017, ss. 56-57).

Sekil 2.5: Torakal kafesin anterior ve posterior goérintusu
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Kaynak: https://www.alamy.com/stock-photo-thoracic-chest-and-back-skeletal-skeleton-anatomy-
featuring-the-ribs-7710457.html [Erisim tarihi 16 Nisan 2018]
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2.2.6.Torakal Bolge Arteriyel Sistem

Omurganin  kanlamasint saglayan arteriyel sistem bolgeler arasinda farklilik
gostermektedir. Servikal vertebral alani, vertebral arter ve subklavyen artere ek olarak
thyroservikal, kostaservikal arterler saglamaktadir. Torakal ve lumbar bdlge kanlanmasi
segmental arterler tarafindan saglanir ve sakral bolge kanlanmasi internal iliak arterin,
lateral sakral dalindan tarafindan kanlanir. Segmental arterler aortanin dallar1 olarak
omurganin kanlanmasinmi saglar, lateral ve dorsal bolge olarak ikiye ayrilir. Torakal
omurga kanlanmasi, servikal ve lumbar bolgeye gore daha az kanlanmaya sahip
bolgedir. Torakal 4. Vertebradan itibaren alt vertebral seviye aortanin posteriorundan
ilerleyen segmental arterler ile vertebra korpusuna, spinal korda ve kostal bolgeye
uzanir. Torakal omurga arteriyer sistem sekil 2.6’ da gosterilmektedir(Redwood ve ark.
2003, s5.53-57).

Sekil 2.6: Torakal omurga arteriyel sistem
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Kaynak: Paulsen, F., & Wasche, D., 2011. Sobotta. 7.Baski. E.Alhan & S.T. Karahan(Cev.), istanbul:
Beta Basim Yayim Dagitim, ss: 96-97.
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2.2.7. Torakal Bolge Ligamanlari

2.2.7.1.Anterior longitudinal ligaman(ALL)

Oksiputtan baglar, omur gévdelerine tutunarak sakrumda sonlanir. Torakal bélgenin
dokusal yapis1 servikal ve lumbar bolgeye gore daha genis ve kalin olarak
bulunmaktadir. Lumbar bolgede IVD’ e neredeyse hi¢ tutunmazken, torakal bélgede
yiizde 50 oraninda tutunmaktadir. Fonksiyonel gorev olarak bakildigi zaman
ekstansiyon hareketini kisitlamaktan sorumludur(Simsek 2017, ss.57-58).

2.2.7.2. Posterior longitudinal ligaman(PLL)

2. Servikal vertebradan baglayarak sakrumda sonlanmaktadir. Omur gévdelerinin arka
yiizeyinden, intervertebral foramen iginde seyretmektedir. Omurga genelinde bakildigi
zaman farkl 6zelliklere sahip olan posterior longitudinal ligaman, torakal bélgede daha
ince yapidadir ve diske siki bir sekilde tutunmaktadir. Bu bolge nosiseptif ve vazomotor
innervasyona sahiptir(Simsek 2017, ss.57-58).

2.2.7.3. Ligamentum flavum

Servikal 1. ve 2. vertebradan baslayarak lomber 5. ve sakral 1. vertebraya kadar
uzanmaktadir. Biitlin bu vertebral kolon iizerinde lamina arasinda bulunmaktadir.
Ligamentin vertebral kolonda kalinlik durumu siralamasi yapilmak istenirse; 1.lumbar,
2. torakal, 3. servikal olarak siralanmaktadir. Faset eklem kapsulinin 6n yizeyine
destek saglamaktadir. Sar1 elastin icermektedir ve bu elastik yapida ligamentin
biliziigmesini saglamaya ek olarak tam fleksiyon son derecelerini kisitlamaktadir.
Omurganin fleksiyon hareketi sirasinda, elastik yapir icerisinde biriken enerji
ekstansiyona geg¢is sirasinda yardimci olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte flavum ligamaninda dejeneratif bir siire¢ ortaya c¢ikabilmektedir.
Bu durum ligamanin kalinlagsmasi, kalsifiye olmasi ve yag filtrasyonuna ugramasi ile
sonucglanabilmektedir. Bu tip degisiklikler ligamanin elastikiyetini etkilemekte ve
intervertebral foramen medialinde ya da vertebral kanalda kendi Gzerinde katlanma
ortaya c¢ikarabilmektedir. Bu katlanma ilerleyen donemlerde spinal kanal veya sinir
koklerinin etkilenimine sebep olarak néral bulgulara sebebiyet verebilir ve kanal
darligina neden olabilir(Simsek 2017, ss.57-58).

2.2.7.4. Interspinoz ligaman

Servikal 2.ve 3. vertebradan baglayarak lumbar 4. ve 5. vertebraya kadar uzanmaktadir.

Vertebralarin spindz prosesleri arasinda bulunan interspindz ligament servikal bolgede

14



ince, torakal bolgede dar ama uzun lumbar bolgede genis ve kalin olarak bulunmaktadir.

Fonksiyonel gorev olarak bakildiginda, omurganin fleksiyon hareketini

limitlemektir(Simsek 2017, s5.59).
2.2.7.5. Intertransvers ligaman

Servikal 1. vertebradan baslayarak sakrumda sonlanmaktadir. Torakal bélgede yuvarlak

kablo bi¢iminde, derin sirt kaslarina tutunmustur. Vertebral kolon hattt boyunca

transvers prosesler arasinda bulunmaktadir ve lateral fleksiyon ile rotasyon hareketini

kisitlamaya yardimct  olur. Torakal omurga ligamanlarn sekil 2.7
gosterilmektedir(Simsek 2017, ss.60).
Sekil 2.7: Torakal omurga ligamanlar:
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Kaynak: Paulsen, F., & Wasche, D., 2011. Sobotta. 7.Baski. E.Alhan & S.T. Karahan(Cev.), istanbul:
Beta Basim Yayim Dagitim, ss: 60-61.
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2.2.8. Torakal Bolge Kaslari

2.2.8.1.M. Trapezius

Pars descendes, pars transversa ve pars ascendes olmak Uzere ¢ bdlimden
olusmaktadir. Pars descendens oksiput kemiginde linea nuchalis suprema ve linea
nuchalis superior kisimlarindan baslar claviculanin 1/3* lik akromial bolumiinde
sonlanir. Fonksiyonel olarak; Herhangi bir obje tasima sirasinda omuz kemeri ve kolun
asagl dismesini engeller. m. serratus anterior ile kolun horizontal dizlem Uzerine
kaldirilmasin1 saglar ve omuz basit fikse oldugu durumda basin kontralateral
rotasyonunu saglar. Pars transversa; alt servikal vertebralarin spindz proseslerinden
baslar acromionda sonlanir. Gorevi; Skapular depresyon hareketini saglamaktir. Pars
ascendens orta ve alt torakal omurlarin spindz proseslerinden baslayip, skapulanin
spinal ¢ikintisinda sonlanir. Gorevi; skapulay1 deprese eder ve asag1 yonde dondiirmeyi
saglar(Paulsen ve Waschke 2011, s.39).

2.2.8.2. M. Latissimus dorsi (N. Thoracodorsalis; Plexus brachialis, Pars
supraclavivularis)

Son 6 torakal omurga ve tim lumbar omurganin spinéz prosesleri, torakolomber
fasyasi, sakrum kemiginin dorsal yiizli, krista iliakanin eksternal labiumu, 9.-12.
Kostalar ve skapulanin inferior acisindan baslayarak, krista tuberkiiliim minoriste
sonlanir. Fonksiyonu; omuz ekleminde adduksiyon, internal rotasyon ve retroversiyon
yaptirmaktir(Paulsen ve Waschke 2011, s.40).

2.2.8.3. M.Levator Skapula (Plexus cervicalis’den dogan dallar ve N. Dorsalis
Scapulae)

1.-4. Servikal boyun omurlarinin transverse prosesleri ve posterior tiiberkiiliinden
baslar, skapulanin superior angulusunda sonlanir. Fonksiyonu; omuz kemeri {izerinde
skapulanin elevasyonunu saglamaktir(Paulsen ve Waschke 2011, s.39).

2.2.8.4. M. Rhomboideus(N. Dorsalis Scapulae)

Major ve minor olmak iizere iki parcadan olusur. M. Rhomboideus major; Ust 4 torakal
omurun spindz proseslerinden baslayarak spina skapulanin altinda skapulanin margo
medialisinde sonlanmaktadir. Fonksiyonu; M. serratus anterior ile skapulay1 govdeye
fiksler ve skapulanin i¢ ve yukar1 dogru hareketini saglar. M. Rhomboideus minor; 6. ve

7. servikal omurun spindz proseslerinden baslar ve skapulanin margo medialisinde
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sonlanmaktadir. Skapulanin i¢ce ve yukar1 dogru ¢ekilmesinden ve m. serratus anterior
ile birlikte skapulay1 govdeye fikslemekte gorevlidir(Paulsen ve Waschke 2011, s.39).
2.2.8.5. M. Serratus posterior superior/ inferior(N. intercostales)

Superior pargasi, 6. ve 7. servikal omurgalarin spindz proseslerinden baglayarak 2. ve 5.
kostalarin anguluslarinda sonlanmaktadir. Ligamentum nuchae’ nin devami seklinde
olan quadrilateral bir kastir. Inspirasyon gerektigi kosullarda gérev almaktadir. inferior
pargasi ise, 11. ve 12. torakal vertebra ve lomber 1.2.3. vertebralarin apondrozlari
supero-laterale dogru yukselir ve 9-12. kostanin alt kenarlarinda sonlanmaktadir.
Inferior parcasi ise ekspirasyon kasidir. Her iki par¢anin ortak fonksiyonu gdvde
ekstansiyon ve rotasyon hareketine yardimci olmak olarak gosterilir(Paulsen ve
Waschke 2011, s.21).

2.2.8.6. M. Longissimus thoracic

Bel omurlarinin spindz prosesleri, sakrumun dorsal yiizii ve siklikla 2. ve 1. bel
omurlarinin mamillar prosesleri, 12.- 6. torakal vertebralarin transvers proseslerinden
baglar. Sonlandig1 bolge medial, lateral olarak ayrilmaktadir. Medial bolimd, 5. lumbar
vertebranin mamillar prosesi, 4.-1. lumbar omurgalarin aksesuar prosesleri ve torakal
vertebranin transvers prosesinde sonlanmaktadir. Lateral boliimii ise, torakolumbalis
fasyasinin derin ylizeyi ve 12.-2. kostalarin angulusunun i¢ tarafinda sonlanmaktadir.
Unilateral kontraksiyon olustugu zaman lateral fleksiyon hareketini, bilateral
kontraksiyonu ekstansiyon hareketini ortaya ¢ikarmaktadir(Paulsen ve Waschke 2011,
s.23).

2.2.8.7. M. Spinalis thoracic
Bu kasin origo noktas1 m. longissimus thoracic ile insersiyo noktast m. multifidi ile

komsuluk halindedir. Lumbar 2.-1. ve torakal 10.-12. vertebralarin spindz
proseslerinden baglar. Torakal 2.-9. spindz proseslerinde sonlanir. Unilateral fonksiyonu
lateral fleksiyon, bilateral fonksiyonu ise ekstansiyon hareketinden sorumludur(Paulsen
ve Waschke 2011, s.27).

2.2.8.8. M. iliocostalis thoracic

12.-7. kaburgalarin angulus costae medialinden baslayarak, 7.-1. Kaburgalarin angulus
costaesinda sonlanmaktadir. Unilateral kontraksiyonu lateral fleksiyon, bilateral

kontraksiyonu ise ekstansiyon hareketini yaptirir(Paulsen ve Waschke 2011, s.22).
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2.2.8.9. M. Semispinalis thoracic

Torakal 6.-10. vertebralarin transvers proseslerinden baslayarak, servikal 6. ve 7.
omurganin, torakal 1.-4. Omurgalarin spinéz proseslerinde sonlanmaktadir. Unilateral
kontraksiyonu lateral fleksiyon, bilateral kontraksiyonu ise ekstansiyon hareketinden
sorumludur(Paulsen ve Waschke 2011, s.28).

2.2.8.10. M. Multifidus

Multifidus alt 4 servikal vertebranin artikiiler proseslerinden superior yonde oblik
sekilde uzanir ve servikal 2.-4. vertebranin spin6z proseslerine baglanir. Unilateral
kontraksiyonu lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirirken, bilateral kontraksiyonu
ekstansiyon hareketini yonlinde alt servikalleri hareket ettirir. Torakal multifidus ise
torakal vertebralarin transvers proseslerinden baglayarak 3-5 seviye (stundeki
vertebralarin spindz proseslerinde sonlanmaktadir. Unilateral kontraksiyonu lateral
fleksiyon ve rotasyon yaptirirken, bilateral kontraksiyonu ekstansiyon hareketini
saglar(Paulsen ve Waschke 2011, s.28).

2.2.8.11. M. Rotatores

Origosu vertebranin transvers prosesi olup, ayni segmentte bulunan laminada
sonlanmasi rotatores brevis olarak adlandirilir. Bir iist segmentte bulunan laminada
sonlanmasiyla rotatores longus olarak adlandirilmaktadir. Torakal omurgada
ekstansiyon ve kontralateral yonde rotasyon yaptirir(Paulsen ve Waschke 2011, s.28).
2.2.8.12. M. Intertransversarii

Spinal sinirleri tarafindan anterior ve posterior yonde ikiye ayrilan bu kas, omurganin
transvers prosesleri arasinda yer alir. Unilateral kontraksiyonu lateral fleksiyon bilateral
kontraksiyonu ekstansiyon hareketinden sorumludur(Paulsen ve Waschke 2011, s.24).
2.2.8.13. M. Interspinales Thoracic

6 adet par¢adan olusmaktadir. Birinci parcasi 1. ve 2. servikal vertebralarda son parcast
ise 7. servikal vertebra ve 1. torakal vertebra arasinda bulunmaktadir ve fonksiyonuna
bakildigir zaman ekstansiyon hareketinden sorumludur(Paulsen ve Waschke 2011, s.26).
2.2.8.14. M. Levatores kostarum

C7- T11 omurlarimin transvers proseslerinden baslar ve 1.-12. kostalarin anguluslarinin
lateral ylizeyinde sonlanmaktadirlar. Kostal elevasyon, omurga lateral fleksiyon ve

rotasyon hareketinden sorumludur(Paulsen ve Waschke 2011, s.25).
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2.2.8.15.M. Diyafram

3 kisimdan olugmaktadir. Pars sternalis; ksifoid ¢ikintinin i¢ yiiziinden baslar. Pars
costalis7.-12. kostalarin kartilaj eklem i¢ yiiziinden baslamaktadir. Pars lumbalis;
medial parcasi lumbar vertebralarin 1.-3. omurga korpusu, lateral pargasi psoas kavisi
ve quadratus kavisi ile birlikte 1.- 12. Kaburgalarin kostal proseslerinden baglamaktadir.
Biitiin boliimleri centrum tendineumda birlegsmektedir. Torakal ve abdominal kaviteleri
birbirinden ayirmaktadir. Icerisinden &zafagus, vena cava inferior ve abdominal aorta
olmak {izere 1i¢ yap1 ge¢mektedir fakat esas fonksiyonu inspirasyonun
gerceklestirilmesidir(Paulsen ve Waschke 2011,5.31).

2.2.8.16. M. Eksternal internal interkostaller

3 kas grubu seklinde yer alir ve her kas grubu kostal aralikta bulunmaktadir. Eksternal
kas grubu kostal tiiberkiillerden origosu olmak iizere kostal kartilaj hizasinda devam
ederek eksternal internal membran olarak sternum (izerinde seyreder. Internal
interkostal kas grubu da 11 parca seklinde her iki hemitoraksta da bulunmaktadir. On
yiizey torakal kondral elamanlar1 ve sternum baslangi¢ noktasidir. En derinde bulunan
kas grubu ve interkostal interkostal arasindan biitiin ven, sinir ve arter yapilari
gecmektedir. Torakal bolge stabilizasyonunda ve respirasyon esnasinda
gorevlidir(Paulsen ve Waschke 2011, s.19).

2.2.8.17. M. Subkostal

Alt torakal duvarda en gelismis sekilde bulunmaktadir. Bir ya da iki interkostal boslugu
gecer ve internal interkostaller ile aym yonde seyreder ve kostalarin depresyon
hareketini saglamaktadirlar(Paulsen ve Waschke 2011, s.19).

2.2.8.18. M. Transversus thoracic

Torakal kafesin posterior ylzeyinde bulunan kas, sternumun 1/3 inferior yuzi, ksifoid
cikint1 ve kostal kartilajlardan origosunu almaktadir. 2.-6. Kostal kartilajlarin inferior ve
derin yuzeyinde bulunur. Gorevi; kostal kartilaj eklemlerin inferior yonde hareketini
saglamaktir. Torakal omurga yuzeyel ve derin Kkaslari sekil 2.8 de
gosterilmektedir(Paulsen ve Waschke 2011, s.19).
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Sekil 2.8: Torakal omurga ylzeyel ve derin kaslari

.~ Semispinaks capitis m

g
| - Sterncclsidomastold m@

(_?_) Stermodeidomastoid m.

Spilenius capitis m.
pleniys copd 0 spienius capiis m

Serratus posterior supenor m.
Levator scapulae m.

. Trapezius m.
M:-’ (sactioned) @
0 - _—Supraspinatus m.
_-Rhomboid mince m.
_~Intraspinatus m.
_—~ Rhombaoid major m.

m‘ Post. humaral cir
1 \

" cumflex a. & v.

@ Trapezius m.

Spine of scapula —

(T_) Dettokd m. ——__

AN
g
Infraspinatus m. ,él“%‘ —— Axillary n
- _ Deltoid m. ®
\ || (ssctionea
Tecas minor m. “ \ Tarns minor m.

Teros major m.
Tricops beachii o
m.—ateral nead &)
$ riceps brachil m —long head
- Serratus anterior m. (4)
b Latiesimus dorsi m. (cut off)

(6 Tiicaps brschii m.—long head
Teres major m.

Triangle of ausculiation =) . I : =5 o ~— lhocastalis m,
Clreuntiex ecapular 8. & v. = T : i 1 z Longlsaimus m. |—Erector spinae m,
) . = Spinalls m, |

Lasssimus docsim.~— |

Sematus posterior infarior m,

Thoracolumbar fascia
Ext. abdominal cbligue m.@

Thac crest

Gluteus maximus m.
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Nisan 2018]

2.2.9. Torakal Boélgenin Fonksiyonel Hareketi

Torakal bolge kinetik ve kinematik hareket zinciri torakal kafes ile birlikte
incelenmelidir. Torakal omurgaya binen yiikiin karsilanmasi ve torako-lumbar bileskede
%31-40 oraninda destegiyle torakal kafes, bu bolgenin hareketliligi i¢in Onem
tasimaktadir. Sternumun katkist ile birlikte, kostavertebral eklemler, torakal
vertebralarin transvers stabilizasyonunu saglamaktadir. Stabilizasyona ek olarak
manubrio-sternal eklem ile sternumun korpusu daha iyi oranda 6n ve arka kayma
hareketleri gerceklestirebilmektedir. Bu kayma hareketleri ile toraks alt ¢ap1 daha ¢ok
artabilmekte ve alt kostalarin hareketliligi daha iyi sekilde saglanabilmektedir. Torakal
bolgenin ¢ok yonlii hareket kabiliyetine sahip olmasi; iist ve alt faset eklemlerinin

sagital ve transvers diizlem oryantasyonlarinin bulunmasidir(Simsek 2017, s5.66-67).
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Torakal omurga fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
bulunmaktadir. Sekil 2.1° de gosterildigi gibi torakal bolge hareketleri her segmentte
esit dagilim gostermemektedir. Torakal bolge hareketleri incelendiginde, unutulmamasi
gereken bir diger faktor skapuladir. T2-T7 vertebralar1 arasinda bulunan skapula, omuz
hareketleri icin 6nemli bir yere sahiptir.T1-T8 seviyesi skapula yukari rotasyonu ve
omuz elevasyonu hareketleri acisindan &nem tasgimaktadir. Ust torakal bélgede
olusabilecek blokaj ya da bu boélgenin stabil pozisyonda kalmasi kol hareketleri
acisindan onem tasimaktadir(Simsek 2017, ss.66-67).

Tablo 2.1: Torakal vertabralarin normal hareket agikhig

Seviye Fleksiyon/Ekstansiyon | Lateral fleksiyon Rotasyon
Derecesi Derecesi Derecesi

T1-2 4 6 10

T2-3 4 6 9

T3-4 4 6 8

T4-5 4 6 8

T5-6 4 6 8

T6-7 6 6 7

T7-8 6 6 7

T8-9 6 6

T9-10 6 6 4

T10-11 10 7 3

T11-12 12 9 2

T12-L1 12 8 2

Kaynak: R.C.Schafer, L.J.Faye, (1998) Motion palpation and chiropractic technic.1998

2.2.10. Brakial Pleksus

Brakial pleksus, boyun lateralinden baslayip, cavum axillare’ de devam eden yaklasik
15 cm uzunlugunda bir sinir agidir. Birinci torasik sinir ve alt 4 servikal sinir brakial
siniri olusturmaktadir. Muskulokutendz, radial, unlar ve aksillar sinirleri icermektedir.
Kolun, ellerin kas uyarisin1 ve bu bolgenin deri innervasyonunu saglar. Sekil 2.9” da Ust

ekstremite dermatomlar1 gosterilmektedir(Jahangir 2016, s.276).
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Sekil 2.9: Ust ekstremite dermatomlari
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Kaynak: Paulsen, F., & Wasche, D., 2011. Sobotta. 7.Baski. E.Alhan & S.T. Karahan(Cev.), Istanbul:
Beta Basim Yayim Dagitim, s:197.

2.2.10.1. Fasikulus medialis kaynakl sinirler

N.pectoralis medialis C8-T1’ den koken almaktadir. Pektoralis mindr’ iin igerisinden
gecer ve pektoralis major’ iin derin yilizeyine ulasan sinir her iki kasin innervasyonuna
katilir. N.cutaneus brachii medialis C8-T1 olusmaktadir. T2’ den n.interbrachialis ile
baglant1 halindedir. Koltuk alt1 tabanin derisi ve kolun proksimal boliimiiniin i¢ yiiz
derisi innervasyonunu saglar. N.cutaneus antebrachii medialis C8-T1’ den koken
almaktadir. Onkolun igyan béliimii derisini duyu dalim olusturmaktadir. N.ulnaris
fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundusun unlar yarimini innervasyonunu
saglamaktadir. R.dorsalis nervi ulnaris dali elin dorsal yiiz derisinin yarisin1 duyu
uyarrmini saglamaktadir. Intrinsik kaslardan tiim interosseoz, 3. ve 4. Lumbrikaller ve
hipotenar kaslarin innervasyonunu r.profundus dali saglamaktadir. N.medianus(C5-T1)
kolda herhangi bir dali bulunmayan median sinir dirsek 6n bodlgesine dogru uzanir.
Pronator teres kasinin her iki basi arasindan gecer ve kolun 6n bolgesine ulasir. M.flexor
digitorum superficialis ile m.flexor digitorum profundus arasinda bilegin anterior
yiiziine dogru ilerler. Bu bolgede motor dal olarak m.flexor carpi ulnaris hari¢ 6nkol
anterior ylizii ylizeyel kaslar1 innerve etmektedir. N.interosseus antebrachii anterior dali
ise m.flexor digitorum profundus’ un ulnar bolumu hari¢ énkol anterior ylzey derin kas

gruplarint uyarmaktadir. R.palmaris dali tenar bolge derisinin duyu dalidir. Median sinir
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karpal tlinelin dis ucunda terminal dallara ayrilir. M.adductor pollicis ve m.flexor
pollicis brevis’ in derin basi hari¢ tenar bolge kaslarinin innervasyonunu rr.musculares
dali innerve etmektedir. Nn.digitales palmares proprii elin dis 3.5 parmagm(palmar
yiizleri, orta ve distal falankslarin dis yiizleri) buna uyan avug i¢i derisinin uyarisin
saglamaktadir(Y1ildirim 2007, ss.183-185).

2.2.10.2. Fasikulus posteriordan kaynak alan sinir

Radial sinir C5-C8,T1’ den kok almaktadir ve brakial pleksusun en kalin dalidir. Kol ve
onkolun ekstansor kaslari ile o bolgede bulunan deriyi innerve etmektedir. Elin dorsal
yiizli derisinin yarist duyu uyaranimi radial sinir tarafindan saglanir. Humeral kanal
icerisinden ilerleyen radial sinir m.triceps brachii, m.anconeus, m.brachioradialis ve m.
carpi radialis longus innerve eder. Radial sinirin r.profundus dali 6nkol ekstansor
kaslarini innervasyonunu saglamaktadir. Torakal omurga sinir dermatomlar1 anterior ve
posterior gorinimu sekil 2.10” da gosterilmektedir(Y1ldirim 2007, ss.185-186).

Sekil 2.10: Torakal omurga sinir dermatomlar1 anterior ve posterior gérinumu

— S5
Anterior view Posterior view

Kaynak: https://healtheappointments.com/chapter-1-thorax-essays/16/ [Erisim tatihi 17 Nisan 2018]

23


https://healtheappointments.com/chapter-1-thorax-essays/16/

2.3. OMUZ ANATOMI ve BIYOMEKANIGIi

Omuz kusagi; akromiyoklavikular, sternoklavikular, skapulotorasik glenohumeral
eklemlerinden olusan, iist ekstremitenin gévde ile baglantisini saglayarak st ekstremite
fonksiyonlarmin yerine getirilmesini saglayan kompleks bir yapidir. “Omuz kompleksi”
bu eklem yapilarinin eklemlerin kendi basia gerceklestirebildigi hareketten ziyade,
hepsinin fonksiyonel biitiinliiglinii koruyabilmesini kapsamaktadir. Bu eklem yapilarina;
servikotorasik bileske, torakal omurga ve ilk alt1 kostaninda anatomik ve fonksiyonel
aktivite 6zellikleriyle omuz ekleminde aktif rolleri bulunmaktadir(Akalin ve ark 2016,
s.3; Baltac1 2015, s.2).

2.4, OMUZ EKLEMI KEMIiK YAPILAR

2.4.1. Klavikula

Gortiniisii sebebiyle S harfine benzeyen silindir seklinde kemik yapidir. Bu sekli
sebebiyle omuz clevasyonu sirasinda stabilizasyonun ve hareketliligin saglanmasinda
onemli rolii bulunmaktadir. Aksiyal iskelet ile baglantis1 olan 2/3” likk kismi konveks,
1/3” likk kism1 konkavdir. Medialde bulunan eklem yiizii sternum ve 1. kostal kikirdak
ile, lateralde bulunan eklem yiizii akromiyon cikintis1 ile eklemlesmektedir. Ust
ekstemiteye uygulanan kuvvetin gévdeye aktarilmasinda rolu bulunmaktadir(Akalin ve
ark 2016, s.3).

2.4.2. Skapula

Toraksin postero-lateralinde, 2.-7. kostalar arasinda yerlesmis diiz bir kemiktir. Frontal
planda 30-45 derecelik 6ne dogru agilanma yapan, bir¢ok kasin baglanti yapabilecegi
bir kemik gdvdesine sahiptir. Torakal vertebralarin spindz proseslerinin yaklasik olarak
5 santimetre dis tarafinda skapulanin medial kenar1 bulunmaktadir. Skapulanin anterior
kismi konkav, posterior kismi1 ise konveks yapida bulunmaktadir. Spina skapulanin dis
yana dogru, arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina akromion denir. Skapula glenoid
saftinin tabanindan anterior ve laterale dogru giden ¢engel seklinde kemik
uzantisidir(Akalin ve ark 2016, s.4).

2.4.3. Glenoid Fossa

Skapulanin humerus basi ile eklemlesen, yaklasik 2-7 derece retroversiyon agisi
bulunur. Bu sayede humerus basinin 6ne dogru yer degistirmesinin engellemesine

yardimet olan kemik yapidir(Akalin ve ark 2016, ss.4-5).
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2.4.4. Proksimal Humerus

Ustte ekstremite proksimalinde yer alan, glenoid fossa ile eklem yapan trabekiiler kemik
yapist bulunmaktadir. Glenoid fossa eklem yapisi sebebiyle daha diiz ve humerus
proksimal bagina gore si1g1 ylizeyli kalmaktadir. Bu sebeple proksimal humerus basinin
sadece ticte birlik kismi ile temas halinde bulunmaktadir. Kaput humeri; rotatdr manset
kas grubunun yapisma noktasi olan distalde tuberkiilum majus, anteriorda tuberkiilum
minus ¢ikintilarina sahiptir. Bu iki ¢ikintilar arasinda bulunan sulkus intertiiberkiilaris
olarak adlandirilan, biseps kasinin uzun basinin gegtigi saggital diizlemde bir oluga
sahiptir. Sekil 2.11° de omuz eklemini ousturan kemik yapilar gosterilmektedir(Akalin
ve ark 2016, s.5).

Sekil 2.11: Omuz eklemini olusturan kemik yapilar
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Kaynak: https://doctorlib.info/medical/anatomy/21.html [Erisim tarihi 16 Nisan 2018]

2.5. OMUZ KUSAGI EKLEMLERI

2.5.1. Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin sternal ucu, manibrum sterni iist lateral pargasi ve birinci kosta arasinda
bulunan sellar tip bir eklemdir. Aksiyel ve appendikiiler iskelet ile baglantisini saglayan
ve kolayca palpasyonunun gerceklesebilecegi eklemdir. Eklem kapsulinin fibroz
pargasi sternum ve klavikulaya tutunarak sternoklavikular eklemi sarar. Anterior ve

posterior tarafinda kalinlasarak sterneklavikular ligamanin anterior, posterior kismini
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olusturmaktadir. Stabilizasyona yardimci olan eklem kapsiilii, interklavikular ve
kostaklavikiiler ligamanlart bulunmaktadir. Eklem yuzeyleri birbiriyle tam olarak
uyusmamasi sebebiyle arada bir disk yapisi bulunmaktadir. Bu yapr iistte klavikulanin
altta birinci kostaya baglanir. Eklemin kanlanmasini torakoakromial arterin klavikular
dali, supraskapular arter ve thoracica interna arter tarafindan saglanmaktadir(Baltaci
2015, s5.13-15).

2.5.1.1. Sternoklavikular eklem hareketi

Eklemin 3 planda hareketi bulunmaktadir. Klavikula ve disk arasinda 30-35 derecelik
elevasyon hareketini m.trapezius, m.sternocleidomastoideus, mm.rhomboidei tarafindan
gerceklestirilmektedir. M.pectoralis minor, m.subclavius klavikulaya 5 derecelik
depreyon hareketini yaptirir. Sternum ile disk arasinda bulunan 35 derecelik antero-
posterior ve 45-50 derecelik rotasyon hareketi mevcuttur. Sterneklavikular eklemin
anterior, superior gorinimi ve ligaman yapisi sekil 2.12” de gosterilmektedir(Baltaci
2015, ss.14-15).

Sekil 2.12: Sternoklavikular eklem anterior, superior gérinimu ve ligaman Yapisi
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Kaynak: https://www.physio-pedia.com/Sternoclavicular_Joint [Erisim tarihi 16 Nisan 2018],

https://doctorlib.info/medical/anatomy/21.html [Erisim tarihi 16 Nisan 2018]
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2.5.2. Akromioklavikular Eklem

Skapulanin akromial ¢ikintis1 ile klavikulanin lateral ucu arasinda her iki eklem
yiizliniin fibrokartilaj yapi ile kapli oldugu sinovyal tip bir eklemdir. Eklem yiizeyleri
arasinda bulunan disk eklemi kismi olarak ayirmaktadir. Eklem kapsiilii superior,
anterior ve posterior kismi inferior kismina oranla daha kalin bulunmaktadir. Eklemin
statik stabilizasyonunu akromioklavikular, korakoklavikular ligamanlar, dinamik
stabilizasyonunu deltoid ve trapezius kaslar1 saglamaktadir. Korakoklavikular ligamanin
iki pargast bulunmaktadir. Postero-medial kisminda konoid ligaman, antero-lateral
kisminda trapezoid ligaman bulunmaktadir. Kanlanmasi supraskapular arter,
torakoakromial arterin akromial dali ve posterior sirkumfleks humeral arter tarafindan
saglanir(Baltaci 2015, ss.16-18).

2.5.2.1.Akromioklavikular eklem hareketi

Glenohumeral eklemde abdiiksiyon hareketinin baglangi¢ 20 ve sonlanis 40 derecesinde
akromion ve klavikula arasinda 20 derecelik rotasyon ve klavikulanin kendi ekseni
etrasinda rotasyonel hareketi mevcuttur. Akromioklavikular eklemin anterior, posterior
goriiniimii ve ligaman yapisi sekil 2.13” de gosterilmektedir(Akalin ve ark 2016, s.6).

Sekil 2.13: Akromioklavikular eklem anterior, posterior gériniima ve ligaman
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Kaynak: https://doctorlib.info/medical/anatomy/21.html [Erisim tarihi 16 Nisan 2018]
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2.5.3. Skapulotorasik Eklem

Skapula toraksa, akromioklavikular ve sternoklavikular eklem araciligi ile baghdir bu
nedenle skapulotorasik eklemin fonksiyonelligi bu ii¢ eklem arasinda kapali kinetik bir
hareket zinciri olugturmaktadir. Skapulotorasik eklem tam sinovyal eklem olmamasina
karsin serratus anterior kasi ve Ssubskapular kasin kayma hareketleri sayesinde
fonksiyonel eklem oOzelligini kazanmaktadir. Skapulotorasik eklemin omuz
elevasyonuna katkis1 skapulanin yukar1 dogru rotasyonu ile ger¢eklesmektedir. Omuz
fonksiyonel hareketliligin muazzam sekilde gerceklestirilebilmesi skapula ve
humerusun birbiri ile uyumlu hareket edebilmesine baglidir. Bu uyuma skapulohumeral
ritim ad1 verilir. Sekil 2.14° de skapulanin posterior goriintiisii ve skapula ile baglantili
kas gruplar1 gosterilmektedir(Baltac1 2015, ss.19-20).

Sekil 2.14: Skapula posterior goruntusi ve skapula ile baglantil kas gruplar:
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Kaynak: https://daydreamanatomy.com/scapula-bone-and-muscle/scapula-bone-and-muscle-anatomy-

scapula-muscles-scapular-muscle-anatomy-bony-ligmentous/ [Erisim tarihi 16 Nisan 2018],

http://backup.orthobullets.com/sports/3035/scapulothoracic-joint [Erisim tarihi 16 Nisan 2018]
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2.5.3.1. Skapulo-humeral ritim

Elevasyon hareket paterni bu ritimde 3 bolimde incelenmektedir. 0-60 derecelik
hareketin baslangic evresidir ve bu hareket sirasinda glenohumeral eklem aktiftir
skapula; humerus basmin rotasyonel hareketini gerceklestirebilmesi i¢in stabil bir
pozisyon aramaktadir. Elevasyon fazi olarak adlandirilan hareketin 60- 130 derecelik
acist boyunca her iki eklemde de esit oranda seyretmektedir. Hareketin son 50 derecelik
kisminda oran tekrar degismektedir. Glenohumeral eklemde 5 oramiyla bir hareket
olusurken, skapulotorasik eklemde 1 oramiyla hareket gergeklesmektedir. Toplam
hareket agikligina bakildigi zaman, 3 derecelik elevasyon hareketinin 2 derecesinin
glenohumeral eklemden, 1 derecelik hareket agisininda skapulotorasik eklemden
saglanir(Baltac1 2015, s.22).

2.5.4. Glenohumeral Eklem

Sferoid tipte bir eklem olup, kaput humeri ile skapulanin glenoid fossasi arasinda
meydanana gelen eklemdir. Her iki kemik doku arasinda bulunan hiyalin kikirdak;
humerusta merkezde daha kalin sekilde bulunurken, glenoid fossada tam tersidir.
Hareket kabiliyeti yiiksek olmasina ragmen, eklem ylizeylerinin tam uyumlu
olmamasina bagli olarak stabilizasyon konusunda problemler s6z konusudur. Tablo 2.2’
de wverildigi gibi eklemin statik ve dinamik stabilizasyonunu bazi1 yapilar ile
desteklenmektedir. Eklem sirkiimfleks arterin ramus artikilarisi, supraskapular arter ve
sirkiimfleks arterin skapular dali tarafindan dolagimi saglanmaktadir. 3 eksende hareket
kabiliyetine sahip olup, viicutta hareket agikligi en fazla olan eklemdir. 180 derecelik
fleksiyon ve abduksiyon, 45 derecelik ekstansiyon, 55 derecelik i¢ rotasyon ve 40-45
derece araliginda dis rotasyon hareket acikligina sahiptir. Tablo 2.3’ de omuz eklemi
hareketlerine gore siniflandirilarak kas gruplart verilmistir. Sekil 2.15° de glenohumeral
eklem yumusak doku ve glenoid fossa gdsterilmektedir(Baltac1 2015, ss.2-10, Ozdemir
ve ark. 1998 ss.73-83).
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Sekil 2.15: Glenohumeral eklem yumusak doku ve glenoid fossa goriiniimii

Coracoacromial Actomion Supraspinatus tendon
Subacromial bursa
Coracoid =
process Biceps tendon
\ - (long head)
5
Subcoracoid Capsular
bursa 4 ligaments
Subscapulans
tendon

N
M Biceps
b tendon
| (short
N head)
0

Teres minoe
mieria

LTy

Kaynak: https://www.physio-pedia.com/Glenohumeral_Joint [Erisim tarihi 16 Nisan 2018],

https://trainedto.com/mobility-recovery/what-does-the-clicking-sound-in-your-shoulder-
mean/[Erisim tarihi 16 Nisan 2018],

Tablo 2.2: Omuz eklem stabilizatorleri

1. Statik Stabilizatorler

2.Dinamik Stabilizatérler

A. Yumusak Doku

B.Eklem Yuzeyi

Eklem Kapsilu

Glenoid Labrum
Glenoid gukurun

eklem ylzeyi
Korakohumeral ligaman
Glenohumeral
ligamanlar(ust,orta,alt)
Korakoakromiyal

ligaman

Eklem i¢i negatif basing

Skapula inklinasyonu

Rotator manset kaslari
Biseps brakii kasi
Deltoid kas1

Kaynak: Elif Akalin,0.Faruk Sendur ve Selmin Giilbahar,(2016) Ortopedik Rehabilitasyon El Kitab.

2016.
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Tablo 2.3: Omuz eklemi kas gruplari

Fleksor

Ekstansor

Abduktor

Deltoid

(pars anterior)
Coracpbrachialis
Pectoralis major
(pars clavicularis)
Biceps brachi

caput breve

Latissimus dorsi
Pectoralis major
(pars sternalis)
Teres Major

Triceps brachi caput

longum

Deltoideus pars medialis
Supraspinatus
Bicepsbrachi caput longum
Deltoideus pars anterior
Pectoralis major pars

clavicularis

Kaynak:Erdem Ozdemir, Reyzan Ozdemir,(1998)Hareket Sisteminde Ozet Fonksiyonel Anatomi.1998

Tablo 2.4: Omuz eklemi kas gruplari

Adduktorler

Ic rotatorler

D1s rotatorler

Latissimus dorsi

Teres major

Pectoralis major

Pars sternalis

Deltoideus pars posterior
Coracobrachialis

Biceps brachi caput
breve

Triceps brachi caput

longum

Subscapularis
Pectoralis major pars
clavivularis

Teres major

Latissimus dorsi
Deltoideus pars anterior
Coracobrachialis
Bicepsbrachialis caput

breve

Infraspinatus

Teres minor

Kaynak: Erdem Ozdemir, Reyzan Ozdemir,(1998)Hareket Sisteminde Ozet Fonksiyonel Anatomi.1998

2.6.MANIPULASYON

Eklem manipiilatif terapileri, birincil olarak eklem iizerinde bulunan yumusak dokular
etkileyen, iki el ile uygulanan bir tekniktir. Uygulayicinin bu konu iizerinde yeterli
egitim almig olmasi, palpasyon yetenegi, motor/duysal koordinasyon ve beceri

gerektiren tekniktir. Bu teknikler, itme teknikleri (duzeltme-adjustment ve thrust
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manipulasyonu) ya da itme icermeyen teknikler (mobilizasyon) araciligiyla eklem
hareketini arttirmak i¢in olusturulmus fiziksel manevralardir. Agriyr azaltip, eklem
hareket agikligin1 ve kalitesini gelistirerek noromuskuloskletal sistem rahatsizliklarinin
tedavisini amaclar(Bergmann ve Peterson 2011, Haldeman 2005 s.361, Gibson ve
Tehan 2010 s.3).

2.6.1 Fonksiyonel Spinal Disfonksiyon

Subluksasyon omurga hattinda ortaya ¢ikan vertebranin konumunun dogru pozisyonda
bulunmamasina verilen isimdir. Manipiilasyon siklikla bu tip durumlarin diizeltilmesi
icin uygulanmaktadir. Dejeneratif disk hastaligi, faset sendromu, disk herniasyonlari
gibi coklu problemlerin var olmasi nedeniyle hastanin mekanik agri nedenini izole
olarak ortaya koymak zor hale gelir. Yapilan birgok arastirma sonucunda mekanik
spinal disfonksiyonun biyomekanigi kati kurallara bagli olarak olusturulmustur.
Fonksiyonel spinal disfonksiyon, hastanin spinal agrisina ek olarak fonksiyonel omurga
Unitesinde ortaya c¢ikan mekanik problemler sonucuyla olusmaktadir. Fonksiyonel
spinal Unite, vertebranin hareketli segmentine yakin olarak bulunmaktadir. Fonksiyonel
spinal Unitenin rotasyonel bir etkiye maruz kalmasi, omurga tizerinde lokalize mekanik
bir cevabin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bir baska deyisle spinal lezyon; fonksiyonel
spinal {linite lizerinde mekanik olarak ekstra etki kuvveti olusmasi haliyle, vertebranin
normal pozisyonunu koruyamamasidir(Wyatt 2005, 5.372).

Klinisyenlerin ve arastirmacilarin terim olarak kullandigi somatik disfonksiyon
(osteopati), spinal eklem disfonksiyonu (tip terimi) ve spinal fiksasyon (kayropraktik)
durumlar el ile uygulamalarin yapilabilecegi tiirde lezyonlari tanimlamaktadir. Spinal
disfonksiyon, asimetri, eklem hareketlerinde azalmanin gézlenmesi, kas aktivitesinin
dogru sekilde tamamlanamamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir(Leach 1994 s.19).

2.6.2. Kayropraktik Spinal Manipulasyon Prensipleri

Kayropraktik manipulasyon teknikleri; el ile uygulanan tedavi prosedurlerinin igerisinde
bulunmaktadir. El ile uygulanan tedavi prosediirleri uygulamanin yapilabilecegi
endikasyonlar1 kapsar. Bu prosediirler kendi icerisinde iki gruba ayrilmaktadir. Birinci
olarak eklem manipiilasyon teknigi bulunmaktadir. Bu teknik omurga ve ekstremite
manipilasyonlari, traksiyon-distraksiyon uygulanarak mekanik bir uygulama ile

manipiilasyon hedeflenir. Ikinci teknik, mobilizasyon teknigidir. Yumusak doku
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Uzerinde; masaj, terOpatik kas esnetme, visseral uygulama tekniklerini
icermektedir(Redwood ve ark. 2003, s.257).

Eklem manipiilasyon prosediirii eklem igerisinde olusan hareketi kapsamaktadir.
Kayropraktik tekniklerin uygulama amaci sinir, kas- iskelet sisteminde bulunan
elementlerin etkilenimini saglayarak, hasta {izerinde yararl etkileri elde etmektir. Eklem
icinde bulunan dizilimi gelistirerek, eklem hareket agikligini restore eder ve sinir
fonksiyonlarinin gelismesinde, doku iizerinde bulunan irritasyon ve disfonksiyon
bilesenlerinde diizeltici olan etkiyi amaglamaktadir. Kisa kol kaldirag teknigi
uygulanarak segmental eklem disfonksiyonu {izerinde kontakt noktalar ile uygulamalar
yapilmaktadir. Bu sekilde yapilan uygulamalar; kuvvet kontrolii, hareket yonii, teknigin
hizi, ivmesi ve spesifik eklem iizerindeki etkinin kontrol edilebilirligi
saglanabilmektedir(Redwood ve ark. 2003, ss:258-259).

2.6.2.1. Yiiksek hizhi- diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyon

Yiiksek hizli- diisiik amplitiidlii manipiilasyon kayropraktikte “Adjustive thrust” olarak
adlandirilmaktadir. Teknik direkt temas noktasi olarak ilgili ekleme ya da gerekli
anatomik bolge temas: ile belirli bir yonde kontrollii bir giiciin uygulanmasi ile
gerceklestirilmektedir. Diizeltici itme giicli ile eklemin spesifik segmeti {izerinde bir
kavitasyon ya da distraksiyon olusturularak uygulanmaktadir(Haldeman ve dig. 2005,
s.103)

Dizeltici itme manevrasinda hastanin fizyolojik hareket agikligi igerisinde uyari
olusturulmaktadir. Diizeltici itme, uygulama yapilacak tarafin kontralateralinde
stabilizasyon saglandiktan sonra, spesifik segment Uzerinde transvers proses, spindz
proses, lamina iizerinden yapilmaktadir. Bu durum eklemde olusturulan kavitasyon,
distraksiyon ile yapilan uygulama sirasinda eklem i¢i sivisinda bulunan gazin ayrigmasi
beklenilmektedir ve uygulama sirasinda “ pop, click” olarak ses uyarani seklinde
duyulabilir(Haldeman ve dig. 2005, s.103)

Eklem manipiilasyonu icin gerekli olan becerilerden biri hizdir. Eklemin spesifik
segmentinde hareketi ortaya cikarabilmek ig¢in, kisa siirede yiiksek hiz iiretilmesi
gereklidir. Bu uygulama sirasinda temas edilmeyen segmentin harekete katilmasi
onlenmeli ve temas edilen spesifik segmentte distraksiyon ve kavitasyon saglanarak
izole bir hareketin ortaya c¢ikmasi saglanilmaktadir. Bir diger beceri ise, diisiik

amplitiidiin saglanabilecegi psikomotor beceridir. Uygulamanin yapilacagl segmentte
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anatomik smnirlar iginde hareket edilerek, diger segmentlerde ise istenmeyen
distraksiyon kuvvetlerinden korunulmasi saglanir(Haldeman 2005, ss.758-759).

Yiiksek hiz- diisiik amplitiidlii uygulamalarin agr1 mekanizmasi iizerinde cesitli teoriler
bulunmaktadir. Primer amaci subluksasyon bulunan eklemin (zerinde rahatlama
etkisinde bulunarak eklemin hareket yetenegini arttirmaktir. Paravertebral kaslarda
relaksasyon etkisini saglamak diger hedefidir. Bu teknik orta beyinde bulunan
periaduktal gri bolgeyi aktive eder ve noéradrenaljik inen sistemi stimulasyonunu
saglamaktadir. Spinal kord seviyesinde nosiseptif afferent baraj azalir ve mekanik
hipoaljezi uyarilir. Bu teori yiiksek hiz- diisiik amlitiidlii uygulamalarin santral sinir
sistemi iizerindeki etkisini agiklamaktadir(Karaduman 2016, s.121).

2.6.2.2. Kisa kaldirac kol

Kaldirag kolu omurga ya da periferal eklem iizerinde yapilan diizeltici itmenin hareket
aciga cikarmasini hedeflemektedir. Kaldirag kolu teorisine gore; kisa kaldirag kolunun
uzun kaldirag kolundan farkli olarak hasta ile temas noktalarinin etkilenen bolge ile
iligkisidir. Kisa kaldirag koluna gore klinisyen lezyonun bulundugu segment iizerinden
ya da ¢evre yumusak doku iizerinden uygulamasin1 yapmaktadir. Kisa kaldira¢ kolunda
prosediir; omurga Uzerinde spindz proses, transvers proses ya da mamillary prosesler
temas noktalar1 ile uygulamanin yapilmasii tanimlar. Etkilenen bolge ya da alan
tizerinden yapilan diizeltici itme, o segmentin diger vertebralar lizerinde dogru hareket
etmesini saglamaktadir. Bu tanimlama sekline gore; spesifik eklem disfonksiyonunun
tizerindeki etkisi agiklanmaktadir. Kisa kaldirag kolu tekniginde kuvvet kolunun daha
yakin mesafede bulunmasi eklemin hareket etmesi i¢in daha diisiik bir amplitiide ihtiyag
duyulmasin1 acgiklamaktadir. 1lgili bolge ile temas edilir ve diger bolgelerin
stabilizasyonu saglanir. Klinisyen eklemi fizyolojik hareket agikligi igerisinde son
noktaya getirir ve eklemi parafizyolojik limiti icerisinde kontolll bir itme glcu
uygulanir. Klinisyen kavitasyonun olusturulmasi ile eklemden bir ses gelebilir fakat bu
sesin olugsmamasi uygulamanin gerceklesmedigi anlamina gelmemektedir(Redwood
2003, 5.267, Gatterman 2005, s.146).

2.6.2.3. Spesifik temas noktasi

Uygulayicinin el ya da gdvdesinde hasta ile temas eden bolgesi veya hastanin temas
edilen anatomik noktalar1 olmak tizere iki anlam1 bulunmaktadir. Kisa kaldirag kolu ile

manipiilasyonlarda; diizeltici itme kuvvetinin yapilacagl yere ve uyarmin yoniine gore
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farklilik gostermektedir. Omurga tizerinde spesifik noktalar; servikal bolgede artikiiler
prosesler ve lamina, torakal bolgede spindz prosesler ya da transvers prosesler, lomber
bolgede mamillar proseslerdir. Kisa kaldira¢ kolu manipiilasyonlarinda temas noktalar
bu sekilde siralanir. itme kuvvetinin lokalizasyonu; hastanin ilk hazirlamis pozisyonu,
uygulayicinin pozisyonu ve temas noktalarina bagli olarak degiskenlik gosterir. Spesifik
bir vektdr iceren kuvvet kontrollii bir sekilde uygulanmalidir. Itme kuvvetinin
lokalizasyonu ve vektorii; istenmeyen distraksiyon etkilerini ortadan kaldirir ve ortaya
cikabilecek etkileri minimalize eder. Spinal manipiilasyon olusturan etmenler Tablo
2.5.” de verilmistir(Redwood ve Cleveland 2003, s:260, Gatterman 2005, s:147).

Tablo 2.5: Spinal manipiilasyonu olusturan etmenler

Hasta Pozisyonu

Uygulayic1 pozisyonu

Uygulayicinin temas noktasi

Uygulayicinin destekleyici eli

Hasta lizerinde segmental temas noktasi

Doku ¢cekme

Itme yonii(vektdr)

Itme cesidi(HVLA vs.)

Kaynak: Redwood D.,Cleveland C.S., 2003, Fundamentals of Chiropractic, Missouri: Mosby

2.6.2.4. Hareketli palpasyon

Uzun yillardir kayropraktorlerin kas- iskelet sisteminde bulunan abnormal durumlarin
ve hareketlerin saptanmasinda uygulanmaktadir. Kayropraktik diizeltici itmeyi
uygulamadan 6nce genel omurga hareketleri ve tedavi edilecek ilgili bdlgenin azalmig
hareket kabiliyetini tespit etmek amaciyla uygulanir. Hastanin aktif hareketlerinin
gozlenmesi sonrasinda, bir uzman tarafindan yonlendirilerek normal eklem hareket
acikliklar1 pasif olarak degerlendirilir. Hareketlerin tamamlanmas1 sirasinda uzman,
periartikiiler yumusak dokunun esnekligini ve gerginligini degerlendirir. Ilgili bdlge
normal eklem hareket agikligini tamamlamasiyla, kayropraktér kemik doku iizerinde
itici bir kuvvet uygulamaktadir. Bu sirada bolgenin diger segmentler ile kiyaslanmasi

saglanabilmektedir. Bu itme sirasinda olusabilecek herhangi bir reaksiyon, agri
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durumunda kayropraktor eklemi normal hareket sinirina getirir, boylece eklem
fizyolojik bariyer izin verdigi aralikta kalir. Hareket kabiliyetinin son noktas1 {izerine
cikilmas1 eklemin diizeltici itmenin gergeklestirildigi alan olup, literatiirde
parafizyolojik bosluk olarak adlandirilir. Hareketli palpasyon bu anatomik sinirlar
icerisinde, kemik, kas, yumusak doku degerlendirilmesi ile yapilmaktadir. Anatomik
smirinin  Uzerinde ekstra baski olusturmak, yumusak doku ve ligaman {iizerinde
zorlanmaya bagl olarak sakatlanma riskini ortaya ¢ikarmaktadir(Schafer ve Faye 1989,
5:156, Redwood ve Cleveland 2003 ss:218-220).
2.7. KAYROPRAKTIK DUZELTICI ITME’ nin TEROPATIK ETKILERI
Kayropraktik duzeltici itme; kas ya da kemik (zerinde bulunan baskinin ortadan
kalkmasi ile sinir sistemi {izerinde rahatlatici etkiyi ortaya ¢ikarmayr hedeflemektedir.
Subluksasyon; bir vertebranin normal diziliminin disina ¢ikmasi diger vertebral diizene
gOre {st, alt, sag ya da sol pozisyonda bulunmasidir. Bu pozisyon degisikligine bagl
olarak o segmentte bulunan ndral foramenin baski altinda kalmasina sebep olmaktadir.
Kayropraktik diizeltici itme subluksasyon bulunan vertebranin dogru pozisyonlanmasi
ile norofizyolojik ve kas- iskelet sistemi tizerindeki etkileri azaltmaktir(Dinich 2013,
ss:174-175).
Dejeneratif siliregte azalan, hem segmental hem de genel omurga hareketliligini
arttirmaktadir. Hiicrenin metabolik aktivitesini arttirarak rejenerasyon hizimi arttirir ve
eklem i¢i sinovyal sivi artisin1 saglamaktadir. Baski siiresince olusan inflamasyon
stirecini  bu c¢aligma diizeni ile azaltmaktadir. Proprioseptif uyarmmin yanlis
pozisyonlanmas1 sebebiyle iletiminde yanlis olmasi sonucunu dogurur. Kas, ligaman,
kapsul tizerinde proprioseptif uyari iletiminin dogru sekilde tamamlanmasini ve
fonksiyonel eklem stabilizasyonunu saglamaktadir. Segmental disfonksiyon sonucu kas
ve yumusak doku iizerinde bulunan stres faktoriiniin ortadan kaldirir. Bu sekilde
bakildig1 zaman hasta {izerinde bulunan sadece agri, uyusukluk ya da katilik hissi gibi
fizyolojik etkileri disinda hasta {lizerinde genel 1yilik, psikososyal stres faktorleri
uzerinde de etkilidir(Dinich 2013, ss:174-175).
2.8. KAYROPRAKTIK SUBLUKSASYONDA NOROFIZYOLOJIK
TEORILERI
Segmental disfonksiyonun bulundugu foramende olusan baski sonucunda beyin ve

viicut arasindaki iletim bozulmaktadir. Kayropraktik HVLA diizenin bu sekilde
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bozulmasini hastaliklarin ortaya ¢ikmast olarak gdrmektedir. Subluksasyonun
bulundugu vertebra, diger komsu vertebralar ile iligkisi bozulmaktadir. Artikiiler
yuzeyde fonksiyonel ve patolojik iletim sebebiyle biyomekanik ve ndérofizyolojik
yanitlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Foramende olusan baski nedeniyle sinir iletimini
etkiler. Spinal korda baski, gerilim tiiriindeki problemlere bagli olarak periferal sinir
diizeyinde de etkilerini gostermektedir. Sinir iletimindeki problemler periferik eklemin
de fonksiyonel diizeyde etkilenmesini saglar. Gatterman kayropraktik subluksasyonda
norofizyolojik etkileri 3 baslikta toplamistir.
i.  Intervertebral sikisma
ii.  Somatik afferent girdilerin degismesi: Oksiput ve birinci servikal vertebra,
servikal birinci ve ikinci vertebranin, sakroiliak eklemin subluksasyonunda agri
durumunu ag¢iklamaktadir.
iii. Dentate ligaman ve spinal kordun distorsiyonu: Ust servikal vertebralarin
subluksasyon sonucunda nérofizyolojik etkilerini agiklamaktadir(Gatterman
2005, s5.297).
2.8.1. intervertebral Sikisma
Literatiirlerde noral yapilarin baski altinda bulunmasi kas tonusu ve otonomik
aktivitenin degisimine bagli olarak, agr1 ve uyusuklugun ortaya c¢ikmasini
aciklamaktadir. Subluksasyon sonucunda intervertebral foramende sikismanin noral
aktiviteyi arttirma ya da azaltma etkisi vardir. Artan noral aktivite; parestezi, agri,
uyusukluk, kaslarin hipertonus hale gelmesi, vazokonstriksiyon etkileri ile
sonuclanmaktadir. Azalan noral aktivite ise; hissizlik, kas zayifligi, paralizi,
vazodilatasyon olarak sonuglanir(Gatterman 2005, ss:297-298).
Dorsal ganglionlarin kronik olarak mekanik bir baski altinda bulunmasi, periferal
eklemde agri, uyusukluk gibi sonuglari ortaya ¢ikarir. intervertebral diskte bulunan
posterior anular lifler spinal sinirlerin sinuvertebral dallar1 tarafindan uyarilir.
Zigapofiziyal eklemler posterior spinal sinirlerin medial dallari tarafindan innervasyona
sahiptir. Intervertebral foramende olusan baski, intervertebral diskte ve zigapofiziyal
eklemde noropeptid(substand peptid, vazoaktif intestinal peptid) azalmasina neden olur.
Daha 6nce yapilmis olan ¢aligsmalarda substand peptid ve vazoaktif intestinal peptidin
yapisal proteinlerin pargalanmasinda etkili oldugu gosterilmistir. Kronik olarak

intervertebral foramende baskinin devam etmesi noropeptidlerin azalmasina bagli olarak
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intervertebral disk ve zigapofiziyal eklemde patolojik yanitlarin ortaya ¢ikmasini saglar.
Patolojik bu  durumlar periferal kas ve  dermatomlarin  etkilenimini
saglamaktadir(Gatterman 2005, ss:297-299).

2.9. ORTA TORAKAL BOLGE SUBLUKSASYONU

Orta torakal bolgede siklikla anterior korpus hareketsizligine bagli olarak subluksasyon
ile karsilagilir. Subluksasyon transvers proses ve kosta ile baglandigi noktada ortaya
cikmaktadir. Serratus ve levator kostarum kaslarinin kisaligi subluksasyona neden
olabilir. Lezyonun bulundugu bolgede rotator, multifidus ve spinalis kas kisaliklar1 da
bulunabilir. Bu durum sonucunda statik pozisyonda yapilan kas palpasyonu ile serratus
ya da levator kostarum kaslarinda hipertonus bulunabilir. Kisalik sonucunda o
segmentte bulunan lateral fleksiyon, rotasyon hareketleri kisitlanir(Schafer ve Faye
1989, s:156).

Subluksasyon sonucunda deride 1s1 degisiminin fark edilmesi, patolojik durumun
saptanmasi ac¢isindan énem tagimaktadir. Paraspinal kas aktivitesi i¢in fikir vermektedir.
Statik palpasyon ile deride ki 1s1 degisimi(inflamasyon), kemik dizilimi, kas tonusu, deri
hidrasyonu anlasilabilmektedir. ilk olarak kisi kendi biitiin diizlemlerdeki hareketleri
aktif sekilde tamamlar. Konunun uzmani tarafindan temas noktalar1 belirlenir ve
fleksiyon/ekstansiyon/lateral ~ fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin  segmental
hareketlerine kontrol edilir. Bir vertebranin diger vertebral hareketlere gére daha az ya
da farkli bir hareketi bulunuyorsa uzman tarafindan saptanmaktadir(Gatterman 2005,
5:397).

2.10. TENISTE SERVIS VURUSU

Tenis; kuvvet, hiz, endurans, elastisite ve koordinasyon gerektiren bir performans
sporudur(Olgiilii ve dig. 2013, ss:48-59). Tenis yiiksek enerjili dinamizm, hizl
diisiinme, aksiyon oyunudur(Merghes ve dig. 2014, $s:18-22). Farkli zeminler {izerinde,
aerobik ve anaeorobik enerji kullanilmaktadir. Mag¢ esnasinda anacorobik enerji daha
dominant olarak kullanilmaktadir. Tenis de basariy1 elde edebilmek; fiziksel, teknik,
fizyolojik etkenler ile birlikte yas, kuvvet ve hizin kombine bir gsekilde
bulunmasidir(Kara ve dig. 2015, ss:71-76).

Yapilan biitiin maglar servis vurusu ile baslamaktadir. Magin her esnasinda yiiksek hizli
vuruslar gergeklestirilmeye ¢alisilir(Elliot ve dig. 1995, $5:433-442). Performansin en

onemli kriteri servis vurusunda topun hizi olarak gosterilmektedir. YUksek enerji ve
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dogru yon ile uygulanan servis teknigi, mag¢ galibiyeti i¢cin 6nem tasimaktadir(Kara ve
dig. 2015). Bu nedenle tenis oyunculari iyi sonuglar elde edebilmek igin, Servis
vuruslarinda top hiz1 arttirilmaya ¢alisilir(Olgiiliir ve dig. 2013, ss:48-59). Topun hiz,
biyomekanik ve biyomotor faktorlerinin tiimiinii icermektedir(Kara ve dig. 2015,
Ss:71-76).
Spor bilimcileri ve koclar raket hizinin ve top ile temas sonrasi, top hizinin 6énemini
vurgulamaktadir. Basarili gergeklestirilen servis; topun rotasyonel hareketini, topun
gidis acisini, vurus yiiksekligini igermektedir(Elliott ve dig. 1995, ss: 433-442).
2.10.1. Servis Vurus Tekniginde Ust Ekstemite Kinematigi
Beyzbol, su topu, hentbol, amerikan futbolu, tenis gibi branslar miisabaka ve antrenman
sirasinda, bas lstii aktiviteler igermektedir. Daha Once yapilmis olan caligmalarda
mekanik durumlar bu hareketler esnasinda incelenmistir(Reid ve dig. 2015). Teniste
servis teknigi; tam olarak kontrol ve hareketin devamliligi agisindan dikkat
gerektirmektedir. Kinetik bir zincir hareketi olan servis; alt ekstremitenin hareketi ile
baslar ve govde ve list ekstremite rotasyonel hareketleri ile devam etmektedir. Dogrusal
olarak enerji aktarimi, bacak, govde, kol ve toplam enerji en son rakete iletilmektedir.
Daha 6nceden yapilmis olan ¢alismalarda servis kinematigi viicudun farkli kisimlarina
gore incelenmistir(Bingiil ve dig. 2016, ss:17-25 Goktepe ve dig. 2009, ss:156-160). 3
boyutlu program incelemesinde iist ekstremite hareketliligi; dirsek, omuz, govde ve
dizin kinematigi salinim fazinda incelenmistir. Distal eklem olan el bilegi kinematigi ise
raketin hareketine gore degerlendirmeye alinmistir. Hareketin incelenmesinde 3 temel
nokta belirlenilmistir.
i) Dizin fleksiyon pozisyonundan ekstansiyon pozisyonuna gelirken, sporcunun yukari
dogru harekete yonelimi
i) Omuzun maksimum eksternal rotasyon hareketi
Iii) Raketin top ile temas etmesi
Maksimum agisal hizlar1 bu sekilde kaydedilmistir. Sekil 2.16° da servis vurusu
sirasinda  govde pozisyonlarmin 8 fazda gosterilmektedir(Fleisig ve dig. 2003,

ss:51-71).
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Sekil 2.16: Servis vurusu sirasinda govde pozisyonlarinin 8 fazda goriintiisii

Figure 2: The eight stages of tennis serve process.

Kaynak: Disheng Yang ve dig. (2017) TennisMaster: An IMU-Based Online Serve Performance
Evaluation System. Mart 2017.

Tenis de servis teknigi ile vurus sirasinda yiiksek miktarda omuz hareketlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Glenohumeral ve skapulotorasik sirali bir sekilde eklem hareketliligi ve
kas aktivitesi vurus sirasinda aktarimin tamamlanmasini saglar. Kas aktivitesi;
performans, yaralanma, rehabilitasyon gibi durumlar hakkinda bilgi vermektedir(Kibler
ve dig. 2007, s:745).

Servis teknigi arkadan salinim ile baglar ve 6n salinimi seklinde devam eder. 1. fazda;
omuz ekleminde abduksiyon, eksternal rotasyon, skapula ise; retraksiyon ve depresyon
hareketleri ile tanimlanir. 2. fazda ise omuzda abduksiyon ve internal rotasyon skapula
ise; elevasyon ve abduksiyon hareketleri ile tamamlanmaktadir(Zusa ve dig. 2011,
ss:8-18). Onkolda olusan pronasyon hareketi raket ile topun temasi sirasinda hizin
Oonemini tagimaktadir. El bilegi harekete baslama sirasinda radial deviasyondayken,
servis tekniginin tamamlanmasiyla ulnar deviasyon ortaya c¢ikar. Hareketin raket ile
topun temas ettigi noktada el bilegi ekstansiyon pozisyonundadir. Akselerasyon fazinda
ise fleksiyon pozisyonunu alir(Goktepe ve dig. 2009, ss:156-160). Tablo 2.6° da servis

tekniginin fazlari sirasinda omuz kas aktivitesi verilmistir(Zusa ve dig. 2011, ss:8-18).
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Tablo 2.6: Servis tekniginde omuz kas aktiviteleri

1.Faz(Hazirlanis)

Konsantirik kontraksiyon: Orta ve arka deltoid, latissimus dorsi,
infraspinatus, teres minor, el bilegi ekstansor kaslar1 aktiftir
Egzantirik kontraksiyon: 6n deltoid, pektoralis major ve

subscapularis kaslar1 aktiftir.

2.Faz(Akselerasyon)

Konsantirik kontraksiyon: anterior deltoid, subskapularis,

biseps, pektoralis major kaslar1 aktiftir.

3.Faz(Yavaslama)

Egzantirik kontraksiyon: infraspinatus, teres minor, arka
deltoid, rhomboid kaslar, serratus anterior trapezius, triseps, el

bilegi ekstansor kaslari aktiftir.

Kaynak: The Journal of Human Sport&Exercise /Volume 7 No. 1 /December 2011
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3. VERIi VE YONTEM

3.1 OLGULAR
Bu arastirmada Ornekleme temeline dayali niceliksel arastirma ydntemlerinden
faydalanilmistir. Arastirmamiza Istanbul Tenis Egitim Spor Kuliibii amatdr tenis
oyuncular1 katildi. Oncelikle raketi sag el dominant olarak kullanan sporcularin ayirimi
yapildi. Kayropraktik uzmani tarafindan norvoskop kullanilarak amatdr sporcularin
torakal bolge paraspinal kas gruplarimin 1s1 farklart degerlendirildi. Sag paraspinal kas
grubunda spinal blokaja bagli olarak olusan kirilma gézlendi. Is1 artis1 gézlenen amator
sporcular ayirt edildi. Disfonksiyona bagli fleksiyon/ ekstansiyon, lateral fleksiyon
sirasinda hareketli palpasyon ile T2 ve T3 mekanik problemi tespit edildi. Uygulamanin
yapildig1 viicut bolgesi ayri olacak sekilde T2 ve T3 eklemleridir.
Calismamiza katilan 54 adet amatdr sporcularin tamamina degerlendirmeler yapildi ve
40 amator tenis oyuncusu c¢alismaya dahil edildi. Bu testlerin sonucunda amator
sporcular randomize olarak iki gruba ayrildi. Deney grubuna Torakal Kayropraktik
HVLA yapilirken, kontrol grubuna sham manipiilasyonu yapildi.
Deney grubundakiler 6nce 3 adet servis vurusu ile raket hizi Olgtimleri yapildi
devaminda torakal kayropraktik HVLA yapildiktan sonra 6l¢iimler tekrarlandi. Kontrol
grubunda ise, raket hiz1 6l¢limlerinin devaminda sham manipiilasyonu yapild1 ve sonra
raket hizi degerleri tekrar 6l¢iildii. Degerlendirme islemlerinin sona ermesiyle aradaki
farklar tespit ve kayit edildi.
Calismaya dahil edilen 16 tane (yuzde 40) kadin, 24 (yuzde 60) erkek olmak (izere
toplam 40 amatdr sporcu katildi.
3.1.1. Olgularin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterlert;
I.  13-25 yas araliginda olmak

ii.  Amator olarak aktif tenis oynuyor olmak

iii.  Sag elini dominant olarak kullaniyor olmak

iv.  Norvoskop ve hareketli palpasyona gore T2 ya da T3 seviyesinin spintz

prosesinde sag subluksasyonu bulunmasi
V.  Subluksasyon saptanan tenis oyuncularinin, uzman tarafindan hareketli

palpasyon ile subluksasyonun kesinlestirilmesi

42



Vi.

Vili.

Caligmaya katilmaya goniillii olmak

Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmaktir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Gegmiste cerrahi ya da fraktiir hikayesi
Kardiyopulmoner rahatsizliklar ve sistemik hastaliklar

TUmor hikayesi

iv. 2 hafta i¢inde spinal manipiilasyon uygulanmis olmasi
v.  Ust ekstremite vaskiiler problemi olmasi
vi.  Antikoagilan ve antiagregan ila¢ kullanmak

3.2. YONTEM

3.2.1. Cahismamn Plam

Bu calisma amatér tenis oyuncularinda torakal kayropraktik HVLA ve sham
uygulamalarinin topa raket ile vurus da hiz tizerindeki degisim etkisini aragtirmak
amactyla yapilmistir. Calismamizi randomize ve vaka-kontrol ¢aligmasi olacak sekilde
tasarladik. Aydinlatilmis onay formunda amator sporcularin genel bilgileri(ad-soyad,

yas, dominant el, ila¢ kullanimi, bildigi bir hastaliginin olmasi) icermektedir. Calisma

semast tablo 3.1° de verilmistir.
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Tablo 3.1: Caliyma plam

—

3.2.2. Degerlendirme Olgiimleri

3.2.2.1. Mikrosensor Teknolojisi

Spor bilimciler, koglar sporcunun ma¢ ya da antrenman sirasinda her zaman
performanslari ile ilgilenmektedirler. Performansin dogru degerlendirilmesi ve sporcuya
geri  bildirimlerin  dogru  sekilde yapilmasiyla hedefler st seviyelere
tasinabilmektedir(Ahmadi ve dig. 2009, ss:129-136). Bu nedenle sporcunun fizyolojik
fonksiyonlarmi ve aktivite sirasinda performansini bir monitor yardimi ile gérebilmek
son donemlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Tasinabilir ve giyilebilir sensor
teknolojisinin artmastyla, genel spor popiilasyonunun, fiziksel aktivite dlglimlerini kayit
altina almak daha kolay bir hal almistir. Bu 6l¢iim yontemlerinin kullanilmasi zaman

icerisinde artig gostermistir(Li ve dig. 2015, ss:74-78).
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Mikroteknolojik gelismelerin artmasiyla daha kiiciik, hafif, ucuz, taginabilir akselometre
cihazlar gelistirilmistir. Yiizme, futbol, tenis, golf gibi bir¢ok spor aktivitesi sirasinda
hareket analizi yapabilmektedir(Ahmadi ve dig. 2009, ss:129-136, Lino ve Kojima
2016, ss:180-197). Bu teknolojik gelisim siirecinin ardindan mikro elektro-mekanik
sistemde bir sensor sinyal iletimi sayesinde farkli birkag boyutta hareket analizi
saglanabilmektedir(Li ve dig. 2015, ss:74-78).
Tasinabilir mikrosensor cihazlari; bilek bantlari, saat, spor kiyafetleri ve raket sistemi
Uzerine yerlestirilerek kullanilabilmektedir. Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda
mikrosensor sistemi kullanilarak tenis oyuncularinin servis vurus teknigi ile hiz
Olgtimleri yapilmistir(Li ve dig. 2015, ss:74-78). Mikrosensorin, raketin arka kismina
yerlestirilmesiyle, 6ne salinim, arkaya salinim ve servis vurus teknikleri lizerindeki
frekans degisimleri kaydedilmistir. Frekans degisimleri, topun hareketi esnasinda
doniisii, hiz1 hakkinda bilgi vermektedir(Yang ve dig. 2017, ss:2-8). Mikrosensor servis
sirasinda vurug evlerini iyi tanimlamasi gerekmektedir.
i.  Temas fazini belirlemek(raket ile topun bulustugu faz olarak tanimlanir).

ii.  Temas faz1 6ncesi ve sonrasi kisimlarinda hizin kayit altina alinmasi.

iii.  Dinlenme(son) faza kadar olan raket hizi kaydedilir.
Sinyal Ol¢iimlerine goére hiz, bluetooth yoluyla akilli telefonlarda kayit altina alinabilir.
Yapilan 6l¢timler sporcularin daha sonraki ¢alisma ve antrenmanlar i¢in yol gosterici
olarak kullanilabilmektedir(Yang ve dig. 2017, ss:2-8).
Caligmamizda daha Once teknik, performans aragtirmalar1 yapilan Babolat Pure Drive
raket kullanildi(Katz 2014, s:23). Raket 68,58 cm uzunlugunda, 317,51 gram
agirliginda, salimim hizi orta seviyeden yiiksek seviyeye uygun olan raket 6zelliklerine
sahiptir(Gray 2009, s:23).
Calismamizda raket Uzerine Zepp Microsensor yerlestirildi. Tenis oyuncularinin
uygulama Oncesi ve sonrasi servis vurusunda raket hizlarmi kayit altina aldik.
Mikrosensor bluetooth ile akilli telefon baglantis1 yapildi. Kalibrasyon islemi
tamamlandiktan sonra uygulama igerisinde raket hizi Ol¢limleri kayit altina alindi.
Biitlin islemlerin tamamlanmasiyla raket hizi degerleri bilgisayara aktarildi. Sekil 3.1°

de mikrosensor kalibrasyon ve kullanis sekli gosterilmektedir.
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Sekil 3.1: Mikrosensor kalibrasyon ve kullamim sekli

Advantage

3.2.2.2. Subluksasyonun saptanmasinda norvoskop kullanimi

1924 yilinda B.J. Palmer tarafindan iiretimi gerceklestirilmistir. Norvoskop o donem
dahil olmak iizere elde tasinabilen, 1s1 dlgen bir aragtir. Dr. Clarence S. Gonstead yilinda
norvoskobu subluksasyonlarin saptanmasi igin, tasinabilir bir sekilde kullanmaya
sunmustur(Amman 2007, s:56). Kayropraktorler tarafindan subluksasyonlarin

saptanmasinda ve diizeltici itmenin uygulanmasiyla sonuglarin degerlendirilmesinde
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kullanilmaktadir. Kontrol mekanizmasinin gelistirilmesi, periyodik olarak durum
degerlendirilmesi yapilabilir. B.J Palmer’ in nérvoskobu gelistirme amact; sag ve sol
paraspinal kaslarin asimetrik 1s1 degisimlerini Olgmektir. Daha Once yapilan
calismalarda st servikal ve orta torakal bdlgede subluksasyon saptanmasi agisindan
etkinligi goriilmiistiir. Subluksasyonun bulundugu bolgede sinir iletiminde blokaj
olugmasina bagli 1s1 artist gézlenir. Bu duruma ek olarak paraspinal kaslarda olusan
inflamasyon da 1s1 artisina neden olabilir. Cihazin her iki paraspinal kas grubuna
yerlestirilmesiyle herhangi bir 1s1 farki sayisal deger farkliligr ile saptanir. Is1 farkinin
bulundugu segment kirilma noktasi olarak adlandirilir. Cihaz {izerinde bulunan ibre
kirilma noktasinda 1s1 farkina bagli olarak daha yiiksek 1s1l1 bolgeye dogru hareket eder.
Norvoskop statik pozisyonda subluksasyonun saptanmasi igin kullanilan yontemlerden
biridir(Redwood 2003, s:35, Benedetti ve ark. 2002, ss:53-54, Leach 1994, s:7,
Coughlin 2002, s:39).

Biz de caligmamizda subluksasyonun tespiti i¢in ndrvoskop kullandik. Sporcularin
eliminasyonunu norvoskopta da sag subluksasyon tespiti goriilerek yapilmistir. Oda
kosullarinda higbir temas: bulunmayan noérvoskop ibresi “0” derece olarak
gostermektedir. Subluksasyonun bulundugu segmentte 1s1 farkina bagli olarak ibre
hareket etmektedir. Sekil 3.2 de norvoskop ve kullanim sekli gosterilmektedir.
Calismamizda sag paraspinal kaslarda 1s1 artist olan sporcular dahil edilmistir.
Norvoskopta orta torakal bolgede kirilma noktasi ortaya g¢ikacak sekilde ayarlanarak

amatdr sporcular ¢alismaya dahil edilmistir.
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Sekil 3.2: Norvoskop ve kullanim sekli

Kaynak: https://www.hobsonsupply.com/product/nervoscope-ets-6-includes-carry-case/ [Erisim tarihi 24

Nisan 2018], http://www.tianchad.com/2016/03/gonstead-chiropractor-fixed-my-back.html
[Erigim tarihi 24 Nisan 2018]

3.2.2.3 Torakal fleksiyon- ekstansiyon hareketinde, hareketli palpasyon

Bas parmak ve isaret parmagin distal kism1 kullanilir. Bu kisimlar interspin6z bosluga
bosluga yerlestirilir ve degerlendirme yapilir. Hareket esnasinda spindz proseslerin
lateral hareketinin gozlenmesi durumunda tek tarafli kas ya da ligaman fiksasyonu
diistiniilebilinir. Torakal omurgada fleksiyon pozisyonundan ekstansiyon pozisyonuna
gecis sirasinda, inferior faset eklemlerin, siiperior faset eklemler iizerinde inferior
kayma hareketi mevcuttur. Bu hareket sirasinda ilgili vertebral alanin interspindz
boslugu azalmaktadir. Hareketli palpasyonda fleksiyon- ekstansiyon defisitini
anlamanin bir diger yontemi ise, bas parmagin interspin6z bosluga yerlestirilerek
hareket esnasinda abnormal durumlarin saptanmasinda uygulanmaktadir. Sekil 3.3° de
torakal omurganin fleksiyon- ekstansiyon hareketli palpasyonu gosterilmektedir(Schafer
ve Faye 1989, ss:159-161, Walker ve ark. 2015, ss: 2-3).
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Sekil 3.3: Torakal omurga fleksiyon- ekstansiyon hareketli palpasyon

3.2.2.4. Torakal omurga lateral fleksiyon hareketinde, hareketli palpasyon

Lateral fleksiyon hareketi sirasinda omurganin segmental defisitin tespit edilmesi i¢in
uzmanlar tarafindan uygulanmaktadir. Hasta oturur pozisyondayken uzman kisinin
arkasinda bulunmaktadir. Bag parmaginin distal kismini1 vertebranin spindz prosesinin
asagi- dis tarafina yerlestirir. Bu pozisyonda yapilan degerlendirmeler perivertebral kas
ve ligaman durumlar1 hakkinda bilgi vermektedir. Bu uygulama alanin disinda bazi
uzmanlar isaret parmagi ile spindz prosese temasini saglarken, bag parmagi ve orta
parmag ile transvers proses lizerinden kontrolii saglamaktadir. Uzman diger eli ile
kisinin kars1 taraf omzunu arka taraftan sarar. Bu pozisyon ile kisinin hareket kontrolii
rahatlikla saglanmaktadir(Schafer ve Faye 1989, ss:161-162).

Torakal vertebranin lateral kayma hareket, tek olarak ortaya c¢ikmamaktadir. Bu
kombinasyonun birincisi, vertebranin spindz prosesi altta bulunan vertebraya gore
lateral hareketini tamamlamaktadir. Bu hareket ile birlikte bagli oldugu kostavertebral
eklemlerde aym hareketi yapmaktadir. Ikinci olarak, hareket agisinin artmasina baglh

olarak ilgili bulundugu kosta omurga {izerinde tilt hareketi yapmaktadir. Ayirimi
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anlayabilmek icin, transvers proses hareketinin kontrolii yapilmalidir. Bag parmagin
distal kism1 transvers proses ile kosta arasina, konkav- konveks iligkisi goz Oniinde
bulundurularak hareket kontrolii uzmanlar tarafindan yapilmaktadir. Sekil 3.4 de
torakal omurga lateral fleksiyon sirasinda hareketli palpasyon gdsterilmektedir(Schafer
ve Faye 1989, ss:161-162, Walker ve ark. 2015, ss: 2-3, Redwood 2003, s:260).

Sekil 3.4: Torakal omurga lateral fleksiyon sirasinda hareketli palpasyon

Caligmamizda, ndrvoskop ile orta torakal bolgede kirilma noktasinin saptandigi amator
tenis oyuncularini hareketli palpasyon degerlendirmesine aldik. Fleksiyon- ekstansiyon
ve lateral fleksiyon hareketlerinde kisitlilig1 ya da subluksasyonu bulunan sporculari

calismaya dabhil ettik.
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3.2.3. Cahsmaya Dahil Edilen Sporculara Yapilan Miidahale

3.2.3.1. Subluksasyon tespit sonrasi anterior torakal HVLA teknigi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatar. Ellerini kullanarak boyun etrafin1 kavrar. Dirsekleri
g0giis ortasindan karsiyr gostermektedir. Uygulayici yatagin yaninda, subluksasyonun
bulundugu tarafin zit yoniinde durmaktadir. ilk olarak hastanin yiiziine dik bakabilecek
sekilde pozisyonlanir. Bir eliyle hastanin basimni kavrar ve bu sekilde basin
stabilizasyonu saglanmis olur. Hastay1 yaklasik 30 derece fleksiyon pozisyonuna getirir.
Uygulayicinin bas parmagi ekstansiyon pozisyonunda, diger parmaklari fleksiyon
pozisyonundadir. Spindz proses tenar bolge ile proksimal interfalangeal eklem arasina
yerlestirilir. Hasta yavas bir sekilde yataga tekrar uzandirilir. Bu pozisyonda hasta
tizerinde ekstra bir baski uygulanmamaya dikkat edilir(Chaitow 2002, s:254).
Uygulayicinin  gogsii, hastanin dirsekleri ile temas halindedir. Bu sirada eklem
parafizyolojik haraket acgikligina getirilir. Temas noktalarindan asagi yonde, hizli bir
sekilde impuls verilir. Bu teknik sirasinda hastanin tam ekstansiyon pozisyonunda

bulunmamasi gerekmektedir. Uygulama yonii; uygulayicinin gogsii ile ayni, hastanin

dirsegi ile zit yonde olmaktadir. Sekil 3.5’ de anterior torakal HVLA teknigi
gosterilmektedir(Schafer ve Faye 1989, s:170).
Sekil 3.5: Anterior torakal HVLA teknigi

Kaynak: https://intouchpt.wordpress.com/category/cervical/page/2/ [Erigim tarihi 27 Nisan 2018], John ‘
Ward ve dig. (2013) Immediate Effects of Anterior Upper Thoracic Spine Manipulation on
Cardiovascular Response. Subat 2013.
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4.BULGULAR

Calismamiz, randomize kontrollii arastirma tiirlindedir. 40 amatdr tenis oyuncularindan
elde edilen veriler istatiksel olarak analiz edilmistir. Caligmamizda 16 kisiden olusan
kadin, 24 kisiden olusan erkek katilimcilar bulunmaktadir. 20 kisiden olusan, iki esit
gruba ayrilarak yapilan calisma da, Deney Grubu (Anterior Torakal Kayropraktik
HVLA) ve Kontrol Grubu (Sham Grubu) olarak dizayn edilmistir. Her iki grupta
bulunan amator tenis oyuncularina uygulama oncesi 3 kez servis vurus teknigi ile raket
hiz1 ortalamas1 alinmigtir. Uygulama sonrasinda 3 kez daha servis vurus teknigi ile raket
hiz1 ortalamasi1 alinmistir. Her iki servis raket hizi ortalamasi istatiksel olarak
incelenmistir. Calismamizda istatistiksel analizler SPSS programinin 24.0 siiriimii
kullanilmastir.

Verilerin analizinde yiizde ve frekans analizleri, tek yonli varyans analizi, gruplar
icerisindeki istatistiksel degerlendirmeler Paired Sample Testi kullanilarak yapilmistir.
Gruplar aras1 raket hizindaki degisiminin anlamliligin belirlenebilmek icin Independent
Sample Test kullanilmigtir. Ayrica ortalamalar ve standart sapma hesaplamalari
yapilmistir. Elde edilen bulgular tablo ve grafiklerle gosterilerek yorumlanmstir.

Elde edilen sonuclarin giivenilirlik diizeyini gdsteren p degeri ise %95 giivenilirlik
gosteren p<0.005 olarak alinmistir.

4.1. AMATOR TENIS OYUNCULARININ DEMOGRAFIK BILGILERI

Calisma gruplarinda aktif dominant sag elini kullaniyor olmasi ile eliminasyon
saglanmigtir. Sham manipiilasyon grubunun dominant eli yiuzde 100 sagdir. Torakal
Kayropraktik HVLA grubununda dominant eli ylzde 100 sag olarak belirlenmistir.
Calisma gruplarimin kendi igerisinde boy ve kilo ortalamalari alimmistir. Sham
manipiilasyon grubunun boy ortalamasi; 169,3 olarak hesaplanmistir. Torakal
Kayropraktik HVLA grubunun boy ortalamasi ise; 172.45 olarak hesaplanmistir. Sham
maniplilasyonun kilo ortalamasi 59.15 olarak hesaplanmistir. Torakal Kayropraktik

HVLA grubunun kilo ortalamasi ise; 62.85 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 4.1: Amator tenis oyuncularimin demografik bilgileri

Calisma Grubu
Sham Grubu Torakal Kayropraktik HVLA
n % n %
Dominant El Sag 20 %100 20 %100
Sol 0 %0 0 %0
Zayif 4 %20 7 %35
BMI Normal 16 %80 13 %65
Sisman 0 %0 0 %0

4.2. SHAM UYGULAMALARI GRUBUNUN ORTALAMA RAKET HIZI
DEGERLERI

Isinma periyodu sonrasinda raket ile 3 kez servis teknigi kullanilarak hiz degerlerinin

ortalamast alinmistir. Uygulama sonrasinda tekrar 3 kez servis teknigi ile raket hizlari

ortalamasi alinmistir. MPH birimi olarak belirlenen hiz degerleri, kendi igerisinde tek

yonlii varyans analiz sonuglar1 Tablo 4.2.” de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Sham uygulamalar: grubunun ortalama raket hizi degerleri

Sham Uygulamalar1 Grubunun Ortalama Raket Hiz1 Degerleri

Ortalama N Std. Deviation | Std. Hata
Sham 42,8430 20 18,33643 410015
Manipulasyon
ilk Olgtim
Sham 42,3630 20 18,24113 4,07884

Manipulasyon
Son Olgiim
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Calismamizda gruplar normal dagilim goéstermektedir. Sham manipulasyon grubuna
muidahale oncesi ve sonrasi yapilan Ol¢limleri arasindaki iliskiyi belirlemek ve
calismanin istatiksel a¢idan anlamliligini bakmak i¢in Paired Sample Testi

kullanilmistir. Tablo 4.3’ de test sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.3: Sham uygulamalar:1 grubundaki raket hizi degisim

Sham Uygulamalar1 Grubu Raket Hiz1 Degisimi

Ortalama | Std.Sapma Ort. Std. T Sig.
Sapma
Sham -0,48000 2,42728 0,54276 0,884 0,388
manipulasyo
n grubunun
raket hiz
degisimi

Test analiz sonuglar incelendiginde, kontrol grubuna yapilan Sham Manipulasyonun

raket hiz1 lizerinde anlaml1 bir degisiklilik yaratmamistir. Hatta Sham miidahale sonrasi

raket hizinda bir diisiis olmustur.

(p=0,388)

4.3. TORAKAL KAYROPRAKTIK HVLA GRUBU DEGERLERI

Deney grubunda da Torakal Kayropraktik HVLA oncesi 3 tekrar olacak sekilde servis
atis1 yapilmistir. Uygulama sonrasinda 3 tekrar olacak sekilde servis vurug esnasinda
raket hizlar1 kaydedilmistir. Grubun kendi igerisinde ortalamalari alinmigtir. Paired
Sample Testi’ ne gore Torakal Kayropraktik HVLA Oncesi ve sonrasi degerleri analiz

edilmistir. Istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.4.” de gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Torakal kayropraktik HVLA grubu degerleri

Torakal Kayropraktik HVLA Grubu Degerleri
Ortalama Raket Ortalama Std.
Hiz1 N Std. Hata Hata
Torakal 47,0630 20 14,91929 3,33605
Kayropraktik
HVLA ilk
Olgiim
Torakal 55,3805 20 16,16807 3,61529
Kayropraktik
HVLA Son
Olgim

Pair Sample Test istatiksel sonuglari grup igerisinde farkliliklar1 Tablo 4.5.” de

gosterilmistir.

Tablo 4.5: Torakal kayropraktik HVLA grubundaki raket hizi degisimi

Paired Samples Test

Ort. Std.
Ortalama | Std. Sapma | Hata T Sig.

Torakal 8,31750 3,63123 0,81197 10,244 0,000
Kayropraktik
HVLA
Grubu Raket
Hiza
Degisimi

Analiz sonuglart incelendiginde; deney grubuna yapilan Torakal Kayropraktik HVLA
uygulamasinin raket hiz1 lizerinde istatiksel agidan anlamh bir degisiklilik yaratmistir.
Midehale sonucunda raket hiz1 ortalama 47,063 MPH’dan 55,3805 MPH’ a ¢ikmustir.
(p=0,000).
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Sham Uygulamalar

ve Torakal Kayropraktik HVLA gruplarimin

degisimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6.” da gosterilmistir.

raket hiz

Tablo 4.6: Sham uygulamalari ve torakal kayropraktik HVLA raket hiz degisim

Olcimleri

Sham Uygulamalari ve Torakal Kayropraktik HVLA Raket Hiz Degisim Olgiimleri

Gruplar

N

Mean

Std. Sapma

Ort.Std. Hata

Sham

Uygulamalar1
Grubundaki
Raket Hiz
Degisimi

20

-0,4800

2,42728

0,54276

Torakal

HVLA

Kayropraktik

Grubundaki
Raket Hiz
Degisimi

20

8,3175

3,63123

0,81197

Gruplar aras! istatiksel degerlendirmeler belirlenebilmesi igin, Independent Sample Test

kullanilmistir. Grafiker olarak aradaki farklar Tablo 4.7.” de gOsterilmistir.

Tablo 4.7: Uygulamalar sonrast MPH degerlerindeki degisim

_MPH Degisim

60

40

20

0
Kontrol Deney
m ilk Olcim 42.84 47.36
Son Olciim 42.36 55.38
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Sham Uygulamalar ve Torakal Kayropraktik HVLA Uygulamalarinin raket hizlarinda

olusturdugu degisimin, karsilastirilmas: Tablo 4.8. © de t-testine gore verilmistir.

Tablo 4.8: Sham uygulamalan ve torakal kayropraktik HVLA gruplarinin raket

hi1z1 degisiminin karsilastirilmasi

Degisiminin Karsilastirilmasi

Sham Uygulamalar1 ve Torakal Kayropraktik HVLA Gruplarin Raket Hiz1

95% Farkin Giiven
Aralig
Std.Hata

F t Sig. | Ort. Fark | Fark Lower Upper
Gruplar 9,154 | -9,008 | 0,001 | -8,79750 | 0,97667 |-10,77466 | -6,82034
Arasi
Karsilagtirma
Sonuglari

Calismamizda SPSS programinin 24.0 siriimii kullanilmigtir. Gruplar arasi raket

hizindaki degisiminin anlamliligmi belirlenebilmek igin Independent Sample Test

kullanilmistir. Torakal kayropraktik HVLA Grubunda raket hizi miidahale sonrasi

ortalama 8,3175 MPH’ lik artig gostermistir. Sham uygulamalari grubunda ise miidahale

sonrast raket hizinda 0,4800 MPH azalma gostermistir. Sonug olarak Torakal

Kayropaktik Uygulamanin raket hizini arttirmada sham uygulamalarina gore istatiksel

olarak iistiin ve anlamli bulunmustur.

P=0,001
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5. TARTISMA

Randomize, prospektif ve kontrollii yapilan ¢aligmamizda, T2 ve T3 sag subluksasyon
gosteren mekanik kaynakli asemptomatik, saglikli, amatdr tenis oyuncularini dahil ettik.
Calismamiz, amator olarak aktif tenis oyuncularinda torakal kayropraktik HVLA ve
sham uygulamalarinin raket hizina etkisini arastiran ilk calisma olmasi nedeniyle 6nem
arzetmektedir. Calismamizda 13-25 yas arasi amator tenis oyunculari tiizerinde
uygulanan testler ile c¢alismaya dahil edilebilecegi karar verilmistir. Calismamiz
sonucunda torakal kayropraktik HVLA’ nin istatiksel olarak, sham uygulamalarina gore
raket hizinda artisa neden oldugu gosterilmistir. Kayropraktik HVLA uygulamalari
omurgada ortaya c¢ikan subluksasyon ve disfonksiyonlarin diizeltilmesi disinda, agri
tedavisi, omurga hareketliliginde artis saglama, kas kuvvetinde artis saglama, periferik
eklemde olusabilecek patolojik durumlarin ortadan kaldirilmasi ve viicudun fonksiyonel
diizeyinin optimal diizeye getirmek amaciyla uygulanan bir tedavi yontemidir.
Calismamizda, amatdr tenis oyuncularinin dominant olarak sag elini kullanmasi ve T2,
T3 vertebralarinin mekanik olarak sag subluksasyon gostermesi elimine edilerek
tamamlanmis ve kayropraktik HVLA’ nin servis vurusunda etkinligi istatiksel olarak
gosterilmistir. Daha Once yapilmis olan calismalar incelendiginde omuz patolojik
durumlarinda torakal kayropraktik HVLA’ nin agr1 ve hareket kisithilig1 iizerinde
etkinligi {izerine yogunlagilmistir. Bizim c¢aligmamizda ise, saglikli amator tenis
oyuncularinda omurga {izerine yapilan uygulamalarmn periferik eklem zerindeki
etkinligini arastirmaktir.

Omuz problemleri sik¢a karsimiza ¢ikan bir durumdur. Yapilan arastirmalar her sene
1000 kisiden 15-20 kisinin omuz problemi yasadigini belirtmislerdir. Omuz agrilarinda
rotator manset kuvvetsizligi, skapulohumeral ritmin zayiflifi, tendinopatiler, kas
yirtiklari, eklem dejenerasyonlari, disk herniasyonlari, skapular hareketliligin azalmasi
yer almaktadir. Prevelansi genel popiilasyonda %20-50 arasinda bulunur. Omuz
problemlerinde omurga mobilitesi ve etkinliginin arastirilmasi yeterli sayida degildir.
Kayropraktik HVLA vertebralar arasi hareketliligi restore etmektedir. Tuzaklanan
meniskoid ve vertebralarda ortaya cikan blokajin kayropraktik HVLA ile normal
hareketliligi kazandirilmasi amaglanmaktadir. Periferik eklem tizerindeki etkisini ise
refleksojenik yollarla torakal bolgenin reorganize edilmesiyle, omuz semptomlarinin

rahatlamasi seklinde agiklamislardir. Biyomekanik olarak vertebralar arasindaki diizen
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bozuklugunun sinir yollar1 {izerindeki baskisi ile iligkilendirmislerdir. Segmental
paraspinal reseptor uyarilmasi ve segmental kas aktivitesinin artmasi ile gevre kas doku
tizerinde spazm ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum sonucunda skapulo-humeral ritimde
bozulma ve durus problemleri ortaya c¢ikar. Kayropraktik HVLA ile omurga
hareketliligi restore edilir ve sinir kompresyonunu azaltmay1 hedefler. Kas gerginliginin
azaltilmast1 ve omuz kusagi hareketlerinin restore edilmesi bu sekilde
aciklanmaktadir(Bergman ve ark. 2001, s:543, Vinuesa-Montoya ve ark. 2017, s:85).
Bergman ve ark. randomize kontrollii bir calisma yapmislardir. 6 aydir omuz agrisina
sahip 250 hastay1 c¢alismaya dahil etmislerdir. Randomizasyonu dinlenme ile agrinin
hafiflemesi, aktivite ile artmasi olacak sekilde ayarlamislardir. Tedavi siireci 6 hafta
olacak sekilde torakal kayropraktik HVLA ve 1. kosta manipiilasyonu uygulanmastir.
VAS ile agri, inklinometre ile hareket acikligimi 6., 12., 26. ve 52. hafta olarak
degerlendirmeye alarak kisa ve uzun vadede tedavi etkinligi lizerine yapilan ¢aligmada
tedavi programinin sonunda agrinin azaldigi ve hareket kabiliyetinin arttigi
gozlenmistir(Bergman ve ark. 2001, ss:544-548).

Michener ve ark. korleme teknigi ile yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢aligmaya
18-75 aras1 69 kisiyi arastirmalarina dahil etmislerdir. Hastalar kayropraktik HVLA,
sham uygulamalar1 ve sham ultrasound olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Fleksiyon ve
internal rotasyon hareketi inklinometre ile Olgiiliirken, agr1 degerlendirilmesi 3 soru
igeren bir anket ¢alismasi ile tamamlanmistir. Haftada 3 kez olacak sekilde 6 haftalik
tedavi programi tamamlanmistir. Tedavi bitiminde anket sonuglarinda anlamli bir
degisim olmazken, fleksiyon ve internal rotasyon hareketleri torakal kayropraktik
HVLA uygulanan grupta artig gostermistir(Michener ve ark. 2013, ss:60-63).

Torakal omurga hareket kisitliligi, omuz agrisi nedenleri arasinda yer almaktadir. Daha
once yapilmig olan c¢aligmalara goére kayropraktik HVLA’ nin nérofizyolojik
yaklagiminda omuz performans: ve santral sinir sisteminde agriya duyarliligi
azaltilmasinda etkin oldugu gosterilmistir(Vinuesa-Montoya ve ark. 2017, s:85).
Vinuesa-Montoya ve ark. ¢calismalarma 12 erkek, 29 kadin olmak {izere toplam 41 kisiyi
dahil etmislerdir. 21 kisilik deney grubuna torakal kayropraktik HVLA ve egzersiz
protokolii yapilirken, 20 kisilik kontrol grubuna ise sadece ev egzersizi verilmistir. 5
haftalik tedavi siirecinin sonunda VAS’ a gore agri degerleri kayropraktik HVLA

grubunda anlamli degisim gostermistir. Hareket agikligi gonyometrik Olclimler ile
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tamamlanip torakal kayropraktik HVLA grubunda i¢ ve dis rotasyonlar dahil olmak
tizere hareket acgikligi artarken, ev egzersizi grubunda ise anlamli bir degisim
bulunamamustir(Vinuesa-Montoya ve ark. 2017, ss:85-90).

Sistematik literatiir taramalari, torakal kayropraktik HVLA’ nin, agri, kas aktivitesi,
hareket aciklig1 tizerindeki etkisini aragtirmiglardir. Howard ve ark. 2004 yilinin haziran
aymndan 2014 yilmin haziran ayina kadar yapilmis olan 504 g¢alismanin 6 tanesini
calismalarina dahil etmislerdir. CINAHL, Cochrane Library, PEDro, PubMed, Scopus
ve spor dergilerinde bulunan makaleleri incelemislerdir. Bu calisma igerisinde omuz
stkisma sendromu, rotator cuff tendinopatisi, adheziv kapsilit patolojileri bulunan hasta
gruplart dahil edilmistir. Bu siirede yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde torakal
bolge kayropraktik HVLA’ nin kas aktivitesi lizerinde etkin oldugu kaydedilmistir.
Trapezius kasinin alt pargasinin kas kuvveti, elektromiyografik él¢iimler sonucunda
artis oldugu gozlenmistir. Skapular malpozisyonun torakal bolge paraspinal kaslarda
hipertonusa ve ligaman yapist Tlzerinde ekstra gerginlife neden oldugunu
belirtmislerdir. Agr1 degerlendirmesi VAS ve Numerical Pain Rating Scale gore
incelendiginde torakal kayropraktik HVLA’ nin erken dénemde etkin oldugu
goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarin uzun stireli etkinliginin kiyaslanmasinda yeterli veri
bulunmadigr belirtilmistir. Her omuz patolojisinde torakal kayropraktik HVLA’ nin
omuz hareketliligini arttirdigi kaydedilmistir(Howard ve ark. 2015, ss:214-217).

Strunce ve ark. 18-65 yas grubu arasinda omuz hareketliliginin azalmis, agrili olan,
Neer ve Hawkins-Kennedy testlerinin pozitif oldugu 60 kisilik hasta grubunu
caligmalarina dahil etmislerdir. Torakal omurga testlemesini ise fleksiyon hareketinde
limitasyonu bulunmasi 6ngoriilmiistiir. Bu durum disinda bulunan her tiirlii servikal,
torakal ve omuz patolojik kriterleri ¢alismadan diglanmistir. Supine pozisyonda torakal
kayropraktik HVLA ve 1. kosta manipiilasyonu yapilarak 2004 yilinin subat ayindan
2005 yilmin subat ayina kadar tedaviye devam edilmistir. Calismanin sonunda
inklinometrik olgcumler ile fleksiyon, abduksiyon ve rotasyonel hareketlerinde artis
gozlenmistir. VAS’ a gore agrimin azalmasi kayit altina alinmistir. Bdoylelikle
calismanin sonunda torakal omurganin omuz ile iliskilendirilebilecegine karar
verilmistir(Strunce ve ark. 2009, ss:230-235).

Bir bagka torakal kayropraktik HVLA nin omuz eklemine etkisini arastiran randomize-

kontrollii ¢alisma ise, Haik ve ark. tarafindan yapilmistir. 61 adet omuz sikisma
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sendromlu hasta grubunu calismalarina dahil etmislerdir. 30 adet omuz sikisma
sendromlu hasta grubuna torakal kayropraktik HVLA uygulanirken, 31 adet hasta sham
grubuna dahil edilmistir. 1 haftalik kisa tedavi programi igerisinde, hasta gruplari
tizerinde akut etki arastirilmasi yapilmistir. Tedavinin agri, fonksiyon, skapular
kinematik ve skapular kas aktivitesi lizerinde etkinligi arastirilmistir. Elektromiyogram
sonuglarina goére 1 haftanin sonunda trapezius kasinin aktivitesinde ve skapulanin
yukar1 rotasyon hareketinde artis gézlenmistir. Agr1 degerleri VAS’ a gore kaydedilmis
ve anlamli bir degisim bulunamamistir(Haik ve ark. 2015, ss:1594-1599).

Rensburg ve Atkins’ in ¢aligmasinda 20 subakromiyal sikisma sendromu bulunan hasta
grubu lizerinde arastirma yapmiglardir. Omuz eklemi fleksiyon ve abduksiyon hareket
kisitliligr ve torakal omurga hareketlerinin hipomobil olusuna gdre hasta secimlerini
tamamlamiglardir. 10 kisilik deney grubuna torakal kayropraktik HVLA, 10 kisilik
kontrol grubuna ise herhangi bir uygulama yapmamislardir. 6 seanslik tedavi siirecinin
sonunda gonyometrik Olclimlere gore omuz hareket acilarinda artis oldugu
gosterilmistir(Rensburg ve Atkins 2012, ss:101-107).

Sebastian’ i yapmis oldugu vaka-kontrol ¢aligmasinda torakal kayropraktik HVLA’ nin
norofizyolojik olarak etkinliginin arastirilmistir. 53 yasinda olan vaka 2 haftadir aksilla,
kolunun arka boliimii ve 6n kolunun lateral kisminda agris1 bulunmaktadir. Yapilan
calismada T2 dermatomu olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Spurling, servikal
distraksiyon, ipsilateral boyun rotasyonlar1 ve iist ekstremite gerginlik testlerinin negatif
olmasi ile servikal ve omuz kaynakli olusabilecek agr1 elimine edilmistir. Tedavi
oncesinde agr1 durumu sayisal agr1 derecesi 6l¢egi ve hareket acikligi ise, inklinometrik
Olctimler ile tamamlanmistir. Haftada 3 kez olacak sekilde 3 hafta boyunca tedaviye
alinmistir. Tedavinin sonunda {ist torakal ve omuz dermatomlu agrinin azaldigs,
inklinometrik 6lgime sonucunda da omuz ve torakal hareket agikliklarinin arttigi
goriilmiistiir(Sebastian 2013, ss:75-85).

Muth ve ark. torakal kayropraktik HVLA’ nin biyomekanik, ndrofizyolojik etkileri
olarak rotator manset hastalarinda etkin olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Rotator manget
tendinopatisinde, kayropraktik HVLA ile agrinin azalacagi, skapular kinematigin ve
glenohumeral kas aktivitesi degisebilecegi Tlizerinde caligmiglardir. 30 hastayl
calismalarina dahil etmislerdir. Hawkins-Kennedy, empty-can, neer testleri ile

fonksiyonel agr1 degerlendirilmesi yapilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in sayisal agri
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degerlendirme skalasini kullanmislardir. Hastalarin skapular ve glenohumeral kas
aktivitesi, elektromanyetik izleme yontemi ile takip edilmistir. 10 glnlik tedavi
programinin sonunda hastalar tekrar degerlendirmeye alinmistir. Sonuglara bakildiginda
orta torakal bolgenin kas aktivitesinin arttigi, fonksiyonel caligma sirasinda agri
degerlerinin  azaldiZi ve omuz fonksiyonel hareket acgikliklarinin  arttig

gosterilmistir(Muth ve ark. 2012, ss:1005-1014).
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6. SONUC

Torakal omurga, lumbar bolgeye agirlik aktarimi nedeniyle yukaridan asagiya dogru
ilerledikce hacim ve biyiikliikleri artmaktadir. Biyomekanik olarak torakal bdlge
hareketleri toraks ile birlikte olmaktadir. Buna ek olarak T2-T6 araliginda bulunan
skapula, omuz elevasyonu agisindan dnem tasimaktadir. Ust ve orta torakal vertebral
bolgede olusabilecek herhangi bir blokaj omuz hareketleri iizerinde etki olusturabilir.
Subluksasyon kisaca, vertebranin omurga hattinda dogru pozisyonlanmamasina denir.
Kayropraktik HVLA bdyle bir durumda ortaya ¢ikabilecek sinir, kas-iskelet,
etkilesimini saglamak ve genel iyilik halini ortaya ¢ikartmaktir. Yiiksek hiz- diisiik
amlitudli kayropraktik HVLA’ da paravertebral kaslarda rahatlama ve mekanik
hipoaljezi uyarilmaktadir.

Subluksasyonun bulundugu segmentte noral foramen stres ve baski altinda
bulunmaktadir. Kayropraktik HVLA, kas ya da kemik tizerindeki baskiy1 azaltarak ilgili
segmentteki sinir sisteminin rahatlamasini saglamaktadir. Mekanik problemin ortadan
kaldirilmasiyla kas- iskelet sisteminin ve intervertebral sikismanin diizene koyulmasini
saglamaktadir. Temel tedavi yontemi kisinin kendisini 1iyilestirme giiciine
dayanmaktadir.

Tenis; kuvvet, hiz, dayaniklilik ve koordinasyon gerektiren bir spor bransidir. Tenis
miisabakalarinda oyun servis vurus teknigi ile baslar. Kinetik bir zincir halinde alt
ekstremiteden baslayan enerji aktarimi raketin top ile temasi ile devam eder ve aktarilir.
Sporcularda tekrarli hareketlere bagli olarak mikrotravmalar ortaya ¢ikmaktadir. Son
donemlerde sporcunun performansinin arttirilmasinda non-invaziv teknikler sikca
kullanilmaktadir.

Daha once yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde omuz ekleminde olusan patolojik
durumlarda kisa kaldira¢ kolu ile manipiilasyon etkinligi arastirilmistir. Skapular
kinematigin, omuz eklemi kaslarinin ve agri1 nosisepsiyonunun orta torakal bolge ile
iliskilendirilebilecegi gosterilmistir. Kayropraktik HVLA’ nin vertebral hareketleri
restore ederek refleksojenik yollar ile periferik eklem {iizerinde etkin olabilecegini
aciklamislardir.

Onceki calismalarda tenis oyunculari iizerinde torakal kayropraktik HVLA’ nin
periferde, performansin incelendigi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bizler de bu durumu

g6z onlinde bulundurarak daha sonra yapilacak olan ¢alismalar i¢in bir yol acabilecegini

63



diisiindiik. Torakal Kayropraktik HVLA’ nin performans {izerinde ki anlik etkisi
Uzerinde caligtik.

Calismamiza 13-25 yas arahiginda Istanbul Tenis Egitim Spor Kuliibii amatér tenis
oyuncular1 dahil edilmistir. Dominant olarak sag elini kullanan, orta torakal bolgede
norvoskop ve hareketli palpasyon ile subluksasyon tespit edilen 40 amator tenis
oyuncusu randomize olarak iki gruba ayrilmistir. 1. grup sham(kontrol) grubu ve 2. grup
ise torakal kayropraktik HVLA(deney) grubudur. Randomizasyon saglandiktan sonra
her sporcu 3 adet servis teknigi ile vurusu yapmustir. Uygulama yapildiktan sonra 3 kez
tekrar servis teknigi ile vurus yapmislardir. Her atis sirasinda raket hizi, Zepp marka
mikrosensor kullanilarak raket hizi kayit altina alinmistir. Her sporcunun atiglarinin
ortalamas1 alinmistir. Uygulama Oncesi ve sonrasi raket hizlarinin istatiksel olarak
degisimi SPSS 24.00 ve T- testi kullanilarak incelenmistir.

Independent Sample Test’ e gore torakal kayropraktik HVLA Grubunda raket hizi
mudahale sonrasi ortalama 8,3175 MPH’ lik artis gostermistir. Sham uygulamalari
grubunda ise miidahale sonrasi raket hizinda 0,4800 MPH azalma gdstermistir.
Istatiksel olarak Torakal Kayropraktik HVLA, Sham uygulamalarma gore istatiksel
olarak iistiin ve anlamli bulunmustur.(P=0,001)

Kontrol grubunda boyu 170 cm ve asagisinda bulunan 9 amatér tenis oyuncusunun
uygulama oncesi 3 servis atisi ile ortaya ¢ikan ortalama raket hiz1 32,734 MPH olarak
kaydedilmigtir. Uygulama sonrasinda ayni sayida yapilan servis vurusunda ortalama
raket hizi 32, 291 MPH’ dir. Uygulama sonrasinda raket hizi ortalamasinda 0,443
MPH’ lik azalma gorulda.

Kontrol grubunda boyu 170 cm (zerinde bulunan 11 amatér sporcunun raket hizi
ortalamas1 51,113 MPH’ dir. Uygulama sonrasinda ortaya ¢ikan ortalama raket hizi
degeri ise; 50,603 MPH’ dir. Uyguluma Oncesi ve sonrasinda 3 kez yapilan atiglarin
ortalamasinda 0,51 MPH’ lik diisiis gézlendi.

Deney grubunda boyu 170 cm ve asagisinda bulunan topla 8 amatdr tenis oyuncusunun
torakal kayropraktik HVLA uygulama oncesi 3 servis vurusunun ortalama raket hizi
degeri 45,205 MPH’ dir. Uygulama sonrasinda tekrar edilen 3 servis vurusu ortalama
raket hiz1 degeri 52,455 MPH olarak hesaplanmigtir. Uygulama Oncesi ve sonrasinda

raket hizi ortalamasinda 7,25 MPH’ lik artis gozlendi.
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Deney grubunda boyu 170 cm (zerinde bulunan toplam 12 amator tenis oyuncusu
uygulama oncesi 3 adet servis vurusu yapti. Raket hizi ortalama degerleri 48,301 MPH
olarak kaydedildi. Uygulama sonrasi yapilan 3 servis vurusu tekrar edildi. Raket
hizlarinin ortalama degeri 57,330 MPH olarak kaydedildi. Uygulama oOncesi ve
sonrasinda 9,029 MPH’ lik artis goriildii.

Kontrol grubunda uygulama 6ncesi 3 servis vurusunda Ol¢iilen raket hiz1 ortalamasi 40
MPH degerinin altinda bulunan toplam 10 tane amatér tenis oyuncusu bulunmaktadir.
Tenis oyuncularinin uygulama oncesi ortalama raket hizi degeri 26,825 MPH olarak
kaydedildi. Uygulama sonrasinda 3 servis vurusu ile ortaya ¢ikan raket hizlari tekrar
kay1t altina alind1. Ikinci kez yapilan dlgiimlerde ortalama raket hiz1 degeri 26,763 MPH
olarak kaydedildi. Uygulama oncesi ve sonrasinda ki ol¢iimlere gore 0,062 MPH
degerinde diisiis goriildii.

Kontrol grubunda uygulama 6ncesi raket hiz1 40 MPH degeri {izerinde bulunan toplam
10 adet amator tenis oyuncusu bulunmaktadir. Uygulama Oncesi raket hizi ortalamasi
58,927 MPH’ dir. Uygulama sonrasinda yapilan 3 servis vurusu ortalama degeri ise,
57,996 MPH olarak hesaplandi. Uygulama Oncesi ve sonrasinda raket hizi
ortalamasinda 0,931 MPH’ lik diisiis gézlendi.

Deney grubunda torakal kayropraktik HVLA uygulama 6ncesi 3 kez servis atisi yapildi.
Ortalama raket hizi1 degeri 40 MPH’ dan diisiik olan 8 adet amator tenis oyuncusu
bulunmaktadir. Ortalama raket hizi degeri 33,08 RPM olarak hesaplandi. Torakal
kayropraktik HVLA sonrasi yapilan 3 servis atisinda, ortalama raket hiz1 degeri, 40,328
MPH olarak kaydedildi. Uygulama 0Oncesi ve sonrasi farka bakildigi zaman, raket
hizinda 7,248 MPH” lik artig goriildii.

Deney grubunda raket hizi ortalamasinin 40 MPH’ dan buyik olan 12 adet amator tenis
oyuncusu bulunmaktadir. Torakal kayropraktik HVLA uygulama 6ncesinde ortalama
raket hiz1 56,385 MPH olarak kaydedildi. Uygulama sonrasi raket hizi ortalamasi ise
65,415 MPH olarak hesaplandi. Uygulama Oncesi ve sonrasinda ortalama raket hizi
degeri 9,03 MPH degerinde artis gézlendi.

Sonug olarak torakal kayropraktik HVLA dogru ve etkin bir sekilde uygulandig1 zaman,
sporcunun kinetik zincirdeki performansini arttirmak i¢in uygun ve etkin bir yontem
olup, omurgadaki mekanik bir problem periferal eklem {izerindeki etkinligi

gostermektedir. Fakat servis vurusundaki artisin sebebi, omurgadaki mekanik sorunun
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¢ozililmesine bagl olarak, torakal omurga hareketliliginin artmasi ya da noral foramende
olusan baskinin azalmasi ile perifere olan iletimin daha etkili olmasina bagli olarak
ortaya ¢ikmasi ayrimi yoktur. Bundan sonra yapilacak olan ¢alismalarda bu ayrimin

gosterilebilecegi daha detayli arastirmalar yapilmasi 6nem tagimaktadir.
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EKA.1
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Amator Tenis
Oyuncularinda Torakal Kayropraktik HVLA ve Sham Uygulamalariin Topa Raket ile
Vurus Etkinliginin Karsilagtirilmasi” dir. Bu aragtirmanin amaci yiiksek hiz diisiik
siddetteki itme ile etkisini 6l¢mektir. Bu arastirmada dnce raket lizerine yerlestirilen
sistem yardimi ile topa servis teknigi ile vurus hiziniza bakilip sonraki evrede, sirt
bolgenize yiiksek hiz ve diislik siddette itme uygulandiktan sonra 6l¢iimler
tekrarlanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngdriilen siire 30 dakika olup, arastirmada
yer alacak goniilliilerin sayis1 40 ‘tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin
Onerilerine uyma sizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin igin 24-48 saat siiren agr1 ve hareket sertligi gibi riskler ve
rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar omurga da
rahatlama, kas spazmlarinda gevsemedir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz i¢in 0539 209 86 29 no.lu telefondan Fzt. Elif Aydin’a
basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret
istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.
Size ait tiim t1bbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
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sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
bliyiik bir gontllilik igerisinde kabul

olmaksizin ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullinin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin
veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar
tanmiklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EKA.2
BAHCESEHIR UNIVERSITESI ETIK KURUL ONAYI

. BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 21 Subat 2018 Tarih ve 2018-
04/05 Sayvih Karar Ornegidir.

KARAR:2018-04/05

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Kayropraktik Yiksek Lisans Programm
Ogrencisi Elif AYDIN’in “Amatér Tenis Oyuncularinda Torakal Kayropraktik HVLA
ve SHAM Uygulamalarmm Topa Raket Ile Vurus Etkinliginin Karsilastirnlmasi1”isimli
tez aragtirmasinin bagvuru dosyasi goriisiildii.

Goriismeler sonunda Universitemiz Saghik Bilimleri Enstitiisii Kayropraktik Yiiksek
Lisans Programm Ogrencisi Elif AYDIN’in “Amatir Tenis Oyuncularinda Torakal
Kayropraktik HVLA ve SHAM Uygulamalarinin Topa Raket ile Vurus Etkinliginin
Karsilastirilmas1” isimli tez arastirmasi gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirmamn/¢alismanin basvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar

verildi. 3 7

"‘ /
Prof.Dr,/Ozlem YAPICIER
Etilz Kurul Baskani
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«* B EKR3MHL 2 *

M e

v BAHCESEHIR UNIVERSITESI REKTORLUGU
B AU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Say1 : 22481095-020-519 06/03/2018
Konu : Karar Ornegi
SAYIN ELIiF AYDIN

Aragtirmacisi oldugunuz "Amator Tenis Oyuncularinda Torakal Kayropraktik
HVLA ve SHAM Uygulamalarmm Topa Raket file Vurus Etkinliginin
Karsilastirllmas1" isimli calismamizin Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu karar érnegi ektedir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

‘/;1/ p

,./
Prof.Dr. Ozleth YAPICIER
Komisyon Bagkani

EK:
Karar Ornegi

/1

(iragan Caddesi, Osmanpaga Mektebi Sokak, No: 4-6 34353- Beyiktag ~Istanbul

KEP : bahcesehiruniversitesi@hs01.kep.tr

Telefon:2165798210 Fax: Ayrintli bilgi igin irtibat:Nurcan VATANSEVER
Irtibat Email: nurcan.vatansever@bahcesehir.edu.tr Elektronik Ag: www.bahcesehir edu.tr
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