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OZET

SAGLIKLI BIREYLERDE MANUEL VE ENSTRUMANTAL SPINAL MANIPU-
LASYONLARIN VERTEBROBAZILER VE INTERNAL KAROTIS ARTERLERI
UZERINDEKI ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Burcu KOCABEY

Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Mayis 2017, 68 sayfa

Calismanin amaci, vertebrobaziler yetmezlik testi negatif olan nonspesifik boyun agrili
bireylerde, tist servikal bolgeye uygulanan manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyon-
larin vertebrobaziler, komon karotis ve internal karotis arterleri tizerindeki etkilerinin kar-
stlagtirilmasidir.

Nonspesifik boyun agrisi olan, 20- 40 yas aras1 30 goniillii caligmaya dahil edildi. Olgular
manuel spinal manipiilasyon (MSM) (n=15, 11 kadin, 4 erkek) ve enstrumantal spinal
manipiilasyon (ESM) (n= 15, 11 kadin, 4 erkek) grubu olmak tizere ikiye ayrildi. Uygu-
lama oncesi tiim olgular spektral renkli Doppler yontemi ile degerlendirildi. Ardindan
dizilim bozuklugu tespit edilen spinal segmente, MSM grubuna manuel olarak, ESM gru-
buna Aktivator V cihazi ile diizeltme uygulandi. Uygulamanin hemen ardindan olgular
tekrar Doppler yontemi ile degerlendirildi.

Baslangigta tanimlayici veriler ve servikal normal eklem hareketleri 6lgtimleri agisindan
her iki grup da homojendi (p>0.05). Uygulamalar sonrasi, komon Kkarotis, internal karotis
ve vertebral arterlerin pik sistolik hiz (PSH), end diastolik hiz (EDH), rezistif indeks (R1)
ve akim hacmi (AH) parametrelerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmedi (p>0.05). Gruplarin birbiri arasinda karsilastirilmasinda da istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05). MSM grubunda, sol iIKA PSH’inda
ipsilateral (sol) uygulamalarinda azalma, kontralateral (sag) uygulamalarda gozlenen
artma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). ESM grubunda ise; sol KKA
PSH’inda, kontralateral (sag) daha fazla olmak iizere her iki taraf uygulamalarinda da
azalma; sol IKA PSH’inda kontralateral (sag) uygulamalarda azalma, ipsilateral (sol) uy-
gulamalarda artma; sag KKA PSH’inda ise ipsilateral (sag) uygulamalarda daha fazla
olmak tizere her iki tarafta da azalma goriilmiis olup, bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05).

Calismada, vertebrobaziler arter testi negatif olan nonspesifik boyun agrili kisilerde tist
servikal bolgeye uygulanan manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyonlarin vertebro-
baziler ve internal karotis arterlerinde klinik olarak anlamli bir daralmaya yol agmadigi
tespit edilmistir.



Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Manipiilasyon, Vertebrobaziler, internal Karotis
Arter, Kan Akimi



ABSTRACT

COMPARISON THE EFFECTS OF MANUAL AND INSTRUMENTAL SPINAL
MANIPULATION ON VERTEBROBASILAR AND INTERNAL CAROTID ARTE-
RIES IN HEALTHY POPULATION

Burcu KOCABEY

Health Sciences Institute
Chiropractic Master Program

May 2017, 68 pages

The aim of this study is to compare the effects of manual and instrumental spinal mani-
pulation on vertebrobasilar, common carotid and internal carotid arteries on the upper
cervical spine in subjects with nonspecific neck pain who have negative vertbrobasilar
insufficiency test.

Thirty volunteers aged 20-40 years with nonspecific neck pain were included in the study.
The subjects were divided into two groups: Manual spinal manipulation (MSM) group
(n=15, 11 females, and 4 males) and instrumental spinal manipulation (ESM) group
(n=15, 11 females and 4 males). All subjects were evaluated by spectral color coded
Doppler before the intervention. The spinal segment, in which misalignment was detec-
ted, was adjusted manually for the MSM group, and with Activator V adjusting instru-
ment in ESM group. Immediately after the intervention, subjects were evaluated again
with Doppler.

At baseline, both groups were homogenous in terms of diagnostic and cervical normal
range of motion measurements (p>0.05). There was no statistically significant difference
in both groups in peak systolic velocity (PSV), end diastolic velocity (EDV), resistive
index (R1) and volume flow (\VF) of common carotid, internal carotid and vertebral arte-
ries before and after intervention. (p>0.05). There was no statistically significant diffe-
rence between groups (p>0.05). In MSM group, the decrease in the ipsilateral (left-side)
interventions and increase in the contralateral (right- side) interventions were statistically
significant in the left internal carotid artery PSV (p<0.05). In ESM group, there is a dec-
rease in both side interventions more on the contralateral (right) than ipsilateral (left) side
in the left common carotid artery PSV; a decrease in both sides interventions of the right
common carotid artery PSV, more on the ipsilateral (right); a decrease in contralateral
(right) side and increase in the ipsilateral (left) side interventions in left internal carotid
artery; and these differences were statistically significant (p<0.05).

In this study, it was determined that manual and instrumental spinal manipulations app-
lied to the upper cervical spine in subjects with nonspecific neck pain who had negative



vertebrobasilar insufficiency test, did not cause significant stenosis in vertebrobasilar,
common carotid and internal carotid arteries.

Key Words: Chiropractic, Manipulation, Vertebrobasilar, Internal Carotid Artery,
Blood Flow
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1. GIRIS

Boyun agrisi, bel agrisindan daha az olmakla birlikte 6zellikle sedanter yasam kosullari
nedeniyle son yillarda gittikce artan oranlarda gériilmektedir. Insanlarin yaklasik yiizde
70’1 hayatlarinda en az bir kez boyun agrisi ile karsilasirlar . Yillik prevalansi yiizde 10-
20 civarindadir. Yiizde 60 kadar hastada boyun agrisinin kroniklestigi ve yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir (Durmus ve dig. 2014).

Bel agrisindan sonra boyun agrisi, hastalarin kayropraktik tedaviye gereksinim
duymalarinin en yaygin sebebidir; spinal manipiilasyon kullaniminin da ikinci en yaygin
sebebidir. Boyun agris1 tedavisi, saglik hizmetleri servislerini kullanma, maliiliyet,
tazminat 6demeleri ve is kaybi nedeniyle yiiksek maliyetlidir (Gemmel ve dig. 2010).
Manipiilasyon ve mobilizasyon boyun agris1 tedavisinde kayropraktorler, osteopatlar ve
maniptilatif fizyoterapistler tarafindan yayginca kullanilir. Bir¢ok arastirma, Aktivator
enstriimaninin da kayropraktik mesleginde bu amagla kullanildigini gdstermektedir
(Gemmel ve Miller 2006).

Manipiilatif tedavi, omurganin biyomekanik disfonksiyonundan kaynaklanan
semptomlarin azaltilmas: igin en ¢ok kullanilan tamamlayici tedavilerden biridir.
Omurgaya uygulanan manipiilasyonlarin yaklasik ticte biri  servikal kolona
uygulanmaktadir (Licht ve dig. 2000).

Tedavi amaciyla kullanilan yiiksek hizli-diisiik amplitiidlic manipiilasyon, manuel olarak
ya da enstruman kullanarak uygulanabilir. Manuel manipiilasyon, eklemin anatomik
stnirint asmadan, fizyolojik hareket agikliginin 6tesine gececek sekilde eklemi hareket
ettiren bir kuvvetin elle uygulanmasidir. Tam tersine, enstrumantal manipiilasyondaki
kuvvet ise, etki olusturmak igin eklemi fizyolojik hareket acikliginin 6tesine hareket
ettirmez. Dolayisiyla enstrumantal spinal manipiilasyon, uygulanan kuvvet belirli ve sabit
oldugu igin giivenle uygulanabilen bir manipilatif tedavi yontemidir (Gorrel ve dig.
2016).



Enstriimantal spinal manipitilasyon yiiksek hizli-diisiik amplitiidlii diizeltici itme giicii
uygulayarak ilgili vertebradaki dizilim bozuklugunu tedavi etmek igin yaygin olarak

kullanilan kayropraktik yontemlerden biridir (Roberts ve dig. 2012).

Servikal manipiilasyondan kaynaklanan zararlar bilinmemektedir, ancak 20000°de 1 ila
10000000°da 5 araliginda oldugu tahmin edilmektedir. Kanada’da servikal manipiilasyon
sonrasi vertebral arter diseksiyonu ve inmeye bagl: iki 6liim vakasi, medyanin ilgisini
cekmistir ve bazi nérologlar akut boyun agrisinda servikal manipiilasyondan kaginilmasi
yoniinde ¢agri yapmislardir. Boyun manipiilasyonu ile vertebral arter diseksiyonu ve
inmeyi iligskilendiren bir¢ok yayimlanmis vaka sunumu bulunmaktadir. Hakim olan teori,
boyun ekstansiyon ve/veya rotasyonunun o6zellikle C1-C2 seviyesindeki foramen
transversarium iginde vertebral arteri hasarlayabilecegi yoniindedir. Motorlu tasit
carpismalari, siiriis sirasinda omuz tizerinden geriye dogru bakma, spor, agir kaldirma,
kollarin bas tizerinde kullanimi, diismeler, hapsirma ve 6ksiirme gibi boynun ani ya da
siirekli ekstansiyon ve rotasyonuna sebep olan aktiviteler de etkendir. Bununla birlikte,
ekstrakraniyal vertebral arter diseksiyonu vakalarinin ¢ogunun spontan olustugu
diistiniilmektedir ve bag dokusu bozukluklari, migren, hipertansiyon, enfeksiyon, plazma
homosistein diizeyleri, damar anomalileri, ateroskleroz, santral venséz kateterizasyon,
servikal omurga cerrahileri, servikal perkutansz sinir bloklari, radyoterapi, ve tansal
serebral anjiyografi olasi risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Gemmel ve Miller 2006,
Cassidy ve dig. 2008).

Literatiirde manuel manipiilasyonun servikal bolgedeki arterler iizerine etkisini arastiran
caligmalara rastlanmakla birlikte, enstruman yardimli spinal manipiilasyonun bu arterler

tizerindeki etkilerini aragtiran bir ¢alismaya rastlanamamustir.

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiz, vertebrobaziler arter yetmezligi agisindan asemptomatik,
mekanik boyun agris1 olan, 20-40 yas aras1 bireylerde manuel ve enstrumantal spinal
manipiilasyon uygulamalarinin vertebrobaziler ve internal karotis arterdeki kan akis

parametrelerinde olusturdugu degisimi karsilastirmak amaciyla planlanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKAL BOLGENIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Servikal omurga; intervertebral disklerle birbirine baglanan farkli sekil ve boyuttaki 7
omur ve ¢ok yonlii harekete izin veren kompleks bir kas ve ligaman sisteminden olusan,
insan omurgasinin en hareketli ve en az stabil bolimiidiir. Yiiksek dereceli mobilite, basin
genig bir acida hareket edebilmesi icin gereklidir. Servikal vertebralarin en 6zgiin
anatomik ozellikleri, transvers proseslerinde bulundurduklari transvers foraminalardir.
Onemli bir arter olan vertebral arter, bu foramenlerden yukariya dogru seyrederek
foramen magnumdan gecip beyne ve spinal korda kani tasir. Vertebral arter, gectigi
seviyedeki spinal sinir kokiiniin hemen o&niinde bulunur. Servikal omurga, giinlik
yasamdaki konusma, jest ve mimik yapma, giilme, oturma, yiirime, donme ve hatta
yatma gibi birgok aktivite sirasinda gerilir ve zorlanir. Bu 6zelliklerinden dolay: servikal
omurga yaralanmalara daha agiktir ve dogru postiiriin saglanmasi, devamlihigi ve
fonksiyonellik agisindan énemli bir anatomik bolgedir (Neumann 2010, s. 318; Binder
2007; Bland ve Bousey 1990 ).

2.1.1. Kemik ve Eklem Yapisi

2.1.1.1. Ust servikal bolge

Ust servikal bolge, aksiyel iskeletin en kompleks bolgesidir. Kafatasin1 omurgaya
baglayan atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemlerden meydana gelir. Bu iki
fonksiyonel {iinite anatomik ve kinematik olarak o6zgiindir. Her iki eklemde de
intervertebral disk yoktur, ve atlantoaksiyel eklem 3 snovial eklemden olusur (Bergmann
ve Peterson 2011, s. 152).

Atlasin (C1) govdesi, pedikiilii, laminast ve spindz ¢ikintis1 yoktur. “Massa lateralis
atlantis” ad1 verilen iki biiylik ¢ikintinin 6n ve arka arklarda birlesmesinden meydana
gelir. Kisa olan anterior arkta anterior longitudinal ligamanin yapisma yeri olan anterior

tiiberkiil bulunur. Daha genis olan posterior ark, atlantal halkanin neredeyse yarisin



olusturur. Posterior arkin orta ¢izgisinde kiigiik bir posterior tiiberkiil bulunur (Neumann
2010, s. 321).

Yukar1 bakan eklem yiizeylerine oksiputun kondilleri oturarak bu iki yapi atlanto-
oksipital eklemi olusturur. Atlasin stiperior artikiiler fasetleri konkav, oksiputun
kondilleri konvekstir. Bu eklem ¢ok giigliidiir, sadece kisithi bir agida basi sallama
seklindeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Yer degistirme hareketleri ¢cok
azdir; en fazla yuvarlanma hareketi vardir. EKlemin uzun ekseni obliktir, fakat koronal
(frontal) diizlemdeki hafif kavislenme lateral tilt yoniindeki kayma hareketine izin verir.
Aksiyel rotasyon tamamen kisithidir. Tablo 2.1° de st servikal bélgenin normal hareket
acilart verilmektedir (Neumann 2010, s. 333; Bogduk ve Mercer 2000; Schaffer 1990, s.
88).

Tablo 2.1: Ust servikal bolge normal eklem acilar:

Hareket iinitesi Hareket Agl

Atlantooksipital Fleksiyon 10
Ekstansiyon 15
Lateral fleksiyon 7
Rotasyon 3

Atlantoaksiyal Fleksiyon 11
Ekstansiyon 1
Lateral fleksiyon 2
Rotasyon 45

Kaynak: Schafer R.C., 1989, Motion Palpation and Chiropractic Technic, California: The Motion

Palpation Institute

Ikinci servikal vertebra olan aksisin uzun ve genis bir govdesi vardir; bu govde iist
kisminda odontoid ¢ikintiy1 tasimaktadir. Odontoid ¢ikinti, bir diger adiyla “dens”, atlas
ve basin rotasyonu igin saglam bir vertikal eksen saglar. Govdeden laterale dogru uzanan
bir ¢ift siiperior artikiiler ¢ikintis1 vardir. Bu biiyiik ¢ikintilarin tizerinde bulunan hafifge
konveks ve horizontal diizleme 20 derece agi ile yerlesim gosteren siiperior artikiiler
fasetleri, atlasin inferior artikiiler fasetleri ile eslesir. Bir ¢ift inferior artikiiler ¢ikinti
pedikiillerin altindan uzanir; anterior ve inferior yone bakan inferior artikiiler fasetleri
olusturur. (Neumann 2010, s.322)



Atlantoaksiyel eklem kompleksinin iki artikiiler komponenti vardir: bir orta eklem ve bir
cift bilateral apofizyel eklemdir. Ortadaki eklem, atlasin anterior arki ile transvers
ligamanin olusturdugu 0sseo-ligament6z halka ile dens aksis arasindaki eklemdir. Diger
eklemler ise, atlasin inferior artikiiler fasetleri ile aksisin stiperior artikiiler fasetleri
arasinda bilateral olusan apofizyel eklemlerdir. Eklemde meydana gelen temel hareket
aksiyel rotasyondur. Segmental rotasyon agis1 her iki yone ortalama 40 derecedir; bu ag1
total servikal rotasyonun yarisindan fazlasini olusturur. Servikal rotasyonun ilk 25
derecesi primer olarak atlantoaksiyel eklemden meydana gelir. Atlantoaksiyel

eklemde ikincil olarak yaklasik 10 derecelik fleksiyon-ekstansiyon hareketi
gerceklesmektedir. Lateral fleksiyon hareketi ise oldukga kisitlidir; her iki tarafa
yaklagik 5 derecedir. Sekil 2.1, atlas ve aksisi posterior ve siiperior yonden gostermektedir
(Bergmann ve Peterson 2011, s.155; Neumann 2010, s. 334).

Sekil 2.1: Atlas ve aksisin arkadan ve yukaridan goriiniimleri
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Kaynak: http://www.doctorshangout.com/photo/atlas-and-axis,
[accessed 1 April 2017]

2.1.1.2. Orta ve alt servikal bolge (C3- C7)

Tipik servikal vertebralar (C3-C6) hemen hemen ayni o6zellikleri gostermektedirler.
Spindz prosesleri, ligaman ve kaslarin daha iyi yapismasini saglama amaciyla c¢atal

seklinde iki ucludur. C6 dan yukartya dogru tiim vertebralarin transvers c¢ikintilarinda


http://www.doctorshangout.com/photo/atlas-and-axis

vertebral arterin gegmesine olanak saglayan transvers foramenler bulunmaktadir. Tipik
servikal vertebra govdelerinin anterior ve posterior yiizeyleri kiigiik, oval ve laterale
dogru genislemis sekildedir. Anterior ve posterior yiizeyleri diiz ve birbirlerine esit
yiiksekliktedir. Vertebra govdelerinin tist kenarinin posterolateral kisimlar1 dudak
seklinde yukariya dogru kivrilarak bu bolgeyi stabilize eden ve kuvvetlendiren unsinat
cikintiyr olusturur. Unkovertebral eklem, bir diger adiyla “ Luschka” eklemi, snoviyal
membrani Ve sivisi olan fakat eklem kapsiilii olmayan yalanci bir eklemdir. Bu eklemler
birlesik hareketlere ve lateral fleksiyon hareketine yol gosterici bir rol oynarlar

(Bergmann ve Peterson 2011, s. 157).

C3-C6 vertebralarin pedikiilleri kisadir ve posterolaterale dogru kavislidir. Her bi
pedikiilden posteromediale dogru uzanan ince laminalar bulunmaktadir. Uggen
seklindeki vertebral kanal, servikal bolgede en kalin olan spinal kordu barindirmak igin
diger bolgelere gore daha genistir (Neumann 2010, ss. 318, 320).

Artikiiler fasetleri damla seklindedir. Siiperior eklem yiizeyleri yukar: ve arkaya, inferior
eklem yiizeyleri asagiya ve 6ne bakar. Eklem yiizeyleri koronal ve transvers diizlemle 45
derecelik bir a¢1 yapar. Disk/govde uzunlugu orani 2:5 olup, bu oran en fazla servikal
bolgededir. Sekil 2.2°de servikal omurganin disk/gévde orani goriilmektedir (Bergmann
ve Peterson 2011, s. 157).



Sekil 2.2: Nukleus pulposusun lokasyonu ve servikal omurgada disk/
govde oram

Kaynak: http://musculoskeletalkey.com/the-spine-anatomy-biomechanics-

assessment-and-adjustive-techniques/ [Erisim tarihi 25 Mayis
2017]

“ Vertebra prominens” adi verilen C7 omuru, tiim servikal omurlar iginde en biiyiik
olamidir. Atipik servikal omurlardan biri olarak kabul edilir. C7 omurunun genis bir
transvers prosesi, uzun ve ince bir spin6z prosesi vardir. Transvers prosesteki anterior
tiiberkiil, ekstra bir servikal kaburga gibi uzayabilir; bu durum brakial pleksusun
stkismasina sebep olabilir. Anatomik olarak hem servikal hem de torasik omurlara
benzerlik gosterir. Inferior artikiiler ¢ikintilar1 torasik vertebralara, siiperior artikiiler
cikintilar1 ise servikal omurlara uyumludur. C7 omurunun unsinat ¢ikintilar1 yoktur.
Transvers foramen ise bazen bir veya iki adet bulunur ya da hi¢ bulunmaz; mevcut ise,
foramina sadece kiiciik aksesuar vertebral venleri igerir. Sekil 2.3, C4 ve C7 servikal
vertebralar1 géstermektedir (Bergmann ve Peterson 2011, ss. 157-158; Neumann 2010, s.
322; Netter 2009, s.11).


http://musculoskeletalkey.com/the-spine-anatomy-biomechanics-assessment-and-
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Sekil 2.3: C4 ve C7 servikal vertebralarin yukaridan goriiniimii
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Kaynak: http://theartofmed.tumblr.com/post/119424509292/typical-cervical-vertebrae-and-c7-there-
are-a [Erisim tarihi 21 Mart 2017]

2.1.2. Ligaman Yapisi

Ligamanlar, sadece gerilme kuvvetlerine direng gosteren tek eksenli yapilardir. Buna
ragmen, bazi ligamanlar baglandiklar1 yonden dolayr farkli yonlerden gerilim
kuvvetlerine de karsi koyma giiciine sahiplerdir. Birden fazla tipte ligaman komsu
vertebralar1 birbirine bagladigindan dolayi, reaksiyonlar1 disaridan gelen giiciin
vektoriine baghdir. Sekil 2.4, servikal omurganin ligamanlarmi gostermektedir

(Yoganandan ve dig. 2001).

Sekil 2.4: Servikal omurganin ligamanlar:
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Kaynak:http://www.spineuniverse.com/displaygraphic.php/3759/liga-

ments- BB.jpg, [Erisim tarihi 20 Mart 2017]


http://theartofmed.tumblr.com/post/119424509292/typical-cervical-vertebrae-and-c7-

Servikal bolgedeki ligamanlar ti¢ grupta incelenirler. Bunlar, eksternal kranioservikal,

internal kranioservikal ve vertebral ligamanlardir.

2.1.2.1. Eksternal kranioservikal ligamanlar

Kraniyumu atlas ve aksise baglayan dis ligamanlardir. Giivenli hareket serbestligine izin
verirler. Gevsek baglanmalar1 sayesinde kafatas1 hareketleri rahat yapilabilir.

Anterior atlantooksipital ligaman

Posterior atlantooksipital ligaman

Anrtikiiler kapsiiller

Anterior longitudinal ligaman (ALL)

Nukhal ligaman

mmoOoOw P

Ligamantum flavum

2.1.2.2. Internal kranioservikal ligamanlar

Vertebra govdelerinin posteriorundan gortinen ligamanlar, kranioservikal bélgenin giic-
lenmesinde gorev yaparak asir1 hareketlerin kontroliinii saglarlar.

A. Tektoriyal membran

Atlas transvers ligaman

Apikal ligaman

Alar ligaman

mo o W

Aksesuar ligaman (Lig. accesorium)

2.1.2.3. Vertebral ligamanlar

Anterior longitudinal ligaman (ALL)
Posterior longitiidinal ligaman (PLL)
Ligamentum flavum
Supraspinal ligaman

Interspinéz ligaman

mmooOw P

Intertransvers ligaman (Netter 2009,ss. 12-14 )



2.1.3 Kas Yapisi

Kranioservikal bolgenin kaslari; anterolateral ve posterior kranioservikal bolge kaslari

olmak tizere iki grupta incelenir.

2.1.3.1. Anterolateral kranioservikal bolge kaslari

Bu bolgedeki kaslar, M. sternocleidomastoideus kasi harig (N. accesorius tarafindan in-

nerve edilir), servikal pleksusun ramus ventralisinden ¢ikan kiiciik, isimsiz sinirler tara-

findan innerve olurlar.

A

M. sternocleidomastoideus: Unilateral kontraksiyonu ile ipsilateral lateral fleksi-

yon, kontralateral rotasyon; bilateral kontraksiyonu ile fleksiyonu gergeklestirirler.

B.

m o o

F.

Mm. scaleni: Servikal bolgenin lateral fleksiyonunu gergeklestirirler.

I. M. scalenus anterior

ii. M. scalenus medius

iii. M. scalenus posterior

M. longus colli: Kranioservikal bélgenin fleksiyonu ve stabilizasyonu saglarlar.
M. longus capitis: Kranioservikal bolgenin fleksiyonu ve stabilizasyonu saglarlar.
M. rectus capitis anterior: Atlantooksipital eklemin fleksiyonu gergeklestirirler.
M. rectus capitis lateralis: Atlantooksipital eklemin lateral fleksiyonunu gergek-

lestirirler (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Anterior kranioservikal bolge kaslari
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Kaynak:http://www.chiro.org/ACAPress/Physical_Examination_of the Neck.html
[Erisim tarihi 23 Mart 2017]

2.1.3.2. Posterior kranioservikal bolge kaslar

Bu kaslar servikal spinal sinirlerin dorsal kokleri tarafindan innerve olurlar.

A. M.

yon, bilateral kontraksiyonunda ekstansiyon yaptirirlar.

B. M. splenius cervicis: Unilateral kontraksiyonunda ipsilateral lateral fleksiyon ve ro-

tasyon, bilateral kontraksiyonunda ekstansiyon yaptirirlar.

C. Suboksipital kaslar: Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemleri kontrol ederler.
i.
ii.

M. rectus capitis posterior major
M. rectus capitis posterior minor

M. obliquus capitis superior

iv. M. obliquus capitis inferior (Sekil 2.6).
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splenius capitis: Unilateral kontraksiyonunda ipsilateral lateral fleksiyon ve rotas-
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Sekil 2.6: Posterior Kranioservikal Bolge Kaslar:

Posterior Neck Muscles

Copyright © The McGraw-Hill Companies, Inc. Permission required for reproduction or display.
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Kaynak: http://myocarermt.com/massage-therapy-for-neck-pain/ [Erigsim tarihi 25 Mart 2017]

2.1.4. intervertebral Diskler

Aksisten sakruma kadar bitisik vertebra govdelerinin arasinda yer alan intervertebral
diskler, gii¢lii baglar ve elastik tamponlama saglayan oldukga kuvvetli fibrokartilajinoz
mukopolisakkarit yapilardir. Diskler dista fibroz dokunun konsantrik katmanlarindan
olusan annulus fibrosus, ve merkezde yayl, yastiksi bolge olan nucleus pulposustan olu-
surlar. Annulus fibrosusun i¢ duvari ile nucleus pulposusun dis duvari arasinda net bir
ayrim yoktur. Annulus fibrosusu olusturan annuler fibriller birbirlerini ¢aprazlayan kat-
manlar olustururlar ve bu katmanlar vertebra govdesine 30 derecelik ag1 yaparlar (Berg-
mann 2011, ss. 30,31; Netter 2009, s. 15).

Saglikta ve olgunlukta, intervertebral diskler neredeyse vertebral kolon uzunlugunun
yiizde 25’ini olustururlar. Disk yiikseklikleri, omurganin daha hareketli segmentleri olan
servikal ve lumbal bolgede torakal bolgeye gore daha kalindir. Servikal bélgede interver-

tebral disk/vertebra govdesi oran1 2/5°tir. Yas ilerledikge nucleus pulposusun su igerigi
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azalir, mukoid matriks kademeli olarak fibrokartilajla yer degistirir; sonunda annulus fi-
brosusa benzer bir hal alir. Sonugta her diskte az da olsa yiikseklik kayb1 meydana gelir
ve tiim vertebral kolonun boyunda 2 ila 3 cm’ye kadar azalmaya yol acabilir (Netter 2009,
s. 15).

Ligamanlarin aksine, diskler birden fazla vektorel kuvvete kars1 koyabilirler. Fakat temel
fonksiyonel gorevleri kompresif yiiklere karst koymaktir. Kompresyon hareketle iliskili-
dir. Oregin, fizyolojik fleksiyon yiiklenmesi altinda anterior disk kompresyonu siirdii-
riirken, fleksiyonun miktar1 arttik¢a yiikii posterior annulus paylasmaya baslar (Yoganan-
dan ve dig. 2001).

2.2. BEYNIN KAN DOLASIMI

Beynin kan sirkiilasyonu, anterior ve posterior komponentler olarak ikiye ayrilabilir. Ka-
rotis arterler anterior sirkiilasyonu saglarken, vertebral arterler ise posterior sirkiilasyonu
saglarlar. Anterior ve posterior sirkiilasyonu saglayan bu arterler birleserek “Willis poli-
gonu”nu olustururlar. “Willis poligonu”, beyin kan akimini saglayan bircok major kan

damarinin bulundugu dairesel bir halkadir (Pare ve Kahn 2012).

2.2.1. Anterior Sirkiilasyon

Sag ve sol karotis kommunis arterleri (KKA), internal karotis arterler (IKA) ve eksternal
karotis arterler (EKA) olmak tizere ikiye ayrilir. KKA dal vermeden dordiincii servikal
vertebra seviyesine kadar ¢iktiktan sonra bu bolgede iki dala ayrilir. Bu dallardan biri
olan IKA, servikal bslgede dal vermeden yiikselir ve kafa tabaninda karotis kanalina gi-
rer. IKA’in gévdesi Willis poligonuna girer ve burada orta serebral arter (OSA) ve ante-
rior serebral arter (ASA) olmak {izere iki dala ayrilir. OSA, paryetal, oksipital, temporal
loblarin tamaminin ve frontal lobun da kiigiik bir kisminin kanlanmasini saglar. Lentikii-
lostriat arterler de OSA’den ¢ikarak kapsula interna ve bazal ganglionu beslerler. ASA
ise frontal ve paryetal loblarin medial kisimlarindaki kiigiik bir boliimiin kan akimini sag-
lar. IKA’in seyrini dort segmentte tamamlar:

A. Servikal segment: Ana karotid arterden karotid kanal girisine kadar olan segmenttir;

dal vermez.
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B. Petrozal segment: Temporal kemigin petroz kismi i¢indeki segmenttir.

C. Kavernoz segment: Kavernoz siniis igcindeki segmenttir.

D. Serebral (Supraklinoid) segment: Kavernsz sinus ¢ikisindan optik kiazmanin latera-
linde, anterior serebral arter ve orta serebral arter dallarina ayrildig: bifurkasyona ka-

dar olan segmenttir.
2.2.2. Posterior Sirkiilasyon

Sag ve sol vertebral arterler (VA), beynin posterior sirkiilasyonunu saglayan temel arter-

lerdir; bununla birlikte beyin sapimnin kiigiik bir kismini1 besleyen anterior spinal arter de

bulunmaktadir. VA, a. subclavia’nin dalidir; bu arterden ayrildiktan sonra besinci ve al-

tinc1 servikal vertebralarin transvers foramenlerine girerek birinci servikal vertebraya ka-

dar bu foramenlerde seyreder. Atlasin arkasina dogru kivrim yaparak kranium bosluguna

foremen magnumdan girer ve medullanin vertebrolateralinde seyreder. VA’ler foramen

magnuma girerken atlantooksipital ligaman ve duramateri delip gegmek zorundadirlar.

Bu dolambagli yol VA’leri iist servikal bolgede mekanik irritasyona duyarli hale getirir.

V A’ler, beyin sapmin kaudal kismin1 beslerler; pons ile beyin sap1 bileskesinde ise baziler

arter (BA) ismini alirlar. BA’ler serebellumu ve beyin sapinin geri kalan kisminin kan

akisini saglar. BA’ler yukariya dogru ¢iktikea, talamus ve oksipital lobun kisimlarini bes-

leyen sag ve sol posterior serebral arterlere boliintirler.

VA, ticii ekstrakranial, biri intrakranial olmak tizere dort segmentten olusmaktadir (Sekil

2.7).

A. V1 segmenti; subklavian arter ¢ikisindan C6 transvers foramen girisine kadar

B. V2 segmenti; C6-C2 transvers foramenler arasi

C. V3 segmenti; C2 transvers foramen ¢ikisindan duraya kadar

D. V4 segmenti; duraya giristen vertebrobaziler arter bileskesine kadar olan kisimlari
ifade etmektedir (Pia 2016; Pare ve Kahn 2012; Oge 2011, ss. 239-242; Schafer ve
Faye 1989, s. 45).
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Sekil 2.7: Vertebral arter segmentleri
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Kaynak: Hossein Pia, Karotis ve Vertebral Arter Diseksiyonlarmnin
Tan;, Tedavi ve Prognozunun Retrospektif [ncelenmesi, 2016

2.3. SERVIKAL ARTER DISEKSIiYONLARI

2.3.1. Epidemiyolojik Ozellikler

Servikal arter diseksiyonlari (SAD), tiim iskemik stroklarin yalnizca yiizde 2’si olmasina
ragmen, geng ve orta yas iskemik stroklarin yiizde 25’ini olusturur. Yash popiilasyonda
yiizde 2-3 oraninda goriiliir. En sik goriilme yas1 50°1i yaslar (45+ 10) olarak saptanmustir.
Internal Karotis arter diseksiyonunda (IKAD) yillik insidans 2-3/ 100000 iken, vertebral
arter diseksiyonunda (VAD) bu oran 1-1,5/ 100000 olarak belirtilmistir (Aktan 2012,
Arauz ve dig. 2006).

2.3.2. Patofizyolojisi

Karotis ve vertebral arterlerin ekstrakraniyal segmentleri, intrakraniyal segmentlerine

gore daha fazla diseksiyona ugrarlar. Bu farklilik, ekstrakraniyal IKA ve VA’lerin daha



hareketli olmasi ile servikal vertebralar ve stiloid prosesler gibi temas ettikleri kemik yii-
zeyleri tarafindan yaralanma potansiyelleri ile agiklanabilir. Ekstrakraniyal IKA’in tim
faringeal parcasi ile ekstrakraniyal VA’in proksimal ve distal kisimlar1 hareketlidir. Ka-
rotis arter diseksiyonlarinda (KAD) diseksiyon en sik IKA orijininin ilk 2 cm’lik bolii-
miiniin tistiinde goriiliir. Ekstrakraniyal VAD ise en sik C1- C2 diizeyindeki V3 segmen-
tinde gorilir (Schievink 2001).

Damar duvar histolojik olarak i¢ten disa dogru intima, medya ve adventisya olmak tizere
ti¢ farkli tabakadan olusmustur. Karotis ve vertebral arter diseksiyonlari, genellikle boyun
bolgesine yonelik bir travma sonrasi veya tamamen spontan olarak gelisen intimal yirtik
sonucu olusur. Damar duvari yirtildiginda medya tabakasinda bulunan damari besleyen
vaso vasorumlarin da yirtilmasi ve kanamasi sonucu olusan kan, intramural hematoma
neden olur. Intramural hematom ya intimaya ya da adventisyaya dogru ilerleyebilir. Eger
olusan mural hematom intimaya dogru ilerlerse, akimin saglandigi gergek liimenin ya-
ninda mural hematomun olusturdugu, kan akiminin olmadigi yalancit bir limenin
olusumuna yol acar (¢ift liimen belirtisi). Bu durum arteriyal stenoza veya okliizyona se-
bep olabilir. Ayrica intimal yirtik bolgesinde olusabilecek bir trombiis, gergek liimen ara-
ciligiyla sekonder olarak distal damarlarda embolik iskemik inmeye neden olabilir. Ad-
ventisyaya dogru ilerleyen bir diseksiyon ise nadiren semptomatik olabilen anevrizmal
dilatasyona sebep olabilir (Ozdemir 2004, Schievink 2001).

2.3.3. Etyolojisi

SAD’nin sebebi olarak boyuna alinan kiint ve delici travmalar sayilabilir. Spontan olan-
larda, minor travma; basin ve boynun uzun siireli hiperekstensiyonda kalmasi, boynun
ani torsiyon hareketi diseksiyonu baslatabilir. Konnektif doku hastaliklarinda damar bii-
tiinliigiiniin bozulmasi diseksiyona yol agabilir. Ailesel SAD’nda hastalar daha gengtir ve
rekiirrens daha siktir. Yakin zamanda gegirilmis enfeksiyonlar, fibromiiskiiler displazi,
Ehlers-Danlos sendromu, Marfan sendromu, otozomal dominant polikistik bobrek hasta-
lig1, herediter hemokromatozis, a-1 antitripsin eksikligi, osteogenezis imperfecta tip | gibi
arteriopatilerin varliginda spontan SAD goriilme olasilig1 artmaktadir. Hipertansiyon, hi-

perkolesterolemi, gebelik, sigara, oral kontraseptif kullanimi, hiperhomosistinemi ve
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migren de endotel disfonksiyonuna yol agabildiginden, spontan SAD igin risk faktorii
olarak tanimlanmistir (Aktan 2012, Kim ve Schulman 2009, Schievink 2001).

2.4. NONSPESIFiK BOYUN AGRISI

NBA, basit, postiiral ve mekanik nedenlerden kaynaklanan, oksiput ve iist torasik omurga
arasinda ve ¢evresindeki kaslarda olusan ve en yaygin goriilen mekanik boyun agris1 ola-
rak tanimlanir. Altta yatan herhangi bir patoloji yoktur. Akut, subakut veya kronik siireg-
lerde agriya sebebiyet veren anormal bir anatomik yap1 yoksa, bu durum NBA olarak
adlandirtlir (Tsakitzidis ve dig. 2009, Binder 2007, Gemmel ve Miller 2006).

Agr1 boyundaki bir¢ok yapidan kaynaklanabilir. Bunlar; intervertebral diskler, ligaman-
lar, kaslar, faset eklemler, dura ve sinir kokleridir. Ayrica boyun agrisina sebebiyet veren
bir¢ok durum da bulunmaktadir. Bunlarin bazilart timoérler, travma (whiplash, kirik vs.),
enfeksiyon, enflamatuar hastaliklar1 (romatoid artrit vs.) ve konjenital hastaliklardir. Fa-
kat bir¢cok vakada altta yatan herhangi bir patolojiye rastlanmamistir. Bu grup ¢ogunlukla
dejeneratif degisikliklerden kaynaklanan mekanik problemlerden olusur ve NBA olarak
isimlendirilir (Borghouts 1998).

Kronik boyun agrili bir¢ok hasta, postiiral ve mekanik temelleri oldugundan NBA kate-
gorisine uygundur. Postiiral boyun agris1 siklikla galisirken veya serbest zaman larda ser-
vikal omurga ve omuz kusagina uzun siireli statik yiikk binmesine bagl olusur. Bilgisayar
kullanan ofis ¢alisanlarinin boyun ve omuz kusagi agri prevalansi yiizde 31 gibi yiiksek
oldugundan, etyolojik faktorlerin belirlenmesi, bu rahatsizligin 6nlenmesi ve tedavisi agi-
sindan 6nemlidir (Edmondson ve dig. 2007).

Etiyolojik faktorler arasinda zayif postiir, anksiyete, depresyon, boyun gerilmesi (zorlan-
masi), is ve spor aktiviteleri bulunmaktadir; fakat bu durum siklikla multifaktoriyeldir.
Mekanik faktorlerin belirgin oldugu durumlarda siklikla “servikal spondiloz” olarak ad-
landirilir. Ayni1 zamanda bu terim kronik NBAI1 hastalar i¢in de kullanilir. Basin ani sav-
rulmasi ile olusan whiplash yaralanmalar1 da, fraktiir, dislokasyon ya da nérolojik defisit
ile sonuglanmadiysa (whiplash seviye 0-2), bu gruba dahil edilir. Fibromiyalji veya disk
prolapsi bu gruba dahil edilmez (Binder 2007).

Insanlarn {icte ikisi hayatlarinin bir déneminde boyun agris1 yasamaktadir. Orta yaslarda

goriilme siklig1 en yiiksektir ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik rastlanir. Son 6 ayda
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insanlarin yiizde 54’ boyun agris1 yasamistir, ve boyun agrist goriilme olasiligi artig gos-
termektedir. Boyun agrisinin ekonomik yiikii yiiksektir; Amerika Birlesik Devletleri’nde
boyun agrili isgilerin yillik tazminat bedelleri bel agrisindan sonra ikinci sirada gelmek-
tedir (Binder 2008, Childs ve dig. 2004).

NBA’na sebep olan risk faktorleri, fiziksel, psikolojik, sosyodemografik ve klinik olabi-
lir. Kadin cinsiyet, ileri yas, yiiksek is beklentisi, diisiik sosyal/is destegi, eski sigara igi-
cisi olmak, gegmiste bel ve boyun rahatsizliklar1 yasamis olmak NBA gelisimiyle bag-
lantili bulunmustur (McLean ve dig. 2010).

NBA, daha ciddi durumlari destekleyen semptomlar1 (kirmiz1 bayraklar) ayirt etmek
kosuluyla tek basina klinik zeminde teshis edilebilir. Travmatik olmayan sebeplerden
kaynaklanan NBA’nda temel bulgu, boyun bélgesinden oksiputa, nukal kaslara, omu-
zlara ve st ekstremitelere yayilan agridir. Retroorbital ve temporal agri iist servikal
bolgeden (C1-C3) yansiyabilir ve biiyiik hiicreli arteriti taklit edebilir. Baz1 haslarada
koroner iskemiyi andiran 6n gogiis agrisi goriilebilir. Tutukluk reverzibl veya irreverzibl
olabilir ve genellikle agriya baglh olarak gelisir. Ust ekstremitelerde hissizlik, karincal-
anma ve giigstizliik varsa, sinir kokii sikigsmasi olmaksizin radikiiler paterni takip
ediyorsa bu durum iyi tanimlanmamuistir. Tablo 2.2’de NBA ’nin ayirici tanilari
Ozetlenmistir (Binder 2007).

Tablo 2.2: NBA’nin ayirici tanilari

Yumusak doku lezyonlari- akut boyun zorlanmasi, akut tortikolis

Fibromiyalji ve psikojenik nedenler

Mekanik lezyonlar- disk prolapsi, diffiiz idiyopatik isklet hiperostozu (DISH)

Enflamatuar- romatoid artrit, ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika

Metabolik- Paget hastaligi, osteoporoz, gut, psédo-gut

Enfektif- osteomiyelit, tiiberkiiloz (TB)

Malignite- primer tiimorler, sekonder yayilimlar, myeloma

Komsu eklem patolojileri- omuz ve akromioklavikiiler problemler

Kaynak: Binder A., The Diagnosis and Treatment of Nonspecific Neck Pain and Whiplash, 200
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“Kirmizi bayraklar”, altta yatan ciddi sebepleri gosteren klinik isaret ve semptomlardir
(Tablo 2.3). NBA tanisin1 koyabilmek icin, sinir kokii agrisi (radikiilopati) gibi “kirmizi
bayraklar”1 dislamak ¢ok onemlidir. Radikiiler agrinin varligi klinik olarak Spurling’s
testi, boyun traksiyon/ distraksiyonu, omuz abdiiksiyon testi ve Valsalva manevrasi ile
tespit edilebilir (Tsakitzidis ve dig. 2009).

Tablo 2.3: NBA icin kirmiz1 bayraklar

Malignite, enfeksiyon, enflamasyon

Ates, gece terlemeleri

Beklenmeyen kilo kaybi

Enflamatuar artrit, malignite, enfeksiyon, TB, AIDS, ila¢ bagimlilig1 veya immiinsiip-
resyon hikayesi

Dayanilmaz agri

Servikal lenfadenopati

Vertebra govdesi tizerindeki siddetli hassasiyet

Inatc1 gece agrisi

Myelopati

Yirtylis bozuklugu ve el beceri kaybi

Objektif norolojik defisit -alt ekstremitelerde {ist motor néron ve iist ekstremitelerde
alt motor néron bulgusu

Diger

Siddetli osteoporoz oyKiisii
Gegirilmis boyun cerrahisi
Boyun hareketiyle gelen bayilma
inat¢1 ya da artan agri

Whiplash sonrasi

Servikal bolgede orta hatta hassasiyet
Biling kayb1

Alkol ya da ilag intoksikasyonu
Obijektif norolojik defisit
Distraksiyon yaralanmasi

Kaynak: Binder A., The Diagnosis and Treatment of Nonspecific Neck Pain and Whiplash, 2007
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2.5. MANIiPULASYON

Eklem manipilatif terapileri, primer olarak eklem iizerindeki yumusak doku yapilarini
etkileyen, iki elle uygulanan, motor/duysal koordinasyon ve beceri gerektiren tedavi tek-
nikleridir. Bu teknikler, itme teknikleri (diizeltme-adjustment ve itme manipiilasyonu) ya
da itme icermeyen teknikler (mobilizasyon) vasitasiyla eklem hareketini arttirmak igin
dizayn edilmis fiziksel manevralardir. Agriy1 azaltip eklem hareket agikligini ve kalitesini
gelistirerek noromuskuloskeletal sistem rahatsizliklarini tedavi etmeyi amaglar. Mini-
mum Klinik beceri igin standart, manipiilasyonun giivenli bir sekilde uygulanabilmesidir
(Bergmann ve Peterson 2011; Haldeman 2005, s. 361).

2.5.1. Fonksiyonel Spinal Lezyon

Manipiilasyonun altinda yatan temel kavram, ¢ogunlukla subluksasyon veya eklem dis-
fonksiyonu olarak adlandirilan fonksiyonel spinal lezyonun (FSL) varligina dayanir. FSL,
lokal ya da lezyondan uzaktaki bir bolgenin semptomlarini etkileyen mekanik bir olay ya
da eklem komponentlerinin anormal davranisidir. Bu lezyonlarin normal davranislarini
yeniden kazandirmak ve sagliksiz etkilerini azaltmak igin, spinal manipiilasyon uygula-

masinin uygun oldugu disiiniiliir (Haldeman 2005, s. 362).

Spinal eklemlerin etrafindaki yumusak dokularin mekanik iritasyonu norojenik ya da no-
rojenik olmayan agri ile sonuglanabilir. Noroaktif kimyasallar (substans P, 11-amino no-
ropeptitler vs.) inflamatuar siireci baslatabilir. Doku hasarinin vazoaktif yan tirtinleri (bra-
dikinin, serotonin, histamin, prostoglandinler ve potasyum iyonlari), sinir sonlanmala-
rinda hassasiyet yaratip agr1 esigini disiirebilirler. Mekanik olarak da hareket segmenti-
nin hareket tarzi etkilenir. O bolgeye 6zgii yapisal elementler (disk, faset, ligament, sinir,
kas) fonksiyonel limitlerin azalmasi ve etkilenen dokuya 6zgii semptomlarin olusmasiyla
stres altina girerler. Sonucta lokal enflamatuar ve biyomekanik degisikliklere sebep olan
bir disfonksiyon meydana gelir. Eger noral yapilar enflame olur ya da sikismaya maruz
kalirsa, periferde de semptomlar agiga ¢ikabilir. Sonug olarak, klinik prezentasyonu ¢ok
yonlii ve degisken olabilir (Triano 2001).
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2.5.2. Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik tedavilerde, insan viicudunun, 6zellikle de spinal kolondaki eklemlerin ma-
nipiilasyonu énemli bir klinik miidahaledir. Diizeltici uygulamalar (adjustment) manuel
veya mekanik olarak, aktif veya pasif uygulansa da, tiim uygulamalarin amaci normal
artikiiler iliskiyi ve fonksiyonu diizenlemek, mekanik stresi azaltmak, norolojik biitiin-
lugi tekrar saglamak ve boylece fizyolojik stiregleri etkileyebilmektir. Kayropraktikte
uygulanan manipiilasyon teknigi, ilgili spinal segment tizerindeki “spesifik temas nokta-
sma”, “kisa kaldirag kolu” kullanilarak uygulanan “yiiksek hizli-diisiik amplitiidli”
(HVLA) itme manevrasidir (Tablo 2.4) (Haldeman 2005, s. 755).

Tablo 2.4: Manuel terapi uygulamalarinin prensipleri

Faktor Olasihik
Yiksek hizli
Hiz
Diisiik hizli
Yiiksek amplitiid
Amplitid

Diisiik amplitiid

Kisa kaldirag kolu

Kaldirag kolu
Uzun kaldirag kolu

Spesifik temas noktasi (Tek eklem)

Ozgiinliik :
Genel temas noktasi ( Birden fazla ek-
lem)

Anteriordan posteriora, posteriordan
Yén anteriora

Inferiordan siiperiora, siiperiordan
inferiora

Yardiml

Ongerilme

Direncli
Kaynak: Haldeman S., Principles and Practice of Chiropractic, 2005
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2.5.2.1. Yiiksek hizhi- diisiik amplitiidlii spinal manipiilasyon

Diizeltici itme (Adjustive thrust), belli bir yonde, kontrollii bir giiciin uygulanmasi olarak
tanimlanabilir. Diizeltici giig, uygulayici kisinin kas giicii ve viicut agirlhiginin aktarimi
ile elde edilir. Kayropraktik diizeltici itme giicii, anatomik eklem hareketinin sinirlarini
asmadan, eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana getirmek iizere tasarlanmis,
yiiksek hiz- diisiik amplitiidlii (HVLA) bir itme giictidiir (Haldeman 2005, s. 758).
HVLA spinal manipiilasyonu, onyiiklemesi, siiresi, amplitiidii, yonii ve uygulama yeri
gibi gesitli fiziksel 6zelliklerle tanimlanabilen biyomekanik bir tedavidir. Manipiilatif
itme i¢gin gerekli giiclin olugmasi, belirli miktada bir yiikiin kisa bir mesafede, hizli bir
sekilde dokuya iletilmesini gerektirir. Bununla birlikte uygulanan kisinin intrinsik faktor-
leri de (doku elastikiyeti ve sertligi) diizeltici manevraya etki etmektedir (Reed ve dig,
2015, Redwood ve Cleveland 2003, s.258).

Bir spinal sinovyal eklemde kavitasyon olusturmak i¢in uygulayici tarafindan saglanan
kuvvet ve enerji birgok faktore baghdir. Yiiksek hiz, kisa siire, diisiik amplitiid, diizeltici
impuls, tepkisel gerilim ve diizeltme 6ncesi gerilim, eklem distraksiyonunu saglayan ve
ayn1 zamanda spesifik eklemi izole etme ve uygulanan kuvvetin dagilmasimi minimalize
etme amaciyla da kullanilan temel prosediirlerdir (Haldeman 2005, s. 758, Redwood ve
Cleveland 2003, s.259).

Eklem manipiilasyonu i¢in gereken psikomotor becerilerden biri hizdir. EKlemin hareket-
sizligini ¢ozebilmek igin, kisa siirede yiiksek bir hiz tiretilmelidir. Kisa siirede uygulanan
yeterli hiz, temas edilmeyen segment harekete katilamadan, temas edilen segmentte mak-
simum eklem distraksiyonunu saglayarak eklemi izole etmeyi kolaylastirir (Haldeman
2005, s. 758).

Bir diger onemli psikomotor beceri ise, itmenin derinligini kontrol edebilme becerisidir.
Kisa amplitiid, eklemin anatomik sinirlarin disina ¢gitkmasini dnlerken, komsu hareket seg-
mentlerini de istenmeyen ve gereksiz distraksiyon kuvvetlerinden korur. Amplitid, itme
stiresini ve hizim1 diizenleyerek kontrol edilir (Haldeman 2005, ss. 758-759).

Tarihsel olarak, HVLA spinal manipiilasyonun etki mekanizmasinin, biyomekanik ve no-
rofizyolojik siireglerden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Manipiilasyon sirasinda opti-
mal uygulanan HVLA, intraartikiiler yapisikliklar1 azaltarak, sikismis intraartikiiler me-

niskoidleri serbestlestirerek veya anulus fibrosusun distorsiyonunu ortadan kaldirarak
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paraspinal dokulardaki duyu siniri sonlanmalarinin merkezi noral isleyisinin, fizyolojik
olarak faydali sekillerde uyarildigi diistiniilmektedir. HVLA spinal manipiilasyonu taki-
ben, spinal hareket degisikliklerinden dolay1 paraspinal dokulardaki lokal stres ve gerili-
min dagilmasi, duysal iletilerin akisini kalict olarak degistirerek, somatosensoriyel bii-

tiinliik ve iyilik hali tizerine faydali etkiler saglar (Reed ve dig. 2015).

2.5.2.2. Kisa kaldirag kolu

Kaldirag kolu, bir artikiilasyon veya artikiilasyon grubunda hareket aciga ¢gikarmak igin
kullanilir. Kisa kaldirag kolu, tiim omurgadan ziyade bir veya iki vertebranin spesifik bir
noktasindan (transvers proses vs.) temas edilerek rotasyonun uygulanmasi demektir. Uy-
gulama giiciiniin spindz proses ya da lateral prosesler (artikiiler, transvers, mamillar) tize-
rinden verilmesi, kisa kaldira¢ kolunu temsil eder. Bu noktalara uygun hizda verilen kuv-
vet, bir segmenti digeri lizerinde hareket ettirir. Kisa kaldira¢ kolu kullanilan tekniklerde,
eklemi hareket ettirmek i¢in gerekli itmenin amplittidii, uzun kaldirag kolu tekniklerine
gore daha kiigiiktiir. Bu durum, kisa kaldirag kolu prosediirlerinin daha spesifik bir uygu-
lama alan1 yarattigini diisiindiirmektedir. Lezyona yakin bir noktadan yapilan temas, has-
tanin stabilizasyonunu da saglar. Stabilizasyon ve temas saglandiktan sonra, uygulayici
eklemi, normal fizyolojik agilarinin sonlarina kadar gotiiriir ve eklemi parafizyolojik li-
mitine gotiirecek sekilde kontrollii bir itme giicti uygular. Parafizyolojik eklem boslugun-
daki bu hareket, eklemde duyulabilir bir ses olusturan kavitasyonu baslatir. Buna ragmen,
bu sesin olusmamasi, etkili bir diizeltme manevrasi yapilamadigi anlamina gelmez. Kisa
kaldira¢ kolu yontemi, en spesifik eklem manipiilasyon yontemlerinden biridir (Halde-
man 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland 2003, 5.267).

2.5.2.3. Spesifik temas noktasi
Spesifik temas noktas1 taniminin literatiirde iki anlami vardir. ilki, uygulayan kisinin el
veya govdesindeki hastaya temas eden noktadir. Digeri ise, hastadaki temas edilen ana-

tomik noktadir. Omurga tizerindeki spesifik temas noktalari; tim omurgada spindz pro-

sesler, servikal bolgede artikiiler prosesler ve lamina, torakal bolgede transvers prosesler,
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lumbal bolgede ise mamillar proseslerdir. Bu bolgelere temas edilerek uygulanan bir itme
manevrast, kisa kaldirag kolu olusturur. Belirli bir eklem disfonksiyonu i¢in dogru inter-
vertebral eklem kompleksini etkilemek igin, temas noktasinin spesifik olmasi1 6nemlidir.
Spesifik bir manipiilasyon, itme kuvvetini bir eklem veya eklem kompleksinin iizerine
odaklar (Haldeman 2005, s. 757; Redwood ve Cleveland 2003, s. 260).

Tablo 2.5: Spesifik spinal manipiilasyonun komponentleri

Hasta Pozisyonu

Uygulayicinin pozisyonu

Uygulayicinin temas noktast

Uygulayicinin destekleyici eli

Segmantal temas noktasi (hastada)

Doku ¢cekme

Itme yonii (vektor)

Itme ¢esidi (HVLA vs.)
Kaynak: Redwood D.,Cleveland 11l C.S., 2003, Fundamentals of Chiropractic, Missouri: Mosby

2.5.3. Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

Uygulayici, kisinin manipiilatif tedaviye uygun olup olmadigini degerlendirmek igin,
oncelikle hastanin sikayet ve bulgularina, fiziksel muayene ve labaratuvar bulgularina
dayanarak bir klinik yargi olusturmalidir. Mekanik durumlar1 mekanik olmayan durum-
lardan ayirt etmek, varolan sikayetlerin kaynagini degerlendirmek, ve rahatsizligin olasi
patomekanigi ve patofizyolojisini anlayabilmek, basarili bir tedavinin 6nemli elementle-
ridir.

Uygun tedavi kararlari, diigiiniilmekte olan rahatsizligin dogal ge¢misi ve tedavinin fay-

dasina karsin risklerinin degerlendirilmesi iizerine kuruludur. Eger hastanin yakindig ra-
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hatsizligin kayropraktik tedaviye uygun oldugu tespit edildiyse ve tiim kontraendike du-
rumlar dislandiysa, bu kosullar uygun diizeltici manevranin denenmesi igin yeterli ge-

rekge saglar (Bergmann ve Peterson 2011, s. 89).

2.5.4. Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar ve Olas1 Komplikasyonlar

Uygulanan prosediir, bir yaralanmaya sebep olma, problemle iliskili bir durumu koétiiles-
tirme veya iyilesmeyi geciktirecek bir etki yaratabilme ihtimali tasiyorsa, manuel terapi
bu kosullarda kontraendikedir. Baz1 durumlar, itme giicii ile uygulanan manipiilatif teda-
vilere kontraendike olsa da, diger manipiilatif tedavi yontemlerine ya da farkli bolgeye
yapilacak uygulamalarla kontraendike olmayabilir (Tablo 2.6) (Bergmann ve Peterson
2011, s. 92).

Tablo. 2.6: HVLA spinal manipiilasyona kontraendike durumlar ve olas1 kom-

plikasyonlar

Durum

Olas1 Komplikasyon

Tam Yontemi

Tedavi Modifikasyonu

Major kan damarlarinda
ateroskleroz

Kan damarlarinda riiptiir
(hemoraj)
Emboli

Palpasyon
Oskiiltasyon
X-ray
Viziializasyon
Doppler ultrason

Yumusak doku ve eklem
mobilizasyon tekni-
kleriDamar cerrahina
yoénlendirme

Hikaye

Servikal itme teknikleri

Vertebrobaziler vetmezlik Wallenberg sendromu Doppler ultrason yapilmaz
y Beyin sap1 inme AnjiografiManyetik rezonans | Antikoagiilan tedavi igin
anjiyografi yonlendirme

Diizensiz atim

. Riiptiir Abdominal palpasyon Damar cerrahina
Anevrizma . - .. -
Hemoraj Oskiiltasyon yoénlendirme
X-ray
Palpasyon
Omurgaya metastaz X-ray
Tumorler Patolojik fraktiir Laboratuar bulgular Tlgili hekime yonlendirme
Hastaligin ilerlemesi MR
BT
Biyopsi
Tiiberkiiloz Patolojik fraktiir X-ray Ilgili hekime yonlendirme
Laboratuar bulgular:
Biyopsi
Fraktiirler Patolojik fraktiir X-ray Ilgili hekime yonlendirme
Laboratuar bulgular:
Eklem instabilitesi veya Instabilitede artis Radyografi - . .« .
hipermobilite iyilesmede gecikme BT llgili hekime yonlendirme

Instabil spondilolistesis

Instabilitede artis

Stress X-ray goriintiileme
Hareketli palpasyon

Hipermobil bolgeyi immo-
bilize etme, gerekirse cer-
raha yonlendirme

Romatoid artrit

Instabilitede artis

Stress X-ray goriintiileme
Hareketli palpasyon

Kayma olan bélgeden ka-
¢inma

Alt ve iist seviyelerine spe-

sifik manipiilasyonlar

25




Durum

Olas1 Komplikasyon

Tam Yontemi

Tedavi Modifikasyonu

Servikal bolgede kuvvetli

. - Transvers ligaman riiptiirii X-ray maniptilasyon kontraen-
Ankilozan spondilit Enflamasyon artigi Laboratuar bulgulari dike
Mobilizasyon teknikleri
Akut fazda mobilizasyon
X-ray ve egzersiz kontraendike,
Psoriatik artrit Enflamasyon artis: yatak istirahati
Laboratuar bulgulari Kronik do .
ronik donemde mobi-
lizasyon teknikleri
X-ray Yumusak doku ve eklem

Siddetli sprain

Transvers ligaman riiptiirii

Deri lezyonlari

mobilizasyon teknikleri

Osteoartrit (gec evre)

Instabilitede artis

Stress X-ray gortintiileme
Hareketli palpasyon

Siddetli ise, ilgili hekime
yonlendirme
Siddetli degilse, fiksasyon

bolgesine manipiilasyon

Norolojik basi

Mobilizasyon

Unkartroz Agrida artis Radyografi Yumusfflk manipiilasyon
Distraksiyon uygulamalari
Hafif traksiyon
Pihtilagsma problemleri ?j/izglfsiri!nanere bas: yada Radyografi Mobilizasyon
Y Yumusak doku teknikleri
Antikoagiilan tedavi
. . Sykiisti Kuvvetli manipiilasyon
Osteopeni (osteoporoz) Spinal hematom Nabiz kontraendike
Morluklar
Uzun siireli steroid kulla-
nim OyKiisii

Yer kaplayan lezyonlar

Patolojik fraktiir

Postmenapozal kadinlar
Malabzorpsiyon sendromu
Beslenme bozukluklari
Antikonviilsif ilag kulla-

Kuvvetli manipiilasyon
kontraendike
Mobilizasyon teknikleri
Hafif distraksiyon uygula-

malari

nimi
X-ray
Diyabet (Néropati) Kalic1 nérolojik defisit BT MR Ilgili hekime yonlendirme
Laboratuar bulgular

Hasta rolii yapma

Agriya duyarsizlik

Alt ekstremite muayenesi
Deride trofik degisiklikler
Nabiz

Ilgili hekime yonlendirme

Histeri Tedavi uzamasi Semptomlar abartma Psikolojik yonlendirme
Hipokondriazis Tedavi uzamasi Semptomlar1 abartma Psikolojik yonlendirme
Alzheimer hastaligi Tedaviye bagimlilik Libman testi Aktif bakim

Masif disk protriizyonuna . N . hafif manipiilasyon
bagl sakral sinir kokii tutu- Tedaviye ve agriya uygunya | Mental durum deger- Mobilizasyon

lumu

da hi¢ yanit vermeme

lendirmesi

Yumusak doku teknikleri

Disk lezyonlari (norolojik
defisit ile)

Kalici nérolojik defisit

Norolojik ve ortopedik
testler
BT
Myelografi

Tlgili hekime yénlendirme

Kaynak: The Journal of the CCA / Volume 35 No. 4 / December 1991

2.6. ENSTRUMANTAL SPINAL MANIPULASYON
Diisiik kuvvetli teknikler, minimal 6l¢iide kuvvet uygulayarak manipiile edilebilen lez-

yonu diizeltmeyi amaglayan, genis kategoride kayropraktik manipiilasyon metodlarini
kapsar. Aktivator Metodu Kayropraktik Teknigi (AMKT), diisiikk kuvvet geleneginden
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geliserek, bu genis kategorideki diizeltme yontemlerinin bir 6rnegi olarak hizmet etmek-
tedir (Haldeman 2005, s.793).

2.6.1. Aktivator Teknigi

Aktivator metodu, bas ve omurga agrilart igin bir¢ok kayropraktor tarafindan teshis ve
tedavi amaciyla kullanilan bir enstrumantal spinal manipiilasyon yontemidir. Bu teknik,
geleneksel manuel spinal manipiilasyona alternatif bir yontemdir (Huggins ve dig. 2012).
Spinal diizeltme enstumanlari, ilk kayropraktorler arasindan ortaya ¢ikmustir. 1901 yi-
linda Minnesota’daki kayropraktorler, DC. Thomas Storey tarafindan gelirtirilen, tokmak
ve kauguk uglu gubuk kullanmiglardir. DC. Alva Gregory ve MD. Albert Abrams, sarsin-
tilt vertebral refleksleri uyandirmak igin, tokmak ile kege ve kaugukla kapli metal bir
pleksimetre gelistirmislerdir. Bununla birlikte, 1967°de Minnesota’da Dr. Arlan Fuhr ve
Dr. Warren Lee tarafindan ortaklasa kurulan Aktivator Metodu, elle kullanilan diizeltici
enstumani temel kayropraktik uygulamalarin i¢ine dahil etmistir. Giiniimiizde Aktivator
diizeltici enstrumani, ABD’nde ikinci, diinyada da Diversified tekniginden sonra en ¢ok
kullanilan kayropraktik yontemdir. Aktivatér metodu iizerine yapilmis bir¢ok arastirma,
akut ve kronik spinal agris1 olan kisilerde, temporomandibiiler eklem disfonksiyonu ve
trapez kasindaki tetik nokta varligi gibi problemlerde manuel manipiilasyon ve tetik nokta
tedavisi kadar giivenli ve etkili oldugunu gostermistir (Chapman ve Smith 2014).

AMKT, degerlendirme ve uygulama olmak tizere iki gruba ayrilir. Bu iki prosediir birbi-

rine bagimli degildir; iki prosediir de kendi basina kullanilabilir (Fuhr ve Menke 2005).

2.6.1.1. AMKT analizi

AMKT’nin altinda yatan teori, artikiiler disfonksiyonun genis yelpazede saglik problem-
lerine yol a¢tig1 yoniindedir. Bu disfonksiyonlar “subluksasyon kompleksi”, ya da “sub-
luksasyon sendromu” seklinde adlandirilir. AMKT analizi, eklemlerdeki hatali biyome-
kanik davraniglarin bacak boylari arasinda bir esitsizlige sebep olacagi hipotezine daya-
nir. Degerlendirme protokolii, ayaktan servikal bolgeye dogru eklemlerin fonksiyonlari-
nin degerlendirilmesi igin bir dizi yiizistii pozisyonda uygulanan provakatif testler ve

bacak uzunluk testleri igerir. Problemli bolgelerin dogru degerlendirilebilmesi igin dnce
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daha kaudal bolgelerdeki lezyonlarin diizeltilmesi gerektigi savunulmaktadir (Fuhr ve
Menke 2005).

Degerlendirmeler, hasta yiiziistii pozisyonda iken, rolatif bacak uzunlugunun tekrarl sis-
tematik gozlemlenmesi ve bacak boyunda gézle gériiliir degisimlerden olusur. ilk deger-
lendirme bacaklar ekstansiyon pozisyonunda iken yapilir (pozisyon 1); ardindan 90 de-
rece diz fleksiyonu pozisyonuna (pozisyon 2) alinarak bacagin kisalip uzadigi gozlemle-
nir. Bu yontem ile problemin hangi tarafta oldugu tespit edilir (Fuhr ve Menke 2005;
Haldeman 2005, s. 793).

“Izolasyon testleri”, kaslardaki mekanik reseptorler, diartrodial eklemler, ligamanlar, ak-
siyel ve apendikiiler iskelete bagli tendonlar yoluyla viicuttaki ince kas degisimlerini
uyarmak i¢in hasta tarafindan aktif olarak uygulanan manevralardir. Artikiiler disfonksi-
yon varliginda, rotasyon, fleksiyon- ekstansiyon ve abduksiyon- adduksiyon hareketleri-
nin kombinasyonlari, spesifik néromuskiiler irritasyonlara ve kasilmalara yol acarak tu-
tarl1 bir sekilde bacak uzunlugu degisikliklerine sebep olur. Baslangigta pozisyon 1’de
kisa olan bacagin reaksiyonu, viicutta bir yerde “subluksasyon”un varligini ya da yoklu-
gunu gosterir.

“Stres testleri”, stiphelenilen disfonksiyonu siddetlendirerek bacak boyu esitsizligini art-
tirmak i¢in uygulayici tarafindan uygulanir. Uygulayici, parmagr ile ekleme subluksas-
yon yoniinde basi uygular. Eger bacak boyunda bir degisim olmazsa, hedeflenen bélgede
bir disfonksiyon olmadig: disiiniiliir; eger pozisyon 1°de kisa bacak daha da kisaldiysa,
0 bolgede subluksasyon oldugunu gosterir.

Aksine “basing testleri”, siiphelenilen subluksasyonun iizerine diizeltme yoniinde uygu-
lanan nazik parmak basisini igerir. Bu kuvvet, vertebral eklemin dinamik diskinezisini ya
da pozisyonel yanlis dizilimini gegici olarak azaltmak i¢in uygulanir. Basing testi ile bir-

likte bacak boyu esitsizliginin dengelenmesi beklenir (Fuhr ve Menke 2005).

2.6.1.2. Aktivator enstriimani

Aktivator metodunda kiiciik, elle kullanilan ve “aktivator diizeltme enstriimani” adi
verilen bir cihaz kullanilarak, hedeflenen vertebra ya da eklemin hareketini restore etmek

amaciyla omurgaya yumusak bir itme giicii verir. Aktivator cihazi yayh bir sistemdir;

spesifik bir noktaya hizli ve disiik kuvvetli bir itme giicii uygular. Aktivator cihazi
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kullanmanin teorik olarak iki avantaji vardir. ilk avantaji cihazin hizina dayanir. Cihaz
¢ok hizli bir itme gergeklestirdiginden, kaslarin gerilim cevabi ortaya ¢ikmaz ve tedaviye
direng olusturamaz. Kas direncinin olmamasi tedavinin etkinligini arttirir. Ikinci avantaji
ise uygulanan kuvvet lokaldir ve ekleme herhangi bir biikme veya rotasyonel hareket
yaptirilmaz (Yeoman 2014).

Enstrumantal diizeltmenin hem hastalara hem de uygulayicilara ¢ok sayida fayda
sagladig: distiniilmektedir. Osteoporotik kemik kirilganligi olan hastalarda, ¢ocuklarda,
manipilasyonun vyarattigi kavitasyon sesinden korkan hastalarda, fiziksel temasta
bulunulmasin: istemeyen hastalarda kullanilabilmesi; spesifik eklemi diizeltebilmesi ve
ekstremitelerde kullanilabilmesi, hastalar i¢in fayda ve avantajlaridir.

Uygulayici yoniinden avantajlar: ise, uygulayicinin yaralandigi ve gii¢ uygulayamayacagi
durumlarda da kullanilabilir olmasi, uygulayict ve hastanin antropometrik agidan
farkliliklarint (kiigiik uygulayici, biiyiik hasta) kompanse edebilmesi, ve sifir derecesine
ayarlandiginda kuvvet uygulamadan ses ¢ikarabildiginden arastirmalarda ‘‘sham”
tedavisi olarak kullanilabilmesidir (Huggins ve dig. 2012).

Aktivator enstrumant ile yapilan diizeltmelerin, kas tonu, eklem hareketliligi ve sempatik
aktiviteyi iyilestirerek, santral sinir sistemine eklemsel aferent girisi normalize ettigi
varsayilmastir.

Aktivator enstrumaninin uygulandigi kemigi hareket ettirebilme yetenegi, arastirmalarla
kanitlanmistir. Normal ve patolojik insan lumbal omurgasinin in vivo kinematik
olgtimleri, diisiik kuvvetle posteriordan anteriora uygulanan impulslarin 6lgiilebilir
segmental hareket irettigi ve mekanik siireclerin spinal manipiilasyonda énemli rol
oynadigi goriisiini pekistirmektedir. Aktivator enstrumant ile T11, T12, L1, L2 ve L3
vertebralar1 tizerine uygulanan 140 Newton’luk bir kuvvet, L3-L4 ve L4-L5
segmentlerinde 0.3-1.6 mm’lik bir hareket agiga ¢ikarmistir. Ote yandan, manuel
manipiilasyonla L4 vertebras: iizerine uygulanan 540 Newton’luk bir kuvvet, L4-L5
segmentinde 1.1 mm’lik bir hareket meydana getirmistir (Maigne ve Guillon 2000,
Nathan ve Keller 1994).

Itme hiz1, kavitasyon olmaksizin néral cevaplarin agiga cikmasinda énemli bir faktordiir.
Sesli eklem kavitasyonu yapan bir dizi torasik manipiilasyonun iginde sadece hizh
manipiilasyonlar paraspinal kaslarda elektromyogram aktivitesi tretebilmislerdir.
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Boylece, kavitasyonun, sirt kaslarinin refleks cevaplari ile iliskili olmadigi dogrulanmastir
Herzog ve dig. 1995).
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3. VERi VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu ¢alisma, Maslak Acibadem Hastanesi’nde calisan, hikaye ve fizik muayene sonucu
nonspesifik boyun agrisi tespit edilen 30 saglik personeli iizerinde yapilmistir. Degerlen-
dirmeler sonucunda ¢alisma kriterlerine uygun oldugu tespit edilen kisilere goniillii onam
formu okutuldu (Bkz. EK 1). Yazili ve sozlii izin alinarak goniillii onam formu imzala-
t1ld1. Calismanin yapilabilmesi icin Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlen-
dirme Kurulu’ndan 16.02.2017 tarihli ve 2017-3/25 numarali izin ve onay alind1 (BKkz.
EK 2).

3.1.1. Olgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

i.  20-40 yas araliginda olmak

i.  Mekanik boyun agrisina sahip olmak

iii.  Cahismaya katilmaya goniillii olmak

iv.  Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmaktir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
I.  Spinal kok basisina (radikiilopati) sahip olmak

ii.  Ekstremitelerde ve yiizde kuvvet kaybi, hissizlik, kontrolsiiz hareketler, anormal
yiiriiyiis, bas donmesi, agiklanamayan bulanti/kusma, yutma ve konusma giicligii
gibi norolojik semptoma sahip olmak

iii.  Premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testinin pozitif olmasi

iv.  Antikoagiilan ve antiagregan ilag kullanmak

v.  Akut enflamatuar hastaliga sahip olmak

vi.  Ailesinde spontan vertebrobaziler arter disseksiyonuna sahip olmaktir.
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3.2. YONTEM

3.2.1. Calismanin Plam

Bu calisma, nonspesifik boyun agrisi olan kisilerde, manuel ve enstrumantal spinal
manipiilasyonlarin vertebrobaziler ve internal karotis arterlerinde yaratmis oldugu kan

akis parametrelerindeki degisimleri karsilastirmak amacaciyla yapilmistir.

3.2.2. Degerlendirmeler

Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme formu EK 3’de sunulmustur.

3.2.2.1. Tammmlayic bilgiler

Calismaya katilan kisilerin oncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yas, meslek,
cinsiyet) alindi. Ardindan kisinin boyun agrisi sikayeti, agrimin baslangic zamani,
lokasyonu, niteligi, yogunlugu, yayilimi, arttiran ve azaltan durumlar, tedavi gegmisi
sorgulandi. Genel degerlendirmede, gegirilmis travma, ek hastalik, kullanilan ilaglar,
gegirilmis cerrahi operasyonlar, gebelik durumu, sigara kullanimi ve ailede servikal arter
diseksiyonu o6ykiisii sorgulandi. Bu degerlendirmeler sonucu, antikoagiilan ve
antiagregan ilag¢ kullanan, enflamatuar hastaligi olan, gebelik durumu olan, boyun
bolgesiyle ilgili bir travma veya cerrahi operasyon gegirmis olan, ailesinde spontan
servikal arter diseksiyonu olan Kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.2.2. Boyun normal eklem hareketlerinin él¢iimii
Boyun normal eklem hareketlerinin 6l¢iimii oturma pozisyonunda, gonyometre ile
yapildi. Katilimcilar oturma pozisyonunda iken fizyoterapist gonyometre ile 6nce aktif

ardindan pasif olmak tizere fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol

rotasyon hareketlerini dlgerek degerlendirme formuna kaydetti (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Boyun normal eklem hareketlerinin gonyometrik ol¢iimii

3.2.2.3. Norolojik muayene

Norolojik muayenede kas kuvvet degerlendirmesi manuel kas testi ile yapildi.
Katilimcilar oturma pozisyonunda iken, tiim servikal seviyelerin (C1-2, C3, C4, C5, C6,
C7, C8, T1) innerve ettigi kas gruplar: bilateral olmak tizere degerlendirildi. Herhangi
bir seviyede kuvvet kaybi tespit edilen Kisiler calismaya dahil edilmeyerek fizik tedavi
hekimine refere edildi.

Servikal bolgede olast bir kok basisini elimine etmek igin oturma pozisyonunda servikal
foraminal kompresyon testi uygulandi. Foraminal kompresyon testi, kok basisina bagl
olan semptomlar: provake etmek tizere gelistirilmis bir testtir (Magee 2014). Bradley ve
dig. ve Magee bu testin ti¢ asamada yapilmasini savunmaktadir. Her bir asamada
provakasyon seviyesi artmaktadir. Eger herhangi bir seviyede semptomlar agiga
cikiyorsa/artiyorsa test pozitif kabul edilir. Testin ilk seviyesi bas nétralde iken aksiyel
kompresyon uygulayarak gerceklestirilir. Ikinci seviyede bas ekstansiyonda iken aksiyel
kompresyon uygulanir. Ugiincii seviyede ise once etkilenmeyen tarafa, sonra etkilenen
tarafa olmak tizere boyun ekstansiyon ve rotasyon pozisyonundayken aksiyel
kompresyon uygulanir (Takasaki ve dig. 2009). Testin pozitif olmasi durumunda

katilimcilar ¢calismaya dahil edilmedi.
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3.2.2.4. Vertebrobaziler arter degerlendirmesi

Vertebrobaziler arter degerlendirmesi, premanipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testi ile
degerlendirildi. Bu test, beyne giden kan akiminin yeterliligini degerlendirmek igin,
vertebral arteri sikistirmak suretiyle serebrovaskiiler iskemi semptomlarinin ortaya ¢ikip
cikmadigint tespit etmek amaciyla yapilir. Bu premanipiilatif testler, servikal omurga
pozisyonunun vertebral arterlerdeki liimeni ve kan akisini azaltabilecegi ve uygulamanin
servikal omurga manipiilasyonunu takiben ciddi patoloji riski tasiyan hastalar
tanimlayabilecegi onciiliine dayanmaktadir. Hasta sirtiistii yatis pozisyonundayken
hastanin basini ekstansiyon ve bir tarafa rotasyona alarak gozleri agik olacak sekilde bu
pozisyonda 30 sn tutulur, ardindan ekstansiyon ve diger tarafa rotasyon yaptirilarak bu
pozisyonda 30 sn beklenir (Sekil 3.2). Arka beyin kan akisinin azalmasina baglh
semptomlar (bas donmesi, bayilma, disfaji, dizartri, diplopi, ataksi, bulanti, nistagmus,
hissizlik) ortaya ¢ikarsa test pozitiftir (Hutting ve dig. 2013). Testin pozitif ¢ikmasi
serebrovaskiiler olay riskinden otiirii spinal manipitilasyon ig¢in kontraendikedir. Testin

pozitif gitkmasi halinde katilimcilar ¢alismaya dahil edilmedi.

Sekil 3.2: Vertebrobaziler yetmezlik testi

3.2.2.5. Boyun éziirliiliik indeksi
Hastanin fonksiyonel boyun degerlendirmesi, Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) (neck

disability index) ile yapildi. BOI, boyun agrisina bagh &ziirliiliik icin ilk ortaya konan

olgektir ve pek ¢ok iilkede yaygin olarak terciime edilmekte ve kullaniimaktadir. Vernon
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ve Mion tarafindan olusturulan bu 6lgek, Oswestry Bel Agrisi ve Oziirliiliik Indeksi’nin
bir modifikasyonudur ve agrinin ginlik yasam aktivitelerini nasil etkiledigini
degerlendirmektedir. Modifiye edilmis BOI- tiirkce siiriimii giivenilir ve gecerli bir test
olup giinlik kullanim i¢in uygundur.

BOI’nde, agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas agris1, konsantrasyon, is
hayati, araba kullanma, uyku ve dinlenme olmak tizere 10 baslik bulunmaktadir. Her
baslik 6ziir yok (0), tam 6ziir (5) olarak skorlanmistir. Toplam skor 0 ile 50 arasindadir.
Skorun artmasi 6zriin arttigini gostermektedir. Toplam puanda;

0-4 (ytizde 0-8) 6ziir yok

5-14 (ytzde 10-28) hafif 6ziir

15-24 (ylizde 30-48) orta derecede 6ziir

25-34 (yiizde 50-64) siddetli 6ziir

35°ten fazla (yiizde 70-100) tamamen o6ziir var olarak degerlendirilmektedir (Kesiktas ve
dig. 2012, Aslan ve dig. 2008; Vernon 2001, ss. 129-130) (Bkz. EK 4).

3.2.2.6. Doppler ol¢iimleri

Fizyoterapist degerlendirmesinden sonra caligmaya alinan Kkisiler, uzman radyoloji
hekimi tarafindan Doppler ultrasonografi (USG) ile degerlendirildi. GE LOGIQ S8 model
Doppler USG cihazi ile her iki taraf “a. carotis communis”, “a. carotis interna” ve “a.
vertebralis” arterlerine bakilarak, herhangi bir patoloji tespit edilmesi halinde katilimci
calismadan diglandi. Olgular ultrason laboratuvarina alindiktan sonra hemodinamik
acidan stabil hale gelmeleri i¢in 6l¢iim 6ncesi 5 dakika yatis pozisyonunda dinlendirildi.
Tim damarlar, C6-15 MHz egrisel (curvilinear) matriks prob ile, B-modda, traseleri
boyunca aksiyel planda incelendi. Ardindan renkli doppler ile damarlarin akim paternleri
ve yonleri incelendi ve herhangi bir darlik olup olmadig: belirlendi. Spektral doppler
yontemi ile KKA’in intimal kalinlig: 6lgtildii. 60 derece agidan az olacak sekilde, KKA
supraklavikiiler seviyeden, IKA Kkarotid siniisiin {izerinden (C4 seviyesi), VA ise V2
segmentinden (C3-4 seviyesi) goriintiilenerek 6lgiimler kaydedildi. Uygulama 6ncesi ve
sonrasi tiim Ol¢imler aynmi seviyelerden gergeklestirildi. Manipiilasyon uygulamasinin
hemen ardindan ayni hekim tarafindan tekrar ilgili arterlere Doppler USG ile bakilarak

kan akis parametreleri sayisal veriler olarak kaydedildi. Degerlendirilen kan akis
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parametreleri; peak sistolik hzz (PSH), end diastolik h:z (EDH), rezistif indeks (RI), akim
hacmidir (AH). Degerlendirmeler tiim katilimcilarda sirtiistii pozisyonda, goriintiilenen

damarin agisina gore bas hafif ekstansiyon ve rotasyonda iken uygulandi.

3.2.3. Manipiilasyon

Katilimcilar, homojen ve esit sayida olacak sekilde iki gruba ayrilda. Ilk grup olan manuel
spinal manipiilasyon (MSM) grubunda st servikal bélgeye manuel spinal manipilasyon,
ikinci grup olan enstrumantal spinal manipiilasyon (ESM) grubunda ise gene {ist servikal
bolgeye olmak izere enstrumantal spinal manipilasyon (aktivator teknigi) uygulandi.
Uygulamalar, Aktivator V cihazi kullanilarak yapildi (Sekil 3.3, Sekil 3.4).

Sekil 3.3: Aktivator V cihazi

Manipiilasyon uygulamalari, C1 veya C2 (atlas ve aksis) vertebralarina, her katilimcida
bir kez uygulandi. Hangi vertebraya uygulama yapilacagi, fizyoterapist tarafindan
uygulanan palpasyon yontemiyle belirlendi. Palpasyonla st servikal bolgesindeki
omurlardan birinde dizilim bozuklugu tespit edilen kisilere manuel olarak ya da
enstruman kullanarak, ilgili omura, dizilim bozuklugunu diizeltici yonde spinal

manipiilasyon uygulandi.
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Palpasyon, subluksasyon veya disfonksiyonlar1 belirlemede kayropraktorler tarafindan
kullanilan en eski degerlendirme yontemidir. Omurgada herhangi bir seviyedeki omurun
dizilim bozuklugu/disfonksiyonunun goéstergelerinden biri de palpasyonda kas ve kemik
hassasiyetidir.  Ozellikle eklem belirteclerinin  iizerindeki hassasiyet, eklem
subluksasyon/disfonksiyon sendromu’nda (ESDS) onemli bir potansiyel isarettir.
ESDS’nun tanmisal bulgular: arasinda palpasyonla hassasiyet en giivenilir yontem gibi
goriinmektedir (Bergmann ve Peterson 2011, ss. 60-62,66; Gemmell ve Miller 2005).
C1 omuruna MSM, oturma pozisyonunda, “dijit/ atlas ¢ekme” teknigi kullanilarak,
uygulandi. Bu teknik, uygulayicinin orta parmag katilimcinin atlas transvers ¢ikintisinin
posterior yiizeyine temas edecek sekilde vyerlestirilerek, C1-C2 omurlari arasinda
rotasyon yoniinde ¢ekme kuvveti olusturur (Bergmann ve Peterson 2011, s. 179).

C2 omuruna MSM, sirtiistii yatis pozisyonunda, “indeks/faset itme” teknigi kullanilarak
uygulandi. Bu teknik, uygulayicinin isaret parmaginin laterali katilimcimin C2 faset
ekleminin posterior yiizeyine temas edecek sekilde yerlestirilerek, C2-C3 omurlar
arasinda rotasyon yoniinde itme kuvveti olusturur (Bergmann ve Peterson 2011, s. 180).
Cl omuruna ESM, sirtistii yatis pozisyonunda, “aktivator teknigi” kullanilarak
uygulandi. Bu teknik, aktivator cihazi hastanin ilgili taraf atlas transvers g¢ikintisina
horizontal olarak yerlestirilip, medial yonde bir itme kuvveti verilerek uygulanir.

C2 omuruna ESM, vyiizisti yatis pozisyonunda, “aktivator teknigi” kullanilarak
uygulandi. Bu teknik, aktivator cihazi hastanin ilgili C2 pedikiil-lamina bileskesine
yerlestirilip, faset eklemin hareket yonii olan anterior, superior ve hafif medial yonde bir
itme kuvveti verilerek uygulanir (Fuhr 2009, s.187) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.4: Aktivator teknigi uygulamasi a) C1 vertebra uygulamasi, b) C2 vertebra

uygulamasi

Sekil 3.5: Manuel spinal manipiilasyon uygulamasi a) C1 vertebra uygulamasi, b)
C2 vertebra uygulamas
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0
paket programi kullanildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilim incelendi.
Verilerin cogu normal dagilima uydugu i¢in parametrik testler kullanildi. Sol IKA post
EDH, uygulama 6ncesi sag IKA RI, uygulama sonras1 sol VA PSH, uygulama sonrasi
sag VA RI, yas ve Arot disindaki veriler normal dagilima uygundu. Kesikli sayisal
degiskenlerin (cinsiyet, sigara kullanimi) karsilastiriimasi i¢in Ki kare testi kullanildi.
Olgiimlerin uygulama o6ncesi ve sonrasi degerlendirmesi icin eslestirilmis T testi
kullanildi. Gruplarin birbiri arasindaki degerlendirilmelerinde bagimsiz 6rneklem T testi
kullanildi. p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi ve yiizde 95 giiven
aralig icinde rapor edildi.
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4. BULGULAR

Saglikli bireylerde manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyonun servikal arterler
tizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptigimiz calismamizda, 33 Kkisi
degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeler sirasinda 1 kisi vertebral arter testinin pozitif
¢ikmasi, 2 kisi ise miisait olmamalar1 nedeniyle ¢alismaya dahil edilemedi. Sonugta MSM
ve ESM gruplarimin her birinde 15’er olmak tizere toplam 30 kisi ¢alismaya dahil edildi.

Olgularin akis semast Sekil 4.1°de verilmistir.

4.1. ORNEK GENISLiGiNiN BELIRLENMESI

Bowler ve dig. (2011)’nin daha o6nce bildirdigi kan akimi verilerine dayanarak,
calismanin her grup i¢in en az 12 kisiye ihtiyaci olacagi hesaplandi. Tip | hata miktar
yiizde 5, ¢alismanin giicii yiizde 80 olarak belirlendi. Doppler varyasyonu, kan akis hizi
ve ultrason makine degiskenligi gbz oniine alindiginda, standart deviasyonu 18cm/sn ve

kan akim hizindaki degisimin ortalamasi yiizde 26 olarak alindu.

4.2. TANIMLAYICI VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

MSM ve ESM gruplarinin her ikisinde de 15’er kisinin 11’1 (yiizde 73,3) kadin, 4’1
(yiizde 26,7) erkekti. Gruplarin yaslari, sigara kullanimlari, VAS ve BOI skorlar, sistolik
ve diastolik kan basinglart1 ve damar intimal kalinliklarinin  ortalamalari
karsilastirildiginda, olgularin baglangigta benzer ozelliklere sahip oldugu ve gruplarin
homojen oldugu gorildii; ¢aligma gruplari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo.4.1: MSM ve ESM grubundaki olgularin tanmimlayici verileri

MSM GRUBU ESM GRUBU P
ort.tstd. ort.tstd.
Yas (yil) 28+6,63 27,4+5,49 0,790%*
Kadin
L 11 (%73,3 11 (%73,3
Cinsiyet (%733) (673:3) Lxx
(say1, %)
Erkek 4 (%26,7) 4 (%26,7)
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MSM GRUBU ESM GRUBU P
ort.tstd. ort.tstd.

iciyor 9 (%60) 5 (%33,3)
sigara 0,153*
(say1,%) 6 (%40) 10 (%66,7)

Icmiyor
VAS 5,47+1,88 4,60+1,59 0,185*
BOI (%) 17,63+10,91 12,96+7,70 0,187*
Sistolik kan bastnet 105,33+9,48 106,53+10,01 0,739*
(mm/Hg)
Diastolik kan basinci 67.47+7.71 69.1348.56 0.580*
(mm/Hg) b b b b 1
Intimal kalinlik (mm) 0.5340,12 0,5140,13 0,669*

p<0.05, p** Ki-kare testi, p* Eslestirilmis T testi MSM: Manuel Spinal Manipiilasyon, ESM: Enstrumantal

Spinal Manipiilasyon

Olgularin boyun aktif ve pasif normal eklem hareketleri karsilastirildiginda, gruplar

arasinda anlamli bir fark olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: MSM ve ESM gruplarinda boyun normal eklem hareket dl¢iimleri

MSM GRUBU (N:15) | ESM GRUBU (N:15) P

Aktif fleksiyon (°) 59,93+6,60 62,07+9,74 0,488
Pasif fleksiyon (°) 68,33+£7,45 70,47+8,79 0,479
Aktif ekstansiyon (°) 64+12,73 62,33+8,89 0,681
Pasif ekstansiyon (°) 67,93£10,43 69,26+8,34 0,702
Aktif sol lateral 45,5349.36 45,33+7,81 0,950
fleksiyon (°)

Pasif sol lateral 51,53+8,81 54,60+6,94 0,298
fleksiyon (°)

Aktif sag lateral 49,13+7,82 46,07+8,29 0,306
fleksiyon (°)

Pasif sag lateral 55,3348,13 53,07£8,91 0,473
fleksiyon (°)

Aktif sol rotasyon (°) 71,80+12,89 77,40+8,53 0,172
Pasif sol rotasyon (°) 80+11,38 84,80+5,86 0,157
Aktif sag rotasyon (°) 75,60+5,85 77,67+6,98 0,387
Pasif sag rotasyon (°) 82,47+5,40 84,20+5,74 0,402

p<0.05, bagimsiz 6rneklem T testi, MSM: Manuel Spinal Manipiilasyon, ESM: Enstrumantal Spinal

Manipiilasyon
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Sekil 4.1: Olgularin Akis Semasi

Degedendirilen olgular
N Casmaya dubil edilemeyen
olgular
Vertebral arter testi poztif
—_—_—— ¢kanlr (N=1)
Miisait olmayankr (N=2)
—_—
Randomizasyon (N=30)

Manuel spinal manpiilasyon uygulananlar /
MSM grubu (N=15)

Enstrumantal spinal manipulasyon uygulananlar /ESM

C

grubu (N=15)

)

MSM Grubu (N=15)

Ust servikal bolgeye manuel spinal
manipilasyon

(

1 ESM grubu (N=15)
Ust servikal bélgeye Aktivator V

e mangpiilasyon

)

1 dakika
kinde tekrar
Doppler
olglmi

Karotis kommunis (sag-sol)

Karotis interna (sag-sol)
Vertebral arter (sag-sol)

PSH. EDll_ RI
PSH, EDH, RI

PSH, EDH, RI, AH
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4.2. GRUPLARIN KENDI ICINDE KAN AKIS PARAMETRELERININ
KARSILASTIRILMASI

MSM grubunda, sol karotis kommunis arterinin PSH, EDH ve RI degerleri
karsilastirildiginda, uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmedi (PSH (p=0,815), EDH (p=0,191), Rl (p=0,126)) (Tablo 4.3).

MSM grubunda, sag karotis kommunis arterinin PSH, EDH ve RI degerleri
karsilagtirildiginda, uygulama 6ncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmad: (PSH (p=0,445), EDH (p=0,588), Rl (p=0,921)) (Tablo 4.3).
MSM grubunda, sol internal karotid arterinin PSH, EDH ve RI degerleri kiyaslandiginda,
uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gorildi (PSH (p=0,749), EDH (p=0,601), Rl (p=0,838)) (Tablo 4.3).

MSM grubunda, sag internal karotid arterin PSH, EDH ve RI degerleri kiyaslandiginda,
uygulama oncesi ve sonrast degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi
(PSH (p=0,126), EDH (p=0,252), RI (p=0,949)) (Tablo 4.3).

MSM grubunda, sol vertebral arterin PSH, EDH, Rl ve AH degerleri karsilastirildiginda,
uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:
(PSH (p=0,861), EDH (p=0,916), RI (p=0,667), AH (p=0,489)) (Tablo 4.3).

MSM grubunda, sag vertebral arterin PSH, EDH, Rl ve AH degerleri karsilastirildiginda,
uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gozlendi (PSH (p=0,715), EDH (p=0,139), Rl (p=0,082), AH (p=0,424)) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: MSM grubunun uygulama oncesi ve sonrasi kan akis parametreleri

Uygulama éncesi Uygulama sonrasi
N ort.xstd. ort.+std. t P
Sol KKA PSH 15 91,67+25,74 93,46+26,65 -0,239 0,815
Sol KKA EDH 15 23,30+6,99 25,08+5,82 -1,373 0,191
Sol KKARI 15 0,74+0,053 0,72+0,051 1,625 0,126

43




Uygulama éncesi

Uygulama sonrasi

N ort.tstd. ort.tstd. t p

Sag KKA PSH 15 96,18+22,99 91,77+24,15 0,786 0,445
Sag KKA EDH 15 25,36+6,95 24,53+7,09 0,554 0,588
Sag KKARI 15 0,730,062 0,73+0,057 0,101 0,921
Sol iIKA PSH 15 71,87+20,36 73,95+24,58 -0,326 0,749
Sol iKA EDH 15 24,41+7,46 25,99+14,11 -0,535 0,601
Sol iIKA RI 15 0,65+0,10 0,65+0,12 -0,208 0,838
Sag IKA PSH 15 75,87+17,33 69,15+24,08 1,629 0,126
Sag IKA EDH 15 30,73+10,51 27,62+12,61 1,195 0,252
Sag IKA RI 15 0,59+0,10 0,58+0,17 0,065 0,949
Sol VA PSH 15 54,49+16,33 53,47+18,18 0,179 0,861
Sol VA EDH 15 17,33+4,49 17,51+6,52 -0,107 0,916
Sol VA RI 15 0,67+0,056 0,660,076 0,440 0,667
Sol VA AH 15 128,47+39,65 118,45+53,63 0,710 0,489
Sag VA PSH 15 42,65+14,47 41,55+13,70 0,373 0,715
Sag VA EDH 15 14,02+5,79 12,25+6,52 1,569 0,139
Sag VARI 15 0,67+0,075 0,710,111 -1,876 0,082
Sag \/RA AH 15 78,73+60,21 72,77+51,52 0,824 0,424
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p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks, AH: Akim Hacmi

ESM grubunda, PSH’larin uygulama oncesi ve sonrasi 6l¢timleri karsilastirildiginda, sol
KKA, sag KKA, sag IKA’lerdeki PSH’lar diisiis gdstermekle birlikte, bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sol KKA (p=0,064), sag KKA (p=0,115), sag IKA
(p=0,593)). sol iIKA, sol VA ve sag VA’lerdeki PSH’lar ise artis gdstermis olsa da, bu
artis istatistiksel olarak anlaml degildi (sol IKA (p=0,081), sol VA (p=0,387), sag VA
(p=0,351)) (Tablo 4.4).

ESM grubunda EDH’larin uygulama dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda,

sol KKA, sol IKA ve sol VA’lerde minimal artis gdzlenmis olup, bu artis istatistiksel




olarak anlaml1 bulunmad: (sol KKA (p=0,149), sol iKA (p=0,980), sol VA (p=0,221)).
Sag KKA, sag IKA ve sag VA’lerdeki EDH degeri diisiis gosterdi, fakat bu diisiis
istatistiksel olarak anlamli degildi (sag KKA (p=0,562), sag IKA (p=0,335), sag VA
(p=0,557)) (Tablo 4.4).

ESM grubunda RI degerlerinin uygulama o6ncesi ve sonrasi karsilagtirilmasinda, sag
KKA, sol IKA, sag IKA ve sag VA damarlarinda artis gdzlenmekle birlikte, bu artis
istatistiksel olarak anlamli degildi (sag KKA (p=0,533), sol IKA (p=0,377), sag IKA
(p=0,374), sag VA (0,167)). Sol KKA ve sol VA’lerde ise azalma olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sol KKA (p=0,971), sol VA (p=0,351)) (Tablo
4.4).

Sadece sag ve sol vertebral arterlerde degerlendirilen AH 6l¢iimiinde ise uygulama 6ncesi
ve sonrasi degerlerde ise, sol VA AH’nde artis, sag VA AH’nde ise azalma bulundu, fakat
bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (sol VA (p=0,154), sag VA (p=0,562))
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: ESM grubunun uygulama oncesi ve sonrasi kan akis parametreleri

Uygulama oncesi | Uygulama sonrasi
" ort.std. ort.tstd. t P
Sol KKA PSH 15 74,73£22,75 67,30+17,75 2,008 0,064
Sol KKA EDH 15 23,30+6,99 25,08+5,82 1,528 0,149
Sol KKARI 15 0,7240,037 0,72+0,069 0,036 0,971
Sag KKA PSH 15 85,01+43,80 73,754+28,22 1,682 0,115
Sag KKA EDH 15 18,31+8,70 17,78+7,99 0,594 0,562
Sag KKARI 15 0,74+0,058 0,75+0,057 -0,639 0,533
Sol IKA PSH 15 64,76+16,28 74,82+17,50 -1,879 0,081
Sol IKA EDH 15 21,16+6,53 21,23+8,42 -0,25 0,980
Sol IKARI 15 0,66+0,080 0,70+0,120 -0,912 0,377
Sag IKA PSH 15 68,50+19,61 65,68+17,43 0,547 0,593
Sag iIKA EDH 15 23,59+8,35 21,56+7,86 0,999 0,335
Sag IKARI 15 0,64+0,102 0,66+0,072 -0,918 0,374
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Uygulama éncesi | Uygulama sonrasi
" ort.std. ort.std. t P
Sol VA PSH 15 46,40+12,18 49,59+17,44 -0,892 0,387
Sol VA EDH 15 15,76+5,98 17,54+7,39 -1,282 0,221
Sol VA RI 15 0,65+0,116 0,64+0,099 0,965 0,351
Sol VA AH 15 94,66+61,53 114,69+89,19 -1,058 0,154
Sag VA PSH 15 45,36+16,45 49,42+20,06 -0,965 0,351
Sag VA EDH 15 15,64+4,32 15,07+4,49 0,601 0,557
Sag VA RI 15 0,63+0,094 0,74+0,233 -1,457 0,167
Sag VA AH 15 92,14+63,05 87,02+49,43 0,593 0,562

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks, AH: Akim Hacmi

43. GRUPLAR ARASINDA KAN AKIS PARAMETRELERININ
KARSILASTIRILMASI

MSM ve ESM grubunda, uygulama oncesi ve sonrasi degerler grafiklerde sunulmustur
(Grafik 4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.6, 4.7)

Sekil 4.2: Sol KKA PSH ve EDH

® uyg oncesi ® uyg oncesi
uyg sonrasi uyg sonrasi
50
37,5
25
12,5 1 —
O |
MSM ESM MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon
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Sekil 4.3: Sag KKA PSH ve EDH

m Uyg oncesi = Uyg Oncesi
» Uyg sonrasi = Uyg sonrasi
125 50
100 37,5
75
50 25 -
25 12,5 -
0 0 -

MSM ESM MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon

Sekil 4.4: Sol IKA PSH ve EDH

= Uyg oncesi = Uyg oncesi
= Uyg sonrasi = Uyg sonrasi
100 50
75 37,5
50 25 -
25 12,5 -
0 0 -

MSM ESM MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon
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Sekil 4.5: Sag IKA PSH ve EDH

m Uyg oncesi m Uyg oncesi

= Uyg sonrasi = Uyg sonrasi
100 50
75 - 37,5
50 - 25 +—
25 - 125 +— — —

0 - 0 -
MSM ESM MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon

Sekil 4.6: Sol VA PSH ve EDH

m Uyg Oncesi m Uyg Oncesi
= Uyg sonrasi = Uyg sonrasi
100 50
28 37,5
40 1 L. H 25
20 _— 1l 125 —HE—EH-
0 - 0 -
MSM ESM MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon
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Sekil 4.7: Sag VA PSH ve EDH

m Uyg oncesi
= Uyg sonrasi

100

75
50

MSM ESM

m Uyg oncesi
= Uyg sonrasi

E——

MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon

Sekil 4.8: Sol ve sag VA AH

m Uyg Oncesi
= Uyg sonrasi

MSM ESM

m Uyg Oncesi
= Uyg sonrasi

130
97,5
65 -

MSM ESM

MSM: manuel spinal manipiilasyon, ESM: enstrumantal spinal manipiilasyon

MSM ve ESM gruplar1 arasinda, uygulama sonras1 ve 6ncesi 6l¢iimler arasindaki farkin
karsilastirilmasi tablo 4.5’te sunulmustur. Sadece sol KKA’inde EDH parametresindeki
gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,049). MSM grubunda bu
parametre uygulama sonrasi artis gosterirken, ESM grubunda ise bir azalma gosterdi
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(MSM grubu (1,79£29,08), ESM grubu (-7,43+14,34)) . Diger oOlglimlerde, higbir
parametrede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca rastlanmadi (p>0.05)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5: MSM ve ESM gruplan arasinda kan akis parametrelerinin uygulama

sonrasi Ve oncesi farkinin karsilastirilmasi

MSM GRUBU ESM GRUBU P
Sol KKA PSH 1,79+29,08 -7,43+14,34 0,283
Sol KKA EDH 1,77+5,00 -2,1245,37 0,049*
Sol KKARI -0,020+0,047 -0,0007+0,070 0,388
Sag KKA PSH -4,40+21,71 -11,26+25,92 0,439
Sag KKA EDH -0,8345,82 -0,5243,43 0,862
Sag KKARI -0,001+0,050 0,008+0,052 0,601
Sol iKA PSH 2,06+24,76 10,05+20,72 0,348
Sol iKA EDH 1,57+11,39 00,73+11,19 0,719
MSM GRUBU ESM GRUBU P

Sol IKARI 0,007+0,136 0,3540,150 0,597
Sag IKA PSH -6,71+15,95 -2,82+20,01 0,561
Sag IKA EDH -3,11+10,09 -2,03+7,88 0,746
Sag IKARI -0,002+0,118 0,022+0,092 0,542
Sol VA PSH -1,02+22,07 3,18+13,83 0,537
Sol VA EDH 0,18+6,50 1,78+5,37 0,469
Sol VARI -0,007+0,064 -0,015+0,061 0,731
Sol VA AH -10,02+54,62 20,02+51,43 0,132
Sag VA PSH -1,09+11,34 4,06+16,29 0,324
Sag VA EDH -1,77+4,36 -0,57+3,69 0,425
Sag VARI 0,0460,096 0,113+0,301 0,421
Sag VA AH -5,96+28.01 -5,11+33,37 0,941

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks, AH: Akim Hacmi
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4.4, UYGULAMANIN YONUNE GORE VERILERIN KARSILASTIRILMASI

Manuel spinal manipiilasyon uygulanan kisilerin sol karotis kommunis arterleri
incelendiginde, boynun sol (ayni1) tarafindan manipiilasyon yapilan kisilerde PSH’in
uygulama sonrasi ve oncesi farki azalirken, sag (karsi) tarafindan uygulama yapilan
kisilerde ise artma gosterdi, fakat bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,122).
EDH’1in uygulama sonras1 ve dncesi farki her iki taraf uygulamalarinda da artis gosterdi;
bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,701). RI farkina bakildiginda sol taraf
uygulamalarinda azalma, sag taraf uygulamalarinda ise artma goriildii, fakat istatistiksel
olarak anlamli bulunmad: (p=0,056) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: MSM grubunda sag ve sol uygulamalarimin sol KKA parametrelerinde

olusturdugu fark
MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P
PSH -12,56+28,27 11,36+26,88 0,122
EDH 1,13+5,02 2,20+5,24 0,701
RI -0,04+0,04 0,001+0,04 0,056

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks

Enstrumantal spinal manipiilasyon uygulanan kisilerin sol karotis kommunis arterleri
incelendiginde, her iki taraf uygulamalarinda da uygulama sonrasi ve oncesi PSH farki
azalirken, karsi taraf (sag) uygulamalarindaki artis belirgindi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,017). EDH farki her iki tarafta azalma gostermekle birlikte, bu artis
kars1 taraf (sag) uygulamalarinda daha fazlaydi, fakat istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,329). RI farklar1 da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,298) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sol KKA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU
SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH -3,25+12,52 -24,13+7,35 0,017*
EDH -1,4145,31 -4,93+5,65 0,329
RI 0,009:£0,068 0,040+0,078 0,298

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks

MSM grubunda sol internal Karotis arteri incelendiginde, sol (ayni) taraf
uygulamalarinda, uygulama sonrasi ve oncesi PSH farki azalirken, sag (karsi) taraf
uygulamalarinda artig gosterdi ve istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,012). EDH
fark: her iki grupta da artis gosterdi fakat istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,849).
RI farki ise sol tarafta azalirken sag tarafta artti, fakat istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,71) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: MSM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sol iKA parametrelerinde

olusturdugu fark

MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P
PSH -16,35+13,89 14,37422,97 0,012*
EDH 0,85+3,63 2,05+14,77 0,849
RI -0,070+0,074 0,058+0,147 071

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
indeks

ESM grubunda sol internal karotis arteri degerlendirmesinde, sol (ayni) taraf
uygulamalarinda, uygulama sonrasi ve 6ncesi PSH farki artis gosterirken, sag (kars1) taraf
uygulamalarinda diisiis gosterdi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,032).

EDH fark: sol tarafta minimal artarken, sag taraf uygulamalarinda azalma gosterdi, fakat
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istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,852). RI farki ise sol taraf uygulamalarida
artarken, sag tarafta azalma gosterdi; bu fark da anlamli bulunmadi (p=0,522) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarimin Sol iKA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU
SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH 13,40421,93 -3,335,05 0,032*
EDH 0,35+11,65 -1,06£11,33 0,852
RI 0,048+0,15 -0,016+0,150 0,522

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks

MSM grubunda sol vertrebral arter degerlendirmesinde, her iki taraf uygulamalari da
PSH farkinda azalmaya sebep oldu, fakat bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi
(p=0,968). EDH farki sol taraf uygulamalarinda azalirken sag tarafta artti, istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,879). RI farklar1 her iki tarafta minimal azaldi,
istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,975). AH farki sol tarafta daha fazla olmak iizere
her iki tarafta da diisiis gosterdi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (0,547) (Tablo
4.10).

Tablo 4.10: MSM grubunda sol ve sag uygulamalarmn sol VA parametrelerinde

olusturdugu fark

MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P
PSH -1,31429,14 -0,82+17,93 0,968
EDH -0,15+5,32 0,40+7,49 0,879
RI -0,00620,072 -0,007+0,063 0,975
AH -20,95+32,27 -2,73+66,48 0,547

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif

Indeks, AH: Akim Hacmi
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ESM grubunda sol vertebral arter degerlendirilmesinde, her iki tarafta da olgiilen

parametrelerin uygulama sonrasi ve 6ncesi farklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (PSH (p=0,807), EDH (p=0,563), (p=0,204), (p=0,528)) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sol VA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU
SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH 2,72+13,74 5,03£17,12 0,807
EDH 1,35+5,69 3,46+4,35 0,563
RI -0,005£0,049 -0,056+0,098 0,204
AH 12,0138,06 52,06£91,04 0,528

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks, AH: Akim Hacmi

MSM grubunda sag karotis kommunis arteri degerlendirmesinde, sol (karsi) taraf
uygulamalarinda PSH fark: artarken, sag (ayni) tarafta azaldi. EDH da ayni sekilde sol
tarafta artis, sag tarafta diisiis gosterdi. RI ise sol tarafta azalirken sag tarafta artti. Her iki
tarafta da olgiilen parametrelerin uygulama sonrasi1 ve oéncesi farklarinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlenmedi (PSH (p=0,178), EDH (p=0,120), (p=0,680)) (Tablo
4.12).

Tablo 4.12: MSM grubunda sol ve sag uygulamalarimin sag KKA parametrelerinde

olusturdugu fark

MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P
PSH 5,03+18,50 -10,70422,36 0,178
EDH 2,05+6,28 -2,75+4,92 0,120
RI -0,008+0,047 0,0030,055 0,680

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif

Indeks
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ESM grubunda sag karotis kommunis arter parametreleri incelendiginde, her iki tarafta
da uygulama sonrasi ve 6ncesi PSH farkinda bir azalma vardi, fakat sag (ayni1) tarafta bu
fark daha belirgindi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,016). EDH
farki her iki grupta azaldi; Rl farki ise solda azalirken sagda artti. Bu degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (EDH (p=0,814), RI (p=0,075)) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarimin sag KKA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU
SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH -3,65+15,90 -41,70+39,71 0,016*
EDH -0,4143,36 -0,96+4,48 0,814
RI -0,0030,039 0,056:0,080 0,075

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks

MSM grubunda sag internal karotis arter degerlendirmesinde, uygulama sonrasi ve dncesi
PSH ve EDH farki her iki taraf uygulamalarinda da diisiis gosterdi. RI fark: ise solda
artarken sagda azaldi. Her iki tarafta da olgiilen parametrelerin uygulama sonrasi ve
oncesi farklarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gozlenmedi (PSH (p=0,195), EDH
(p=0,456), RI (p=0,926)) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: MSM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sag IKA parametrelerinde

olusturdugu fark

MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P

PSH -13,40+11,47 -2,25417,53 0,195

EDH -5,60+3,94 -1,45+12,67 0,456

RI 0,001=0,031 -0,004+0,155 0,926

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif

Indeks
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ESM grubunda sag internal karotis arter dl¢iimleri incelendiginde, uygulama 6ncesi ve
sonrasi PSH ve EDH farklarinda diisiis, R1 farkinda ise artis gozlendi. Fakat her iki tarafta
da goriilen bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (PSH (p=0,516), EDH
(p=0,538), RI (p=0,979)) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sag IKA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU

SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH -1,06£21,20 -9,86+15,45 0,516
EDH -1,37+8,59 -4,66+3,96 0,538
RI 0,021+0,103 0,023+0,035 0,979

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif

Indeks

MSM grubunda sag vertebral arter parametreleri incelendiginde, PSH farki solda minimal
artarken sagda azaldi; EDH ve AH farki her iki tarafta da minimal azaldi; RI farki her iki
tarafta da artti. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (PSH (p=0,622), EDH
(p=0,354), RI (p=0,640), AH (p=0,829)) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: MSM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sag VA parametrelerinde

olusturdugu fark

MSM GRUBU
SOL (N:6) SAG (N:9) P

PSH 0,76+7,03 2,33+13,78 0,622

EDH -0,65+0,97 2,5145,58 0,354

RI 0,031£0,054 0,056:0,118 0,640

AH -3,93+14,91 -7,31435,06 0,829

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif

Indeks, AH: Akim Hacmi
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ESM grubunda sag vertebral arter degerlendirmesinde, PSH farki sol tarafta artarken sag
tarafta minimal azaldi. EDH farki her iki tarafta da azaldi. RI farki her iki tarafta da artt1.
AH farki ise solda azalirken sagda degismedi. Higbir degisimde istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmedi (PSH (p=0,565), EDH (p=0,281), RI (p=0,625), AH
(p=0,779)) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: ESM grubunda sol ve sag uygulamalarinin sag VA parametrelerinde

olusturdugu fark

ESM GRUBU
SOL (N:12) SAG (N:3) P
PSH 5,33+16,96 -1,03+15,10 0,565
EDH -0,04143,04 -2,70+6,00 0,281
RI 0,133+0,336 0,033+0,035 0,625
AH -6,39+37,43 0+6,24 0,779

p<0.05, Bagimsiz Orneklem T Testi, PSH: Peak Sistolik Hiz, EDH: End Diastolik Hiz, RI: Rezistif
Indeks, AH: Akim Hacmi

57



5. TARTISMA

Calismamiz, servikal arterler agisindan saglikli, nonspesifik boyun agrisi olan bireylerde
manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyonlarmn vertebral ve internal Kkarotis
arterlerinde yarattig1 etkiyi karsilastiran ilk ¢aligma olmasi agisinda 6nem arzetmektedir.
Calismamizin sonucunda, her iki grupta da uygulama oncesi ve sonrasi degerlerde
anlamli bir fark elde edilmemistir. Gruplar arasinda, uygulama dncesi ve sonrasi farklarin
degerlendirmesinde, sol KKA EDH parametresi disinda iki grup arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir. Uygulamanin y6niine gore, degiskenlerin uygulama oncesi ve sonrasi
farklar1  degerlendirildiginde, MSM grubunda, sol IKA PSH’inda sol taraf
uygulamalarinda azalma, sag taraf uygulamalarinda ise artma gozlenmis olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ESM grubunda ise; sol KKA PSH’inda, sagda
daha fazla olmak iizere her iki taraf uygulamalarinda da azalma; sol iKA PSH’inda sag
taraf uygulamalarinda azalma, sol taraf uygulamalarinda artma; sag KKA PSH’inda ise
sag taraf uygulamalarinda daha fazla olmak tizere her iki tarafta da azalma goriilmiis olup,

bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamiz, vertebrobaziler yetmezlik agisindan risk faktorleri elimine edilmis saglikli
bireylerde, hem manuel hem de enstrumantal spinal manipiilasyonun, vertebral ve karotis

arterlerde anlamli bir daralmaya yol agmadigini gostermistir.

Diinya ¢apinda, boyun agrisinin bir yillik prevalansinin yiizde 12.1 ila 75.1, 1 aylik
prevalansinin ise yiizde 15.4 ila 45.3 tahmin edilmektedir. Prevalans, kadinlarda daha
yiiksektir ve en fazla orta yaslarda goriilir (Hogg-Johnson ve dig. 2008, Fejer ve dig.
2006). Boyun agris1 yakinmasi olan kisilerin ¢ogunda, boyun agnsiyla iliskili
patoanatomik bir neden tespit edilememistir. Bununla birlikte, miyelopati veya
enflamatuar artropatiler dislandiginda, hastalar siklikla ya sinir koki sikismasi ya da
mekanik boyun rahatsizligi olarak simiflandirilirlar (Childs ve dig. 2008). Mekanik
kokenli boyun agrilarinin tedavisinde manuel terapi, terapotik egzersizler, ergonomi ve
egitim yer almaktadir. Manuel terapi tekniklerinde pasif eklem hareket tekniklerinden
“yiiksek hizli- diisiik amplitiidlii” manipiilasyon teknigi yaygin olarak kullanilmaktadir

(Bowler ve dig. 2011). Literatiirde, boyun ve bas agris1 tedavisinde servikal omurga
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manipiilasyon tekniklerinin kullanilmasini destekleyen onemli kanitlar bulunmaktadir
(Vernon ve dig. 2007, Vernon ve dig. 2005). Buna ragmen boyun manipiilasyonu,
cogunlukla VA, bazen de IKA diseksiyonuna bagli gecici iskemik atak, inme ya da 6liim
gibi ciddi norovaskiiler komplikasyon riski ile iligskilendirilmektedir. Fakat son yapilan
literatiir taramalari, kayropraktik boyun manipiilasyonlari ile servikal arter diseksiyonlari
arasinda kii¢iik bir baglant1 oldugunu tanimlamiglardir (Church ve dig. 2016, Smith ve
dig. 2003). Bu baglanti, ozellikle boyun agrisimin servikal arter diseksiyonu ve
kayropraktik manipiilasyon ile bilinen iliskisi, mevcut arastirmalardaki karisiklik ve

yiiksek onyargi riski ile agiklanabilir (Church ve dig. 2016).

Servikal manipiilasyon ve arteriyel diseksiyon arasindaki belirgin iliski literatiirde bir¢ok
kez bildirilmistir. Vertebral arter, kafa tabanindan igeri girip baziler arter adin1 almadan
once, C1-2 seviyesinde vertikal seyri horizontal yonde degisir; bu yiizden rotasyon ve
ekstansiyon hareketine bagli yaralanmalara agik hale gelir. Servikal manipiilasyonun
boynun rotasyon ve tilt hareketi ile vertebrobaziler arterde gerilme yaratarak diseksiyon
veya okliizyona sebep olabilecegi varsayiminda bulunulmustur (Rothwell ve dig. 2001).
Literatiirde servikal rotasyona bagli VA’deki kan akim degisiklikleri ile ilgili yapilmis
birgok ¢alisma vardir, fakat sonuglar tartismalidir ve kanitlar tatmin edici degildir
(Mitchell 2009).

Manipiilasyon sonrasi servikal arter diseksiyonu vaka sunumlari ve serileri
yayinlanmigtir. Bu vaka sunumlariin en biiyiikk 6nemi, hastalarin genellikle geng ve
saglikli kisiler olmasidir. Diseksiyon, gen¢ ve orta yash hastalarda iskemik inmelerin
yizde 10-25’ini olusturur (Schievink 2001). Sadece 45 yas alti bireylerde son
kayropraktik ziyaretleri ile vertebrobaziler yaralanma arasinda bir iliski bulunmustur
(Rothwell 2001). Biz de bunu goz oniinde bulundurarak, geng ve orta yas grubu kisileri

calismamiza dahil ettik.

Omurgada yiiksek hizli-diisik amplitiidlic itme etkisi yapan aktivatér uygulamasinin
giivenli oldugu distiniilmektedir (Cohen 2016). Fakat simdiye kadar, risk faktorleri
tamimlanmig veya tanimlanmamis hastalarda, enstrumantal manipiilasyonun manuel

manipiilasyona gore, ciddi yan etkilerle (inme vs.) ilgili daha giivenli olduguna dair

59



deneysel veya klinik bir kanit bulunmamaktadir (Huggins ve dig. 2012). Gemmel ve
Miller (2010)’in ¢aligmasinda, manuel manipiilasyon, mobilizasyon ve aktivator 1V
cihazimin hastalarda olusturdugu yan etkiler arastirilmistir. Arastirma sonucunda, en fazla
yan etkiyi beklenmedik sekilde aktivator teknigi uygulanan gruptaki kisiler
bildirmiglerdir. Bu yan etkilerin tiim{i minér olup, 1 ila 3 giin igerisinde ¢6ziilmiislerdir.
Katilimcilarin neden aktivatorii zararh algiladigini, cihaz ile ilgili detayli bir bilgi
verilmemesiyle agiklamiglardir. Ayrica, cihazin mekanik olmasi, cerrahi bir cihaz
goriiniimiinde olmasi, ¢ikardigr klik sesi, ve katilimcilarin aktivator uygulamasinda
tecriibesiz olmasi de olas1 nedenler arasinda gosterilmistir. Nocebo etkisi olabilecegini

bildirmislerdir.

Aktivator tedavisinin ciddi yan etkileri ile ilgili literatiirde sadece bir olgu sunumuna
rastlanmistir. Cohen (2016), akut baslangigl siddetli temporal bas agrisi, sagda gérme
bozuklugu, konusma giigliigii ile acil servise bagvurmus ve beklenmedik bir bolgede
intraserebral kanama tespit edilmis, 75 yasinda, kadin bir vaka bildirmistir. Hastanin
detayli hikayesinde, sikayetlerinin baglamasindan hemen 6nceki giinlerde iist servikal
bolgesine aktivator tedavisi uygulandigi tespit edilmistir. Manyetik rezonans
goriintiilemede servikal arterlerde herhangi bir lezyon bulunmamistir. Aktivator
cihazinin, uygulamanin yapildigi bolgede mindr bir travma yaratmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Kafa i¢i kanamalarin muhtemel nedeni olarak kiigiik ve dnemsiz kafa
travmasina atifta bulunan birgok makale vardir (Alrajhi ve dig. 2015, Nishijima ve dig.
2013, Adhiyaman ve dig. 2002, Dacey ve dig. 1986). Bu bilgiler ve konu ile ilgili yetersiz
literatiir, aktivator tekniginin boyun damarlari tizerindeki etkisini arastirma gerekliligi
dogurmus olup ¢alismamiza karar vermemizi saglamistir. Yaptigimiz ¢alismada ise, ne
manuel manipiilasyon ne de aktivatdr uygulamasi sonrast higbir katilimci tarafindan
herhangi bir yan etki bildirilmemistir. Calismamiza, 18- 40 yas arasi, vaskiiler agidan
saglikli, normotansif, herhangi bir kanama riski tasimayan (antikoagiilan, antikoagiilan

kullanimi vs.) olgular dahil edilmis olup, boyle bir riskin potansiyeli elimine edilmistir.
PSH, karotis ve vertebral arter darliklarinin belirlenmesinde en giivenilir parametredir.

Darlik bolgesindeki PSH, liimen daralmasinin ciddiyeti ile uyumludur. Yiizde 50 ve iizeri

darliklarda PSH normal sinirlarin iizerine ¢ikar. EDH, IKA’daki yiizde 50°nin altindaki
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darliklarda degismez; fakat, daha fazla darlik durumunda EDH degerlerinde artis goriiliir.
Servikal arterlerdeki darliklarda, ileri derecede darlik durumu disinda, temel kural olarak
darlik bolgesindeki akim hizinin arttigi bilinmelidir (Yurdakul ve Aytekin 2011).

Trattnig ve dig. (1990), normal, nétral VA PSH’in1 19-98 cm/sn (ortalama 56 cm/sn)
olarak belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da ortalama PSH degerleri ESM grubundaki
kisilerin sol VA’de 46,40 cm/sn, sag VA’de 45,36 cm/sn; MSM grubundaki kisilerin ise
sol VA’de 54,49 cm/sn, sag VA’de 42,65 cm/sn olarak &lgiilmiistiir. IKA’in normal
popiilasyonda PSH’1 <125cm/sn, EDH’1 <40cm/sn olarak bildirilmistir (Segil 2008, ss.
479-498). Bizim galismamizdaki olgularin uygulama 6ncesi ve sonrast PSH ve EDH’1n
ortalama degerleri bu verilere uygun nitelikte normal deger araligindadir. Uygulama

sonrasi 6l¢giimler de anlamli bir daralmayla uyumlu degildir.

Literatiirde SMT nin vertebral arterler tizerindeki etkisini arastiran ilk ¢alisma Licht ve
dig.(1998)’nin mekanik boyun agris1 olan 20 tiniversite 6grencisi lizerinde yapmis oldugu
caligmada, Doppler ultrason yontemi ile sag VA PSH degerlendirilmistir. Olgular ¢alisma
ve kontrol olmak itizere iki gruba ayrilmiglardir. Calisma grubuna, belirlenen
biyomekanik disfonksiyonlarina gore C1-C5 seviyelerinden birine, sag ya da sol taraftan
manuel manipiilasyon uygulanmigtir. Kontrol grubuna uygulanan islem belirtilmemistir.
Olgiimler VAL seviyesinden, uygulama 6ncesi, uygulama sonras1 3’iincii, 10’uncu ve
15’inci dakikalarda yapilmistir. Calismanin sonucunda VA PSH’larda her iki grupta da
anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da, her iki VA degerlendirilmekle

birlikte, VA parametrelerinde her iki grupta da anlaml1 bir fark tespit edilmemistir.

Erhardt ve dig. (2015), plasebo kontrollii, randomize ¢alismalarinda, 14’{ kadin 9’u erkek
olmak tizere toplam 23 kiside, servikal spinal manipiilasyonun VA’deki kan akimina
etkisini arastirmiglardir. Olgular, 11°i manipiilasyon, 12’si kontrol grubunu olusturmak
tizere randomize olarak ayrilmistir. Manipiilasyon grubuna, C1 vertebranin sag transvers
cikintisindan anterior, inferior ve medial yonde, yiiksek hizli-diisiik amplitidlii itme
manevrasi uygulanmistir. Kontrol grubu ise, manipiilasyon siiresi kadar, yaklasik 3 ila 5
saniye, notral pozisyonda tutulmustur. Olgiimler sadece sag VA’den, nétral pozisyonda,

manipiilasyon Oncesi pozisyonda (sag lateral fleksiyon ve sol rotasyon), manipiilasyon
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sonrasi pozisyonda ve tekrar nétral pozisyonda uygulanmistir. VA’de PSH, EDH, RI ve
ortalama hiz parametreleri degerlendirilmistir. Iki grup arasmnda ve grup icindeki
Olgtimlerde anlamli bir farka rastlanmamistir. Bizim c¢alismamizda yontem ve
degerlendirme parametreleri agisindan farkliliklar bulunmakla birlikte, sonuglar benzer

nitelikte bulunmustur.

Bowler ve dig. (2011)’nin 14 saglikli birey tizerinde yaptig1 tek gruplu ¢alismada, simiile
manipiilasyon pozisyonunun, sag ve sol vertebral ve internal karotis arterlerinde
olusturdugu etki renkli doppler ile degerlendirilmistir. IKA 6l¢iimleri karotid sindisiin 1-
2 cm izerinden, VA Oolgiimleri de aymi seviyeden, yaklasik C2-3 seviyesinden
gerceklestirilmistir. ik 8l¢iim, ndtral pozisyonda, katilimeinin hemodinamisinin stabilize
olmasi i¢in 5 dakika istirahat sonrasinda, ikinci O6l¢iim ise simiile manipiilasyon
pozisyonunda iken yapilmistir. Ardindan katilimcilar 1 dk kadar dinlendirildikten sonra
ayni prosediir diger taraf i¢in uygulanmistir. Her iki damarda da PSH ve EDH’lar ii¢ kez
Olglilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da 6lgtimler standart olarak ayni seviyelerden 6lgiilmiis
olup, dl¢iim 6ncesi hemodinamik stabilite saglanmasi igin olgulara 5 dakika dinlenme
stiresi verilmistir. Fakat bizim oOl¢iimlerimiz sadece bir kez yapilmistir. Bowler ve
dig.’nin ¢alismasinin sonucunda baslangic nétral pozisyonda, sag IKA EDH sol IKA’e
gore anlamli olgiide yiiksek bulunmustur. Sol IKA EDH, sol rotasyon/sag lateral
fleksiyon pozisyonunda nétral pozisyona gére anlamli bir artig, buna bagli olarak Rl ise
anlamli bir diisiis gostermistir. Sol ve sag VA RI, sol rotasyon/sag lateral fleksiyon
pozisyonunda noétrale gore anlamli bir diisiis gostermistir. Sag VA RI’nde ise sag
rotasyon/sol lateral fleksiyon pozisyonunda da anlamli bir azalma bulunmustur.
Aragtirmacilar bu sonuglarin, saglikli bireylerde, simiile manipiilasyon pozisyonunda
IKA ve VA’deki kan akimmin negatif etkilendigine dair bir kanit niteligi tasimadig
kanisina varmiglardir. Bizim ¢alismamizda, MSM grubunda, ipsilateral uygulamalarda
sol IKA PSH’inda azalma, kontralateral uygulamalarda artma tespit edilmistir. ESM
grubunda ise tam tersine, ipsilateral uygulamalarda sol IKA PSH’inda artma,
kontralateral uygulamalarda ise azalma gozlenmistir. MSM grubunda sol IKA
PSH’indaki bu anlamli artis, manuel manipiilasyon sonucunda iist servikal bolgede
olusan ani rotasyonun kontralateral IKA’de bir daralmaya neden olmus olabilecegini

diisiindiirmektedir. ESM grubunda ise sol IKA PSH’indaki azalma, rotasyonel bir
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pozisyonda uygulanmadig igin, kontralateral IKA’de bir daralmaya yol agmamis, aksine
bir miktar genislemeye yol agmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Fakat sag IKA’de
herhangi bir anlamli degisim gézlenmemistir. EDH ve RI’lerde heri iki grupta da anlaml

bir fark bulunamamustir.

Calismamizda, ESM grubunda, sadece sagdan yapilan uygulamalarda, hem sol ve sag
KKA PSH’larinda azalma yoniinde anlamli bir fark tespit edilmistir. Olusan bu etkiyi

refleks yollarla agiklamanin daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz.

Kan basimci ve voliimii, sempatik sinir sistemi (SSS) ve renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin (RAAS) birlikte ¢alismasi ile regiile edilir. SSS ve RAAS’nin paralel
aktivasyonu ile olusan refleks vazokonstriiksiyon, barorefleks adi verilen, iki birbirini
etkileyen negatif geribildirim sistemi ile diizenlenir. Aort- karotis barorefleks sistemleri,
SSS’e bagl periferik vazokonstriiksiyon derecesini ve sabit bir perfiizyon basinci
saglamak icin kalp debisini diizenleyerck sistolik kan basmcinin anlik degisimlerine
cevap verir. Bu refleks, biiyiik sistemik arterlerin duvarinda bulunan, baroreseptir olarak
adlandirilan gerim reseptdrleri tarafindan baslatilir. Arter basincinda meydana gelen artis
baroreseptorleri gerer, merkezi sinir sistemine uyarilar gonderilmesine neden olur.
Baroreseptorler, karotis bifiirkasyonun hemen {izerindeki internal karotis arterinin
herbirinin duvarinda Kkarotis sinzsii olarak adlandirilan bolgede ve aort Kkavisinin
duvarinda yogun sekilde bulunmaktadir. Bu baroreseptorler, sistolik kan basincinin akut
artigtyla gerildiginde veya yiiklenildiginde, 9 ve 10’ uncu kraniyal sinirler yoluyla medulla
oblangatadaki nucleus tractus solitariusa dogru afferent sinir akisini stimiile eder. Bu
stimiilasyon, SSS’de tonik inhibisyona sebep olur. SSS iletilerindeki azalma, kalp hiz1 ve
kardiyak kasilabilirligi azaltarak sistemik vazodilatasyona sebep olur, dolayisiyla kan
basincini da diisiirtir. Baroreseptorler arter basincindaki degisikliklere ¢ok hizli yanit
verirler. Ayrica, baroreseptorler hizli degisen basinglara duragan basinglardan ¢ok daha
fazla yanit verirler. Fiziksel etkenler disinda birgok stres cesidinde de sistolik kan
basincinda akut artis olusabilmektedir (Guyton 2013, ss. 205,206; 1zzo ve Taylor 1999).
ESM uygulamalarinda, ¢ok hizli, anlik bir basincin varligi, cihazin ¢ikarmis oldugu ses
ya da olgularin daha 6nce uygulamayi tecriibe etmemis olmasinin olgularda stres yaratmis

ve bu mekanizmay1 devreye sokmus olabilecegini diistinmekteyiz. Soldan uygulamalarda
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da goriilen PSH’larda azalmanin istatistiksel olarak anlamli ¢gikmamasi, soldan uygulama

yapilan kigilerin sayica daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Quesnelle ve dig. (2013), yaslar1 18-35 arasinda degisen 10 saglikl1 erkek vaka tizerinde
yapmis olduklar1 pilot ¢aligmada, dort farkli boyun pozisyonunun (nétral, 45 derece
rotasyon, maksimum rotasyon ve spinal manipiilasyon) VA’lerde olusturdugu akim hizi
ve hacim degisikliklerini manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile degerlendirmislerdir.
Her bir pozisyonda 1dakika bekledikten sonra, C1-2 vertebralara uygulanan yiiksek hizli-
diisiik amplitiidlic manipiilasyon uygulandiktan hemen sonra bas nétral pozisyona
getirilerek ol¢iimler yapilmistir. Caligmanin sonucunda, kontralateral ve ipsilateral
VA’lerin V3 segmentinde akim hiz1 ve hacminde anlamli bir degisiklik bulunmamustir.
Aragtirmaci, manipiilasyon uygulamasi sonrast MR cihazindan ilk gériintiiniin gelmeye
baglamasma kadar gegen siirenin, manipiilasyonun ani ve gegici etkisini kagirabilecek
kadar fazla oldugunu belirtmistir. Oysa ki Doppler yonteminde, uygulamadan hemen
sonra, yaklasitk 1 dakika iginde tekrar goriintileme miimkiin olmaktadir. Literatiir
taramalari, renkli-spektral doppler yontemini VA’deki kan akimini incelemede, VA’in
dogru goriintiilenmesinde, patolojilerin ve anormal akim paterninin belirlenmesinde
tercih edilebilir bir yontem olarak bildirmislerdir (Mitchell 2009).

Literatiirde SMT ve servikal rotasyonun VA ve IK A iizerindeki etkilerini arastiran in vitro
caligmalar da bulunmaktadir (Herzog ve dig. 2012, Wuest ve dig. 2010, Symons ve dig.
2002). Symons ve dig. (2002)’nin 5 yeni kadavarada 6 VA iizerinde yapilan ¢alismada,
VA’lerin proksimal (C6-subklaviyen arter) ve distal (C0-C1) kisimlarina piezoelektrik
ultrasonografik kristaller yerlestirilerek, son agilardaki normal eklem hareketlerinin, VA
test pozisyonunun ve SMT’nin damarlarda yaratmis oldugu gerilimi incelemeyi
amaglamiglardir. Sirasiyla fleksiyon, ekstansiyon, ipsilateral rotasyon, kontralateral
rotasyon, ipsilateral lateral fleksiyon, kontralateral lateral fleksiyon, ipsilateral ve
kontralateral vertebrobaziler yetmezlik testi ve farkli SMT uygulamalari sirasinda damar
gerilimleri test edilmistir. Ardindan damarlar c¢ikartilarak maksimum gerilebilirligi
incelenmistir. Calismanin sonucunda, SMT uygulandigi sirada kontralateral VA’de
olusan gerilimin, kontralateral tam rotasyon hareketinde olusan gerilimden daha az

oldugu, damarin mekanik olarak zarar gormeden once istirahatteki boyunun yiizde 139
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ila ylizde 162 oranininda gerilebildigini bildirmislerdir. SMT sirasinda VA’in maruz
kaldig1 gerilim miktar1 mekanik zarar gérme seviyesinin yaklasik 9’da 1’1 olarak

belirtilmistir.

Onceki ¢alisma yalmizca VA’in transvers foraminaya giris ve cikis kisimlarindaki
gerilimi test etmis olup, VA’in transvers foramina icindeki kismi hakkinda bilgi
vermemektedir. Wuest ve dig. (2010)’nin yapmis oldugu c¢alisma ise, 1 kadavradaki 2
VA iizerinde, VA’lerin C1-C6 seviyesinde, transvers foraminalarin igindeki kisimlarinda,
son agilardaki normal eklem hareketlerinin, vertebrobaziler yetmezlik testinin ve farkli
sekillerdeki SMT’lerin yarattigt gerilimi degerlendirmistir. Uygulamalar iki ayri
arastirmaci tarafindan, tiger kez uygulanmistir. Calismanin sonucunda, pasif tam rotasyon
hareketinin VA’de SMT’den daha fazla gerilime sebep oldugu tespit edilmistir. Tekrarl
rotasyonel eklem hareket testinde C2-3 seviyesinde VA 1.3mm uzarken, SMT sonrasi
C3-4 seviyesinde 0.2mm kisalma gozlenmistir. Her iki calismada da, VA’in SMT

sirasinda, normal boyun hareketlerinden daha az gerilime maruz kaldigini gostermistir.

Benzer calisma Herzog ve dig. (2012) tarafindan IKA igin yapilmistir. 6 yeni kadavrada
12 IKA iizerinde yapmis olduklari calismada, sonomikrometre kullanarak damarda
olusan gerilim incelenmistir. IKA’lerin pik ve ortalama gerilim miktarlar: servikal normal
eklem hareketlerinin son agilarinda, vertebrobaziler yetmezlik testi sirasinda ve SMT
strasinda Sl¢iilmiistiir. iki sonomikrometri kristali C1 ve C7 seviyesinde IKA duvarlarina
yerlestirilmistir.  Uygulamalar 3  farkli  kayropraktor tarafindan 3’er Kkez
gerceklestirilmistir. NEH ve SMT ol¢iimleri sonras1 IKA’ler ¢ikartilarak dis ortamda
gerilim streslerine dayanikliliklari agisindan incelenmistir. Calismanin sonucunda, VA
caligmalariyla benzer nitelikte, SMT sirasindaki gerilimin normal servikal rotasyon
sirasindaki gerilmeden daha kiigiik oldugu bildirilmistir. SMT sirasinda IKA’de olusan
maksimal gerilme istirahat boyunun yiizde 28’1 iken, mekanik olarak zarar gérme sinirini
istirahat boyunun yiizde 59°u olarak belirtmislerdir. Arastirmacilar, SMT’nin IKA i¢in de
VA’de oldugu gibi giivenli bir yontem oldugu, IKA yaralanmalar icin bir risk faktorii
olusturmadigi kanisina varmislardir. Bizim ¢alismamiz da, uygulanan her iki

manipiilasyon yénteminin de hem VA hem IKA’de anlamli bir daralmaya yol agmadigini
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gostermistir. Ayrica bu iki yontemin de giivenlilik agisindan birbirlerine iistiinliiklerinin

olmadig1 sdylenebilir.

Sistematik literatiir taramalari, servikal rotasyonun vertebral arterler tizerindeki etkilerini,
kullanilan yontem ve sonuglar agisindan irdelemislerdir. Dopper tekniginin sirtiistii yatis
veya oturma pozisyonunda uygulanmasi arasinda anlamli bir farklilik belirtmemislerdir.
Kan akis parametrelerini degerlendirmede saglikli ve hasta kislerden olusan, farkli yas ve
cinsiyetleri barindiran, daha biiyiik ve homojen gruplara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica VA kan akiminin 6zellikle VA4 seviyesinde, tam ve uzamis servikal rotasyon
pozisyonunda ve hasta bireylerde tehlikeye girdigi belirtilmistir. Fakat, vertebrobaziler
yetmezlik testi olarak tedavi oncesi kullanilan, uzamis, tam servikal rotasyonun, sadece
bireylerin vertebrobaziler ve kollateral dolasiminin fonksiyonel durumunu belirlemek ve
vaskiiler patolojiden siiphelenilen kisileri ileri vaskiiler arastirmalara yonlendirmek igin

kullanilabilecegi goriisiine varilmistir (Mitchell 2009).

SMT, nonspesifik boyun agrist tedavisinde tim diinyada, kayropraktorler,
fizyoterapistler, osteopatlar ve manuel terapistler tarafindan yayginca kullanilan bir
tedavi yontemidir. Fakat, servikal arterlerin anatomik pozisyonu ve servikal omurgayla
iligkisi gbz oniinde bulunduruldugunda, servikal bolgeye uygulanan yiiksek hizli- diisiik
amplitiidlii manipiilasyonlarin servikal arterlerde bir gerilime ya da daralmaya yol acip
acmadigr sikga tartistlan bir konu olmustur. Arastirmamiz, bu soruya yanit bulma
amaciyla yapilmig olmakla birlikte, farkli manipiilasyon tekniklerinin damarlar
tizerindeki etkilerini de karsilastirarak literatiirdeki eksikligi gidermeyi hedeflemistir.
Arastirmamizin - sonucunda, manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyonlarin,
nonspesifik boyun agrist olan, kommon Kkarotis, internal karotis ve vertebral arterlerinde
herhangi bir patoloji bulunmayan, 18-40 yas aras1 bireylerde, bu arterlerde anlamli bir

daralmaya yol agmadigi kanisina varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda;

I.  Saglikli bireylerde manuel ve enstrumantal spinal manipiilasyonun komon
karotis, internal karotis ve vertebral arterlerde kan akis parametrelerinde klinik
olarak anlamli bir degisime sebep olmadigi,

ii.  Her iki manipiilasyon yonteminin de servikal arterlerdeki olasi patolojilerin

elimine edildigi hastalarda giivenle kullanilabilecegi saptanmuistir.

Bu ¢alismanin limitasyonlart ;

i.  Kontrol grubunun olmamasi,
ii.  Uzun donem etkilerinin aragtirllmamis olmasi,
iii.  Gruplardaki olgu sayilarinin az olmasi,

iv.  Doppler yonteminin operatér bagimli olmasidir.

Ayni c¢alismanin pre-manipiilatif vertebrobaziler yetmezlik testinde noérovaskiiler
yetmezlik bulgular1 gosteren kisiler iizerinde, daha fazla olguyla yapilmasi ve uzun
donem etkilerinin aragtirilmasi; kontrasth MR, anjiyo MR gibi farkl 6lgtim yontemleriyle

tekrarlanmasi onerilir.
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