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OZET
KAYROPRAKTIK SERVIKAL MANIPULASYONUN SKAPULAR
STABILIZASYONA ETKISI

Omer CINAR
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Damgmant: Dr. Ogr. Uyesi Demet TEKIN

Ocak 2020, 71 sayfa

Kronik boyun agrisi, toplumda yaygin rastlanan bir rahatsizliktir. Bu agrida skapular
diskenizinin de etkili olduguna inanilmakta olup skapular diskineziyi azaltarak skapular
stabilizasyonu artirma, boyun eklem hareket agikligini artirma ve mekanik boyun
agrilarmi  azaltmada kayropraktik servikal manipiilasyon gibi tedaviler 6nem
kazanmaktadir. Bu dogrultuda bu arastirmanin amaci, mekanik boyun agrili hastalarda
kayropraktik servikal manipiilasyonun skapular stabilizasyona etkisini belirlemektir.

Bu amagla arastirmaya en az li¢ ay boyunca siiren boyun agris1 bulunan ve skapular
diskinezi tanis1 konulmus olan, yaslar1 20 ila 50 arasinda degisen (yas ort.: 36,58+6,84)
toplam 40 goniillii hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgular, Deney (kayropraktik servikal
manipiilasyon) (n=20, 12 kadin, 8 erkek) ve Kontrol (n=20, 11 kadmn, 9 erkek) grubu
olmak tizere randomize esit sayida iki gruba ayrildi. Verilerin toplanmasinda Numerical
Rating Scale (NRS), Eklem Hareket Aciklizi (EHA) Olgiim Formu, inklinometre,
Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi’nin Tiirkge’ye uyarlanmis versiyonu
kullanildu.

Arastirma sonuglarina gore; Yalmzca Klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular
stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasinin kollarin 45%lik pozisyonunda goriilen
skapular diskinezinin iyilestirilmesinde agik¢a daha etkili oldugu, bu tekniklere ek
olarak kayropraktik servikal manipiilasyon uygulandiginda bu olumlu etkinin azaldig
goriildii. Incelenen diger tiim degerler (boyun agri, boyun 6ziir, boyun fonksiyonel 6ziir,
kollarm 0°’lik ve 90°’lik pozisyonlarinda goriilen skapular kayma/diskinezi) bakimidan
her iki tedavi tekniginin (her iki gruptaki) olumlu etkilerinin benzer oldugu saptandi.
Sonu¢ olarak her iki teknik de hastalarin boyun agrilarinin, boyun Oziirliilik
diizeylerinin ve skapular kaymanin/diskinezinin anlaml diizeyde azaltilmasinda, boyun
eklem hareket agikligininsa anlamli diizeyde artirilmasinda basarili ve benzer etkilere
sahip tekniklerdir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Servikal Manipiilasyon, Skapular Stabilizasyon.



ABSTRACT

THE EFFECT OF CHIROPRACTIC CERVICAL MANIPULATION ON
SCAPULAR STABILIZATION

Omer CINAR
Chiropractic Master's Program
Thesis Supervisor: Assistant Professor Demet TEKIN

January 2020, 71 pages

Chronic neck pain is a common discomfort in the community. Scapular dyskinesia is
also believed to be effective in this pain. Thus the treatments such as chiropractic
cervical manipulation gain importance in increasing neck joint range of motion,
reducing mechanical neck pain and increasing scapular stabilization by reducing
scapular dyskinesia. In this frame, the aim of this research is to determine the effect of
chiropractic servical manipulation on scapular stabilization in patients with mechanical
neck pain.

For this purpose, 40 volunteer patients, aged between 20 and 50 years (mean age: 36.58
+ 6.84), with neck pain lasting at least three months and diagnosed with scapular
dyskinesia were included in the study. The cases were divided into two randomized
groups, namely Experimental (chiropractic cervical manipulation) (n=20, 12 women, 8
men) and Control (n=20, 11 women, 9 men). Numerical Rating Scale (NRS), Joint
Range of Motion (RoM) Measurement Form, Inclinometer and Turkish version of the
Copenhagen Neck Functional Disability Scale were used to collect the data.

According to the research results; it was observed that the application of only classical
physical medicine modalities and scapular stabilization exercises was clearly more
effective in improving the scapular dyskinesia seen in the 45° position of the arms, and
this positive effect was reduced when chiropractic cervical manipulation was applied in
addition to these techniques. The positive effects of both treatment techniques (in both
groups) were found to be similar in terms of all other values (neck pain, neck disability,
neck functional disability, scapular shift/dyskinesia seen in the 0° and 90° positions of
the arms) examined. As a result, both techniques are successful and have similar effects
in significantly reducing the neck pain, neck disability levels and scapular
shift/dyskinesia and in significantly increasing the neck joint range of motion
significantly.

Keywords: Chiropractic, Cervical Manipulation, Scapular Stabilization.
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1. GIRIS

Kronik boyun agrisi, yasam boyunca kadinlarda yiizde 15, erkeklerde yiizde 10 goriilme
orantyla toplumda yaygin rastlanan bir rahatsizlik olup, giindelik yasamini 6nemli
diizeyde ve olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesinde diisiikliige yol agar (Vernon &

Humphreys 2008).

Boyun agrisinin spesifik olmadigi durumlarda genelde giin icerisinde diizeldigi goriiliir,
fakat bu agrilarin yiizde 10’unda niikksetme veya fiziksel islevsizlige yol agma durumu
s0z konusudur. Bireyi, neden oldugu fiziksel engelliligin tedavisinde yiiksek saglik
masraflariyla kars1 karsiya birakabilir. Fiziksel etkisinin yani sira patolojinin devam

etmesiyle 6nemli psikolojik etkilerde de bulunabilir (Elbinoune et al. 2016).

Tedavisinde ¢esitli tekniklerin kullanildigi boyun agrisinda genellikle bir tek tedavi
tekniginin yeterli olmadigi goriiliir. Bunun yani sira tedavilerde goriilen olumlu etkiler
cogunlukla kisa vadeli olmaktadir (Wong et al. 2016). Bundan dolay1 da hastalar yeni
tedavi teknikleri arayisina yonelmistir. Bunlardan biri de her gecen giin kullanimi artan
kayropraktik tedavi teknigidir. Bu tedavide temel amag, hastada fonksiyonel
reaktivasyonun saglanmasidir (Plastaras et al. 2011). Boylece kas-iskelet sisteminin

tam, agrisiz hareketinin geri kazandirilmas1 amaglanmaktadir (Pickar & Wheeler 2001).

Kayropraktik tedavinin hastalar tizerinde olumlu bir takim biyomekanik, nérofizyolojik,
refleksojenik ve psikolojik etkileri bulunmaktadir (Potter, McCarthy & Oldham 2005).
Biyomekanik etkileri islevsiz eklemlerin hareket araliginda iyilesme (Potter, McCarthy
ve Oldham, 2005), gelismis fonksiyon ve esnekligin sonucu olarak fizyolojik ve
mekanik deformasyonlarda kolaylik (Herzog 2000), sikismis meniskoidleri ve
adezyonlar1 serbest birakarak segmental biyomekanigi degistirme, annulus fibrozunun
bozulma miktarin1 azaltma, zigapofiziyal eklemin hareketliliginde ve eklem
oynakliginda iyilesme (Pickar & Wheeler 2001); noérofizyolojik etkileri omurilikte ve
sinir sisteminde agriy1 azaltmaya ve kas fonksiyonunu iyilestirmeye yardimet olabilecek
uyarici veya inhibe edici etki saglama, paraspinal kaslara kas mili girigini degistirmek
suretiyle kas spazmimi azaltma (Pickar 2002), sinovyal eklemlerle iliskili mekanik

reseptorleri uyararak eklem agrisin1 azaltma (Hyde & Gengenbach 2007), paraspinal



EMG aktivitesinde azalma (Suter et al. 1994; Pickar 2002), alt trapezius kaslariin
giiciinii arttirma (Cleland et al. 2004); refleksojenik etkileri omurga c¢evresindeki
kaslarda ve omurgadan uzak bir refleks etkisi (Herzog, Scheele & Conway 1999;
Symons et al. 2000; Colloca & Keller 2001), agrida refleks azalmasi, kas hipertonisitesi
ve fonksiyonel kabiliyette iyilesme (Potter, McCarthy & Oldham, 2005), omurilik
diizeyinde refleksleri aktive etme (Haldeman 2000), motonéron uyarilabilirliginde
azalma ve motor korteks diizeyinde bir miktar etkinlik (Fryer & Pearce 2012; Dishman
& Burke 2003; De Vocht, Pickar & Wilder 2005), eklemi gevreleyen kas iglerini
etkileme ve refleksojenik etkiler iiretme (Duquette & Kazemi 2016), yiizeysel ve derin
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile aktive edilen kisa ve/veya uzun siireli etki (Gillette
2004), normal eklem biyomekanigini geri getirme, eklem disfonksiyonuna bagl degisen
norojenik refleksleri ortadan kaldirma, eklemin maruz kaldigi basingta ve kas spazmini
azaltma ve bu dokulardan omurilige nosiseptif girdileri engelleme (Peterson &
Bergmann 2011); psikolojik etkileri ise ellerin hastaya yerlestirilmesinden kaynakli
psikolojik iyilesme (Zusman 1986), hastanin uygulayiciya ve tedaviye olan inancinin
yaratacag1 iyilesme (Gatterman 2005), spinal manipiilasyon tedavisinde isitilebilir
kiitirdeme ve omurganin normal bir konuma dondiigii hissi nedeniyle hastada tedavinin
etkili oldugunu algis1 ve plasebo etkisi yaratma (Maigne & Vautravers 2003) seklinde

siralanabilir.

Bu dogrultuda, bu ¢alismanin amaci mekanik boyun agrili olgularda kayropraktik

servikal manipiilasyonun skapular stabilizasyona etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KAYROPRAKTIGIN KISA TARIHCESI VE TANIMI

Kayropraktigin tarihi, yar1 mistik kavramlara dayanir (Meeker & Haldeman 2002).
Cesitli kiltiirlerde “kirikgi/gikik¢r” olarak adlandirilan kisiler, halkin tedavisinde rol
oynamis ve bu kisiler kayropraktikin gelismesinin temelini olusturmustur (Paget 1867).
Kayropraktik dogdugu tarihin tam olarak 18 Eyliil 1895 oldugu séylenmektedir. iddia
edilene gore o giin D.D. Palmer, Harvey Lillard adinda sagir bir hizmetlinin omurgasini
manipiile ederek sagirligini tedavi etmistir (Kaptchuk & Eisenberg 1998). Palmer, kalp
hastaligindan muzdarip bir diger hastasini da aynm sekilde tedavi etmistir. Yaklasik bir
yil sonra Palmer, 1896'da ilk kayropraktik okulunu agmustir (Ernst 2008).

D.D. Palmer'm manipiilasyon tekniklerini, osteopatinin kurucusu Andrew Taylor
Still'den (1828-1917) Ogrendigini gosteren kanitlar bulunmaktadir (Baer 2006).
Kirikgi/gikikg1 becerilerini manyetik sifaci becerileriyle birlestirerek kayropraktikin
ilagtan veya manyetik disindaki herhangi bir baska yontemden gelistirilmedigini iddia
etmistir (Ernst 2008). O zamanin manyetik sifacilarina gore, viicudun kendini
iyilestirmesini saglayan “enerji” veya “hayati gii¢” olarak kabul edilen dogustan gelen
zeka (ya da dogustan gelen) terimini kullanmistir. Dogustan gelen terimi olgiilmesini
zorlastirmaktadir. Dolayisiyla kayropraktik, pozitivist arastirma veya deney i¢in uygun
olmayan ametafiziksel epistemolojiye dayanmaktadir (Villanueva-Russell 2005).
Dogustan gelenin tiim viicut fonksiyonlarimi diizenledigi soylenir ancak vertebral
subluksasyon varliginda yeterince islev goremez. Kiropraktorler bu nedenle kendi
goriislerine gore dogustan gelen akis1 engelleyen bu tiir subluksasyonlari diizeltmek igin

spinal manipiilasyonlar gelistirmistir (Ernst 2008).

Kayropraktik, viicudun dogustan gelen zekasinin sinir sistemi boyunca engelsiz bir
akisa ihtiyag duydugu Onciiliine dayanan bir iyilesme sistemidir (Martin 1994). Bu
tanima gore dogustan veya siibvansiyonlara inanmayanlarin kayropraktikte mesru bir
rolii olamayacagi soylenmektedir (Ernst 2008). Stephenson’a (1927) gére Dr. Palmer’in
kayropraktige iliskin tanimi daha yerindedir. Palmer’e gore kayropraktik; bir felsefe,

bilim ve dogal seylerin sanatidir; hastaligin nedenini ortadan kaldirmak i¢in omurganin



belirli segmentlerini sadece elle maniipiilasyon ile diizenleyen bir sistemdir (Stephenson
1927).

Tarihsel emsal yoluyla, gesitli girisimler ve diizenlemelerle kayropraktik, egzersizin
yan1 sira manuel ve fiziksel tedavilerden olusan konservatif bir tedavi rejimini
Kullanarak gelismistir. Bu yaklasimin klinik etkinligi belirlenmistir; giivenlik profili
mitkemmeldir ve uygun kullanildiginda bu yaklasimm belirgin maliyet avantajlari
bulunmaktadir. Bu bakimdan Kayropraktik'in tedavi kapsamini degistirmek igin higbir
neden goriilmemektedir. Diger yandan bunun kosullu bir durum oldugu da
anlasilmalidir. Bu kosullar kayropraktigin devamli klinik etkililige ve bu koruyucu
yontemlerin diger daha agresif miidahalelere, 6zellikle de ilag ve ameliyatlara gore
ustlin giivenlik profiline baglhidir. Geleneksel veya buna benzer tedavilerin higbiri
degismez bir sekilde kalmayacaktir ve gelecekte bu tedaviler gelistikge nispi degerleri
de degisebilecektir. Kayropraktik'in konservatif bir tedavi rejimine olan bagliligi, ancak

klinik ve ekonomik agidan hassas oldugu siirece gegerlidir (Nelson et al. 2005).

2.2. SERVIKAL OMURGA ANATOMISI
2.2.1. Servikal Omurlar

Servikal omurga olarak bilinen omurganin st kismi1 yedi omurdan olusur ve kafatasinin
tabani ile st gogiis kafesi arasinda bulunur (Moore and Dalley 2006). Servikal omurga
morfolojisine ve fonksiyonuna bagli olarak iist ve alt servikal omurga olmak {izere iKi
ayr1 bolgeye ayrilabilir. Ust servikal omurga bolgesinde yer alan yapilar oksipital
kondiller, Cl (atlas) ve C2 (eksen) omurlar ve ikinci (C2) ve tgiincii (C3) servikal
omurlar arasindaki eklemdir. Alt servikal omurga boélgesi, servikal vertebranin geri
kalan kismini igerir (C3-C7) (Levangie and Norkin 2005; Radcliff et al. 2010). Ust ve
alt servikal segmentler karsilastirildiginda servikal omurga, anatomik ozelliklerde
anlamli bir gegis gosteren vertebral kolonun tek bolgesidir. Cogu servikal omurun
birincil 6zellikleri, bir omur govdesi, transvers cikintilar, eklemsel ¢ikintilar, Sivri
cikintilar, vertebral foraminler, intervertebral foraminler, kovertebral eklemler ve enine
foraminler seklindedir (Herzog 2000; Moore et al. 2010).



Sekil 2.1: Servikal omurganin énden goriiniimii

Kaynak: Gray 2019.

Servikal omurga omurlar1 yapisal 6zelliklerine bagli olarak atipik veya tipik omurlar
seklinde smiflandirilir (Moore et al. 2010).

2.2.1.1. Atipik Servikal Omurlar
Atipik servikal omurlar; atlas (C1), eksen (C2) ve C7'dir (Moore et al. 2010).

2.2.1.1.1. Atlas (C1)

Atlas (Sekil 2.2), oksipital kondiller ve eksen arasina yerlestirilmis bir halka olarak
tanimlanmaktadir. ilk servikal vertebradir (C1). Bir govde ve spinoz ¢ikintis1 olmayan
halka benzeri ve bobrek seklinde bir kemik oldugu igin atipik bir omur olarak kabul
edilir. Anterior ve posterior kemerler lateral kitleleri birbirine baglar. Atlas {istten
oksipital kondillerle, alttan ise ikinci servikal vertebra olan eksenle eklemlenir. Atlas,
yanal kiitleler tizerinde daha yanal olarak yerlestirilmis enlemesine islemlerden dolay1

en genis servikal omur olarak kabul edilir. Bu da bagh kaslar i¢in arttirilmis bir



kaldirma giicii saglar. Anterior arkin ventral yiizeyi anterior tiiberkiili olusturur ve
dorsal yiizey, eksenin densleri ile artikiilasyon icin faset saglar. Arka kemer tipik
omurun laminasina benzer. Vertebral arter ve C1 siniri, superior yiizeyindeki bir oyukta
bulunur. Anterior arkin ventral yiizeyi anterior tiiberkiilii olusturur ve dorsal yiizey,

eksenin densleriyle artikiilasyon i¢in faset saglar (Moore et al. 2010).

Sekil 2.2: Atlasin (C1) iistten ve alttan goriiniimii
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Kaynak: Netter 2001.

2.2.1.1.2. Eksen (C2)

ikinci servikal vertebra (C2) olan eksen (Sekil 2.3), omurilik igin bir foramen
olusturmak tizere baglanan vertebral bir gévdeden ve laminadan olusur. Laminanin arka
baglantisinda, bir spinoz ¢ikint1 mevcuttur. Eksen gévdesinin iistiinde yer alan odontoid
cikint1 atlas igine ¢ikinti olusturur (Toomey 2013). Eksen, govdesinin 6n kisminin alt
tarafinin oryantasyonundan ve gévdesinin st yiizeyinden kaynaklanan odontoid islemi
(dens) olarak adlandirilan dikey bir ¢ikintinin varligindan dolay1 atipik bir omur olarak

degerlendirilir (Levangie and Norkin 2005).

Ust ve alt yiizeyler sirasiyla atlas ve C3 ile artikiilasyon i¢in eksen gdvdesinde yanal
olarak bulunur. Her iki st servikal omur omurgasi, alt servikal omurganinkinden
onemli Ol¢iide daha kiiclik de olsa transvers cikintilara sahiptir. Bu yapisal olusuma
dayanarak, oksiput ile atlas veya atlas ve eksen arasinda intervertebral disk bulunmaz.
Bu yapi, kafaya genis hareket alani saglar (Toomey 2013). C2’nin spinoz gikintisi

biiylik, uzun, sert ve boynun arka kismindaki ense oyuklarinda kolayca palpe edilir




(Moore et al. 2010). Omur arteri, transvers g¢ikintinin dikey foramenlerinden geger

(Kapandji 2008).

Sekil 2.3: Eksenin (C2) onden ve arka iistten goriiniimii
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Kaynak: Netter 2001.

2.2.1.1.3. Yedinci Servikal Omur (C7)

Yedinci servikal omurun (Sekil 2.4) karakteristigi, bifid olmayan uzun bir spinoz

cikintidir ki bu “vertebra prominens” olarak adlandirilir (Moore et al. 2010).

Sekil 2.4: Yedinci servikal omurun iistten goriiniimii
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C7 vertebral kanali genellikle daha kiigiiktir ve govdesi diger servikal omurlarla
karsilastirildiginda daha biiyiiktiir. Omur arteri kalin ve belirgin transvers c¢ikinti

boyunca gegmez (Chaitow and DelLany 2008).
2.2.1.2. Tipik Servikal Omurlar

Tipik servikal omurlar; C3 ila C6 arasindaki dort omurdur (Moore et al. 2010). Tipik
vertebra yapisinda iki ana boliim bulunmaktadir. Bunlar; 6n vertebra govdesi ve arka
vertebra veya noral arktir. Noral arkin, pedikiilleri ve arka elemanlar1 olusturmak igin
baska bir boliimii daha bulunmaktadir. Laminalar, eklemsel islemler, spinoz ¢ikintilar
ve transvers cikintilarin tamami arka elemanlarin destekleyicileridir (Levangie and
Norkin 2005).

Tipik servikal omurlarin tim 6zellikleri Tablo 2.1°de 6zetlenmistir:

Tablo 2.1: Tipik servikal omurun ozellikleri

Kisim/Béliim/Parga | Ozellik

Govde Kiiciik ve dar, yan yana ve 6nlii arkali. Ust yiizeyi gévde unkusuyla
birlikte bir konkavlik olusturur ve alt yiizey disbiikeydir.

Vertebral foramen Ucgen ve biiyiik.

Transvers foramen Iki lateral projeksiyonda sonlanir: servikal kaslara baglanma saglayan
anterior ve posterior tiiberkiiller. Bu, vertebral arterlerin, damarlarin
ve sinirlerin, C7 harig¢ tiim servikal omurlarda gegmesi i¢in bir

kanaldir.

Artikiiler ¢ikintilar Ust fasetler superoposterior ve alt fasetler inferoanterior olarak
yonlendirilir.

Spinoz ¢ikintilar: Spinoz ¢ikintilar kisa (C3-C5) ve bifid'dir (C3-C6).

Kaynak: Moore et al. 2010.



2.2.2. Servikal Omurga Eklemleri
2.2.2.1. Atlanto-oksipital eklem

Bunlar en iistteki iki eklemdir (Magee 2005). C1 lateral kitlelerinin iki i¢biikey superior
eklemli fasetinin ve kafatasinin digbiikey oksipital ic¢biikeylerinin eklemlenmesi ile
olusur (Levangie and Norkin 2005). CO/C1 tasarimi, bas ve boynun lateral fleksiyonuna
ek olarak kafayr biikkmeyi (fleksiyon ve ekstansiyon) saglar. Kondiloid tip sinovyal
eklemlerin bir pargasini olustururlar (Moore et al. 2010).

2.2.2.2. Atlanto-eksenel eklem

Atlanto-eksenel eklemler, omurganin en hareketli eklemleri olarak kabul edilir (Magee
2005). Burada olusturulan ii¢ sinovyal eklem vardir: Iki yanal atlanto-eksenel eklem ve
bir merkezi atlanto-eksenel eklem. Bu sinovyal eklemler, Cl'in lateral kitlelerinin
inferior fasetleri ile C2'nin tistiin yiizleri arasinda ve C2'nin odontoid ¢ikintisi ile C1'in
anterior arki arasindadir. Her ii¢ eklemde hareket gerceklestiginde, basin saga ve sola

dénmesi miimkiin olur (Moore et al. 2010).
2.2.2.3. Zigapofiziyal eklemler

Zigapofiziyal eklemler faset eklemleri olarak da bilinir. Komsu omurlarin superior ve
inferior artikiiler ¢ikintilari, faset eklemlerini olusturur. Artikiiler yiizeylerin sekli ve
dogasi, hareket aralig1 ve hareket yoniiniin belirlenmesinde kilit rol oynar (Moore et al.
2010). Alttaki omurlarin superior fasetleri, asagi fasetlerle eklemlenmek i¢in superior,
posterior ve medyal olarak bakan, alttaki omurlarla asagiya dogru bakacak sekilde, 6ne,
arkaya ve saga-Sola dogru yonlendirilir. Bu eklemler fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve

lateral fleksiyona izin verir (Magee 2005).

Bu eklemler gercek sinovyal eklemlerdir ve meniskositleri igerir (Levangie and Norkin
2005). Her bir eklemi gevreleyen ince ve gevsek baglanti kapsiilii, genis bir hareket
acikligr saglar. Eklem Kkapsiilii, bitisik omurlarin eklemsel ¢ikintilarini birlestirir. Faset
eklemleri, laminalari, transvers cikintilar ve spinoz c¢ikintilar1 baglayan aksesuar
ligamentlerle dengelenir (Moore et al. 2010). Bu eklemler, spinal sinirlerin arka

uzantilarinin medyal dalindan innervasyon alir (Levangie and Norkin 2005).



2.2.2.4. Unkovertebral eklem (Nérosantral eklem, Luschka eklemi)

Servikal omurganin bir baska benzersiz 6zelligi, Norosantral eklem olarak da anilan
Luschka eklemleridir veya daha yaygin adiyla unkovertebral eklemlerdir. Unsinat
cikintilar, vertebral gévdenin {ist yiizeyinin posterolateral tarafinda bulunur ve fasetleri
stiperomedyal olarak yonlendirilir. Sekil 2.4'te gosterildigi gibi, {istten eklemlenen
vertebra govdenin alt yiizeyinde bulunan kikirdak kapli yari-ay fasetleriyle ifade
edilirler (Herzog 2000; Kapandji 2008; Moore et al. 2010).

Sekil 2.5: Servikal unkovertebral eklem (Luschka eklemi)
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Kaynak: Moore et al. 2010.
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Bu eklem benzeri yapilarin eklemli yiizeyleri kikirdak ile korunmakta ve araya giren
potansiyel bir bosluk i¢inde bulunan bir sinovyal sivi tabaka ile yaglanmaktadir. Bu
yariklar, intervertebral disk ile ilgili olarak superolateral olarak yerlestirilir ve
intervertebral diskten ¢ikan eklem kapsiilii ile gevrelenirler. Sonug olarak bu eklemler,
unsinat ¢ikintilarin intervertebral foraminin biitiinliigiint tehlikeye atan keskin kemik
cikintilarina doniismesine neden olan dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar (Herzog

2000; Kapandji 2008; Moore et al. 2010).
2.2.2.5. intervertebral disk

Her bir omurga gévdesi, omurganin mobilitesini saglayan bir intervertebral disk ile
boliiniir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: intervertebral disk
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Kaynak: Moore et al. 2010.
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Bu fibrokartilajinli mukopolisakarit yapisi, simfizis (ikincil kikirdakli eklem) olarak
bilinen bitisik omurgali ug¢ levhalarla bir eklemlenme olusturur. Esnek deforme
olabilirligi, sok emilimi i¢in destek saglamanin yani sira agirlik tasima islevine de
yardimer olur. Omurlar arasi disk, Sekil 2.2'de gosterildigi gibi li¢ ayr1 bilesenden
olusur: Annulus fibrosus, niikleus pulposus ve Kartilaj ug¢ plaklar (Herzog 2000; Moore
et al. 2010; Peterson and Bergmann 2011).

Disk dokusu kesitinin yiizde 30 ila 50’si arasindaki bir kismin1 niikleus pulposus kaplar.
Genelde disk orta bolimiinde bulunmasina karsin ekseriyetle alt lomber bolgedeki
lokasyonu arka tarafa dogru kaymis sekildedir. Niikleus pulposusun lomber bolgedeki
kalinlig1 7-10 mm, ¢apr ise yaklasik 4 cm’dir (Raj 2008).

Intervertebral diskin biiyiik bir kismin1 su olusturur. Genglerde annulus fibrosusun
yaklasik %78’inin ve niikleus pulposusun yaklasik %85-90’1m1 su olusturur (Kalkan ve
ark. 2009). Yaslilikla beraber lomber diskteki su yogunlugunun azaldigi goriiliir (Sar1 ve
Aydogan 2015).

2.2.3. Servikal Omurga Biyomekanigi

Peterson ve Bergmann (2011), biyomekanigi, 6zellikle insan viicudunun lokomotif
sistemi tizerindeki Onemini vurgulayarak, "mekanik yasalarin canli organizmalara
uygulanmas1" olarak tanimlamaktadir. Iskelet, kaslar ve eklemler arasindaki iliskiler

biyomekanigin ana odagidir.

Bir biitiin olarak vertebral kolon esneyebilir, genisleyebilir, donebilir ve saga sola
biikiilebilir. Bu hareketler bagimsiz bir sekilde gerceklesiyor gibi goriinmekle birlikte
hareket boliimlerine bakildiginda bu birlesik hareketler oldugu goriiliir (Levangie &
Norkin 2005). iki bitisik eklem diizlemi ve onlar1 birbirine baglayan cevre dokular,
hareket segmenti olarak bilinen fonksiyonel birimi olusturur (Esposito & Philipson
2005).

Bir hareket segmentinde hareket, intervertebral disklerin genisligi, fibrokartilajinin
uygunlugu ve bitisik omurgali u¢ plakalarin 6lglimlerini ve seklini iceren sayisiz

faktorden etkilenir. Bir hareket segmentindeki hareketin yonii, tiirii ve miktari, mafsalli
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fasetlerin, kaslarin ve baglarin oryantasyonu ve sekli ile belirlenir (Middleditch et al.
2005).

Tipik servikal omurga igin hareket araliklar1 Tablo 2.2°de gosterilmistir:

Tablo 2.2: Tipik servikal omurga i¢in hareket arahiklar:

Hareket Normal Hareket Arahg (Derece) | Oziirliiliik Durumunda Hareket
Arahig (Derece)

Fleksiyon 60-90 60

Ekstansiyon 75-90 75

Rotasyon 80-90 80

Lateral Fleksiyon 45-55 45

Kaynak: Peterson & Bergmann 2011.

Servikal omurganin biyomekanigi iki bolgeye ayrilabilir: (1) Oksiput, atlas (C1) ve
eksenden (C2) olusan st (alt oksipital) segment, (2) C3-C7 arasindaki omurlardan

olusan alt segment.
2.2.3.1. Atlanto-oksipital eklemin biyomekanigi

Fleksiyon ve ekstansiyon, atlanto-oksipital eklemde meydana gelen ana hareketlerdir
(Peterson & Bergmann 2011). ilk 25° fleksiyon ve ekstansiyon atlanto-oksipital
eklemde goriiliir (Kapandji 2008).

Normal fleksiyon sirasinda, oksipital kemik posterior arktan ilerlerken oksipital
kondiller, C1'in lateral kitlelerinde posterosuperior olarak kayar (Peterson & Bergmann
2011). Fleksiyon; artikiiler kapsiilde, posterior atlanto-oksipital membranda ve posterior

servikal ligamanda olusan gerilim ile sinirhidir (Kapandji 2008).

Ekstansiyon sirasindaysa bunun tam tersi gergeklesir. Oksipital kondieller artik, anterior
olarak oksipital kemik Cl'in lateral kitlelerine yaklagirken, C1'in posterior arkina dogru
yaklasir (Peterson & Bergmann 2011). Ekstansiyon, atlasin ve eksenin posterior arkin

kemik yakinligi ile sinirhidir (Kapandji 2008).
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Ikincil rotasyon atlanto-oksipital eklemde gergeklesir. Oksiputun sol rotasyonu ile sag
oksipital kondil, atlasin sag lateral Kitlesinde anterior olarak hareket eder. Bu hareket
sirasinda sol oksipital kondil, lateral atlanto-oksipital ligamandaki gerilim ile saga
cekilir. 2-3 mm'lik oksiputun sola dogrusal bir sekilde kaydirilmasi ve saga lateral
biikiilme, atlanto-oksipital eklem kompleksinin donmesi sonucu meydana gelir. Saga

dontis ile tam tersi gergeklesir (Kapandji 2008).

Sekil 2.7: Atlanto-oksipital eklemlerde fleksiyon ve ekstansiyon

Kaynak: Kapandji 2008.

Oksiputun lateral fleksiyonu oksipital kondiller ve Cl'in iistiin ylizeyi arasinda
gerceklesir. Sol lateral fleksiyon sirasinda, oksipital kondiler saga kayar, Sag lateral
fleksiyon sirasinda ise oksipital kondiler sola kayar. Oksipital kondillerin yer
degistirmesi, kapsiiler ve lateral atlanto-oksipital ligamentlerde olusan gerilim ile
siirlidir (Kapandji 2008).

2.2.3.2. Atlanto-eksenel ve atlanto-odontoid eklemlerin biyomekanigi

Atlanto-eksenel eklem segmenti ii¢ eklemden olusur: Iki lateral atlanto-eksenel eklem
ve bir merkezi atlanto-odontoid eklem. Bu eklemler, bir intervertebral diskin olmamasi

nedeniyle mekanik olarak baglidir.
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Fleksiyon sirasinda, atlasin lateral kitleleri basitge eksenin {list yiizeyinde yuvarlanir,
temas noktalarin1 one dogru hareket ettirir ve atlas ve odontoid arasindaki bosluklari
stiperior olarak acar. Ekstansiyon sirasinda ise temas noktalar1 arkaya dogru kaydirilir

ve atlas ile odontoid arasindaki bosluk interior olarak acilir (Kapandji 2008).

Sag rotasyon sirasinda, odontoid ¢ikinti, etrafinda atlas ve enine ligamanin yarattigi
osteoligamentous halkasinin saatin tersi yonde dondiigii sabit bir pivot islevi goriir.
Dikey diizlemde eksen, odontoid ¢ikintiya karsilik gelir. Kapsiiler ligament sagda
gevsetilir ve sola dogru gerilir. Ayrica sag lateral kitlenin anterior hareketi ve sol lateral
Kitlenin posterior hareketi de olusur. Sol rotaayonda ise tam tersi gergeklesir (Kapandji
2008).

2.2.3.3. Alt servikal omurganin biyomekanigi

Fleksiyon ve ekstansiyon alt servikal omurgada en biiyiiktiir. Servikal-torasik
junksiyonda her ikisi de Onemli Ol¢iide azalmasina ragmen, lateral fleksiyon

rotasyondan daha biiyiiktiir (Peterson & Bergmann 2011).

Fleksiyon sirasinda, siiperior vertebra anterior olarak egilir ve kayar. Bu, anterior disk
ve faset eklemlerinin anterior disk yaklasimi ile gerilmesiyle ve niikleus pulposusu
hafifce arkaya dogru hareket ettiginde kompresyon ile sonuglanir. intervertebral bosluk
anteriordan posteriora dogru sinirlidir. Stiperior faset, inferior fasete gore anterosuperior
olarak kayar ve posterior bir agikliga neden olur. Fleksiyon, posterior boylamsal
ligamentte gelisen gerginlik, kapsiiler ligamentler, ligamentum flavum, interersin
ligamentlerde ve luchal ligamenti gibi yumusak doku kisitlamalari ile sinirhidir
(Kapandji 2008, Peterson & Bergmann 2011).

Ekstansiyon sirasinda, siiperior vertebra posterior olarak egilir ve kayar. Niikleus
pulposus hafifge anterior hareket ettirildiginde anterior annulaus lifi gerginlesir.
Intervertebral bosluk posteriordan anteriora dogru smirhidir. Siiperior faset, inferior
fasete gore posteroiniorior olarak kayar, bu da anteriorda bir agikliga neden olur.
Ekstansiyon, posterior arklar ile anterior boylamsal ligamanda gelistirilen siiperior

eklem gerilimi arasindaki kemik ¢arpmasi ile sinirlidir (Kapandji 2008).
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Alt servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonu birbirinden bagimsiz olarak
gerceklesmez; bunun yerine bir ¢ift hareket olarak gergeklesir. Bunun nedeni, fasetlerin
45°’lik posteroinior oryantasyonu ve transvers diizleme gore sinsatsiz ¢ikintilarin keskin
yiikselisleridir (Kapandji 2008).

Sol rotasyon sirasinda eszamanli sol lateral fleksiyon mevcuttur. Siiperior omurun sol
inferior faseti posteroinferior olarak ve sag inferior faset ise anterosuperior olarak
hareket eder. Sag rotasyon sirasinda ise bunun tam tersi gergeklesir (Peterson &
Bergmann 2011).

Sol lateral fleksiyon sirasinda, soldaki tiim inferior fasetler, eslesmis hareketler (Sekil
2.8) nedeniyle inferomandiyal olarak hareket eder. Sagdaki inferior fasetler siiperior

olarak hareket eder ve bu da sagda faset eklem distraksiyonuna yol agar (Peterson &
Bergmann 2011).

Sekil 2.8: Alt servikal omurun eslesmis hareketleri

Lateral
y fleksiyon

Intraservikal bélge (C2-C7)

Kaynak: Neumann 2010.
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2.2.4. Servikal Kaslar

Omurganin geri kalaniyla karsilastirildiginda en fazla hareket kabiliyeti servikal
bolgede bulunmaktadir. Servikal kaslarin iglevleri, servikal omurga hareketlerini kontrol

etmeyi ve servikal postiiriin korunmasini igine alir (Middleditch et al. 2005).

Servikal omurgada intervertebral eklemlerde iirettikleri hareketlere gore servikal

kaslarin siniflandirilmasi Tablo 2.3'te gosterilmistir.

Tablo 2.3: Servikal intervertebral eklem hareketini iireten ana kaslar

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Fleksiyon Rotasyon
Iki tarafli hareket: | Semispinalis cervicis ve | Tek tarafli hareket: Tek tarafli hareket:
) capitus, ’ ] __

Longus colli, Iliocostalis cervicis, Rotatorler

Splenius cervicis ve y ) o o

Scalene, capitus Longissimus capitus | Semispinalis cervicis ve
) ] Ve cervicis capitus,
Sternocleidomastoid | jiocostalis cervicis, \ o N
(SCM) Splenius cervicis ve Multifidus,
Levator skapulalar, capitus,

Splenius cervicis
Trapezius Intertranversari ve

- Scalen kaslar1
Multifidus ve

Longissimus capitus

Kaynak: Moore et al. 2010.

Servikal intervertebral eklem hareketini {ireten ana kaslar arasindan trapez kasi ve

Sternocleidomastoid kasi asagida ele alinacaktir.
2.2.4.1. Trapez (Trapezius) kasi

2.2.4.1.1. Anatomisi

Trapez (Trapezius) kasi, boynun ve toraksin posterolateral kisminda bulunan genis ve
diiz, elmas seklinde bir kastir (Moore et al. 2010). Proksimal eklentiler dis oksipital
cikintiy1, siiperior niikal ¢izgiyi, niikal ligameni ve C7-T12'nin spindz ¢ikintilarini igerir.

Distal baglanma skapula omurgasinda, akromiyonda ve klavikulanin lateral
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t¢iinciistindedir (Vizniak 2011). Trapez kasi iist, orta ve alt olmak {izere ii¢ boliimden

olusur. Bunlar, Sekil 2.9’da gosterilmistir.

Sekil 2.9: Trapez kasimin farkh boéliimleri

Trapez Kasi

Kaynak: Eley 2015.

Ust segment, klavikulanin lateral iigiinciisiinde bulunur. Orta kisim, akromiyona ve
skapula omurgasina yapisir ve alt kisim, skapular omurganin tepesinin orta kismina
yerlesiktir (Kapandji 2008; Moore et al. 2010). Her boliim, yani belirli bir islemden de
sorumludur: Ust kisim skapulay: yiikseltir, bas ve boynu saga sola fleksiiel olarak biiker
ve bilateral kasilma ile servikal ekstansiyon tiretir. Orta kisim, kiirek kemigini geri ¢eker
ve alt bolim, kirek kemigini sirasiyla bastirir. Birlikte c¢alisirken, kiirek kemigini

omuzu yiikseltme ile dondiiriirler (Moore et al. 2010; Vizniak 2011).

Trapez kasinin norolojik innervasyon igin iki kaynagi vardir. Birincisi, ikinci ile
dordiincti servikal spinal sinir koklerinin ventral ramilerinden tiiretilmis duyusal
beslemeye sahiptir ve spinal aksesuar sinir (kranial sinir XI) motor girisi saglar
(Kapandji 2008; Moore et al. 2010).

Trapezius kasina ana kan temini, transvers servikal ve dorsal skapular arterlerdendir
(Vizniak 2011).
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2.2.4.1.2. Ust trapez kas1 miyofasiyal tetik noktalar

Miyofasiyal tetik noktalar1 (MFTPs - Myofascial trigger points) trapezius kasinda
yaygin olarak bulunur. Tiim trapezius kasit boyunca yedi tetikleyici nokta bulunabilir.
Ust trapezius'un iki tetikleme noktas: vardir: tetikleme noktast 1 (TP1) ve tetikleme
noktas1 2 (TP2). Viicutta en yaygin MFTP yeri TP1 olarak tanimlanmistir (Travell &
Simons 1999).

2.2.4.2. Sternocleidomastoid kasi

Sternocleidomastoid, servikal bolgedeki yiizeysel katmanin ikinci kasidir. Sekil 2.10'da

gosterildigi gibi hem mantarriumdan hem de klavikulanin medial bdliimiinden

olusmaktadir (Kapandji 2008).

Sekil 2.10: Sternocleidomastoid kasi

Sternokleidomastoid kas

Splenius capitis kasi

Levator scapulae Kasi

Anterior

scalene kasi Posterior scalene kasi

Orta

scalene kasi Trapez kasi

Klavikula —s—
-~

Skapula akromionu

Omohyoid kasm inferior gobegi

Kaynak: Gray 2019.

Proksimal olarak temporal kemigin mastoid ¢ikintisinin yani sira oksipital kemigin
stiperior niikal ¢izginin lateral yarisina eklenir. Bireysel olarak, boynun ipsilateral lateral
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fleksiyonunu olusturur ve bas1 kontralateral olarak dondiiriir. Iki tarafli kasilma ile, bas
ekstansiyonu ile birlikte servikal fleksiyondan sorumludur ve inspirasyonu arttirmak

icin sekonder olarak sternumu kaldirir (Kapandji 2008; Vizniak 2011).

Sternokleidomastoidin innervasyonu trapezius ile benzerdir. Ikinci ve iiciincii servikal
ventral ramiden XI. kranial sinirin spinal kismindan motor efferentlerle duyusal girdi
alir (Kapandji 2008; Vizniak 2011).

2.3. KAYROPRAKTIK SERViIKAL MANIiPULASYON
2.3.1. Tanmm

Kayropraktik servikal manipiilasyon, servikal bolgedeki bir eklemi anatomik limiti ve
fizyolojik hareket agikligini gegmeksizin belirli bir hassaslhikta kuvvet, kaldirag, yon,
genlik ve hizin belirli eklemlere veya anatomik bolgelere yonlendirilerek kullanildig: bir
terapotik siire¢ olarak tanimlanabilir. Kayropraktik manipiilasyon, disfonksiyonu tersine

cevirirerek norolojik disfonksiyonu onarir (Esposito & Philipson, 2005).

Peterson ve Bergmann (2011), eklem manipiilasyon tedavisini; hastay1 iyilestirmek
amaciyla viicut eklemlerinin el yardimiyla hareket ettirildigi, ayarlandigi, manipiile
edildigi, gekildigi bir teknik olarak tanimlamistir. Kayropraktik manipiilasyonun ana
amaci kas-iskelet agrisin1 azaltarak ve anormal eklem hizalamasimi ve fonksiyonunu
diizelterek daha iyi saglik ve islev saglamaktir. Kayropraktik manipiilasyon; eklem
hareket kisitlamalari, fonksiyon bozukluklari, kas spazmlari, periartikiiler fibroz ve
adezyonlar tizerinde olumlu etkilere sahiptir (Peterson & Bergmann 2011). Gatterman
(2005) hareket kisitlamasini; eklem kisitlamasi, eklem kilitleme veya eklem tikanikligi

olarak tanimlamaktadir.

Kayropraktik manipiilasyonlar genellikle duyulabilir bir eklem kiitiirdemesi veya
kavitasyonu ile ilgilidir (Peterson & Bergmann 2011). Bu kavitasyon, biyomekanikte,
bir eklemin elastik bariyerinin gectigi, eklem yiizeylerinde ani bir ayrilmaya, eklemde
bir radyolusent alanin ortaya ¢ikmasina ve duyulabilir bir ¢itirdama sesine yol agan

stireg olarak tanimlanan mekanik bir olgudur (Esposito & Philipson, 2005).
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2.3.2. Klinik Etkinligi

Akut ve kronik boyun agrisinin kisa ve uzun vadeli tedavisinde onerilen bir tedavi
yontemi olan Kayropraktik manipiilasyonun (Bryans et al., 2014) fiziksel etkileri
arasinda; kavitasyon, eklem ve kas mekanoreseptor stimiilasyonu, daha iyi aktif ve pasif
EHA ve artikiiler adezyonlarin azaltilmasi bulunur (Gatterman 1990). Kayropraktik
manipiilasyonda eklem yiizeylerinin ayrilmasiyla sonuglanacak elastik direng

bariyerinin iistesinden gelinmesi dnerilmektedir (Gatterman 1990).

Kayropraktik manipiilasyonun norofizyolojik etkileri arasinda agri inhibisyonu, kas
gevsemesi ve otonom sinir sisteminin uyarilmasi bulunur (Gatterman 1990). Cesitli
otonom sinir sistemi reaksiyonlar1 arasinda vazomotor degisiklikler, psddo motor
aktivite ve visseral kontrol degisiklikleri bulunur. Bu, omurilik sinirlerinin intervertebral
foramenlerden ¢ikarken uyarilmasi nedeniyle olusur. Bu stimiilasyon, manipiile edilen
alanlarla ilgili sinirlerin agr1 inhibisyonuna ve kas gevsemesine yol agan agri1 kapisi

mekanizmasini inhibe eder (Esposito & Philipson, 2005).

Kayropraktik manipiilasyon sirasinda vertebral hareket ile ilgili gesitli biyomekanik
degisiklikler Onerilmistir. Kayropraktik manipiilasyon sirasinda, uygulanan mekanik
kuvvet, segmental biyomekanigi sikismis meniskoidleri ve adezyonlar1 serbest
birakmak veya vertebral kolonun annulus fibrozundaki deformasyonu azaltmak da dahil
olmak tizere c¢esitli sekillerde etkileyebilir. Kayropraktik manipiilasyonun sagladigi
mekanik degisiklikler, bir segmenti daha diisiik bir enerji seviyesine geri yiikklemek igin
yeterli enerji saglayabilir. Bu, parcayr ¢evreleyen ve lizerini orten yumusak doku
tizerindeki mekanik gerilmeler veya gerginlik azaldik¢a eklem boslugunun ve eklem

hareketliliginin eski haline getirilmesine olanak tanir (Pickar 2002).
Esposito et al. (2005) kayropraktik manipiilasyonun klinik etkilerini séyle siralalamistir.

a) Aktif ve pasif EHA'da arts,
b) Agrida azalma,
c) Cilt agrisi toleransinda artis,

d) Yiikseltilmis paraspinal kas basinci agri toleranst,
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e) Kasin elektriksel aktivitesinde ve gerginliginde azalma,
f) Omurga ve uzuvlardaki kaslarda tutarli, giivenilir refleks yanitlari,

g) Tutulan meniskoidlerin, sinovyal kivrimlarin veya hiperplastik sinovyal

dokunun serbest birakilmasi,

h) Lokal yumusak doku ve destekleyici yapilarda bulunan kasilma ve kollajen

adezyonlarinin kirilmast,

i) Intervertebral disk iizerindeki etkiler ya intradiskal blok seklinde ya da disk

cikintist siireci tizerinde genel etkiler,

J) Vazomotor degisiklikler, sudomotor aktivite ve visseral regiilasyon

kontroliindeki degisiklikler gibi gesitli otonom tepkiler.

2.3.3. Endikasyonlar:

Kayropraktik servikal manipiilasyon uygulayicisinin, hastanin hikayesine, fiziksel
muayenesine, agri durumuna, kas tonusuna ve laboratuvar degerlerine dayali olarak
sinir-kas-iskelet sistemine iliskin fonksiyonel bozukluklar1 géz oOniine alarak hangi
durumlarin kayropraktik tedavi igin uygun oldugunu belirlemelidir (Okur 2019).
Kayropraktik servikal manipiilasyonda yaygin goriilen endikasyonlar Tablo 2.4’te

gosterilmistir (Peterson & Bergmann 2011).

Tablo 2.4: Kayropraktik servikal manipiilasyonda goriilen yaygin endikasyonlar

Komplike olmayan artralji Sakroiliak eklemde fonksiyon bozukluklari
Eklem hareket limitinde azalma Organik olmayan bas agrisi
Dejeneratij eklem hastaligi Skolyoz

Diskte herniasyon Gerilme/Burkulma

Kaynak: Peterson & Bergmann 2011.

2.3.4. Kontraendikasyonlari

Kayropraktik manipiilasyon uygulamasinin bir yaralanma, disfonksiyonla ilgili bir
durumda kotiilesme ya da iyilesmede geciktirici bir etkiye yol agma ihtimalini tasimas,

hastanin hikayesinin yeterli detaylilikta alinamamasi, teshiste eksiklik olmasi ve
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hastanin uygulamaya iliskin onay vermemesi halinde kontraendike oldugu bildirilmistir
(Gibbons & Tehan 2001). Kayropraktik servikal manipiilasyonda yaygin goriilen
kontraendikasyonlar Tablo 2.5’te gosterilmistir (Okur 2019).

Tablo 2.5: Kayropraktik servikal manipiilasyonda goriilen yaygin
kontraendikasyonlar

Vertebral Timor Vertebra Fraktiirleri
Ligamentdz Eklem Instabilitesi Miyelopati
Lokal Enfeksiyon Aterosklerotik Hastaliklar
Servikal Romatoid Hastaliklar Radikiilopati
Siddetli Enflamasyon Vertebrobaziler Hastaliklar
Akut Disk Herniasyonu Kauda Equina Sendromu
Osteoporoz Aktif Spondiloartropati
Osteomalazi Vertebral Kemik Hastaligi
Anevrizma Aseptik Nekroz
Lokal Osteoporoz Kemik Eklem Instabilitesi
Konjenital Eklem Esnekligi Sistemik Antikoagiilasyon

Kaynak: Okur 2019.

2.3.5. Etkileri

Etkinliginin altinda yatan kesin mekanizma tam olarak bilinmemekle (Pickar 2002;
Potter, McCarthy & Oldham 2005) birlikte kayropraktik servikal manipiilasyonun
etkileri temelde biyomekanik, norofizyolojik, refleksojenik ve psikolojik olmak iizere
dort grupta incelenmektedir (Potter, McCarthy & Oldham 2005).

2.3.5.1. Biyomekanik etkileri

Biyomekanik etki, eklem hizalamasindaki degisikliklerin, islevsiz eklem hareketindeki
iyilesmenin ve spinal egrilik dinamiklerinin bir sonucudur (Gatterman 2005; Hyde ve

Gengenbach 2007). Bu etki, genellikle bir kavitasyonun eslik edebilecegi faset

23



ekleminin mekanik olarak ayrilmasiyla meydana gelir ve manipiilasyondan sonra

eklemde hareket araliginda bir artisa neden olur (Potter, McCarthy ve Oldham, 2005).

Vertebral kolon yumusak bir yapidir ve uygulanan kayropraktik manipiilasyonlar,
gelismis fonksiyon ve esnekligin sonucu olarak fizyolojik ve mekanik deformasyonlari
kolaylastiracaktir. Viicudun ve omurganin i¢ yapisal tasarimi, kemikler, eklem
kikirdagi, diskler, kaslar, baglar, tendonlar gibi birgok yapidan olusur. Bu yapilarin
timii, dogrudan veya dolayli olarak kayropraktik manipiilasyonlardan etkilenir (Herzog
2000).

Yumusak dokunun diizensizligi mekanik disfonksiyona neden olur. Bu mekanik
disfonksiyona katkida bulunan faktorler travma, postural dekompansasyon, tekrarlayan
hareket yaralanmalari, konjenital anomaliler, immobilizasyon ve dejeneratif durumlar
olabilir (Peterson & Bergmann 2011). Bir boyun incinmesi veya kronik boyun agrisi
nedeniyle akut agr1 ile bagvuran hastalarin, eklem fonksiyonunu iyilestirmeyi amaglayan
kayropraktik manipiilasyonlara iyi yanit verdikleri bildirilmistir (Jordan, Manniche,
Mosdal & Hinsberger 1998).

Kayropraktik manipiilasyon sirasinda omurgaya uygulanan mekanik kuvvet, bazi
mekanik degisikliklerle sonuglanir; sikismis meniskoidleri ve adezyonlari serbest
birakarak segmental biyomekanigi degistirir ve ayrica annulus fibrozunun bozulma
miktarini azaltir. Zigapofiziyal eklemin hareketliliginin ve eklem oynakligimin bu
mekanik etkilerle diizeltilmesi Onerilmektedir. Kayropraktik manipiilasyonlarin amaci
kas-iskelet sisteminin tam, agrisiz hareketinin geri kazanilmasidir (Pickar & Wheeler
2001).

2.3.5.2. Norofizyolojik etkileri

Norofizyolojik acgidan bakildiginda, yapilan c¢aligmalar spinal manipiilasyonunun
omurilikte ve sinir sisteminde agriy1 azaltmaya ve kas fonksiyonunu iyilestirmeye
yardimcr olabilecek uyarict veya inhibe edici bir etkiye sahip olabilecegini
gostermektedir. Bu, kas spazmini azaltmak amaciyla paraspinal kaslara kas mili girisini

degistirmek suretiyle saglanabilir (Pickar 2002).
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Spinal manipiilasyon tedavisinin etkilerinin, norofizyolojik sonuglarin bir sonucu
olduguna dair sayilar1 artan kanitlar bulunmaktadir (Pickar 2002; Potter, McCarthy &
Oldham 2005). Pickar (2002), omurganin normal anatomik, fizyolojik veya
biyomekanik dinamiklerindeki degisikliklerin sinir sisteminin islevini olumsuz
etkileyebilecegini belirtmektedir ki omurga manipiilasyonunun bu degisikligi
diizeltecegi disiiniilmektedir. Hyde ve Gengenbach'a (2007) goére manipiilasyon,
sinovyal eklemlerle iliskili mekanik reseptorleri uyarabilir ve bdylece eklem agrisini
etkileyebilir. Bu, tip I, 1l ve III mekanik reseptorlerinin islev gérmesine ve tip IV agri
reseptorlerini inhibe etmesine ve bdylece hastalarin agrisini azaltmasma izin verecek
manipiilatif terapi uygulanarak eklemin normal islevini eski haline getirerek
gerceklestirilir. Norofizyolojik etki sadece uyarici degildir, ayn1 zamanda spontan kas
aktivitesi olan semptomatik hastalarla yapilan bir c¢alismada paraspinal EMG
aktivitesinde bir azalma olmustur (Suter et al. 1994; Pickar 2002). Cleland et al. (2004)
klinik degerlendirme ve miidahalenin hem kas dengesizliklerini hem de eklem
disfonksiyonunu ele almasi gerektigini belirtmiglerdir. Alt torasik omurganin
manipiilasyonunun, alt trapezius kaslarmin giiciinii arttirmada yararli olabilecegi

disiinilmektedir (Cleland et al. 2004).
2.3.5.3. Refleksojenik Etkileri

Kas spazmlar1 veya hipertonisite, kasin hareket kazandirdigi ancak hareketi
kisitlayabilecegi gergegi nedeniyle eklem disfonksiyonunun gelismesinde olasi bir
nedensel rol olarak gosterilmistir. Eklemlerin hareketi genellikle agonistler ve
antagonistler arasindaki hassas dengeye baghdir ve bu denge kaybedilirse eklemin

hareket agiklig1 veya kalitesi kisitlanabilir (Peterson & Bergmann 2011).

Spinal manipiilatif tedaviyi takiben, omurga gevresindeki kaslarda ve omurgadan uzak
bir refleks etkisi (ylizey EMG ile Olgiilen) oldugu gosterilmistir (Herzog, Scheele &
Conway 1999; Symons et al. 2000; Colloca & Keller 2001). Refleksojenik etkinin
agridaki refleks azalmasindan, kas hipertonisitesinden ve fonksiyonel kabiliyetteki

iyilesmeden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (Potter, McCarthy & Oldham, 2005).

Peterson ve Bergmann’a (2011) gore, kayropraktik manipiilasyon potansiyel olarak

normal eklem biyomekanigini geri getirebilir ve eklem disfonksiyonuna bagl degisen
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norojenik refleksleri ortadan kaldirabilir. Kayropraktik manipiilasyon, eklemin maruz
kaldig1 basingta ve kas spazminda azaltma saglayabilir ve bu dokulardan omurilige

nosiseptif girdileri engelleyebilir (Peterson & Bergmann 2011).

2.3.5.3.1. Refleks teorisi

Kayropraktik manipiilasyon, bir vertebral hareket segmentinde biyomekanik bir sapma
olarak kabul edilir. Bu teori; diizensizligin, omurga ve paraspinal kaslarda, baglarda ve
eklem kapsiillerinde bulunan duyu reseptérlerinin uyarilmasina yol agmasina dayanir.
Bu reseptorlerden gelen uyarilar biiyiikk olasilikla omurilik veya daha yiiksek
merkezlerdeki noral refleks merkezlerinin aktivasyonundan sorumludur. Duyusal
reseptorler, herhangi bir mekanik (pozisyon, hareket ve doku gerginligi), enflamatuar
(agn) ve sicaklik degisikliklerine duyarhidir. Bu reseptorlerden gelen uyarilar, sempatik
ve parasempatik sinirlerde somato-somatik tepkiler yoluyla kas spazmina veya somato-

viseral tepkiler yoluyla otonomik bir fenomene yol agabilir (Haldeman 2000).

Kayropraktik manipiilasyonun omurilik diizeyinde bu refleksleri aktive ettigi
kanitlanmistir (Haldeman 2000). Kiropraktorler, gergin kaslar1 palpe ederek edindikleri
bilgiyi manipiilasyonun nerede gerekli oldugunu tespit etmede kullanirlar. Bu yontem
Haldeman’in (2000) bulgulari tarafindan da desteklenmektedir (De Vocht, Pickar &
Wilder 2005).

Fryer ve Pearce (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada, hem H-refleksi (spinal refleks
uyarilabilirligini 6lgme) hem de motor uyarilmis potansiyelleri (kortikospinal
uyarilabilirligi  6lgme) Olgiilmiis ve spinal manipilatif tedavinin motondron
uyarilabilirliginde onemli azalmalar gosterdigi saptanmistir. Bu azalmalar omurilik
diizeyinde en yiiksek seviyede oldugu ve motor korteks diizeyinde bir miktar etkinlik
(miitevazi) gosterdigi tespit edilmistir. Bu sonuglar motondron uyarilabilirligi tizerine
yapilan diger ¢alismalarda elde edilen sonuglarla (Dishman & Burke 2003; De Vocht,
Pickar & Wilder 2005) desteklenmektedir.

Duquette ve Kazemi (2016), kayropraktik manipiilasyonlarin eklemi g¢evreleyen kas
iglerini etkiledigini ve refleksojenik etkiler iirettigini 6ne siirmektedir. Kayropraktik
manipiilasyon uygulamasi sirasinda, agr1 kontrol teorisine benzer sekilde, ¢cevredeki kas

duyu liflerinden gelen afferent ¢ikti1 artar. Kayropraktik manipiilasyondan hemen sonra,
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kaslarin aktive olmadig1 kisa bir sessiz donem vardir. Kas duyu lifleri artik uygun
oranda aktive oldugu i¢in ¢evredeki kaslarin gevsemesi bu sessiz donemden sonra

gerceklesir (Duquette & Kazemi 2016).

Kayropraktik hem yiizeysel hem de derin mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile aktive
edilen kisa bir fazik tepki verebilir. Nosiseptif reseptorlerin zararli uyarimi ile aktive

edilen daha uzun siireli bir tonik yanit da baglatilabilir (Gillette 2004).

2.3.5.3.2. Agn Kkesici teorisi

Kayropraktik manipiilasyonun agr1 ve oziirliiligii azalmay1 sagladigi iyi bilinmektedir.
Arastirmalar, kayropraktik manipiilasyonun nosiseptorlerin, propriyoseptorlerin ve hem
yiizeysel hem de derin mekanoreseptorlerin aktivasyonu ile sonuglanacak ve stimiile
bagli analjeziye neden olan vyeterli kuvveti indiikledigini gostermektedir. Bu
stimiilasyon, giiclii duyusal afferent diirtiilerin bombardimanin1 olusturdugundan,
agrinin merkezi iletimi engellenmis olur (Peterson & Bergmann 2011). Haldeman'in
(2000) elde ettigi kanitlara gore, kayropraktik manipiilasyon alan hastalar, diger tedavi
yontemlerini alan hastalara gore agrilarinin daha fazla hafifledigini bildirmistir. Ancak
bu bulgularin psiko-fizyolojik mekanizma ile agiklanabilecegi ve sadece kayropraktik
manipiilasyonun agr1 kesici tizerindeki etkilerinden kaynaklanmayabilecegi de akilda

bulundurulmalidir.

Ust trapezustaki latent miyofasyal tetik noktalarinmn agr1 basinci esiginin tek bir servikal
omurga manipiilasyonundan nasil etkilendigini arastirmak i¢in yapilan bir arastirmada,
C3 ve C4 spinal segmentlerine kayropraktik manipiilasyon alan tedavi grubunda bir
artis oldugu bulunmustur. Kontrol grubu, sahte bir manipiilasyon aldiktan sonra agri

basinci esik seviyelerinde bir diisiis gostermistir (Ruiz-Saez et al. 2007).

Bir vaka calismasinda, kayropraktik manipiilasyon aldiktan sonra boyunda alt1 hassas ve
duyarli alanin ortalama agr1 basinci esik seviyeleri artmistir (Pickar 2002). Kayropraktik
manipiilasyonun miyofasyal tetik noktalarinda agr1 basinci esiginde degisikliklere neden
olabilecegi norofizyolojik mekanizmay1 agiklamak i¢in birgok mekanizma onerilmistir.
Kimyasal algojenik aracilarin azaltilmasi, segmental inhibitor yollarin aktivasyonu

ve/veya merkezi inen inhibitor yollarin aktivasyonu onerilmistir (Ruiz-Saez et al. 2007).
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Servikal diizeltme ve sensorimotor beyin iizerine yapilan bir baska calismada elde
edilen bulgular, servikal omurga manipiilasyonunun kortikal somatosensoriyel isleme
ve sensorimotor entegrasyonunu degistirebilecegini, bu da servikal manipiilasyonun agri
rahatlamasina ve fonksiyonel yetenegin onarilmasina katkida bulunabilecegini

gostermektedir (Haavik-Taylor Murphy 2007).
2.3.5.4. Psikololojik etkileri

Omurga manipiilasyonunun psikolojik mekanizmasi tam olarak anlagilamamuistir, ancak
herhangi bir miidahalede oldugu gibi plasebo etkisi olmasi muhtemeldir (Potter,
McCarthy & Oldham 2005). Ellerin hastaya yerlestirilmesinin psikolojik etkisi iyilesme
ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (Zusman 1986). Hastanin uygulayiciya ve tedaviye
olan inanci da iyilesme siirecinde 6nemli bir rol oynar (Gatterman 2005). Spinal
manipiilasyon tedavisi ile isitilebilir kiitirdeme ve omurganin normal bir konuma
dondigi hissi, hastaya tedavinin etkili oldugu algisim1 verebilir ve plasebo etkisine
katkida bulunabilir (Maigne & Vautravers 2003).

2.4. SKAPULA, SKAPULAR DIiSKINEZI VE SKAPULAR STABILIZASYON
2.4.1. Skapula
2.4.1.1. Skapula anatomisi

Ideal skapular fonksiyon tipki anatomisi gibi karmasiktir ve tiim omuz fonksiyonlari
icin temel olusturur. Skapulanin ¢ok sayida rolii bulunmaktadir. Anatomik olarak,
glenohumeral (GH) eklemin “G”si ve akromiyoklavikiiler (AC) eklemin “A”sidir.
Fizyolojik olarak, skapulohumeral ritmin (SHR) “S”sidir, skapula ve kol arasindaki
bagli ve koordineli hareket, gorevleri yerine getirmek i¢in kolun optimum pozisyona ve
harekete yerlestirilmesini saglar. Biyomekanik olarak, kas aktivasyonu i¢in stabil bir
temel, yuvali topuzlu eklem kinematigini korumak i¢in hareketli bir platform ve kuvvet
gelistiren merkez ile kuvvet veren kol arasinda etkili bir baglant1 saglar. Bu roller igin

kritik olan normal skapular harekettir (Wilkes, Kibler & Sciascia 2017).

Skapula, iki kemik artikiilasyonu (akromiyoklavikiiler eklem ve GH eklemi) olan

diizensiz sekilli bir kemiktir (Terry & Chopp 2000). Akromiyon, klavikula'nin yanal
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bilesenine baglanan nispeten diiz bir yiizeydir. Akromiyon, rotator manset tendonlarinin
humerusa ge¢mesi ve humerusa baglanmasi igin tstiin bir koprii olusturur. GH eklemi
glenoid fossa ve humerus basindan olusur. Skapula'nin glenoid yiizeyi, humerus baginin
mafsalli yilizeyinin sadece ligte biri ila dortte biri kadardir ve GH eklemini instabiliteye
yatkin hale getirir (Dwelly 2011).

Skapula ayrica ¢ok sayida kas i¢in bir baslangi¢ ve baglanma yeri gorevi goriir. GH
ekleminin dinamik stabilizatorleri ve rotator manset, skapuladan olusur (Sekil 2.11 ve
2.12).

Sekil 2.11: Posterior Skapula

(1) supraspinatus, (2) infraspinatus ve (3) teres minor
Kaynak: Dwelly 2011.
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Supraspinatus, supraspindéz fossadan olusur ve humerusun primer asansorii olarak
hareket ederek humerusun daha biiyiik tiiberozitesinin iist tarafina eklenir. Infraspinatus,
infraspinous fossadan olusur ve daha biiyiik tiiberozitenin orta tarafina yerlesir ve teres
mindr ile harici bir rotator olarak ¢alisir. Teres mindr, aksiller sinirin ortasinda olusur ve
daha biiylik tiiberozitenin alt tarafina yapisir. Subapularis, subapiiler fossadan olusur ve
humerusun daha kiigiik olan tiiberozitesine baglanir. Subapularisin ana islevi humerusun
dahili bir rotatorii olmasidir. Rotator manseti ile birlikte, bisepslerin uzun basi,
supraglenoid tiiberozite ve siiperior labrumdaki orijini ve yarigaptaki bisipital tiiberozite

tizerine yerlesmesi ile GH eklemindeki humerusu baskilamaya ¢alisir (Dwelly 2011).

Sekil 2.12: Anterior Skapula

(1) Subapular fossada subsapularis orijini
Kaynak: Dwelly 2011.
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2.4.1.2. Skapula kinematigi

Skapula, lateral, frontal ve vertikal olmak iizere {i¢ rotasyon ekseni etrafinda eklemlenir
(Sekil 2.13) (McClure et al. 2001; Kibler 2006). Lateral rotasyon ekseni skapulanin 6n
ve arkaya egilmesine izin verir. Frontal eksen skapulanin yukar1 ve asagi hareketine izin
verirken, vertikal eksen skapulanin igsel doniisiine (IR) ve digsal doniisiine (ER) izin
verir. IR ve ER i¢in diger yaygin terimler sirasiyla medial ve lateral rotasyondur.
Skapula ayrica akriomiyoklavikiiler eklem, siiperior/inferior ve anterior/posterior'a

dayali iki translasyon gosterir (Kibler 2006; Michener 2005).

Sekil 2.13: Skapulamin Hareketleri

IR: Skapula'nin uzunlamasina eksen boyunca igsel rotasyonu; PT: Skapula'nin
transvers eksen boyunca posterior egilmesi; UR: Skapula'nin frontal eksen
boyunca yukari dogru rotasyonu.

Kaynak: Dwelly 2011.
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Skapular yukar1 rotasyon, st ve alt trapezin kasilmasi ile birlikte serratus anteriorun
yardimiyla olusturulur (Glousman et al. 1988; Hardwick et al. 2006; Sarrafian 1983).
Elevasyon sirasinda rotator manset ve deltoid de oldukga aktiftir. Ozellikle denge, 130°
elevasyona kadar subsapularis araciligiyla GH baglar1 devraldiktan sonra da GH
baglarinda saglanir (Sarrafian 1983). Maksimum elevasyona ulastiginda, GH ekleminin

ER'sini baslatmak i¢in infraspinatus ve teres mindr aktive edilir (Dwelly 2011).

Skapula'nin kontrolii ve konumlandirilmasi, skapula ve humerus tizerinde etkili olan kas
ciftlerinin kuvvet ¢iftinin koordineli ¢alismasina baghdir (Rowe, Pierce & Clark 1973).
Skapula torasik duvar boyunca doner, anterior serratus skapula'y1 6ne ¢eker, trapezius
yukar1 rotasyon ve anterior hareketi kontrol eder. Bu kuvvet cgiftindeki veya
baskalarindaki herhangi bir dengesizlik, zayiflik veya instabiliteye yol agabilir (Dwelly
2011).

2.4.2. Skapular Diskinezi

Diskinetik veya anormal hareket eden bir skapula, st ekstremitenin distal
segmentlerinde anormal kinematik ile sonuglanir. Ciddi bir diskinezi durumunda, birey
skapular malpozisyon, alt medial smir ¢ikintisi, korakoid agr1 ve malpozisyon ve
skapular hareket diskinezisi gosteren SICK (Skapular malpozisyon, alt ag1 belirginligi,
korakoid malpozisyon, agri ve skapular diskinezi) skapula ile basvurabilir. SICK
skapula, bir Kklinisyenin omuz kemerini palpe etmesini ve dinamik hareketleri
gbzlemlemesini gerektirir. Posteriordan bakarken gézlem sirasinda, alt medial sinir goze
carpar ve On taraftan, etkilenen omzun uzamasi nedeniyle omuz etkilenmeyen omuzdan
daha diisiik goriinecektir. SICK kiirek kemigi, dzellikle travmatik bir yaralanma Oykiisii
olmayan 6n omuz agrisi bildiren kisilerde, omuz ¢ikig1 olan bireylerde yaygindir

(Burkhart, Morgan & Kibler 2003).

Skapular diskinezi ve glenohumeral i¢ rotasyon eksikligi (GIRD - Glenohumeral
Internal Rotation Deficit), skapulanin instabil taban1 ve GH ekleminde asir1 hareket ve
kuvvet tiretimi ihtiyaci nedeniyle ciddi problemler olusturabilir (Burkhart et al. 2003).
GIRD'nin etiyolojisi belirsiz olsa da diisiik performans ve yaralanma ile iliski iyi
tanimlanmugtir. Glenohumeral i¢ rotasyon eksikligi skapular diskinezi (Kibler 2006) ve
yapisal hasarla (Burkhart et al. 2003) da iliskilidir.
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Skapular diskinezinin sikisma (Ludewig & Cook 2000), instabilite (Kibler 2006),
osteoartrit ve kitlenmis omuz (Fayad et al. 2008) ve kas aktivasyonu (Kibler 2006;
Ludewig & Cook 2000) ile iligkili olabilecegine inanilmaktadir.

2.4.3. Skapular Stabilizasyon

Stabilizasyon egzersizleri son on yilda bir¢ok terapdtik ve performans antrenman
programinin odak ve dayanak noktasi olmustur. Odagi ister omurganin ister skapular
stabilizasyon igin merkezin stabilizasyonu olsun, klinisyenler ve egitmenler bu
programlar1 biiyiik olgiide kavramsal teori ve anekdotsal deneyimleri temel alarak
onaylamustir. Stabil olmayan bir skapulanin omuz fonksiyon bozuklugu ve patolojisi ile
iliskili oldugu diisiincesi yaygin kabul gérmektedir (McQuade, Borstad, & de Oliveira
2016).

Stabilitenin temel tanimu, bir diizensizlikten sonra bir sistemin bir yonelim ya da hareket
yoriingesine geri donme derecesidir (Reeves, Narendra & Cholewicki 2007). Bu tanima
dahil edilen 6nemli bir kavram, bir sistemin ya stabil ya da instabil olmasidir; yani bir
sistem kismen stabil olamaz. Eklem instabilitesi, yeterli kontrol olmaksizin fizyolojik
sinirlar1 asan hareketlilik ile karakterizedir. Skapulotorasik ekleme uygulandiginda, bu
karakterizasyon, artikiilasyonun  oryantasyonunun veya  yOriingesinin,  bir
pertiirbasyondan sonra kurtarilamayacagini gosterir. Bu temel tanimin skapulaya
dogrudan uygulanmasi zor oldugundan, “skapular stabilite” terimi, {list ekstremite
hareketleri sirasinda toraks iizerinde “normal” skapula hareketi anlamina gelmektedir.
Ancak bu klinik tanim objektif veya Olgiilebilir olmadigindan, skapular stabilitenin
tartisilmasi, degerlendirilmesi ve incelenmesi igin biiyiik bir zorluk teskil etmektedir

(McQuade et al. 2016).

Skapular stabilizasyon, skapular pozisyonun dogrudan kontroliine izin veren, bdylece
omuz kas sisteminin uygun uzunluk-gerginlik iliskilerine izin veren st ekstremite
hareketi sirasinda skapular hizalamay1 optimize etmede kullanilan egzersiz terapisinin
kritik bir bilesenidir (Kibler et al. 2013). Skapular stabilizasyonu saglamak amaciyla
bir¢ok egzersiz gelistirilmistir. Bu egzersizlere 6rnek olarak Kim, Kim ve Oh’un (2019)
gelistirdigi 5 egzersiz (Sekil 2.14-2.18) gosterilebilir. Sirayla artan direngli bu 5

egzersiz, skapular kas stabilizasyon islevinin normal haline dondiiriilmesini, statik ve
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dinamik kosullarda skapular hizalamanin optimizasyonun saglanmasini amaglamakta
olup, daha once Escamilla et al. (2009) ve Oyama et al.’un (2010) calismalarinda

kullandiklar1 egzersiz programlarindan yola ¢ikilarak gelistirilmistir.
1. Skapular retraksiyon (Sekil 2.14):

Baslangi¢ pozisyonu: Dirsek yiiziistii pozisyonda tamamen uzatilmis. Ayrica, Kollar

basparmak yukar1 ve omuz sirasiyla 90 ° ve 120 © abdiiksiyonda kaldirilir.

Tekrar: Her egzersiz i¢in 10 saniyelik yirmi tekrar

Sekil 2.14: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-1: Skapular retraksiyon

Kaynak:iKim etal. 2019.

2. Plus sinav (push-up with plus) (Sekil 2.15):

Baslangi¢ pozisyonu: Eller yiiziistii pozisyonda omzun hemen altina yerlestirilir. Her
iki dirsek de standart bir itme pozisyonu saglamak i¢in uzatilir ve daha yliksek

ylikselme saglamak i¢in skapula uzatilir.
Tekrar: 5 sn tutma, yirmi tekrarlama

Sekil 2.15: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-2: Plus Siav

Kaynak: Kim et al. 2019.
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3. Skapular retraksiyon ve depresyon (Sekil 2.16):

Baslangi¢ pozisyonu: Cekme tarafindaki omuz ¢evresine ayakta pozisyonda elastik bir
bant yerlestirilir ve bandin uglar1 capraz el kullanilarak dirsek uzatilmis ve omuz
120°'de esnetilmis ve alt trapezusun zit yoniinde bir direng vektorii yaratilacak sekilde
sabitlenir. Banttaki gerilim, algilanan maksimum diren¢ seviyesinin %60-70'inde
tutulur. Daha sonra bandin, skapulay1 geri ¢ekmesi, bastirmasi ve arkaya dogru egmesi

saglanir.
Tekrar: 10 saniye bekletme, yirmi tekrar

Sekil 2.16: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-3: Skapular Retraksiyon ve

Depresyon

Kaynak: Kim et al. 2019.
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4. Dips (Sekil 2.17):

Baslangi¢ pozisyonu: Hasta kol dayanagi olan bir sandalyeye oturtulur. Arkaliklar
sikica kavranir ve govdeyi sandalyeden yaklasik 2,5 cm yukar1 kaldirmak igin viicut

itilir. Yanlarda skapular retraksiyon ve dirsek ekstansiyonu korunur.
Tekrar: 10 s'lik yirmi tekrar.

Sekil 2.17: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-4: Dips

Kaynak: Kim et al. 2019.

5. One egilme (Sekil 2.18):

Baslangic pozisyonu: Hasta terapotik topun oOniinde diz ¢oktiiriilir. Top, 90°
fleksiyonda dirsekler onkollar1 destekleyecek sekilde konumlandirilmistir. Hasta, omuz
fleksiyonu ile 6ne dogru egilir ve skapula miimkiin oldugunca uzar. Ayni egzersiz, aski

kay1s sisteminin kullanimiyla da yapilir.

Tekrar: 5 sn tutma, yirmi tekrar.
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Sekil 2.18: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-5: One Egilme

Kaynak: Kim et al. 2019.

Sekil 2.14-2.18’de gosterilen tiim egzersizler yapilirken ¢ene siki ve goévde diiz tutulur.
Her egzersizin tekrar1 ve bekleme siiresi degistirilebilir ve egzersiz sirasinda hastanin
ihtiyacina baglh olarak dinlenme araligi konulabilir. Hastaya tiim prosediirler boyunca
solunum diizenini normal tutmasi talimati verilmelidir. Gerektiginde szl ipuglar1 ve

manuel kilavuz saglanmalidir (Kim et al. 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Arastirmaya 2019 yilinda Anadolu Saglik Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’ne boyun agris1 sikdyeti nedeniyle basvuran, yaslar1 20 ila 50 arasinda degisen,
en az ii¢ ay boyunca siiren boyun agris1 bulunan, Boyun Oziir Anketi skoru en az 5 olan
ve Skapular diskinezi tanisi konulan 23’1 kadin, 17°si erkek olmak iizere toplam 40

hasta alinmistir.

Arastirmada uygulamalarin gerceklestirilmesinden &nce gerekli Etik Kurul izni,
Anadolu Saglik Merkezi Etik Kurul Baskanligi’'ndan alinmistir (EK 1). Katilimcilar
calismaya goniillii olarak katilmiglardir. Arastirmaya katilan hastalarin her birine
anlayacaklar1 sekilde degerlendirmeye, kullanilacak tedavi yontemlerine ve bu tedavi
yontemlerinin muhtemel faydalarina iliskin bilgi verilerek, arastirmaya kendi rizalariyla
goniillii olarak katildiklarina iligskin bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmistir

(EK 2).

3.2. YONTEM
3.2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci mekanik boyun agrili olgularda kayropraktik servikal

manipiilasyonun skapular stabilizasyona etkisini belirlemektir.
3.2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma olgularmin degerlendirilmesi ve fiziksel muayeneleri, Anadolu Saglik
Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde 2019 Aralik — 2020 Subat aylar

arasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani tarafindan yiriitilmiistiir.
3.2.3. Arastirmammn Dahil Edilme/Edilmeme Kriterleri

Olgularin arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
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d)

BOYUN agris1 sikayeti nedeniyle bir hastanenin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

poliklinigine bagvurmus olma,
20-50 yas aras1 olma
En az li¢ aydir devam eden boyun agris1 olma,

Boyun Oziir Anketi’nden en az 5 puan almis olma.

Olgularin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

3.2.4.

Servikal bolgeye yonelik cerrahi gegirmis olma,

Tedaviden en az ii¢ ay 6nce boyun bolgesine rehabilitasyon uygulanmis olma,
Travmatik medulla spinalis yaralanmasi olma,

Norolojik defisitiye (motor ve duyusal kaybina) sahip olma,

Norolojik hastaligi olma,

Romatolojik hastaligi olma,

Y apisal omurga bozuklugu olma.

Arastirmada Kullanilan Model ve Olgu Akis Diyagrami

Arastirma genel niteligi itibariyle klinik arastirmadir ve tek bir merkezde yiirtitiilmustiir.

Tasarimu itibariyle plasebo kontrollii, tek kor ve randomize bir arastirmadir.

Arastirma katilimcilari, Deney ve Kontrol grubu olmak iizere randomize iki gruba

ayrilmistir. Deney ve Kontrol grubuna 4 hafta siiresince haftada 2 uygulamadan

toplamda 8 kez klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular stabilizasyon egzersizleri

uygulanmistir. Deney Grubuna ise bu uygulamalara ilave olarak 4 hafta siiresince

haftada 2 uygulamadan toplamda 8 kez kayropraktik servikal manipiilasyon tedavileri

uygulanmigtir. Hastanin ¢alismay1 tamamlamamasi, hastanin ¢alismadan ¢ikmak

istemesi ya da ¢alismaya devam etmesini engelleyecek sistemik bir hastaligin olmasi
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veya komlikasyonun gelismesi durumlarindan herhangi biri goriildiigiinde ¢alisma

sonlandirtlmistir.

Sekil 3.1: Olgu akis diagram

fl Baslangi¢ Il%b

Kontrol Deney
Grubu Grubu
(n=20) (n=20)
Cikarilan
(n=0)

3.2.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Hastalardan elde edilecek verilerin analizinde SPSS programindan yararlanildi.
Verilerin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 hesaplandi. Analiz 6ncesinde her grup igin
tedavi Oncesine ve sonrasina iligkin puanlarin normal dagilimlari incelendi. Puanlar
normal dagilim gosteriyorsa tedavi oOncesi ve sonrasi puanlarin karsilastirmasinda
eslestirilmis iki 6rneklem t testinden; normal dagilim gostermiyorsa Wilcoxon isaretli
siralar testinden yararlanildi. Puanlarin gruplar arasi karsilastirmasinda normal dagilim
durumunda bagimsiz iki Orneklem t testinden; normal dagilim olmadiginda Mann

Whitney U testinden yararlanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.

3.3. TEST VE DEGERLENDIRMELER
Calismaya katilan olgulara asagidaki degerlendirmeler yapilmstir.
3.3.1. Arastirma oncesi vertebrobaziler yetmezligin degerlendirilmesi

Boyunca ikisi once ikisi arkada olmak iizere dort adet arter bulunmaktadir. Boynun
oniindekiler karotis arterler, boynun arkasinda bulunanlar ise vertebral olarak
adlandirilirlar. Bu arterler beyne giden kan akigini saglamakla goérevilidirler. Boynun

arkasinda sag ve solda birer adet bulunan vertebral arterler, arka beyne giden kan
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akigmndan sorumludur. Vertebral arterlerde goriilen anormal bir stres, arka beyindeki
belli boliimlere giden kan akisinda azalmaya yol acarak “vertebrobaziler yetmezlik”
seklinde adlandirilan durumla sonuglanabilir. Vertebrobaziler arterlere iliskin
degerlendirme, manipiilasyon Oncesi Vvertebrobaziler yetmezlik testiyle yapilir.
Manipiilasyon oncesi vertebrobaziler testinde temel amag, vertebral arterin sikistirilmasi
yoluyla hastanin beynine giden kan akimindaki yeterliligin degerlendirilmesi ve
serebrovaskiiler iskemiye iligkin semptom ve belirtilerin baslangicinin incelenmesidir
(Okur 2019).

Sekil 3.2: Vertebrobaziler arter degerlendirmesi

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

Sekil 3.2°de gosterildigi sekilde, hastadan sirtiistii yatmasi, sag veya sola dogru
rotasyonda tutarak ve gozlerini agik tutacak sekilde basini geriye egmesi, bu pozisyonda

30 saniye boyunca beklemesi, sonrasinda boyuna ekstansiyon ve diger yone rotasyon
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yapilarak yine 30 saniye boyunca beklemesi istendi. Disfaji, basta donme, nistagmus,
diisme ataklari, ataksi, uyusukluk, diplopi, bulanti ve dizartri gibi serebrovaskiiler risk
tastyan vertebrobaziler yetmezligin belirtilerinin goriilmesi halinde testin pozitif oldugu
kabul edildi ve hasta arastirmaya dahil edilmedi (Okur 2019).

3.3.2. Bireylerin fiziksel ozellikleri

Arastirmaya katilan olgularin yaslari, cinsiyetleri, viicut agirliklari, boy uzunluklar: ve
viicut kiitle indekslerine iligkin bilgiler kaydedilmistir.

3.3.3. Agri degerlendirmesi (NRS — Numerical Rating Scale)

Olgularda istirahat (bas ve boyna iliskin statik pozisyonlar), aktivite (bas ve boyna
iliskin 6ne ve arkaya egme, dondiirme gibi dinamik pozisyonlar) ve geceleyin boyun ve
bas bolgelerindeki agri siddetinin belirlenmesinde Numerical Rating Scale (NRS)
kullanildi. NRS, tizerinde 0-10 arasindaki ardisik ve esit boliimlendirilmis rakamlardan
toplam 11 hiicreden olusmakta olup sol ug¢ (0 rakami) higbir agrinin olmadigi durumu,

sag U¢ (10 rakami) dayanilmaz siddette hissedilen agr1 durumunu gostermektedir.

Hissedilen agr1 siddeti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0=Agr yok Dayanilmaz agri=10

NRS’de olgulara hissettikleri agrinin siddetini 0’dan 10’a kadarki numaralardan birini
isaretleyerek (0’dan 10’a dogru gittikge agr1 siddetinin artacagini goz Oniinde
bulundurarak agrilarinin siddetine denk gelen rakami kalemle daire igine alarak)
belirtmeleri istenerek isaretledikleri rakam olguya iliskin agri siddet diizeyi olarak

kaydedilmektedir.

NRS, olgulara iliskin olarak tedavinin dncesinde ve tedavi sonrasi ikinci degerlendirme
zamaninda, istirahat durumunda, giinliik aktiviteler sirasinda ve geceleyin hissettikleri

agr1 siddet diizeyleri icin isaretlenmistir.
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3.3.4. Eklem hareket acikhgi (EHA)

Olgulara iliskin EHA degerleri, uygulayicinin hazirladigi Eklem Hareket Agikligi
(EHA) Ol¢iim Formu’yla toplanmustir (EK 4).

Servikal bolgeye iliskin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol

rotasyon hareketlerinin 6l¢iilmesinde inklinometre kullanilmstir.

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi i¢in, hastanin lateralinden
pivot nokta hastanin omzunun biiyiik tiiberkiiliine, sabit kol yere parelel, hareketli kol

bas dikey eksenine paralel olacak sekilde olgiilmiistiir.

Servikal lateral fleksiyon hareket agikligi igin, hastanin arkasindan pivot nokta
7.servikal vertebranin spinoz ¢ikintisinda, sabit kol yere parelel, hareketli kol ise

servikal vertebralarin spinoz ¢ikintilarina paralel olarak sekilde 6lgtilmiistiir.

Servikal rotasyon eklem hareket agikligi igin, hastanin istiinden pivot nokta bas orta
noktasi, sabit kol omuz eksenine paralel, hareketli kol hastanin hastanin disleri arasinda

sikistirdig1 kalemi takip edecek sekilde 6l¢iilmiistiir.
EHA degerleri, uygulayici tarafindan tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 6l¢iilmiistiir.

Servikal omurga EHA degerlerine iliskin Peterson ve Bergmann’in (2011) belirttigi
normal degerler; Fleksiyon igin 60-90°, Ekstansiyon i¢in 75-90°, Rotasyon igin 80-90°
ve Lateral Fleksiyon icinse 45-55°’dir. Oziirliilik durumunda boynun EHA fleksiyon
(60°), ekstansiyon (75°) ve rotasyon (80°) ve lateral fleksiyon (45°) degerleri
azalmaktadir (Peterson & Bergmann 2011).

3.3.5. Boyun éziir degerlendirmesi (Boyun Oziirliiliik ve Boyun Fonksiyonel
Oziirliiliik)

Boyun agrisindan kaynaklanan oziirti degerlendirmede Vernon & Mior’un (1991)
Oswestry Bel Agrisi Olgegi’nden degistirerek servikal bolge igin uyarladigi Boyun
Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nin (Neck Disability Index) Aslan et al. (2008) tarafindan
Tiirk¢e’ye uyarlanan formu (EK 5) ve Jordan et al.’un (1998) gelistirdigi Kopenhag
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Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas’’nin (Kopenhagen Neck Functional Disability

Scale) Yapali et al. (2012) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan formu (EK 6) kullanilmistir.

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi’nde toplamda 10 madde (1. Agr siddeti, 2. Kisisel
bakim, 3. Yiik kaldirma, 4. Okuma, 5. Bas agrilari, 6. Konsantrasyon, 7. s hayati, 8.
Araba kullanma, 9. Uyku ve 10. Bos zaman ugrasilari)) bulunmaktadir. 4 madde
subjektif semptomlar, 6 maddeyse giinliik yasam aktiviteleriyle ilgilidir. Her boliimde o
boliimle ilgili hastanin kendisine iliskin durumu derecelendirebilecegi 6 farkli secenek
(A=0, B=1, C=2, D=3, E=4 ve F=5) bulunmaktadir. Bu dogrultuda anketten alinabilen
puan araligi 0-50 arasindadir. Anketten alinan puanlarin degerlendirmesi 0-4 puan igin
“ozlir yok”, 5-14 puan i¢in “hafif 6ziir”, 15-24 puan igin “orta diizeyde 06ziir”, 25-34
puan i¢in “ciddi 6ziir” ve 35 {izeri puan i¢in “tamamen Oziir” seklindedir. Hastalarin

anketi, tedaviden 6nce ve tedaviden sonra doldurmalari saglanmistir.

Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliilik Skalasi’nda toplamda 15 madde
bulunmaktadir. Skalada puanlama; 1.-5. sorular i¢in O=Evet, 1=Ara sira, 2=Hayir
seklinde; 6.-15. sorular iginse 2=Evet, 1=Ara sira ve O=Hayir seklindedir. Bu
dogrultuda skaladan alinabilen puan araligi 0-30 arasindadir. Toplam puan O ise
“Minimal 6ziir/6ziir yok™; 30 ise “Maksimal 6ziir” olarak degerlendirilmektedir. 1. ve 5.
sorularda agr1 siddeti; 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9., 10. sorularda giinliik aktivitelerdeki
ozurliluk, 6., 9., 11., 13. ve 14. sorularda sosyal etkilesim ve rekreasyonel
aktivitelerdeki etkilenim, 15. sorudaysa hastanin boyun agrisina iliskin gelecekteki

algis1 olgiilmektedir.

Sonugta hastalarin tedaviden once ve sonra (1. ay sonunda); agr1 siddetleri (istirahat,
aktivite ve gece), eklem hareket acikliklar1 (Fleksiyon, Ekstansiyon, Sol ve Sag Lateral
Fleksiyonlar, Sol ve Sag Rotasyonlar), boyun ozirlilikleri ve boyun fonksiyonel

ozurlilikleri degerlendirilmistir.
3.3.6. Skapular diskinezi ve stabilizasyonun degerlendirmesi

Skapular diskinezi ve stabilizasyonun degerlendirilmesi amaciyla tedavi Oncesi ve
sonrast Ui¢ ayri test kullanilmustir. Bunlar; “Lateral Skapular Kayma Testi” (LSST -

Lateral Scapular Slide Test), “Skapular Yardim Testi” (SAT - Scapular Assistance Test)
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ve “Skapular Retraksiyon Testi” (SRT - Scapular Retraction Test) testleridir (Pekyavas
ve ark. 2014). Bu testlere iliskin verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan

hazirlanan formlar kullanilmistir (Ek 7).

LSST, kolun koronal planda 0 (Sekil 3.3a), 45 (Sekil 3.3b) ve 90 (Sekil 3.3c) derecedeki
abdiiksiyon pozisyonlar1 igin skapula konumunun belirlenmesinde kullanilmaktadir
(Pekyavas ve ark. 2014). LSST’de kollar viicudun yanlarinda noétral pozisyonlarinda
(Sekil 3.3a), eller belde olacak ve basparmaklar arkaya dogru bakacak sekilde (Sekil
3.3b), ayrica omuzlar abdiiksiyonda, kollar maksimum internal rotasyonda olacak
sekilde (Sekil 3.3c) ti¢ farkli pozisyon i¢in sag ve sol taraflara yonelik degerlendirme

yapilmistir.

Sekil 3.3: LSTT testinin uygulanmasi

/| 7 \~ \ o y
(a) LSST’nin 0 derecelik (b) LSST’nin 45 derecelik (¢) LSST’nin 90 derecelik
pozisyonu pozisyonu pozisyonu

fh
fi

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

Skapular pozisyona iligkin Slgiimler, 0, 45 ve 90 derecelik pozisyonlarin her birinde,
ayni horizontal planda, skapula alt acisiyla torasik vertebralardaki spinéz cikintilar
arasinda sag ve sol taraflara yonelik yapilmistir. Pozitif LSST nin tespitinde, sag ve sol
skapulalar arasindaki 1 cm’in {izerindeki mesafe farkliliklari, Kibler’in (2006)
kullandig1 orijinal esiktir. Sonrasinda Kibler bu esigi, her iki tarafta dl¢iilen 1,5 cm’in
tizerindeki mesafe farkliligina doniistirmistiir (Pekyavas ve ark. 2014). Bu arastirmada
sag ve sol skapulalar arasindaki 1,5 cm tizerindeki mesafe farkliliklari pozitif LSST

(skapular kayma veya skapular diskinezi) olarak degerlendirilmistir. Olciimler hem
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tedavi oncesi hem de tedavi sonrasinda 0, 45 ve 90 derecelik pozisyonlarin her biri i¢in
ayr1 ayri yapilacak, sag ve sol skapula mesafeleri arasindaki farkliliklar hesaplanarak
1,5 cm iizerinde olanlar pozitif LSST olarak degerlendirilmistir. Ornegin tedavi éncesi
45 derecelik pozisyonda sag skapula mesafesi 10,3 c¢cm, sol skapula mesafesi 11,9 cm
ise, aralarindaki fark 10,3-11,9=-1,6 cm olacak, bu durumda tedavi 6ncesi 45 derecelik
pozisyonda skapular kayma veya skapular diskinezi olduguna (pozitif LSST) karar
verilmistir. Benzer sekilde tedavi sonrasi 45 derecelik pozisyonda sag skapula mesafesi
10,2 cm, sol skapula mesafesi 11,7 cm ise, aralarindaki fark 10,2-11,7=-1,5 cm olacak,
bu durumda tedavi sonrasi 45 derecelik pozisyonda skapular kayma veya skapular
diskinezi olmadigina (negatif LSST) karar verilmistir. Tedavi oncesi sag skapula
mesafesi ile sol skapula mesafesi arasindaki farkin 1,5 cm iizerinde olmasi, tedavi
sonrasinda bu degerin 1,5 cm ve altina distiriilmiis olmas1 halinde tedavinin basarili
oldugu, skapular kaymanin/diskinezinin diizeltildigi kabul edilmistir. LSST pozitif

(skapular kayma/dikinezi durumu) i¢in 1,00 degeri, negatif i¢in 0,00 degeri verilmistir.

Sekil 3.4: SAT ve SRT testleri

(a) SAT’1n Uygulanmast (b) SRT’nin Uygulanmasi

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustr.
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SAT ve SRT, yaralanma belirtilerine ve omuz yaralanmasma eslik eden toplam
disfonksiyonda skapular diskineziye iliskin bilgi veren diizeltici manevralar olarak
kabul edilmektedir. SAT ile rotator manset kaslarindaki olas1 sikismalar, SRT ile rotator
manset kaslarindaki mevcut durumla birlikte labral belirtiler de degerlendirebilmektedir.
SAT, aktif omuz fleksiyonu sirasinda klinisyenin skapulaya uyguladigi yukari yonlii
rotasyon hareketidir (Pekyavas ve ark. 2014) (Sekil 3.4a).

Hareket arkindaki artis ve agrili arktaki rahatlama durumunda test pozitif kabul
edilmektedir. SRT, supraspinatus kuvvetine iliskin bilgi verebilen ve dinamik labral
shear testiyle beraber labral yaralanmalari degerlendirebilmeyi saglayan bir test olma
ozelligine de sahiptir. Skapula, klinisyen tarafindan retraksiyon pozisyonunda stabilize
edilmektedir. SRT’nin retraksiyonda uygulanmasi sirasinda, labral yaralanma
olgularinda internal impingement semptomlarinin rahatlamasi durumunda test pozitif
kabul edilmektedir (Sekil 3.4b). Bu testlerin, omuz patolojilerine iligkin spesifik
formlarda tani yetisinin olmadigi kabul edilse de semptomlarin belirlenmesinde
dogrudan yararlanilmaktadir (Pekyavas ve ark. 2014). SAT ve SRT testlerinde negatif
sonug i¢in 1,00 degeri, pozitif sonug (semptomlarin rahatlamasi durumu) igin 0,00

degeri verilmistir.
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3.3.7. Fiziksel tip modaliteleri

Arastirmada uygulanan fiziksel tip modaliteleri; vakum ile elektroterapi, ultrason,

hotpack ve TENS ile elektroterapi’dir.

Vakum ile elektroterapi teknigi, vakum g¢ani igindeki basingta ritmik artis ve azalma

yoluyla masaj etkisi olusturulmasina dayali bir tedavi teknigidir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: Vakum ile elektroterapi

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

Ultrason tedavisi, yiizeysel termoterapi 1s1 modalitelerinden biri olup, insan kulaginin
isitme araliginin tizerindeki ses dalgalar1 kullanilarak, dokuda mekanik bir titresim
yaratilmasi, ses dalgasi ile doku derinliklerine 1s1 iletilmesi, bu sayede mikromasaj etkisi
yardimiyla patolojik dokudaki dolagimin artirilarak agrilarin azaltilmasina dayali bir

tekniktir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6: Ultrason tedavisi

Kaynak: Arastirmact tarafindan uygulanmustir.

Hotpack ile tedavi, sicak su torbalari kullanilarak kas dokusunun 1sitilmasi, kas spazmi

ve agri hissinin azaltilmasina dayanan bir tedavi teknigidir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7: Hotpack ile tedavi

Kaynak: Arastirmact tarafindan uygulanmustir.
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TENS (Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) ile elektroterapi, cilt tizerinde
hafif siddetteki elektrik akimmin kullanilarak sinir lifleri uyarilmasi, bu sayede
omurilige ve beyne giden agri sinyallerinin azaltilmasi, yani agr1 ve kas spazminin

azaltilmasina dayanan bir tedavi yontemidir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8: TENS ile elektroterapi

T S

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustir.
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3.3.8. Skapular stabilizasyon egzersizleri

Skapular stabilizasyon, skapular pozisyonun dogrudan kontroliine izin veren, boylece
omuz kas sisteminin uygun uzunluk-gerginlik iliskilerine izin veren st ekstremite
hareketi sirasinda skapular hizalamay1 optimize etmede kullanilan egzersiz terapisinin
kritik bir bilesenidir (Kibler et al. 2013). Skapular stabilizasyonu saglamak amaciyla
bircok egzersiz gelistirilmistir. Bu arastirmada, bu egzersizlerden Kim et al.’un (2019)
gelistirdigi, Sirayla artan direngli 5 egzersiz (Sekil 3.9-3.13) uygulanmustir.

1. Skapular retraksiyon (Sekil 3.9):

Baslangic pozisyonu: Dirsek yiiziistii pozisyonda tamamen uzatilir. Ayrica, kollar

bagparmak yukar1 ve omuz sirastyla 90 ° ve 120 ° abdiiksiyonda kaldirilir.

Tekrar: Her egzersiz igin 10 saniyelik yirmi tekrar

Sekil 3.9: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-1: Skapular retraksiyon

2. Plus sinav (push-up with plus) (Sekil 3.10):

Baslangi¢c pozisyonu: Eller yiiziistii pozisyonda omzun hemen altina yerlestirilir. Her
iki dirsek de standart bir itme pozisyonu saglamak igin uzatilir ve daha yiiksek

yiikselme saglamak i¢in skapula uzatilir.

Tekrar: 5 sn tutma, yirmi tekrarlama
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Sekil 3.10: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-2: Plus Sinav

Kaynak: Arastirmaci tarafindan Kim et al.’da (2019) gosterilen egzersizlere uygun olarak uygulanmustir.

3. Skapular retraksiyon ve depresyon (Sekil 3.11):

Baslangi¢ pozisyonu: Cekme tarafindaki omuz gevresine ayakta pozisyonda elastik bir
bant yerlestirilir ve bandin uglar1 ¢apraz el kullanilarak dirsek uzatilmis ve omuz
120°'de esnetilmis ve alt trapezusun zit yoniinde bir direng vektorii yaratilacak sekilde
sabitlenir. Banttaki gerilim, algilanan maksimum direng seviyesinin %60-70'inde
tutulur. Daha sonra bandin, skapulay1 geri ¢ekmesi, bastirmasi ve arkaya dogru egmesi

saglanir.

Tekrar: 10 saniye bekletme, yirmi tekrar
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Sekil 3.11: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-3: Skapular Retraksiyon ve

Depresyon

Kaynak: Arastirmaci tarafindan Kim etal."da (2019) gosterilen egzersizlere uygun olarak uygulanmustir.

4. Dips (Sekil 3.12):

Baslangi¢ pozisyonu: Hasta kol dayanagi olan bir sandalyeye oturtulur. Arkaliklar
sikica kavranir ve gévdeyi sandalyeden yaklasik 2,5 cm yukar1 kaldirmak i¢in viicut

itilir. Yanlarda skapular retraksiyon ve dirsek ekstansiyonu korunur.

Tekrar: 10 s'lik yirmi tekrar.
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Sekil 3.12: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-4: Dips

Kaynak: Arastirmaci tarafindan Kim et al.’da (2019) gésterilen egzersizlere uygun olarak uygulanmustir.

5. One egilme (Sekil 3.13):

Baslangi¢ pozisyonu: Hasta terapotik topun Oniinde diz ¢oktiriilir. Top, 90°
fleksiyonda dirsekler 6nkollar1 destekleyecek sekilde konumlandirilmistir. Hasta, omuz
fleksiyonu ile 6ne dogru egilir ve skapula miimkiin oldugunca uzar. Ayni egzersiz, aski

kay1s sisteminin kullanimiyla da yapilir.

Tekrar: 5 sn tutma, yirmi tekrar.
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Sekil 3.13: Skapular Stabilizasyon Egzersizi-5: One Egilme

Kaynak: Aragtirmact tarafindan Kim et al.’da (2019) gsterilen egzersizlere uygun olarak uygulanmugtir.
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Sekil 3.9-3.13’te gosterilen tiim egzersizler yapilirken Kim et al.’un (2019) o6nerdigi
gibi ¢ene siki ve govde diiz tutulmustur. Her egzersizin tekrari ve bekleme siiresi
degistirilebilir ve egzersiz sirasinda hastanin ihtiyacina bagli olarak dinlenme araligi
konulmustur. Hastaya tiim prosediirler boyunca solunum diizenini normal tutmasi

talimat1 verilmistir. Gerektiginde s6zlii ipuglar1 ve manuel kilavuz saglanmaistir.
3.3.9. Kayropraktik servikal manipiilasyon tedavileri

Arastirmada kayropraktik servikal manipiilasyon teknigi olarak Diversified Teknikler
kullanilmigtir. Diversified Teknikler, omurgaya, kas ve iskelet sistemine iliskin
rahatsizliklarda yalnizca ellerin kullanilmasiyla gerceklestirilen tedavi yontemleridir.
Cervical Break, Posterior Superior Occiput, Superior Condyle, Reverse Thumb Move,
General Thoracic Extension gibi diversified teknikler bulunmaktadir (Sekil 3.14).

Sekil 3.14: Diversified teknikler

Kaynak: Arastirmaci tarafindan uygulanmustr.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI
Katilimcilarin demografik 6zelliklerine iliskin bulgular Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1: Katihmcilarin demografik ozellikleri

Ortalama £ SS (Min-Maks)
Kontrol Grubu Deney Grubu
(n:20) (n:20)
Yas (yil) 35,95+6,48 37,20+7,30
(26,00-49,00) (23,00-48,00)
Boy (cm) 169,20+8,17 165,80+7,74
(154,00-185,00) (153,00-177,00)
Beden agarhin (kg) 71,45+15,55 67,50+11,93
(45,00-112,00) (47,00-87,00)
Beden Kitle indeksi (kg/m?) (fé ggzé’i) (12; 35’221753)
Cinsiyet (n) Kadim | Erkek | Kadim | Erkek
11 9 12 8

Tablo 4.1’¢ gore; kontrol grubunun yas ortalamasi 35,95+6,48 yil, boy ortalamasi
169,20+8,17 cm, beden agirhiklari ortalamasi 71,45+15,55 kg, BKI ortalamasi
24,78+4,11 kg/m? olarak tespit edildi. Deney grubunun yas ortalamas: 37,20+7,30 yil,
boy ortalamas: 165,80+7,74 cm, beden agirliklar1 ortalamas1 67,50+11,93 kg, BKI
ortalamas1 24,43+3,15 kg/m®dir. Kontrol grubunun %55’i (n=11) kadm iken deney
grubunun %60’1 (n=12) kadindir (Tablo 4.1).
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4.2. GRUPLARIN KENDI ICINDE KARSILASTIRILMASI

Tedavi 6ncesine ve sonrasina iligkin bulgularin, gruplarin kendi i¢inde farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla tedavi sonrast kontrol grubu bulgular: ile tedavi

oncesi kontrol grubu bulgulart karsilastirildi (Tablo 4.2); tedavi sonrasi1 deney grubu

bulgulari ile tedavi 6ncesi deney grubu bulgulari karsilastirildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.2: Kontrol grubu parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi

karsilastirilmasi
Ortalama + SS
(Min-Maks) e D
Tedavi oncesi | Tedavi sonras1 | degeri | degeri
(TO) (TS)
D * 1 1 1 1
= S VAS (Istirahat) (4.00-9,00) (1,00-5,00) 11,54 | 0,000
2 - 6,55+1,47 2,55+0,94
2 )%a = VAS (Aktivite) (4.00-9.00) (1.00-4,00) 16,62 | 0,000
o 6,40+1,90 2,30+0,92 .
a VAS (Gece) (1.00-9.00) (1.00-4.00) 3,86 | 0,000
EHA 45,95+3,52 54,85+3,39
9 (Fleksiyon) (40.00-52,00) | (47,00-60,00) | “2%:47 | 0,000
= EHA 53,50+4,62 62,65+5,06
Z (Ekstansiyon) | (48.00-62,00) | (55.00-73,00) | ~16:66 | 0,000
< EHA (Sol 34,90+3,45 42,60+1,64
- Lateral (28,00-40,00) | (39,00-45,00) | -9,03 | 0,000
v < Fleksiyon)
) EHA (Sag 34,75+3,24 42,10+2,43
< Lateral (28,00-41,00) | (37,00-45,00) | -9,35 | 0,0007"
s Fleksiyon)
| EHA (Sol 59,05+4,06 69,25+4,89 |
v Rotasyon) (50.00-65,00) | (62.00-77,00) | ~+8:68 | 0,000
w EHA (Sag 60,30+3,97 70354356 | 4041 | §g0g™
Rotasyon) (48,00-68,00) | (61,00-78,00) ’ '
a Boyun Oziir 20,95+8,24 11,60+4,98
z T | Puam (9,00-40,00) (4,00-24,00) 9,99 1 0,000
Q:E E:' E Boyun 14,4545,89 8,15+3,38
O H Fonksiyonel (6,00-27,00) (3,00-16,00)
D C0E | & ik 8,77 | 0,000
A Puam
1,00+0,00 0,15+0,37
Q — (o] 1 1 3 3 1
x2 = 2= B 0 (1,00-1,00) (0,00-1,00) 4,127 | 0,000
| 2 @
) = = = 0 0,80i0,41 0,05i0,22 1 *kk
o EE % 5 45 (0,00-1,00) (0,00-100) | 387 | 0,000
N4 2= A oo 0,80+0,41 0,15+0,37 .
& %0 (0,00-1,00) | (0,00-1,00 | >0 |0.000
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Ortalama £+ SS
(Min-Maks) {71 0
Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi1 | degeri | degeri
(TO) (TS)
: 0,8520,37 0,850,37 ;
-7 Sag (0,00-1,00) | (0,00-1,00) | %00 | 1000
52 0,8520,37 0,85:0.37 )
Sol (0,00-1.00) | (0,00-100) | 200" | 1,000
: 0,8520,37 0,85£0,37 ;
=z Sag (0,00-1.00) (0,00-1.00) | %00 | 1,000
& 2 0,8520,37 0,85:0.37 )
Sol (0,00-100) | (0.00-100) | ®00 | 1.000

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi, *: Wilcoxon isaretli siralar
testi

Kontrol grubu parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrast degerlerinin grup igi
karsilagtirmasi incelendiginde; VAS (istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), EHA
(Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon), EHA (Sag Rotasyon), Boyun Oziir Puani, Boyun
Fonksiyonel Oziirliilik Puani ve Skapular Kayma/Diskinezi (0°, 45° ve 90°) puan
acisindan olgtimlerin tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel agindan anlamli diizeyde
farkhilik gosterdigi saptandi (p<0,001). Tedavi sonrasi tedavi oncesindeki degerlere gore
EHA (Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon) degerlerinin anlamli diizeyde
arttig1 (p<0,01); VAS (Istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), Boyun Oziir Puani,
Boyun Fonksiyonel Oziirliilik Puani1 ve Skapular Kayma/Diskinezi (0°, 45° ve 90°)
puani degerlerinin ise anlamli diizeyde azaldig1 goriildii (p<0,001). Kontrol grubunda
SAT ve SRT puanlar1 agisindan tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde
bir farklilik bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3: Deney grubu parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup igi

karsilastirilmasi
Ortalama £+ SS
(Min-Maks) vz? p
Tedavi dncesi | Tedavi sonrasi | degeri | degeri
(TO) (TS)
- 6,30+2,34 2,35+1,23
D * 1 1 1 1
E - VAS (Istirahat) (3,00-9,00) (1,00-5,00) 12,03 | 0,000
2w - 6,35+2,32 2,30+1,17
g E = VAS (Aktivite) | 3000 (00500 | 1178 | 0.000
il 6,002,29 2,05+1,15
&) VAS (Gece) (3,00-9.00) (0,00-4.00) 11,48 | 0,000
EHA 45,50+3,65 54,40+3,93
_ (Fleksiyon) (40.00-50,00) | (48,00-60,00) | “1&°1 | 0,000
< EHA 5220£419 | 61758428 | 4 oai | 0000~
2 (Ekstansiyon) | (46,00-61,00) | (54,00-70,00) | " :
5 EHA (Sol 34,10+3,64 40,90+2,69
= Lateral (25,00-39,00) | (37,00-45,00) | -7,77 | 0,000
W< Fleksiyon)
XY
g EHA (Sag 34601248 | 40,602,66
< Lateral (28,00-38,00) | (37,00-45,00) | -3,94' | 0,000
Fleksiyon)
=
m EHA (Sol 59,40+3,27 69,75£3,75 |
v Rotasyon) (52.00-66,00) | (63.00-78,00) | 329 | 0,000
w EHA (Sag 59,35+3,84 69,45+3,80
-12,98 | 0,000
Rotasyon) (52,00-70,00) (61,00-79,00) ' ’
Boyun Oziir 21,00+£12,04 10,85+6,67 -
Q y il 1 1 i)
. Z | Puam (5,00-40,00) | (3.00-26,00) | ®7° | 0,000
SE2E [Boyun 14,45+8,06 7,70+4,82
Bk Z | Fonksiyonel (300-2800) | (2,0019,00) | o0t | o o0o™
2= | Oxirliiliik ' :
Puam
1,00+0,00 0,200,41
() — (0] I I 1 1 1
fEcind (1,00-1,00) | (0,00-1,00) | 400 | 0.000
= <
228=28F [ 0,80+0,41 0,40+0,50 . "
5£2 % zh 45 (0,00-1,00) | (0,00-1,00 | 282 | 0005
¥ <=2 =00 1,00+0,00 0,50+0,51 . -
el %0 (1,00-1,00) (0,00-1,00) | 316 | 0.002
} 0,75+0,44 0,75+0,44 .
=g Sag (0,00-1,00) 0,00-1.00) | %00 | 1000
52 0,80+0,41 0,80+0,41 .
Sol (0,00-1,00) (0,00-1.00) | 200" | 1,000
} 0,75+0,44 0,75+0,44 .
=g Sag (0,00-1,00) 0,00-100) | %00 | 1000
% e 0,80+0,41 0,80+0,41 .
Sol (0,00-1.00) (0,00-1.00) | %00 | 1000

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001,; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi, !: Wilcoxon isaretli siralar

testi
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Deney grubu parametrelerinin tedavi Oncesi ve Sonrasi degerlerinin grup ici
Karsilastirmasi incelendiginde; VAS (istirahat), VAS (Aktivite), VAS (Gece), EHA
(Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon), EHA (Sag Lateral
Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon), EHA (Sag Rotasyon), Boyun Oziir Puani, Boyun
Fonksiyonel Oziirliiliik Puan1 (p<0,001) ve Skapular Kayma/Diskinezi (0°, 45° ve 90°)
puani (p<0,01) a¢isindan Slgiimlerin tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel agindan
anlamli diizeyde farklilik gosterdigi saptandi. Tedavi sonrasi tedavi oOncesindeKi
degerlere gore EHA (Fleksiyon), EHA (Ekstansiyon), EHA (Sol Lateral Fleksiyon),
EHA (Sag Lateral Fleksiyon), EHA (Sol Rotasyon) ve EHA (Sag Rotasyon)
degerlerinin anlamli diizeyde arttig1 (p<0,001); VAS (Istirahat), VAS (Aktivite), VAS
(Gece), Boyun Oziir Puani, Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Puani1 (p<0,001) ve Skapular
Kayma/Diskinezi (0° 45° ve 90°) puani (p<0,01) degerlerinin ise anlamli diizeyde
azaldig1 goriildii. Deney grubunda SAT ve SRT puanlart agisindan tedavi sonrasinda

tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).
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4.3. GRUPLARIN BiRBIRiYLE KARSILASTIRILMASI

Kontol ve deney grubunda elde edilen sonuglarin gruplar arasinda anlamli diizeyde

farklillk ~ gosterip  gostermedigini

karsilagtirildi (Tablo 4.4).

belirlenmek

amaciyla

gruplar

birbirleriyle

Tablo 4.4: Kontrol ve deney grubu parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

Ortalama % SS (Min-Maks)
Kontrol Deney Grubu dzgelri p degeri

Grubu (n=20) (n=20)

o + +
By [oftoem | gmem | 00 | 00
z TS | (100500 | (100500 | »12 | 07269
'2 VAS TO (%%iglgg) (g%%iggg) 032 | 0,747
é ey s (zlggiz?gg) (Zlgcc))iéég) 074 | 0463
E Vs ol TO (61’,4000%3:88) ?é?ooofgjég) 059" | 0563

& 230:0,92 | 2,05£1,15
< TS | (100-400) | (000400 | %70 | 0452
EHA TO (38388232',5020) (38:88%536%50) 040 | 0694
(Fekevon) | s (%:ggf:d?ogo) (4513138%:6?030) 039 | 0,700
2 |EHA TO (4512388?23%20) (2(23338%511’,1090) 089" | 0375
@ (Fletansiyon) s (25188%753;,0060) (2411:88%746,2030) 061 | 0545
3 |EMAs | TO | Gtiion | Gaposmon | 07 | 049
‘:* Fleksiyon) | TS (gg:ggjlé%lo) (33:88325’%90) 241 | 0,021
2 |EfAGw | TO | Goncaion | @aoosson | O | 093
5 Fleksiyon) | TS (;‘;:38325’,4030) (3(7):38325’%60) 186 | 0,070
é EHA (ol | 1O (ggzgg-iéé,ooﬁm (22138?56,2070) 030 | 0765
BN A
Az | ™0 | aso0eon | Gaooroon | b2 | 0220
o |15 | B0 SES0 | o
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Ortalama + SS (Min-Maks)
Kontrol Deney Grubu dZ;e 1ri p degeri

Grubu (n=20) (n=20)
NI 1k A
Sl o rusonm comm | 7L
i |G [T il | onal | on
2 buam | TS| @o01600) | (oo-1500) | 0% | 0.3
2 |0 1o (11’,%%%88) (11’,%%{:3’88) 0,00 | 1,000
o E % s (E’éf?}z ,’ég) {)?’Efilz :{,E) 041 | 0681
?ﬁ% E Z | 450 3 <0’,00-1fc;c;) ©00-1,00) | 000" | 1000
R
§’§ 90° TO | (000,000 | (100-100) | 208" | 0037
- S (%’,%)%j-:f,’gg) (%’,%%ﬂ_:i’gé) 233" | 0,020"
: TS | ©000-100) | (000-100) | 78 | 0435
3 ol 10 | gooton) | (ooron | 04 | 068
S ?6?050%2288) ?d?oooﬂfg:gé) 041" | 0,681
. TS | ©oo100) | (oorop | 78 | 043
‘l% Sol 1o (05?050%2:88) %%’552;33) 0,41 0,681
S (()6?050%2’,8(7)) ?6?000%2’,3(1)) 041! | 0,681

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi, : Mann Whitney U testi.

Agr1 degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kontrol ve Deney Grubu arasinda VAS

(Istirahat, Aktivite, Gece) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).

Eklem hareket acikhgi (EHA) agisindan incelendiginde; Kontrol Grubu ve Deney

Grubu arasinda tedavi sonrast EHA (Sol Lateral Fleksiyon) degerleri agisindan
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istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4). Buna gore;
tedavi sonrasi deney grubunda EHA (Sol Lateral Fleksiyon) degerleri kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde daha distiktiir (p<0,05) (Tablo 4.4).

Boyun oziir degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kontrol ve Deney Grubu
arasinda tedavi 6ncesi ve sonras1 Boyun Oziir ve Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik puanlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.4).

Skapular kayma/diskinezi degerlendirmesi agisindan incelendiginde; Kontrol Grubu ve
Deney Grubu arasinda tedavi oncesi LSST90 (p<0,05), tedavi sonrasi LSST45 (p<0,01)
ve LSST90 (p<0,05) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.4). Buna gore; tedavi oncesi kontrol grubunda LSST90
(p<0,05), tedavi sonras1 ise LSST45 (p<0,01) ve LSST90 (p<0,05) degerleri deney
grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiiktiir. Tedavi 6ncesi LSSTO ve LSST45,
tedavi sonrasi ise LSSTO degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4). Ayrica, her iki grup arasinda tedavi Oncesi veya
sonrast SAT ve SRT puanlart agisindan da istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.4).
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5. TARTISMA

Bu arastirmada mekanik boyun agrili olgularda kayropraktik servikal manipiilasyonun
skapular stabilizasyona etkisini belirlemek amaciyla 2019 yilinda Anadolu Saghk
Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne boyun agris1 sikayeti nedeniyle
basvuran, yaslar1 20 ila 50 arasinda degisen, en az ii¢ ay boyunca siiren boyun agrisi
bulunan, Boyun Oziir Anketi skoru en az 5 olan ve Skapular diskinezi tanis1 konulan
23’1 kadin, 17’si erkek olmak iizere toplam 40 hastaya Deney ve Kontrol grubu olmak
tizere randomize esit sayida iki gruba ayrilmis, her iki gruba 4 hafta siiresince haftada 2
uygulamadan toplamda 8 kez klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular stabilizasyon
egzersizleri uygulanirken; Deney Grubuna bu uygulamalara ilave olarak 4 hafta
stiresince haftada 2 uygulamadan toplamda 8 kez kayropraktik servikal manipiilasyon
tedavileri (Diversified teknikler) uygulanmis ve bu tedavilerin tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore gruplardaki etkileri ve gerek tedavi oncesi gerek tedavi sonrasi gruplar

arasinda farklilik gosterip gostermedigi degerlendirilmistir.

Arastirmanin en onemli sonuglari; tedavi gruplarinin her ikisinde de tedavi sonrasi
hastalarin ~ boyun agrilariin, boyun  ozirlilik diizeylerinin - ve  skapular
kaymanin/diskinezinin anlamli diizeyde azaldiginin, boyun eklem hareket agikligininsa
anlamli diizeyde arttiginin saptanmis, yani her iki tedavinin de olumlu sonuglar

sagladiginin bulunmus olmasidir.

Her iki grupta da tedavi sonrasi tedavi Oncesi degerlere gére EHA (Fleksiyon,
Ekstansiyon, Sol ve Sag Lateral Fleksiyon, Sol ve Sag Rotasyon) degerlerinin anlamli
diizeyde artt1ig1, VAS (Istirahat, Aktivite, Gece), Boyun Oziir ve Fonksiyonel Oziirliiliik,
Skapular Kayma/Diskinezi (0°, 45° ve 90°) puanlarinin ise anlamli diizeyde azaldigi
goriildi. Bir baska ifadeyle her iki tedavi grubunda da hastalarda boyun agrilarinin
(istirahat, aktivite ve uyku halinde) ve boyun o6ziirlillik diizeylerinin (boyun o6ziir ve
boyun fonksiyonel oziirliiliik) ve skapular diskinezinin azaldigi, boyun hareket
kabiliyetlerinin (boynu 6ne-arkaya, saga-sola yatirma ve saga-sola dondiirme agilarinin)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi goriildi. Bu sonuglar; gerek fiziksel tip
modaliteleri ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin birlikte uygulanmasinin gerekse

bunlara ilave olarak kayropraktik servikal manipiilasyon tedavilerinin (Diversified
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teknikler) uygulanmasinin hastalarda boyun eklem hareket agikliklarini artirma, boyun
agr1 ve Oziirlerini azaltma ve skapular kaymayi/diskineziyi azaltma gibi olumlu etkileri
oldugunu kanitlamaktadir. Nitekim literatiirde kayropraktik tedavinin hastalar tizerinde
olumlu bir takim biyomekanik, noérofizyolojik, refleksojenik ve psikolojik etkileri
oldugu (Potter, McCarthy & Oldham 2005); bu tedavinin islevsiz eklemlerin hareket
araliginda iyilesme (Potter, McCarthy ve Oldham, 2005), gelismis fonksiyon ve
esnekligin sonucu olarak fizyolojik ve mekanik deformasyonlarda kolaylik (Herzog
2000), sikismis meniskoidleri ve adezyonlar1 serbest birakarak segmental biyomekanigi
degistirme, annulus fibrozunun bozulma miktarin1 azaltma, zigapofiziyal eklemin
hareketliliginde ve eklem oynaklhiginda iyilesme (Pickar & Wheeler 2001) gibi
biyomekanik etkiler; omurilikte ve sinir sisteminde agriy1 azaltmaya ve Kkas
fonksiyonunu iyilestirmeye yardimci olabilecek uyarici veya inhibe edici etki saglama,
paraspinal kaslara kas mili girisini degistirmek suretiyle kas spazmini azaltma (Pickar
2002), sinovyal eklemlerle iliskili mekanik reseptorleri uyararak eklem agrisin1 azaltma
(Hyde & Gengenbach 2007), paraspinal EMG aktivitesinde azalma (Suter et al. 1994;
Pickar 2002), alt trapezius kaslarinin giiciini arttirma (Cleland et al. 2004);
refleksojenik etkileri omurga gevresindeki kaslarda ve omurgadan uzak bir refleks etkisi
(Herzog, Scheele & Conway 1999; Symons et al. 2000; Colloca & Keller 2001), agrida
refleks azalmasi, kas hipertonisitesi ve fonksiyonel kabiliyette iyilesme (Potter,
McCarthy & Oldham, 2005), omurilik diizeyinde refleksleri aktive etme (Haldeman
2000), motonoéron uyarilabilirliginde azalma ve motor korteks diizeyinde bir miktar
etkinlik (Fryer & Pearce 2012; Dishman & Burke 2003; De Vocht, Pickar & Wilder
2005), eklemi ¢evreleyen kas iglerini etkileme ve refleksojenik etkiler tiretme (Duquette
& Kazemi 2016), yiizeysel ve derin mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile aktive edilen
kisa ve/veya uzun siireli etki (Gillette 2004), normal eklem biyomekanigini geri
getirme, eklem disfonksiyonuna bagli degisen norojenik refleksleri ortadan kaldirma,
eklemin maruz kaldig1 basingta ve kas spazmini azaltma ve bu dokulardan omurilige
nosiseptif girdileri engelleme (Peterson & Bergmann 2011) gibi norofizyolojik etkiler;
ellerin hastaya yerlestirilmesinden kaynakli psikolojik iyilesme (Zusman 1986),
hastanin uygulayiciya ve tedaviye olan inancinin yaratacagi iyilesme (Gatterman 2005),
spinal manipiilasyon tedavisinde isitilebilir kiitiirdeme ve omurganin normal bir konuma

dondiigi hissi nedeniyle hastada tedavinin etkili oldugunu algisi ve plasebo etkisi
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yaratma (Maigne & Vautravers 2003) gibi psikolojik etkiler gosterdigi; fiziksel tip
modalitelerindan vakum ile elektroterapinin olusturdugu masaj etkisinin agrilari
azaltmada, ultrason tedavisinin mikromasaj etkisi yardimiyla patolojik dokudaki
dolasimi artirarak agrilar1 azaltmada, hotpack (sicak su torbalari) yonteminin Kkas
dokusunu 1sitarak kas spazmi ve agn hissini azaltmada, TENS ile elektroterapi
tedavisinin sinir lifleri uyarmak suretiyle omurilige ve beyne giden agri sinyallerini
azaltmada, yani agr1 ve kas spazmini azaltmada etkili oldugu; skapular stabilizasyon
egzersizlerinin skapular kaymayi/diskineziyi diizeltmede etkili oldugu (Kibler et al.
2013; Kim et al., 2019) kanitlanmistir. Literatiirdeki bu bulgular, arastirmamizda
fiziksel tip modaliteleri, skapular stabilizasyon egzersizleri ve kayropraktik servikal
manipiilasyon tedavilerinin etkilerine yonelik olarak elde edilen olumlu sonuglar
destekler niteliktedir. Diger yandan her iki grupta da hastalarda LSST puanlar1 agisindan
skapular diskinezinin, boyun agrisinin, boyun o&ziir ve fonksiyonel Oziirliiliik
diizeylerinin azalmis, eklem hareket agikliklarinin artmis olmasina, karsin SAT ve SRT
puanlar1 agisindan tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore anlamli diizeyde bir farklilik
bulunmamis olmasi, skapular diskinezi ve stabilizasyonun degerlendirilmesinde LSST
Testi’nin (0°, 45° ve 90° i¢in) kullanilmasinin ve LSST Testi’nde de 1,5 cm’lik esik
degerin kullanilmasinin daha iyi bir gosterge olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim
Kibler (2006) de LSST’nin tespitinde 6nce sag ve sol skapulalar arasindaki 1 cm’in
tizerindeki mesafe farkliliklar1 kullanmigsken daha sonra bu esigin her iki tarafta 6l¢iilen
1,5 cm’in iizerindeki mesafe farkliligi olmasi gerektigini tespit etmistir. Arastirmamizda
da ne tedavi oncesinde ne tedavi sonrasinda hastalarin hicbirinde LSTT testinde 1,4
cm’nin altinda bir mesafe farkliligina rastlanmamis olmasi da LSTT testinde esik deger
olarak 1,5 cm’lik mesafe araliginin kullanilmasinin daha belirleyici olacagi yoniindeki

kaniy1 destekler niteliktedir.

Arastirmamizda, Kontrol Grubundaki hastalarin tedavi sonrasi EHA (Sol Lateral
Fleksiyon) degerlerinin Deney Grubu’ndaki hastalara gére arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde olumlu oldugu saptandi. Oncelikle her iki grupta da tedavi dncesine
gore tedavi sonrast EHA degerlerinin anlamli diizeyde iyilestigini belirtmek gerekir.
Ancak EHA degerlerindeki bu iyilestirme kayropraktik servikal manipiilasyon tedavileri
(Diversified teknikler) uygulanmayan, yani yalmzca klasik fiziksel tip modaliteleri ve

skapular stabilizasyon egzersizleri uygulanan kontrol grubu hastalarinda daha olumlu

67



diizeyde bulunmustur. Literatiirde kayropraktik tedavinin islevsiz eklemlerin hareket
araliginda iyilesme (Potter, McCarthy ve Oldham, 2005), gelismis fonksiyon ve
esnekligin sonucu olarak fizyolojik ve mekanik deformasyonlarda kolaylik (Herzog
2000), sikismis meniskoidleri ve adezyonlar1 serbest birakarak segmental biyomekanigi
degistirme, annulus fibrozunun bozulma miktarin1 azaltma, zigapofiziyal eklemin
hareketliliginde ve eklem oynakliginda iyilesme (Pickar & Wheeler 2001) sagladigi
kanitlanmistir. Bu dogrultuda arastirmamizda kontrol grubuna uygulanan teknikleirn
yani sira ayrica kayropraktik servikal manipiilasyon tedavileri (Diversified teknikler) de
uygulanan deney grubunda EHA (Sol Lateral Fleksiyon) degerleri agisindan elde edilen
iyilesmenin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek veya asgari ayni
diizeyde ¢ikmasi beklentisini dogurmaktadir. Ancak arastirmamizda elde edilen bulgu,
yalnmzca klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular stabilizasyon egzersizleri
uygulandiginda EHA (Sol Lateral Fleksiyon) degerlerindeki iyilesmenin daha olumlu
oldugunu gostermektedir. Ancak bu olumlu farkliigmn yalmizca EHA (Sol Lateral
Fleksiyon) degeri igin goriilmesi, yani EHA (Sag Lateral Fleksiyon) degeri icin
goriilmemesi sasirticidir. Bu durum, her ne kadar gruplar randomize belirlenmis olsa da
EHA (Sol Lateral Fleksiyon) ortalama degeri de dahil olmak iizere toplamda 6 EHA
ortalama degerinden 5’inin tedavi 6ncesi kontrol grubunda (anlaml diizeyde olmasa da)
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla EHA (Sol Lateral Fleksiyon) degeriyle
ilgili bulgu, tedavi o6ncesi EHA (Sol Lateral Fleksiyon) ortalama degerinin
(34,90+3,45), deney grubundaki ortalama degerden (34,10+3,64) %2,3 daha yiiksek
olmasindan, sonug¢ olarak tedavi sonrasi bu farkin anlamli bir farkliga daha kolay
ulasmis olmasindan kaynaklanabilir. Nitekim tedavi oncesi ya da sonrasi diger tiim
EHA degerlerinde (Fleksiyon, Ekstansiyon, Sag Lateral Fleksiyon, Sol ve Sag
Rotasyon) her iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamasi bu varsayimi: dogrular
niteliktedir. Bunun yani sira kontrol grubunun yiizde 3,4 daha geng, yiizde 2,1 daha
uzun boylu, yiizde 5,9 daha kilolu, yiizde 1,4 daha yiiksek BKI'ye sahip hastalardan
olustugu, kontrol grubundaki kadin hastalarin da yilizde 9,1 daha fazla oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla elde edilen bulgu bireylerin fiziksel ozelliklerindeki bu
farkliliklardan bir veya birkagindan kaynaklanmig da olabilir. Bu bakimdan bu konuda
daha net bir sonuca ulagilabilmesi i¢in olgu sayisinin artirilarak daha benzer fiziksel

ozelliklere sahip kontrol ve deney gruplariyla tekrarlanmasinda fayda bulunmaktadir.
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Arastirmamizda skapular kayma/diskinezi degerlendirmesi agisindan tedavi Oncesi
kontrol grubunda LSST90, tedavi sonrasi ise LSST45 ve LSST90 (p<0,05) degerlerinin
deney grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptandi. Bu puanin daha
diistik olmasi tedavinin daha olumlu oldugunun gostergesidir. Bu noktada oncelikle her
iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi tim LSST degerlerinin anlaml
diizeyde iyilestigini belirtmek gerekir. Nitekim her iki gruptaki hastalara da uygulanan
skapular stabilizasyon egzersizlerinin skapular kaymayi/diskineziyi diizeltmede etkili
oldugu (Kibler et al. 2013; Kim et al., 2019) kanitlanmistir. Ancak LSST degerlerindeki
bu iyilestirme kayropraktik servikal manipiilasyon tedavileri (Diversified teknikler)
uygulanmayan, yani yalnizca Klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular stabilizasyon
egzersizleri uygulanan kontrol grubu hastalarinda daha olumlu diizeyde bulunmustur.
Bu bulgular, aragtirmamizda kontrol grubundan farkli olarak kayropraktik servikal
manipiilasyon tedavileri (Diversified teknikler) uygulanan deney grubunda ilgili LSST
degerleri agisindan elde edilen iyilesmenin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha
diistik ¢iktig1 bulguyu desteklememektedir. Ancak daha 6nce de belirtildigi tizere her ne
kadar gruplar randomize belirlenmis olsa da tedavi Oncesi kontrol grubunda 90°’lik
pozisyonlarinda goriilen skapular diskinezi diizeyi deney grubununkinden anlamli
diizeyde daha olumludur. Bu durum tedavi sonrasi yine kontrol grubundaki 90°’lik
pozisyonlarinda goriilen skapular diskinezi diizeyinin deney grubununkinden anlamli
diizeyde yiiksek olmasina yol agmis olabilir. Bu bakimdan deney grubunda LSST90°
degeri agisindan kontrol grubuna kiyasla daha fazla oldugu tespit edilen iyilesmeye
temkinli yaklasilmasi, daha net bir yargi i¢in olgu sayisi artirilarak deney Oncesi daha

benzer LSST degerlerine sahip gruplarla deneyin tekrarlanmas: daha uygun olacaktir.

Gruplarin birbiriyle Karsilastirilmasinda tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen sonuglar
agr1 degerlendirmesi bakimindan incelendiginde VAS (Istirahat, Aktivite, Gece)
degerleri agisindan, boyun oziir degerlendirmesi bakimindan incelendiginde Boyun
Oziir ve Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik puanlar1 agisindan, skapular kayma/diskinezi
degerlendirmesi bakimindan incelendigindeyse tedavi 6ncesi LSSTO ve LSST45, tedavi
sonrasi ise LSSTO degerleri agisindan ve ayrica tedavi dncesi veya sonrast SAT ve SRT

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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6. SONUC

Mekanik boyun agrili olgularda kayropraktik servikal manipiilasyonun skapular

stabilizasyona etkisini belirlemek amaciyla yiiriitiilen bu arastirmanin sonuglari1 asagida

Ozetlenmistir:

Her iki tedavi teknigi de (1.Teknik: Yalnizca Klasik fiziksel tip modaliteleri ve
skapular stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasi, 2.Teknik: 1.Teknige ek
olarak kayropraktik servikal manipiilasyon uygulanmasi) tedavi sonrasi
hastalarin boyun agrilarinin, boyun Ozirlilik diizeylerinin ve skapular
kaymanin/diskinezinin anlamli diizeyde azaltilmasinda, boyun eklem hareket

acikligiinsa anlamli diizeyde artirilmasinda etkilidir.

Yalnizca klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular stabilizasyon egzersizlerinin
uygulanmasi, hastalarin tedavi sonrasi Sol Lateral Fleksiyonda eklem hareket
acikligin1 iyilestirmede, tedavi sonrasi ise kollarin 45%1lik ve 90%lik
pozisyonlarda goriilen skapular kaymanin/diskinezinin iyilestirilmesinde anlamli
diizeyde daha basarihidir. Ancak tedavi Oncesi kontrol grubunda EHA (Sol
Lateral Fleksiyon) degerinin daha olumlu ve yine tedavi Oncesi kontrol
grubunda LSST90 degerlerinin anlamli diizeyde daha olumlu olmasi nedeniyle
ilgili degerlere yonelik elde edilen bulgularin daha yiiksek sayidaki olgu

gruplariyla tekrarlanmasi onerilebilir.

Her iki grupta da hastalarda LSST puanlar1 agisindan skapular diskinezinin,
boyun agrisinin, boyun 6ziir ve fonksiyonel oziirliilik diizeylerinin azalmus,
eklem hareket agikliklarimin artmis olmasina, karsin SAT ve SRT puanlari
acisindan tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde bir farklilik
bulunmamis olmasi nedeniyle skapular kayma/diskinezi ve stabilizasyonun
degerlendirilmesinde LSST Testi’nin (0°, 45° ve 90° igin) kullanilmasi ve LSST

Testi’nde de 1,5 cm’lik esik degerin kullanilmasi 6nerilebilir.

Genel olarak degerlendirildiginde yalnizca klasik fiziksel tip modaliteleri ve skapular

stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasinin kollarin 45°1ik pozisyonunda goriilen

skapular diskinezinin iyilestirilmesinde agik¢a daha etkili oldugu, bu tekniklere ek
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olarak kayropraktik servikal manipiilasyon uygulandiginda bu olumlu etkinin azaldigi
goriilmektedir. Incelenen diger tiim degerler (boyun agri, boyun oziir, boyun
fonksiyonel oziir, kollarm 0”lik ve 90”lik pozisyonlarinda goriilen skapular
kayma/diskinezi) bakimindan her iki tedavi tekniginin (her iki gruptaki) olumlu
etkilerinin benzer oldugunu gostermektedir. Sonug olarak her iki teknik de hastalarin
boyun agrilarinin, boyun ozirliiliik diizeylerinin ve skapular kaymanin/diskinezinin
anlamli diizeyde azaltilmasinda, boyun eklem hareket acikligininsa anlamli diizeyde

artirilmasinda basarili ve benzer etkilere sahip tekniklerdir.
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