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14-18 YAS ARASI KADIN BASKETBOLCULARDA SI (SAKROILIAK
EKLEM)’E UYGULANAN MOBILIZASYON VE MANIPULASYON
TEKNIKLERININ SICRAMA, CABUKLUK VE SPRINT HIZINA ANLIK
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Tanriverdi, Aleyna
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi

Tez Danismani: Do¢.Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Haziran 2023, 76 sayfa

Bu calisma, 14-18 Yas Arasi Kadin Basketbolcularda SI (sakroiliak eklem)’e
Uygulanan Mobilizasyon ve Manipiilasyon Tekniklerinin Sigrama, Cabukluk ve
Sprint Hizina Anlik Etkilerinin Karsilastirilmasi konusunu ele almaktadir.
Arastirmanin 0rneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.7) programi
kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Calismanin giicii 1-p (B = II. tip hata olasilig1)
olarak ifade edilir. Gong (2015) c¢alismasindaki, dikey sigrama yliksekligine ait
ortalama ve standart sapma degerlerinden yola ¢ikarak (yiiksek hizli diisiik amplititlii
manuplasyon teknigi uygulanan kadin iliniversite dgrencileri olan grupta uygulama
oncesi 23.7+6.1 uygulama sonrasindaki degeri: 27.3+4.9) 0=0.05 diizeyinde %90 gii¢
elde etmek i¢in yapilan hesaplamada ANOVA one-wat kullanilmis olup etki
biiyiikliigii (d) 0.72 bulunmustur. Grup sayisinin 3 oldugunda, gruplarda en az 10’sar
kisi olmas1 gerektigi saptanmistir. Bu ¢caligma Galatasaray spor Kuliibii kadin alt yap1
basketbol da 14-18 yas araliginda, G’Power analiz programiyla yapilan gii¢ analizi
sonucunda her grupta 10 katilimc1 olacak sekilde toplamda 30 kisi ile yapilacaktir.
Calismada uygulama oOncesi degerlendirmeler yapilacak, sonrasinda uygulama
yapilacak (manipiilasyon ve mobilizasyon), bundan sonra da anlik olarak uygulama
oncesi yapilan degerlendirmeler tekrarlanmistir. Degerlendirme zamanlari; TO
(Sakroiliak manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi oOncesi), T1 (Sakroiliak
manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi sonras1) seklinde olacaktir. Kontrol grubuna

herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Manipiilasyon goniillilye sag ve sol olarak
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side postiir pozisyonunda SIPS’lerden implut verilerek cift tarafli olarak yapilmistir.
Manipiilasyon ve mobilizasyon gruplar1 kendi igerisinde istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar bulundursa da, birbirleri ile kiyaslandiklarina herhangi anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Sonug olarak tedaviler etkili olsa da birbirleri ile kiyaslandiklarina
anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Anahtar Kelimeler: Sakroiliak eklem, Basketbol, Manipiilasyon, Mobilizasyon
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE INSTANTANEOUS EFFECTS OF MOBILIZATION
AND MANIPULATION TECHNIQUES APPLIED TO THE SI (SACROILIAC
JOINT) ON JUMPING, QUICKNESS AND SPRINT SPEED iN FEMALE
BASKETBALL PLAYERS AGED 14-18
Tanriverdi, Aleyna
Chiropractic Master's Program

Supervisor: Dog.Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

June 2023, 76 pages

This study deals with the Comparison of the Instant Effects of Mobilization and
ManipulationTechniques Applied to the SI (sacroiliac joint) on Jumping, Quickness
and Sprint Speed in Female Basketball Players aged 14-18. Power analysis was
performed using the G*Power (v3.1.9.7) program to determine the sample size of the
study. The power of the study is expressed as 1-p (f = probability of type II error).
Based on the mean and standard deviation values of the vertical jump height in the
Gong (2015) study (pre-application 23.7+6.1 after the application: 27.3+4.9 in the
group of female university students who applied the high-speed low-amplitude
manipulation technique: 90% power at the a=0.05 level). ANOVA one-wat was used
in the calculation to obtain it, and the effect size (d) was found to be 0.72. When the
number of groups is 3, it was determined that there should be at least 10 people in each
group. This study will be carried out with a total of 30 people, 10 participants in each
group, as a result of the power analysis made with the G'Power analysis program, in
the 14-18 age range in Galatasaray Sports Club women's infrastructure basketball. In
the study, evaluations will be made before the application, the application will be made
after the application (manipulation and mobilization), and then the evaluations made
before the application are repeated instantly. Evaluation times; It will be TO (before
sacroiliac manipulation / mobilization application), T1 (after sacroiliac manipulation /
mobilization application). No application will be made to the control group.

Manipulation was performed bilaterally, by giving the volunteer the right and left side

A%



postures, with implants from the SIPS. Although the manipulation and mobilization
groups had statistically significant differences within themselves, no significant
difference was found when they were compared with each other. As a result, although
the treatments were effective, no significant difference was found when they were
compared with each other. Keywords: Sacroiliac joint, Basketball, Manipulation,

Mobilization
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Boliim 1

Giris

Giliniimiizde geng sporcularin performans seviyelerini arttirmalar1 olduk¢a 6nem
kazanmustir. Dahil olduklar1 takimlarda biiyiimeleri, gelismeleri ve performanslarini
arttirmalar1  beklenmektedir. Sporcularin daha iyi performans verebilmesi igin
gelistirilmesi zorunlu hale gelen biyomotor aktiviteleri vardir bunlar; sigrama, kogma
ve ¢abukluktur. Basketbol da bilimin yakindan ilgilendigi spor branslarindan biridir.
Gelistirilmesi gereken biyomotor aktivitelerinin hepsi, basketbol i¢in Gnem
tagimaktadir (Rahnama ve digerleri, 2006).

Sporcularin biyomekanik ve fonksiyonel hareketleri igin sakroiliak eklemin ¢ok
o6nemli oldugu daha Once yapilan calismalarca ispatlanmistir (Krzyzanowicz ve
digerleri, 2015, ss. 31-37). Alt ekstremiteleri omurgaya baglayan sakroiliak eklem spor
aktivitesi sirasinda biiylik streslere dayanir ve sporcular1 daha yiiksek eklem agris1 ve
islev bozuklugu riskine sokar. SI, pelvis ve alt ekstremitelere viicut agirliginin
aktariminda kilit roliindedir (Krzyzanowicz ve digerleri, 2015, ss. 31-37). Cogu spor
etkinliginin omurga ve pelvis lizerine getirdigi fazla stres ve sporun kendine has dogas1
nedeniyle SIJD, sporcular ve spor hekimligi uzmanlar1 arasinda iyi taninmaktadir
(Brolison ve digerleri, 2003). Alt ekstremite kinematigini dogrudan etkileyen
sakroiliak eklem biyomekanigindeki bozulmalar, kisinin fonksiyonel kapasitesinin
yani sira performansini da etkiler (Krzyzanowicz ve digerleri, 2015, ss. 31-37).

Literatiiriin gozden gecirildiginde, spinal kayropraktik manipiilasyonlar,
sakroiliak eklem problemlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kayropraktik tedavisinin, ilgili kaslar1 inerve eden periferik sinir sistemindeki alfa
motor noranlar1 uyarilabilme seviyesini arttirmasinin (Shrier ve digerleri, 2006, ss.
947-949) yani sira kas aktivitesinin seviyesini de arttirdig1 gozlemlenmistir (Motealleh
ve digerleri, 2016, ss. 16-21).

Spinal kayropraktik manipiilasyonlarin, sakroiliak ve lomber bolgelerin hareket
acikligini (Deutschmann ve digerseri, 2015, ss. 1-10), multifidus, quadratus
lumborum, gluteal bolge kaslar1 ve erector spinae gibi tiim omurgay1 ve pelvisi
etkileyen kaslarin aktivite seviyesini arttirdig1 gozlenmistir (Shearar ve digerleri, 2005,
$5.493-501). Ek olarak, viicudun uzun siireli postiiral kontrol mekanizmasini gelistirir

ve relaksasyon siirecine olumlu etki etmektedir. (Pickar 2002, ss. 357-371).
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Bu manipiilasyonlar ayrica sakroiliak eklem disfonksiyonu olan atletlerde de
incelenmistir ve tekme hizi, ziplama yiiksekligi, kosma hizi, kalca uzatma hareket
aciklig1 ve kavrama giicii gibi atletik performansin ¢esitli yonlerini iyilestirdigi
bulunmustur. Bununla birlikte, sakroiliak eklem kayropraktik manipiilasyonunun
saglikli sporcular iizerindeki etkisini gosteren az sayida ¢alisma vardir ve bu ¢alisma,
bu tiir manipiilasyonlarin farkli spor disiplinlerinden sporcularin fonksiyonel
kapasitesini ve performansini artirip artiramayacagini arastirmay1 amaglamaktadir. Bu
yazida ayrica sakroiliak eklemin anatomisi, biyomekanigi, kinematigi ve patolojileri
ile bu durumlarin tan1 ve tedavisi hakkinda ayrintili bilgi verilecektir (Cetintas ve
digerleri, 2022).

Ulusal anlamda pek ¢ok yayina rastlansa da tilkemizde sporcularda manipiilatif
tedaviler i¢in sinirli ¢alisma bulunmaktadir. Sporda kayropraktik tedavinin spordaki
performansi nasil etkileyebilecegine mevcut kanitlar i¢in ve desteklemek amaciyla
yeterli kanit yoktur. (Miners, A. L. 2010). Sporcular da herhangi bir klinik semptom
géstermemesine ragmen performans arttirmak i¢in manipiilatif yontemlere veya
mobilizasyonlara basvurabilmektedirler (Sandell, 2008). Kayropraktik manipiilatif
tedavi sakroiliak ekleme uygulanip amator futbolcularin sprint ve atlama performansi
incelendiginde anlamli bir sonug ortaya ¢ikmistir. (Coskun ve digerleri, 2020) Gerek
manipiilatif veya mobilizasyon tekniklerinin sporculara etkisinin tam olarak belirli
olmamasi1 ve bunun i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢c duyulmasi ve gerek sporcular
tarafindan ilgi goérmesi sebebiyle bu alandaki bilgilerimizi aydinlatmak amaciyla ve
sahadaki fizyoterapistlerimize yeni bir bakis acist kazandirmayr hedefleyerek bu

calismay1 planlamaktay1z.
1.1 Problem Durumu

Ulusal anlamda pek ¢ok yayina rastlansa da iilkemizde sporcularda manipiilatif
tedaviler i¢in sinirli calisma bulunmaktadir. Sporda kayropraktik tedavinin spordaki
performansi nasil etkileyebilecegine mevcut kanitlar i¢ersinde ve destekleyecek yeterli
kanit yoktur (Miners, A. L. 2010). Sporcular da herhangi bir klinik semptom
gostermemesine ragmen performans arttirmak i¢in manipiilatif yontemlere veya
mobilizasyonlara basvurabilmektedirler (Sandell, 2008). Kayropraktik manipiilatif
tedavi sakroiliak ekleme uygulanip amator futbolcularin sprint ve atlama performansi
incelendiginde anlamli bir sonu¢ ortaya ¢ikmistir (Coskun ve ark. 2020). Gerek

manipiilatif veya mobilizasyon tekniklerinin sporculara etkisinin tam olarak belirli
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olmamasi ve bunun i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢c duyulmasi1 ve gerek sporcular
tarafindan ilgi gormesi sebebiyle bu alandaki bilgilerimizi aydinlatmak amaciyla ve
sahadaki fizyoterapistlerimize yeni bir bakis acis1 kazandirmayi hedefleyerek bu

calismay1 planlamaktayiz.
1.2 Calismanin Amaci

Bu calismanin amaci, kayropraktik yiiksek hizli disiik genlikli (HVLA)
sakroiliak manipiilasyonun ve mobilizasyon uygulamalarinin basketbolcularin sprint
hizinin, sigrama ve cabukluk performansi {izerindeki etkilerini arastirmakti. Cok
sayida bilimsel calisma, biyomotor ozelliklerin ziplama ve sprint performansini
iyilestirdigini gostermistir. (Coskun ve ark. 2020) Pelvisin pozisyonu, insan
viicudunun sagittal dizilimini ve durusunu belirleyen en kritik faktordiir Sadece pelvis
notr pozisyondayken dogru postiirde olabilir, iist ve alt gévdeyi dinamik postiirde
hareket ettirebilir ve giinliik hareketleri ve yliriime kabiliyetini gelistirebilir. (Gong ve
ark. 2015)

Ulkemizde kayropraktik manipiilatif tedavilere yonelik sinirli calismaya
rastlanmaktadir. Ozellikle sportif performansi arttirmak amactyla manipiilatif terapi
kullanan ¢alisma sayisi yeterli degildir ve buna bagl olarak i¢inde kontrol grubunun
da bulundugu terapist esliginde ve etik degerler gbz oniinde bulundurularak bu ¢alisma
planlanmistir.  Yapacagimiz c¢aligmada sakroiliak ekleme uygulanan kayropraktik
manuel terapi ve mobizasyon uygulamalarinin sportif performans arttiracagi yontinde

ulusal ve uluslararasi literatiire katki saglayacagi amaclanmaktadir.
1.3 Hipotezler

HO(1): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sigramaya etkisi yoktur.
HO(2): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun ¢abukluga etkisi yoktur.
HO(3): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sprint hizina etkisi yoktur.
HO(4): Sakroiliak ekleme uygulanan mobilizasyonun sicramaya etkisi yoktur.
HO(5): Sakroiliak elmeme uygulanan manipiilasyonun ¢abuklupa etkisi yoktur.
HO(6): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sprint hizina etkisi yoktur.
HI(1): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sigramaya etkisi vardir.
H1(2): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun ¢abukluga etkisi vardir.
H1(3): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sprint hizina etkisi vardir.

H1(4): Sakroiliak ekleme uygulanan mobilizasyonun sigramaya etkisi vardir.
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HI(5): Sakroiliak elmeme uygulanan manipiilasyonun ¢abuklupa etkisi vardir.

H1(6): Sakroiliak ekleme uygulanan manipiilasyonun sprint hizina etkisi vardir.
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Boliim 2

Genel Bilgiler

2.1 Pelvis Bolgesi Anatomisi

Pelvisin birgok farkli islevi vardir; birincil iglevleri arasinda ayakta durma,
yiirlime ve kosma gibi hareket i¢in yapisal destek ve stabilite bulunur. Pelvisin farkli
yapilari, pelvisin o alt yapisina 6zgii ¢esitli islevlere izin verir. Bu nedenle, bir biitiin
olarak pelvisin genel fonksiyonlarini anlamak ic¢in yapilarin her birini anlamak
onemlidir (Shazia, 2018).

2.1.1 Pelvis sekli. Pelvik kompleksi, onu diger insan kemiklerinden ayiran
belirgin bir sekle sahiptir. Genis taban1 6ne dogru ve dar ucu arkaya dogru doniik olan
sekli ters ¢evrilmis bir huniyi andirir. Pelvis, 6nde simfiz pubis yoluyla ve arkada
sakroiliak eklem yoluyla sakrumla eklem yapan iki innominat kemikten olusur.
Innominat kemik, yetiskinlerde asetabulumda kaynasmis iic kemikten olusur: iistte
ilium, arkada ve altta iskiyum ve dnde ve altta pubis (Snell, 2008).

2.1.2 Pelvik duvar ve taban. Pelvik duvarin yapisi, kaslar ve fasya ile kaplanan
kemikler, eklemler ve baglardan olusur. Pelvis kavisli bir sekle sahiptir ve arka kisim,
cok sayida bag baglantis1 olan sakrum ve koksiks tarafindan tanimlanir. Pelvisin onii
ve yanlari ilium, ischium ve pubis kemiklerinden olusur. Pelvisin dort ana eklemi
vardir: sakroiliak, sakrokoksigeal, kal¢ca eklemleri ve simfiz pubis. Pelvik duvarin
astarin1 olusturan kaslar baglica arka ve yanlarda yer alan piriformis kasi ile 6n ve
yanlarda yer alan obturator internus kasidir (Sinnatamby, 2006).

2.1.3 Pelvik bosluk. Pelvik bosluk erkeklerde mesaneyi onde, rektumu arkada
tutarken, kadinlarda uterus bu iki yapr arasinda konumlanmistir. Pelvisin arka
kisminda sakrum, ilium ve sakroiliak ekleme yakin bolge ¢ok sayida sinir ve damar
demeti igerir. Bu demetler 6zellikle bu bolgede zengin ve bol miktarda bulunmaktadir
(Yusof, 2013).

2.1.4 Gergek ve yalanci pelvis arasindaki farklar. Pelvis iki boliime ayrilir:
iistte yer alan yalanci pelvis olarak da bilinen biiyiik pelvis olarak da bilinen yalanci
pelvis ve altta yer alan gergek pelvis olarak da bilinen kii¢lik pelvis (Snell, 2008;
Moore ve ark., 2013). Bu farklilasma, pelviste iki agikligin varligindan kaynaklanir:
biri pelvik agzin istiinde ve digeri altinda. Pelvik giris olarak da adlandirilan pelvik

kenar, bu iki pasaji ayirir ve sakral promontoryum, sakrumun alae'si, sakroiliak
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eklemler, kavisli ve pektineal ¢izgiler, pubik kretler ve simfizis pubis dahil olmak
tizere ¢esitli yapilardan olusur (Tortora and Nielsen, 2009). Kavisli ve pektineal
cizgilerin ve kasik tepesinin birlesimine linea terminalis denir. Pelvik ¢ikis, kemikler
ve baglarla sinirlanan elmas seklindeki bir agikliktir. Pelvik ¢ikisin on yarisi, her iki
tarafta iskial tiiberozitede sona ermek tizere arkaya ve yanal olarak ¢ikinti yapan alt
iskiopubik ramus tarafindan olusturulan pubik ark tarafindan olusturulur. Pelvik
cikisin arka yarisi, sakrotiiber6z bag ve kokeksin ucu tarafindan olusturulur (Snell,
2008). Pelvik cikisin arka yarist baglarla tanimlandigindan, relaksin hormonunun
salinmasina yanit olarak pelvik baglarin gevsemesi nedeniyle, gebeligin son evresinde
boyutu artabilir (Moore ve digerleri, 2013).

2.1.5 Kadinlar ve erkeklerin pelvisleri arasindaki farklar. Erkek ve disi
pelvis arasindaki farklar, dogumla ilgili olmalar1 nedeniyle obstetrikte cok dnemlidir.
Bu farkliliklara katkida bulunan diger faktorler arasinda erkeklerin kadinlara gore daha
fazla kilosu ve kaslilig1 yer alir, bu da erkeklerde pelvik kemiklerin daha belirgin
isaretleriyle sonuclanir. Buna karsilik, kadin 6zellikleri, pelvik giris ve ¢ikisin artan
boyutu ve sekli ile iligkilidir. Ergenlikte salinan cinsiyetle ilgili hormonlar, pelvik
acikliklarda degisikliklere neden olarak, enine capt ve asetabular duvarin pelvik
kanaldan disa dogru c¢ikintisini artirarak, nihai yetiskin pelvik seklinin gelisimini
kolaylastirir (Greulich ve Thoms, 1944). Pelvis, yuvarlak, iicgen, 6n-arka oval veya
enine oval olabilen agzin sekline gore smiflandirilabilir ve bu sekiller sirasiyla
jinekoid, android, antropoid ve platiploid olarak adlandirilir (Caldwell ve Moloy,
1938).

Genel olarak konusursak, erkek pelvik boslugu, kadin pelvik boslugundan daha
uzun ve daha dardir. Erkek pelvik girisi iggen veya kalp seklinde bir goriiniime
sahipken, disi pelvik girisi sekil olarak daha daireseldir. Kadinlardaki bu dairesel sekil,
kismen daha az belirgin sakral burun ve daha genis sakral alae nedeniyledir (Drake et
al, 2005).

Kadinlarda (>80°) erkeklerden (50-60°) daha belirgin olan subpubik a¢1 dahil
olmak tizere erkek ve disi pelvisleri arasinda ek farkliliklar vardir (Brothwell, 1981;
Drake ve digerleri, 2005); asetabulumun cap1 erkeklerde kadinlardan daha biiytiktiir;
ve biiylk siyatik c¢entigin agis1 erkeklerde (yaklasik 70°) kadinlara gore (neredeyse
90°) daha keskindir (Moore ve digerleri, 2013).
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2.1.6 Insan pelvisinin biyomekanigi ve yiiriiyiis analizi. Canlilardaki biyolojik
ve fizyolojik sistemleri incelemek ic¢in mekanik kavramlari kullanan, c¢alisma
disiplininin ad1 biyomekanidir. Sikistirma, ¢ekme, kesme, biikkme ve burulma gibi ¢cok
sayida kuvvet iskelet sistemindeki kemikleri etkiler. iki karsit kuvvet birbirinden
ayrildiginda gerilim olusurken, zit yonde ittiklerinde sikistirma meydana gelir. Kesme
gerilimi, iki paralel kuvvet kemigin bir boliimiini diger boliimiin zit yoniinde hareket
ettirdiginde meydana gelir. Kemigin ucuna etki eden iki basing, karsi taraflarda
gerilmeye ve sikistirmaya neden olarak biikiilmeye neden olur. Uzun kemigin
uzunlamasina ekseni etrafinda birbirine zit olarak hareket eden iki donen kuvvet
burulmay1 olusturur (Alderink, 1991). Kas-iskelet sisteminin biyomekanigi, viicut
agirliginin, kaslarin ve yercekiminin iskelet yapisini nasil etkilediginin incelenmesidir.
Pelvisin iki ana islevi vardir: {ist gdvdeden gelen agirligl tasimak ve asagidan gelen
yer kuvvetlerine kars1 koymak. Ek olarak pelvis, kal¢a eklemi hareketini kontrol eden
giicli kaslar i¢in baglant1 noktalar1 saglar. Ayakta dururken, iist gévdenin agirlig
sakrumun tabaninin asagi dogru hareket etmesine neden olur, bu da lumbopelvik
ligamentdz kompleksi kullanarak pelvisi yerine kilitler, ¢iinkii agirlik merkezi 6ne
dogru kayar ve sakral burnu zorlar (Kapandji, 1974; Alderink, 1991; Nordin ve
Frankel, 2001; Palastanga ve Soames, 2012). Ayrica pelvis ve sakrumu destekleyen
saglam ve oldukga geligmis kaslar, pelvik bolgenin stabilizasyonunda hayati bir rol
oynar. Aksiyelden apendikiiler iskelete 6nemli agirlik transferini kisitlayan sakroiliak
eklemlerin neredeyse dikey olarak yonlendirilmis ylizeylerinin neden oldugu, sakrum
ve innominatlar arasinda ortaya ¢ikan yliksek kesme kuvvetlerine yanit veren kendi
kendini destekleyen bir mekanizma olustururlar (Solonen, 1957; DonTigny, 1993;
Snijders ve digerleri, 1993). Ayakta dururken, ana agirlik transferi, biiyiik siyatik
centik bolgesi ve iliak kemik tarafindan giiclendirilmis asetabulumun st kismi

cevresinde gerceklesir (Dalstra ve Huiskes, 1995; Widmer ve digerleri, 2002).
2.2 Sakrum ve Ilium

2.2.1 Sakrumun anatomisi ve embriyolojisi. Yaklasik 33 omurdan olusan
vertebral kolon bes bolgeye ayrilir: servikal, torasik, lomber, sakral ve koksigeal.
Servikal bolgede yedi, torasik bolgede on iki ve lomber bolgede bes omur vardir ve
hareketli omurlar1 olusturur. Sakral ve koksigeal bélgeler kaynagmis omurlardan
olusur ve kemik pelvisin bir pargasini olusturur. Bununla birlikte, sakrum vertebral

kolonun bir parcasi olarak kabul edilir (White ve Folkens, 2005; Snell, 2008). Bazi
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bireylerde her bolgedeki omur sayisinda degisiklik olabilir, ancak tipik olarak
vertebral kolon, intervertebral disk, fasetler, kaslar ve bag atasmanlar1 nedeniyle
esnektir (Snell, 2008; Moore ve digerleri, 2013).

Vertebral kolon, ikisi birincil ve ikisi ikincil olmak {izere dort egrilikten olusur.
Birincil egrilikler, dogumdan beri mevcut olan torasik ve sakrokoksigeal anterior
konkavitelerdir, ikincil egrilikler ise, servikal ve lomber anterior konkaviteler gelisim
sirasinda kazanilir (Drake ve digerleri, 2005; Snell, 2008). Bebekler baslarini dik
tutmaya basladiklarinda servikal egrilik, oturup kalkmaya basladiklarinda ise lomber
lordoz gelisir (Palastanga ve Soames, 2012). Yetiskinlikte, hamilelik sirasinda lomber
anterior konveksitede artis veya yaslilikta intervertebral disk atrofisine bagli olarak
stirekli anterior konkaviteye kademeli doniis gibi degisiklikler de meydana gelebilir.
Vertebral kolonun, omuriligi ve sinirleri korumak, bir amortisor gorevi gormek, kaslar
icin baglant1 yerleri saglamak ve viicudun diger bolgelerine giic iiretip iletmek dahil
olmak iizere ¢esitli islevleri vardir (Snell, 2008; Palastanga ve Soames, 2012).

2.2.1.1 Sakrum anatomisi. Sakrum, vertebral kolonun bir parcast olmasina
ragmen, 25 yasindan sonra bes sakral omurun kaynasmasi nedeniyle yetiskinlerde
farkli goriiniir. Sakral omurlar, sekilleri ve yanal elemanlar1 gibi servikal, torasik ve
lomber omurlara gore ayirt edici 6zelliklere sahiptir (Frazer, 1965; Scheuer ve Black,
2000). S1 omuru dikddrtgen bir sekle sahiptir ve yanal elemanlar néral arkin
genislemis enine siiregleri tarafindan olusturulur (Palastanga ve Soames, 2012).
Bununla birlikte, koksiks, ii¢ ila bes kaynasik omurdan olusan korelmis bir kuyruktur
ve ilk koksigeal omur, cornua'nin varlig1 nedeniyle en belirgin olanidir (Snell, 2008).
Kuyruk sokumunun boyutu sakruma benzer sekilde al¢aldikca kiiciiliir.

Sakrum, yetiskin viicudunda pelvik boslugun posterosuperior kismini olusturan
ticgen ve kavisli bir kemiktir. Pelvise stabilite ve gii¢ saglamada ¢ok onemli bir rol
oynar ve vicudun agirligimi innominatlara aktarmaya yardimci olur. Sakrumun
anterior, posterior ve lateral yiizeyleri vardir ve lumbosakral agida besinci lomber
vertebra, koksigeal cornua'da birinci koksigeal segment ve sakroiliak eklemlerde
innominat kemiklerle eklem yapar. Bireysel sakral vertebral segmentlerin boyutu, S1-
S2 vertebral segmentlerden sonra viicut agirliginin etkisi azaldik¢a asagi dogru azalir.

(Pal, 1989).
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2.2.1.2 Sakrumun én kismi. Sakrumun on tarafi kavislidir ve hem dikeye
eksende hem de yatay eksende i¢biikey bir sekle sahiptir. Piiriizsiizdiir ve pelvik
boslugun i¢inde anteroinferiora bakar. Orta kisim, kaynasmis sakral omurlardan olusur
ve bu kaynasmayi isaretleyen, yashlikta bile goriilebilen dort enine ¢izgi vardir. On
ylizey, ilk dort sakral sinirin ve bunlarin kan damarlarinin gegmesine izin veren
anterior sakral foramen adi verilen dort ¢ift agikliga sahiptir. Sakrumun iist
kisimlardaki genis kanatlar1 (sakral alae), list sakral omurlarin kaburga islemlerinin
kaynastig1 yeri gosterir. Sakrumun tabaninda ¢ikintili bir sinir olan sakral burun,
kadinlarda pelvik muayene, dogum ve dogum sirasinda 6nemli bir yer isaretidir.
(Scheuer ve Black, 2000; Martini ve digerleri, 2006).

2.2.1.3 Sakrumun arka kismi. Sakrumun arka yiiziinde digbiikeydir ve 6n
icbiikey sekle karsilik gelir. Bu yiizey piiriizliidiir, yukar1 bakar ve gesitli kemiksi
noktalara sahiptir. Orta hattaki medyan sakral tepe, kaynagmis spindz siirecleri temsil
ederken, yanal sakral tepe, sakral omurlarin kaynagsmis enine siirecini temsil eder
(Whelan ve Gold, 1982). Sakral oluk, median sakral tepenin her iki yanindaki
kaynasmis laminalar tarafindan olusturulurken, lateralde yer alan ara sakral tepe,
kaynasmis eklem islemlerini temsil eder (O’Rahilly ve digerleri,1969). Ara sakral
tepe, besinci sakral omurun eklem siirecini belirleyen sakral boynuzlar1 olusturmak
i¢in asag1 dogru ¢ikint1 yapar (Martini ve digerleri, 2006). Tersine ¢evrilmis bir "V"
sekli olan sakral hiatus, besinci sakral omurun laminalarinin orta hatta birbiriyle temas
edememesiyle olusan sakrumun alt a¢ikliginda medyan sakral tepenin altinda bulunur.
Sakral kanal superiorda sakral hiatus ile devam eder. On sakral foramenden daha
kiigiik olan posterior sakral foramen, kaynasmis sakral vertebra tarafindan ¢evrelenen
intervertebral foramenin yerini alarak S1-S4 sakral sinirlerin dorsal dallarin ve ilgili
damarlar iletir (Whelan ve Gold, 1982; Moore ve digerleri, 2013).

2.2.1.4 Sakrumun yan kismi. Sakrumun yan yiizeyi posterior sakral foramenin
yaninda yer alir. I¢te yanal sakral tepe ile ve dista kabaca L seklinde olan ve sakroiliak
eklemi olusturmak i¢in innominat kemige baglanan kulak kepcgesi yiizeyi ile
sinirlanmigtir. Eklemin iist uzuvlar yukar1 ve arkaya, alt uzuvlari ise asag1 ve arkaya
bakar (Brooke, 1924; Sashin, 1930). Kulak yiizeyini olusturan sakral segmentlerin
sayist Sl'den S2'ye, bazen 6zellikle erkeklerde artan agirlik ve sakroiliak eklem
yoluyla iletilen kuvvetler nedeniyle S3'e kadar degisir (Brothwell, 1981; Bellamy ve
digerleri, 1983; Mahato, 2011). Lateral sakral tepe ile aurikiiler ylizey arasinda, esas
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olarak baglar i¢in baglant1 noktalar1 olarak hizmet eden ¢okiintiilere sahip piiriizlii bir
ylizey olan sakral tiiberozite vardir. Sakral tiiberkiil, sakroiliak eklemin bir parcasini
olusturmak i¢in iliuma baglanan sakrumun bagka bir parcasidir (Tortora ve Nielsen,
2009).

2.2.1.5 Sakrumun tepesi. Sakrumun tepe noktasi, kemigin sekil olarak dar olan
alt kismidir. Koksiksin ilk segmentine baglanir ve daha sonra ilerleyen yaslarda onunla
kaynagir (White ve Folkens, 2005).

2.2.1.6 Sakrum tabami. Sakrumun tabani, sakral alae ve lumbosakral eklemi
olusturmak i¢in besinci lomber omurla eklem yapan birinci sakral omurun gévdesi
tarafindan olusturulur. Bazi1 durumlarda, 6zellikle erkeklerde birinci sakral omurla
birlestigi besinci lomber omurun sakralizasyonu olabilir ve bu da daha genis bir
aurikuler yiizeye neden olur Tersine, kadinlarda, birinci sakral omurun
lomberizasyonu daha yaygindir, burada birinci sakral omur sakral aurikiiler bolgenin
olusumunda yer almaz (Mahato, 2011). Sakral kanal, sakrumun tabaninin arkasinda
bulunur ve kauda ekinanin sinir koklerini iceren vertebral kanalin bir uzantisidir.
Sakral kanal, sakral ve koksigeal sinirlerin 6n ve arka koklerini, filum terminale ve alt
subaraknoid boslugu icerir (Drake ve digerleri, 2005; Snell, 2008). Eslestirilmis
superior artikiiler ¢ikintilar (fasetler) bu agikligin lateralinde yer alir ve besinci bel
omurunun alt eklem siirecleri ile eklem yaparak, lumbosakral bileskede iist omurlardan
agirlik iletimini saglar (Davis, 1961; Pal, 1989; Mahato, 2010b). Eklem fasetlerinin
ilkel veya anormal bir oryantasyonunun oldugu durumlarda, bel agrisi ve
spondilolistezis, sakrum yoluyla orantisiz yilik aktarimindan kaynaklanabilir (Dai,
2001) ve bu da telafi edici ikincil aksesuar lumbosakral artikiilasyonlara neden olur.
(Pal, 1989; Mahato, 2010b).

2.2.1.7 Sakrumu ¢evreleyen damarlar ve sinirler. Vertebral govdeler li¢ arter
tarafindan beslenir: tiimii internal iliak arterin arka dalindan c¢ikan lateral sakral
arterlerden ¢ikan besleyici arter, metafiz arterleri ve periferik bolge arterleri. Lateral
sakral arterler daha sonra sakrumu, sakral omurilik sinirlerinin 6n dallarini ve
sakrumun arkasindaki kaslar1 beslemek i¢in 6n sakral foramen i¢ine dallanir. Medyan
sakral arter, abdominal aorttan koken alir ve sakrum ve cevresindeki yapilar1 besler.
Damarlar, lateral sakral venin internal iliak vene ve median sakral venin sol ana iliak
vene katilmasiyla veya dogrudan ana iliak vene inferior vena kavaya akmasiyla
arterlerin seyrini takip eder. Sakrumu g¢evreleyen sinirler iki gruba ayrilabilir: somatik

pleksus (sakral pleksus ve lumbosakral gévdeler) ve visseral pleksus (paravertebral
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sempatik zincir ve prevertebral pleksus). Sakral pleksus piriformis kasinin 6niinde yer
alir ve 4. ve 5. lomber sinirlerin 6n dallar1 ile 1.-4. sakral sinirlerin 6n dallarindan
olusur. Siyatik sinir, pudendal sinir, superior ve inferior gluteal sinirler, pelvik
splanknik sinirler ve pelvik duvari ve pelvik taban kaslarini besleyen sinirlere dallar
verir (Drake ve digerleri, 2005; Snell, 2008; Palastanga ve Soames, 2012; Bogduk,
2005).

2.2.1.8 Sakrum embriyolojisi. Omurlar, noral tiipiin her iki yaninda bulunan ve
paraksiyal mezodermden tiiretilen somitlerin sklerotom adi verilen bir kismindan gelir.
Paraksiyal mezodermin ayrilmasinda ilk adim olan ilk segmentasyon, gelisimin 20. ve
30. giinleri arasinda gergeklesir ve omurilik sinirleri, kaslar ve kan damarlar1 gibi
segmentli yapilarin olusumu ile koordine edilir. Sklerotomlar daha sonra bitisik
somitleri birlestirmek ve omurlarin olusumuna katkida bulunmak i¢in notokord ve
omurilik etrafinda hareket eder (Saga ve Takeda, 2001; Sadler, 2010).

Embriyo gelistikce, noral tliplin her iki yaninda bulunan paraksiyal
mezodermden gelen sklerotomlar omuriligi olusturmak i¢in omurilik ve notokord
etrafinda hareket eder. "Resegmentasyon" adi verilen bir islem sirasinda, her bir
sklerotomun kranial yarisi, bir omur olusturmak i¢in komsu sklerotomun kaudal yarisi
ile birlesir. Bu siire¢ ayn1 zamanda ayni somitlerden gelen i¢ i¢e ge¢mis kaslart bir
araya getirerek vertebral kolonun hareket etmesine izin verir (Huang digerleri, 2000;
Saga ve Takeda, 2001; Sadler, 2010). Her bir omurun olusumu, arka beyin ve vertebral
kolondaki bolgesel kimligin 6zelliklerini diizenleyen benzersiz HOX kodlarinin
basarili ifadesine baghdir. HOX genlerindeki mutasyonlar, vertebral dismorfogenez
ve sakral agenezi gibi iskelet anormalliklerine yol acabilir. Birbirine kaynagmis bes
omurdan olugan sakrum, embriyonik donemin sonunda olugmaya baslar ve yaklasik
21 primer ossifikasyon merkezi ile endokondral ossifikasyona ugrar (Wellik, 2007,
Alexander ve digerleri, 2009; Hagan ve digerleri, 2000; Sadler, 2010). Merkezin sekli
on kisimda i¢biikeydir ve arka kisimdan daha genistir. Sakrum, laminalarin ve kostal
stireclerin birbiriyle kaynagmasiyla kaudokraniyal yonde tamamen kaynasir; S1 ve S2,
25 yas civarinda tamamen kaynasan son kisilerdir. Sakrum boyunca agirlik iletimi,
sakral flizyon tam olarak gelisti§inde etkilenir; bolgede agirlik tasimayan belden
asagisi fel¢li bireylerde sakral flizyon olusmaz (Yusof, 2013).

2.2.2 Sakrumda cinsel dimorfizm. Bir kisinin cinsiyetini iskelet kalintilarindan

belirlemek, 6len kisiyi teshis etmek i¢in dnemlidir, ancak tiim iskelet olmadan zor
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olabilir. Geleneksel olarak, anatomistler ve adli tip uzmanlari, cinsiyeti belirlemek igin
sakrumun metrik olmayan degerlendirmesini kullandilar, ancak bu, cinsel farkliliklar
belirlemek icin metrik degerlendirme ile destekleniyor. Ancak cinsiyet tayini i¢in tek
bir parametreye giivenmek yeterli degildir. Sakrumdan cinsiyeti belirlemek igin
maksimum uzunluk, genislik, kavisli uzunluk, S1 govdesinin genisligi ve aurikiiler
ylizeyin maksimum uzunlugu gibi ¢esitli parametreler kullanilmigtir. Erkek sakrum
genellikle daha uzun ve daha genistir, daha belirgin olan ve pelvik acikliga miidahale
eden daha biiyiik bir 6n egrilik ile disi sakrum dogum sirasinda tikanma riskini
azaltmak icin daha az belirgindir ve daha az miidahalecidir. Bu farkliliklar, erkek
sakral alae'nin daha biiyiik bir govdeyle daha kii¢lik goriinmesine ve disi sakral alae'nin
boyut olarak viicuduna daha benzer goriinmesine neden olur (Yusof, 2013).

Erkek ve disi sakrum arasindaki farklar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1
Erkek ve Disi Sakrum Arasindaki Farklar

Erkek Kadin

Daha kavisli Daha diiz

Daha biiyiik govde, daha kiiclik alae  Govde 1/3, alae 1/3 (her biri)

Daha uzun Daha kisa

Dar Genis

Egrilik tiim uzunluk boyunca daha  Ust ¥ — neredeyse diiz, alt 2 — en biiyiik
esit dagilmistir egrilik miktarina sahip

Daha genis kulak ylizeyi (3. Sakral ~ Daha kiigiik kulak ytizeyi (2. Sakral

segment) segment)

Bu pasaj, dogum talepleri nedeniyle pelvik yapilarindaki farkliliklarla uyumlu
olan erkek ve disi sakra arasindaki farkliliklari tartisir. Ancak pelvise baglanan kisim
olan sakral aurikiiler bolge, bazi etnik gruplarda bazi farkliliklar gosterebilse de kadin
ve erkek arasinda onemli farkliliklar gostermez (Yusof, 2013). Bu farkin olmamasi
sasirticidir ¢linkii bu alan, kuvvetleri pelvis yoluyla ileten sakroiliak eklemlenme ile
ilgilidir ve bu kuvvetlerin iliskili baglar araciligiyla sakroiliak eklemi atliyor
olabilecegini diisiindiiriir. (DonTigny, 1985; Last, 1978; Sinnatamby, 2006; Vleeming
ve digerleri, 2012, Moore ve digerleri, 2013).
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2.2.3 Sakrum ile iligkili eklemler, baglar ve kaslar. Eksenel iskeletten pelvise
ve alt ekstremitelere etkili yiik iletimini saglamak i¢in sakrumun etrafindaki eklemlerle
birlikte kaslarin, fasyanin ve baglarin verimli etkilesimi yoluyla stabilize edilmesi
gerekir (Vleeming ve digerleri, 2012). Viicudun agirlig1 alt ucunun ve kokeksin yukari
dogru donmesine neden olabileceginden sakrum kendi basina stabil degildir. Bu
nedenle, diizgiin ¢alismasina yardimci olmak i¢in birlikte ¢alisan dinamik eklemler ve
destekleyici yumusak doku yapilarinin bir kombinasyonunu gerektirir (Snell, 2008).

2.2.3.1 Sakrum ile iliskili eklemler. Sakrum, iistiindeki lumbosakral eklem,
altindaki sakrokoksigeal eklem, her iki taraftaki sakroiliak eklemler ve arkadaki
zigapofizyal eklemler dahil olmak iizere bir¢ok eklemle iliskilidir. Bu eklemler,
sakrumun eksenel ve apendikiiler iskelet arasinda bir baglanti islevi gérmesi i¢in ¢ok
onemlidir. Lumbosakral eklem, L5 ve S1 omurlarinin bir intervertebral disk ile
eklemlenmesiyle olusur. Sakroiliak eklem, sakrumu apendikiiler iskelete baglayan
onemli bir eklemdir, sakrokoksigeal eklem ise koksiks ile sakrumun tepe noktasi
arasinda genellikle yasla kaynasan bir eklemdir (Drake ve digerleri, 2005; Moore ve
digerleri, 2013; Snell, 2008).

2.2.3.2 Sakrum ile iliskili baglar. Sakrum, onu ¢evreleyen ve govdenin agirligi
tizerine bastirdiginda hareket etmesini 6nleyen ve apeksi yukar1 dogru dondiiren ¢cok
sayida bag yapisi tarafindan stabilize edilir. Sakrumun sekli sakroiliak eklemin
stabilitesine pek katkida bulunmaz. Sakrum, lumbosakral eklemi ve sakroiliak eklemi
giiclendiren baglarla desteklenir. On uzunlamasmna bag ve &n sakroiliak baglar
sakrumu ve sakroiliak eklemleri 6nden gii¢lendirir. Sakrumun arka bolgesi, arka
uzunlamasina bag, interossedz baglar, arka sakroiliak baglar ve L5'1 S1'e baglayan
kiiclik baglardan olusan giiclii bir bag kompleksi tarafindan isgal edilmistir.
Interossedz ve posterior sakroiliak baglar, sakrum ve sakroiliak eklemi tutan ve
stabilize eden birincil bag yapilardir. Uzun arka sakroiliak bag, sakrumun arka bag
kompleksinin en uzun ve en yiizeyselidir. Islevi sakrotiiberdz ligamaninkine zittir ve

bel agrisina neden olan faktorler arasinda yer almalidir (Yusof,2013).

Interossedz bag, sakrum ve ilium kemikleri arasindaki engebeli alan1 dolduran
giiclii bir doku bandidir (Williams ve Warwick, 1980; Alderink, 1991). Arka sakroiliak
baglarin derinlerinde bulunur ve iki kemigi birbirine baglayan bir asma koprii gibi

davranir (Moore ve digerleri, 2013). Bag, yiizeyel kisim arka sakroiliak baglarla
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karisarak yiizeysel ve derin kisimlara ayrilir (Albee, 1909; Sashin, 1930; Bowen ve
Cassidy, 1981). Interossedz bag, sakroiliak eklemin asir1 hareketini 6nlemekten ve
aksiyel iskeletten iliaya agirlik transferinden sorumludur. Diger baglardan farkh
olarak, interossedz bag, kemikler birbirinden ¢ekildiginde yirtilmaz, bunun yerine bir
kemikten ayrilir ve digerine bagl kalire (Vleeming ve digerleri, 1989; Snell, 2008).
Ayrica sakrotiiberdz ve sakrospindz baglar da asir1 hareketi dnleyerek sakrum ve
sakroiliak eklemlerin stabilitesine katkida bulunur. Sakrotiiberdz bag, spina iliaca
posterior superiora ve sakrumun lateral kismina yapisik liggen bir bagdir ve asagi
dogru iskial tiiberoziteye tutunur (Moore ve digerleri, 2013).

Sinnatamby'ye (2006) gore, sakrotiiber6z bag iskial tiiberositayr hem sakruma
hem de iliuma baglar ve dikey diizlemde donme ve kesme kuvvetlerine kars1 koyar.
Sakrospindz bag, sakrotiiberdz bagin altinda yer alir, sakral ve koksigeal segmentlere
baglanir ve hemipelvisin dis rotasyonuna direng gosterir (Tile, 1988, Snell, 2008).
Sakrokoksigeal baglar sakrumu kuyruk sokumuna baglayan lateral ve posterior
sakrokoksigeal baglardan olusur. Birlikte, bu giiclii baglar optimal islev i¢in sakrum
ve sakroiliak eklemdeki hareketi stabilize eder ve en aza indirir ve bu yapilardan
herhangi birinin gevsemesi, lumbosakral gévdede tahrise bagl olarak lokal agriya
neden olabilir (Gerlach ve Lierse, 1992; Snijders ve digerleri, 1993; Pel ve digerleri,
2008; Vleeming ve digerleri, 2012). Brooke (1934), sakroiliak baglarin {i¢ islevi
olduguna inantyordu: gévdeden alt uzuvlara agirlik iletmek, alt uzuvdan iletilen
kuvveti azaltmak ve Ozellikle hamile kadinlarda, cocuklarda ve daha uzun
maymunlarda eklem hareketine dahil olmak. Insanlar yaslandik¢a, bu baglar incelir ve

atrofik hale gelir ve kemikleserek kemige doniisebilir.
2.2.3.3 Sakrum ile iliskili kaslar.

2.2.3.3.1 sakrumun anterolaterali. Piriformis kasi, dort on sakral foramen
arasinda yer alan sakrumun 6n yiizeyinde baslayan ve femurun biiyiik trokanterinin {ist
sinirnin medial tarafina baglanan tiggen bir kastir. Pelvik boslugun posterolateral
duvarinin énemli bir boliimiini olusturur ve biiylik siyatik forameni kasin iistiinde ve
altinda olmak {iizere iki boliime ayirir. Piriformis kasi, kal¢a eklemini uzatildiginda
yanal olarak dondiiriir ve fleksiyondayken kalga eklemini kagirir (Moore ve digerleri,
2013).

2.2.3.3.2 Sakrumun anteroinferioru. Levator Ani kaslari, Ozellikle

Pubococcygeus, Iliococcygeus ve Puborectalis kaslari, pelvik diyaframin ¢ogunu
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olusturur. Pelvik organlari desteklerler ve artan karin i¢i basinca karsi koyarlar.
Pubococcygeus kasi kasik kemiginden kaynaklanir ve orta hatta sakrum ve kuyruk
sokumuna kadar yapisir. Iliococcygeus kasi, obturator internus'u kaplayan fasyanin
kalinlagmasi olan tendindz arktan kaynaklanir ve orta hatta birleserek anal agikliktan
koksikse kadar bir raphe olusturur. Puborectalis kast kasik kemiginin arka yiiziinden
kaynaklanir, rektumun etrafinda bir aski olusturur ve perineal membranin iist yiizeyine
yapisir (Moore ve digerleri, 2013).

2.2.3.3.3 Sakrumun inferiorlaterali. Koksigeus kasi ticggen seklindedir ve sakrum
ile kokeksin yanlarindan baglar ve iskial omurganin ucuna yapisir. Koksiksin
esnemesine yardimet olur ve levator ani kaslari ile pelvik diyaframi destekler (Snell,
2008). Igsel sirt kaslarinin ara tabakasi iliocostalis, longissimus ve spinalis kaslarini
icerir. Longissimus ve iliocostalis kaslari, sakruma bagl kalin bir tendondan, alt
torasik ve lomber omurlarin dikenli siireglerinden ve iliak krestten kaynaklanir.
Kaburgalarin karsilik gelen acilarina ve tiiberkiillerine, servikal enine iglemlere ve
temporal kemigin mastoid islemine baglanirlar (Drake ve digerleri, 2005). Bu kaslar
vertebral kolonun giiclii ekstansdrleridir (Moore ve digerleri, 2013). Semispinalis ve
rotatores ile derin intrinsik sirt kaslarindan biri Multifidus'tur. Arka sakrum, bel
omurlari, torasik omurlar ve C4-C7 omurlari, omurga boyunca multifidusun basladigi
yerlerden bazilaridir. C1-L5 spinal omurlarinin iizerine baglanir. Multifidus, i¢ ve dis
oblikler, rotatorlar ve semispinalis gibi diger kaslarla birlikte gévdeyi uzatir, yanal

olarak esnetir ve govdeyi sola ve saga dondiiriir (Palastanga ve Soames, 2012).
2.3 iliumun Anatomisi ve Embriyolojisi

2.3.1 ilium anatomisi. ilium, insanlarda pelvisin her iki yaninda bulunan
innominat kemigin en biiyiik kismidir (Handy, 1854). Ala adi verilen iist diiz kanat ve
alt gévde olmak iizere iki boliimden olusur. ilyumun govdesi, asetabulumda iskiyum
ve pubis ile birlesir. [liumun ischium ile fiizyonu, asetabulumun kenarindan arkaya
dogru uzanan soluk bir ¢izgi ile isaretlenir. Benzer sekilde, iliumun pubis ile fiizyonu,
anterior inferior iliak omurganin altinda yer alan iliopubik eminens adi verilen kiiciik
bir yiikseklik ile gosterilir. [liumun 6n, arka, {ist ve alt olmak iizere dért sinir1 vardir.
On sinir, klinik muayene sirasinda hissedilebilen anterior superior iliak omurgada
baglar ve kasik bagi, sartorius tendonu ve tensor fasya latanin baglandigi yerdir (Snell,

2008; Moore ve digerleri, 2013).
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[lium, insanlarda innominatin en biiyiik kismidir ve pelvisin her iki yaninda
bulunur (White ve Folkens, 2005). iki bolimden olusur: iist diiz kanat (ala) ve
asetabulumda ischium ve pubis ile kaynasmis alt gévde. Iliumun dért sinir1 vardir: on,
arka, iist ve alt. On smnir, anterior superior iliak omurgada baslar ve inguinal ligaman,
sartorius tendonu ve tensdr fasya latanin baglanmasini isaretler. Iliak tepe, dis ve ic
dudaklara boliinmiistiir ve bir¢cok karin kasinin baglanma yeridir (Drake ve digerleri,
2005, Moore ve digerleri, 2013). Posterior sinir posterior superior iliak spinadan baslar
ve posterior inferior iliak spinaya dogru asag1 dogru uzanir (Moore ve digerleri, 2013).
Daha sonra 6ne doner ve biiyiik siyatik ¢entigi olusturarak iskiyumun arka sinirtyla
birlesir. Suprakristal diizlem, iki iliak tepenin en yliksek noktalarini birlestiren ve L4
omurunun omurgasindan gecen hayali bir ¢izgidir (Tortora ve Nielsen, 2009).

Insanlarda ilium, pelvisin her iki yaninda bulunan, diizensiz sekilli, ¢ogunlukla
diiz bir kemiktir. Ergenlik doneminde, alt sinir1 asetabulum'u olusturur ve sonunda
posteroinferiorda ischium ve anteroinferiorda pubis ile birlesir. ilyumun ii¢ yiizeyi
vardir: pelvik, gluteal ve asetabular. Pelvik yiizey piiriizsiiz bir 6n yiizeye ve iki
bolgeye ayrilabilen daha piiriizlii bir arka yiizeye sahiptir. Anterior iliak fossa diizdiir
ve temel besin foramenlerinin ve kortikal kabugun ilk ossifikasyonundan sorumlu olan
iliacus kasinin baglandig1 yerdir. Arka kisim piiriizlii ve kalinlasmis olup iliumun
aurikiiler ve aurikiiler sonrasi yiizeylerine katkida bulunur (Delaere ve Dhem, 1999).

[lyumun aurikiiler yiizeyi, sakrumla eklemlenme yeridir ve sakroiliak eklemi
olusturur. Aurikiiler yiizeyin anterior ve inferiorunda ¢ikinti yapan, gercek pelvis ile
yalanci pelvisin smirini belirleyen iliumun kavisli ¢izgisidir. Iliyumun aurikiiler
ylizeyinin morfolojisi, eriskinlerde 6liim yasini belirlemek i¢in kapsamli bir sekilde
arastirtlmistir. Bununla birlikte, cinsiyetler arasindaki minimum farkliliklar nedeniyle
iliumun kulak ¢evresi yiizeyinin bir bireyin cinsiyetinin belirlenmesine ¢ok az katkida
bulundugu gosterilmistir; bazi1 calismalar, alt yetiskin kalintilarinda cinsiyet

belirlemede bir miktar deger olabilecegini diisiindiirmektedir (Yusof, 2013).

[liumun gluteal yiizeyi iliak tepenin altinda yer alir ve laterale ve posteriora
dogru ¢ikint1 yapar (Pool-Goudzwaard ve digerleri, 2001). Bu yiizeyde, gluteal kaslar
i¢in 6nemli baglanma yerleri olan inferior, anterior ve posterior gluteal ¢izgiler olmak
lizere ii¢ ¢izgi vardir. Inferior gluteal ¢izgi en anteriordur ve anterior inferior iliak
omurganin hemen iizerinde yer alir ve posteroinferiorda biiyiik siyatik ¢entigin

apeksine dogru uzanir (O’Rahilly ve digerleri, 1969). On gluteal ¢izgi iliak krestin dis
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dudagindan baglar, iliak krestin tiiberkiiliinde kivrilir ve asagi dogru biiyiik siyatik
centige dogru kavis yapar (Snell, 2008). Posterior gluteal ¢izgi, posterior superior iliak
omurganin yaklasik 5 cm yukarisindan baslar, posterior inferior iliak omurganin 6niine
neredeyse dikey olarak iner ve gluteus maximus kasi i¢in bir baglanti yeri gérevi goriir.
[liumun gluteal yiizeyi ayrica, gluteus minimus kasinin ¢ikis yeri olan 6n ve alt gluteal
cizgiler arasinda bir alana ve gluteus medius kasinin baglandig1 6n ve arka gluteal
cizgiler arasinda bir alana sahiptir. Rektus femoris kasi, alt gluteal c¢izgi ile
asetabulumun iist kenar1 arasindaki piiriizlii bir kemik alanina baglanirb (Drake ve
digerleri, 2005).

2.3.2 iliumu cevreleyen damarlar ve sinirler. Peritonun disinda yer alan ve
ilium ile posterior pelvik duvar boyunca uzanan bir¢ok onemli nérovaskiiler yapi
vardir. Bu yapilar yaralanmaya kars1 savunmasiz olabilir ve pelvik travma
durumlarinda yasami tehdit eden kanamalara yol agabilir. Pelvis esas olarak abdominal
aortanin c¢atallanmasindan kaynaklanan dis ve i¢ iliak arterler tarafindan beslenir.
Obturator arterin internal iliak arterin 6n bolimiinden bir dali olan besleyici arter,
iliuma ana kan beslemesinden sorumludur. Biiyiik siyatik ¢entigin {izerinden kortikal
kemige girer ve kemik olusumunu baslatmada rol oynayan {iist ve alt dallara ayrilir
(Trueta, 1963; Ortega ve digerleri, 2004; Cunningham ve Black, 2010).

Kanin pelvik bdlgeden bosaltilmasinin birincil yolu, i¢ iliak arterlerin dallarina
uyan kollara bagl olan i¢ iliak damardir. Bu damarlar sakroiliak eklemin oniinde
yukar1 dogru uzanir ve L4-L5 omurlarinda eksternal iliak damarlarla birleserek ortak
iliak damarlar1 olusturur ve bunlar daha sonra inferior vena kavaya bosalir. ilium ile
ilgili sinirler, sakrumun pelvik sinirlerini kapsayan bu boliimiin 2.3 kisminda kapsamli
bir sekilde tartisilmistir. Bununla birlikte, lumbosakral govde ve sakral pleksusun
dallarinin ¢ogu gibi ana sinirlerin, siyatik ve pudendal sinirleri olusturmak i¢in iliumun
altindan, 6zellikle biiytik siyatik foramenden gectigine dikkat etmek dnemlidir (Snell,

2008).

2.3.3 ilium embriyolojisi. ilium, ayn1 zamanda paraksiyal ve ara mezodermi
olusturan bir hiicre tabakasi olan lateral plaka mezoderminin parietal tabakasindan
gelir. Ara mezoderm iirogenital sistemi olustururken, paraksiyal mezoderm vertebral
kolonu olusturur. Yanal plaka mezodermi iki katmana ayrilir: parietal (somatik)
katman ve visseral (splanknik) katman (Sadler, 2010). Lateral plak mezoderminin

visseral tabakasi gastrointestinal tiipii olustururken, parietal tabaka sternum, uzuvlar
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ve pelvik ve omuz kemerlerinin kemiklerini ve bag dokusunu ve ayrica viicut duvari
ve uzuvlarin dermisini olusturur. Yanal plaka mezoderminin hiicreleri tarafindan
salinan Shh (Sonic hedgehog), TBX4 ve FGF10 gibi genler tarafindan kontrol edilen
proksimodistal bir sekansta, arka ayak tomurcuklar1 6n ayak tomurcuklarindan
yaklagik 1-2 giin sonra olugmaya baslar. (Johnson ve Tabin, 1997; Sekine ve digerleri,
1999; Takeuchi ve digerleri, 2003; Sadler, 2010) Lateral plak mezoderminin parietal
tabakasinin mezenkimal hiicreleri, ilium dahil olmak iizere alt ekstremite ve pelvis
kemikleri i¢in alt1 ila sekiz hafta arasinda bir hiyalin kikirdak modelinde yogunlasir.
[lyumun gelisimi, ektodermal ve paraksiyel mezodermal dokulardan ve SOX9
genlerinden gelen sinyaller tarafindan diizenlenir (Olsen ve digerleri, 2000;
Malashichev ve digerleri, 2008). Gelisimin yaklasik sekiz haftasinda kondrifikasyon
tamamlandiktan sonra, ilium i¢in birincil ossifikasyon merkezi, ikinci trimesterin sonu
ve ligiincii trimesterin bagina dogru biilyiik siyatik ¢entigin lizerinde ortaya ¢ikar. Bu
intramembrandz ossifikasyon siireci, iliumun kikirdak anlajinin hem pelvik hem de
gluteal kortikal yiizeylerinde yelpaze benzeri bir modelde kemigin periosteal
birikmesiyle devam eder (Cunningham ve Black, 2010; Delaere ve digerleri, 1992). I¢
stingerimsi yapiy1 olusturan endokondral ossifikasyon, osteoblastik onciilerin girigine
izin veren besleyici damarlar tarafindan kortikal kabuk isgal edilene kadar
gerceklesmez (Frazer, 1965). Bu tiir ossifikasyon, iliumun vaskiiler arzinin yer
kaplayan taleplerine uyum saglar. Pubertede ilium, iliak tepe ve asetabular bolgede
meydana gelen ikincil merkezinde daha fazla kemiklesmeye ugrar. Iliak tepe iki farkli
merkezden kemiklesir: tepenin merkezine dogru biiyliyen anterior superior iliak
omurga ve posterior superior iliak omurga. Spina iliak anterior inferiorun epifizi,

posterior superior iliak spinadan daha erken kemiklesmeye ugrar.

2.3.4 Sakrum ve ilium arasindaki embriyolojik karsilastirma. Asetabulum,
innominat kemigin birlestigi noktadir ve puberte doneminde ikincil ossifikasyon
merkezleri burada gelisir. Asetabulumun medial kismi ilium, ischium ve pubisin
kemiklesen kemikleri, biiylime kikirdagi ve epifiz kikirdag: tarafindan olusturulurken,
yan kistm asagida eksik olan fincan seklindeki eklem kikirdagidir. ilium, kupa
seklindeki asetabulumun iist beste ikisini, iskium alt beste ikisini ve pubis alt 6n beste
birini olusturur. Yetiskinlerde ilium, iki ayakli hareket sirasinda yiik tasimada 6nemli

bir rol oynar ve hareket kuvvetleri kemik morfolojisine aktif olarak katkida bulunur.
33



Dort ayakli maymun pelvisinde, iliak aurikiiler yiizey ve iliak tiiberozite, insanlara
kiyasla pelvis yoluyla minimum viicut agirlig1 destegi nedeniyle daha kiiciiktiir. Son
arastirmalar, neonatal iliumun Kkortikal ve trabekiiler morfolojisinin genetik,
vaskiilarizasyon, norojenik etkiler, uzuv hareketi ve metafizyel "siiriiciiler" gibi ek
faktorlerden etkilendigini gostermektedir. (Carter ve Loewi, 1962; Ogden ve digerleri,
1979; Scheuer ve Black, 2000; Sadler, 2010) Salsabili ve Hogg (1991), oviilasyon
sonrasi 50 giin ile yumurtlama sonrasi 20 hafta arasinda degisen 13 insan embriyosu
ve fetiisii iizerinde bir ¢alisma yiirlitmiistiir. Arastirmalari, iliumun sakrumdan daha
once kemiklestigini ve fetiislerde 8.5, 9 ve 12. haftalarda iliumda kemik dokusu
olusumunun tespit edildigini ortaya ¢ikardi. Ote yandan, sakrum, kemiklesme
merkezlerinin sakral omurlarin merkezinde ve kemerlerinde kuruldugu 14 fetal
haftaya kadar tamamen kikirdakli kaldi. Brooke (1924) ayrica bes aylik bir fetiiste
sakrumun kikirdakli kalmasiyla iliumun erken ossifikasyonunu gozlemledi. Ossifiye
ilium ve kondrojenik sakrum arasinda, daha sonra sakroiliak eklem haline gelen,
yiiksek hiicresel aktiviteye sahip farklilasmamis mezenkimal doku alan1 vardi.

[lyum, sakrumdan daha erken kemiklesmeye basliyor gibi gériinmektedir, bu,
ozellikle yasamin ii¢lincii on yilindaki erkeklerde iliak kulak kikirdaginda gézlenen
erken dejeneratif degisikliklerle iliskili olabilir. Ilium, kuvvetleri dik pozisyonda
iletme islevi nedeniyle sinostozdan daha sik etkileniyor gibi gériinmektedir. Daha 6nce
kemiklesmesine ragmen, sakral kulak kikirdaginin iliumdan daha kalin oldugu rapor
edilmistir. Iliumun aurikular kikirdag: dogas1 geregi fibrokartilagindzdiir ve mavimsi,
donuk goriintimlii ve ¢izgili goriiniirken sakral muadili piiriizsiiz, parlak ve hiyalin
kaynakli kremsidir. Sakroiliak eklemdeki ilerleyici degisikliklerle birlikte iki kemigin
kulak kikirdaginin dogasi ve goriiniimiindeki bu farkliliklar, bunun insan viicudunun
tipik bir biiyiik sinoviyal eklemi olmadigim1 ve hala tam olarak anlasilmadigini

diistindiirmektedir (Yusof, 2013).
2.3.5 Ilium ile iliskili eklemler, baglar ve kaslar.

2.3.5.1 ilium ile iliskili eklemler. Dogrudan ilium ile iligkili eklemler, sakroiliak
eklem ve kalca eklemidir. Symphysis pubis ile birlikte, bu {i¢ eklem tiim insan pelvik
eklemlerini olusturur. Kalga eklemi, pelvik kemigin asetabulumu ile femur basi
arasindaki sinoviyal, ¢cok eksenli bir top ve yuva eklemidir. Durus ve mobilizasyon
sirasinda stabilite ve agirlik tagima ve stabilite ile esneklik arasinda denge saglamak

icin tasarlanmistir. Kalca ekleminin eklem yiizeyleri, her ikisi de hiyalin kikirdak ile
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kapli olan femurun kiiresel bas1 ve asetabulumun lunat yiizeyi tarafindan olusturulur.
Cevresel eklem kapsiilii, asetabular ¢entigi asagi dogru capraz asetabular bag olarak
kopriileyen ve centigi bir foramen haline doniistiiren fibréz asetabular labrum
tarafindan gii¢lendirilmistir (Drake ve digerleri, 2005; Yusof, 2013).

2.3.5.2 Tlium ile iligkili baglar. Tlyumun posteromedial yonii, 6n ve arka
sakroiliak, interossedz, iliolumbar, sakrotiiberdz ve sakrospindz baglar dahil olmak
tizere bircok bagin baglanma yeridir. Bu baglar bu béliimde daha 6nce tartisilmistir.
Sadece inguinal bag dogrudan iliumun anterolateral kismina baglanir, bu da 6n pelvik
duvarin simfizis pubis nedeniyle ¢ok stabil oldugunu, arka sakroiliak eklemin ise
kararsiz oldugunu ve en giicli olan karmasik bir bag sistemine dayandigini
diisiindiiriir. Bunun nedeni, viicut agirliginin ¢ogunun pelvisin 6n bdlgesinden ziyade
arka bolgesine iletilmesi olabilir (Tile, 1988; Pel ve digerleri, 2008, Vleeming ve
digerleri, 2012).

2.4 Sakroiliak Eklem: Anatomi, Embriyoloji ve Biyomekanik

Bu boliim, embriyonik gelisim sirasinda nasil olustuklar1 ve zamanla
olgunlastiklar1 da dahil olmak iizere eklemlerin temellerini, 6zellikle sakroiliak ekleme
odaklanarak ele alacaktir. Sakrum ve iliumu anlamak, iki kemik arasindaki baglanti
noktasi oldugu i¢in sakroiliak eklem hakkinda bilgi gerektirir. Biyomekanik olarak,
sakroiliak eklem, yliklerin eksenel iskeletten alt ekstremitelere sakrum ve ilium
yoluyla, kismen veya tamamen ve ayrica g¢evredeki yumusak dokular yoluyla
iletilmesinde kritik bir rol oynar. Sakroiliak eklem, kadin pelvisinin dogum sirasinda
ayrildigin1 ve daha sonra da ayr kaldigin1 gézlemleyen Hipokrat tarafindan bilindigi
gibi, diger ana sinoviyal eklemlerden farklidir. Sinirli hareketliligine ragmen
sakroiliak eklem, dogum sirasinda hareket etme yetenegi ile stabiliteyi dengelemeli ve
ayn1 zamanda bir sinovyal eklemin tipik islevi olmayan bir miktar harekete izin
vermelidir. Dikey olarak yonlendirilmis sakroiliak eklem, bir sinovyal eklem olarak
dogasina ragmen stabiliteyi korumak ve eksenel-apendikiiler iskelet fonksiyonunu
optimize etmek i¢in ¢evredeki yumusak doku yapilarindan saglam bir destege ihtiyag
duyar. Bu paradoksal gelisimsel-islevsel kapasite, eklemin belirsiz amaci ve islevsel
istikrarsizlii hakkinda 6nemli sorular1 glindeme getirir. Ayrica, bazi yazarlara gore,
sakroiliak eklem orta yasta hareketli (diartrodial) bir eklemden yar1 hareketli

(amfiartrodiyal) bir ekleme doniisiir ve sonunda yaglhilikta genellikle bir dereceye
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kadar flizyonla sabit (sinartrodiyal) bir eklem haline gelir (Albee, 1909; Sashin 1930;
Macdonald ve Hunt, 1952; Yusof, 2013; Walker, 1992).

2.4.1 Sakroiliak eklem anatomisi. Sakroiliak eklem, ¢iftler halinde gelen ve
cesitli baglarla giliclendirilmis bir sinovyal eklemdir. Eksenel ve apendikiiler iskelet
arasindaki baglanti noktasinda yer alir, bu da onu smirli hareketlilik gibi bazi
ozellikleriyle tipik biiyiik sinovyal eklemlerden farkli kilar (Forst ve digerleri, 2006;
Moore ve digerleri, 2013). Sakroiliak eklemin ana iglevleri, yiikleri stabilize etmek ve
dik durusta govdeden alt ekstremitelere ve oturma sirasinda iskial tiiberozitelere
iletmektir. Bununla birlikte, bu eklemin hareketliligi, hamilelik sirasinda ¢ogunlukla
hormonal etkilere bagl olarak, hamileligin ii¢iincii trimesterinde ve dogum sirasinda
kadinlar i¢in 6zellikle 6nemli hal gelir (Brooke 1924; Sashin, 1930; Walker, 1992;
Vleeming ve digerleri, 2012).

Sakroiliak eklemin gergek bir diartrodial eklem oldugunu, yani bir eklem
kapsiilli, sinoviyal sivi, hiyalin kikirdak ve siirli hareketliligi oldugunu gosterdi.
Bununla birlikte, son arastirmalar, eklemin 6nde sinoviyal ve arkada bir sindezmoz
oldugunu belirtmektedir. Eklemi ¢evreleyen bag kompleksi, onu stabilize etmede ¢ok
onemli bir rol oynar. Sakroiliak eklem, sakrum ve iliumun aurikiiler yilizeyleri arasinda
iki tarafli bir eklemdir. Sinovyal bir zar ve giiclii bir eklem kapsiilii olan eklem
boslugundan olusur. Eklem yiizeyleri kabaca L seklindedir ve ylizey alani, ilerleyen
lokomotif gelisimine bagli biiylik fonksiyonel degisiklikler nedeniyle ergenlik
doneminde ylizey alaninda hizli ve dnemli bir artigla yasla birlikte degisir (Albee,

1909).

2.4.2 Sakroiliak eklem kulak kikirdaklarimin goriiniimii, kalinhg: ve tipi.
Baslangicta eklem yiizeyi diiz ve diizensizdir, ancak ergenlik déneminde harekete
direnmek i¢in birbirine kenetlenen bir kontur gelistirir. Erkeklerde, eklemin
stabilitesini ve giiclinii artiran eklem i¢i bir tiiberkiil mevcuttur. Sakral aurikiiler
kikirdak, iliak aurikiiler kikirdaktan daha kalindir ve bu fark intrauterin hayattan
kaynaklanir ve farkli stres ve gerilimlerden kaynaklanmaz. Sakral kulak kikirdag:
plirlizsiiz, parlak ve beyazimsi olarak tanimlanirken, iliak kulak kikirdagi mavimsi,
cizgili ve donuk goriiniimliidiir ve yasam boyunca daha belirgin hale gelir. Sakral ve

iliak aurikiiler bolgedeki kikirdak tipi tartismalidir, bazi arastirmalar her ikisinin de
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dogal olarak hiyalin oldugunu bildirirken, digerleri iliak aurikiiler kikirdagin
fibrokartilagin6z oldugunu bildirmektedir. Bununla birlikte, sakroiliak eklem
benzersizdir ve hem hiyalin hem de fibrokartilaja sahiptir (Yusof,2013).

Sakroiliak eklem, onu tamamen saran fibroz bir kapsiil ile c¢evrilidir.
Simfizyotomi, kirilgan ve ince oldugu i¢in 6n kapsiiliin yirtilmasina neden olabilir.
Sinoviyal eklemin fibréz kapsiiliiniin bir bileseni olan 6n sakroiliak bag bu kapsiilii
olusturur. Arka kapsiil ise kalindir ve 6nemli arka baglarla desteklenir. Diger tiim
eklemlere benzer sekilde sinoviyal membran, eklem kikirdaginin kenarlaria
yapistirilmig siirekli bir tabakadir. Yumurtlamadan 20 hafta sonra, sakroiliak eklem,
kapsiil i¢inde sinoviyal villus igeren vaskiilarize sinoviyal mezenkimal doku olarak
gelismeye baglar; en erken 12 fetal hafta (Yusof,2013).

2.4.3 Dejeneratif degisiklikler ve eklem fiizyonu. Sakroiliak eklem, mevcut
eklem kikirdaklarinin tipine bakilmaksizin, diger biiylik sinoviyal eklemlere kiyasla
erken dejenerasyona ugrar. Bu dejenerasyon tipik olarak, 6zellikle otuzlu yaslarindaki
erkeklerde fibroz plaklar ve asinmis kikirdak ile kaba ve donuk bir goriiniime sahip
olan iliak kulak kikirdaginda meydana gelir. iliak kulak kikirdagi da sakral kulak
kikirdagindan daha incedir, bu da go6zlenen erken dejeneratif degisiklikleri
aciklayabilir. Sinostoz, yasamin yedinci on yilinda herhangi bir artrit belirtisi
olmaksizin yaygin bir durumdur. Iliak kulak kikirdagmin inceligi siklikla 6liim yagini
tahmin etmek i¢in kullanilir (Sashin, 1930; Schunke, 1938; Macdonald ve Hunt, 1952;
Bowen ve Cassidy, 1981; Kampen ve Tillmann, 1998).

Sakroiliak eklem, viicuttaki diger eklemlerden daha az hareketli oldugu i¢in
erken dejeneratif degisiklikler yasayabilir. Viicut, 6zellikle erkeklerde stabiliteyi
artirmak ve ylikleri daha iyi iletmek icin eklemi kaynastirarak buna uyum saglar.
Erkeklerde agirlik merkezi disilere gére daha dndedir ve bu da eklemden daha fazla
stabilite gerektirir. Erkeklerdeki bu adaptasyonlar, daha belirgin sirtlar ve ¢cokiintiilerle
sonuglanir. Eklem bir diartrodiyal eklem olarak baslar, daha sonra her iki cinsiyette bir
amfiartrodiyal eklem haline gelir ve sonunda yagh erkeklerde bir sinartrodiyal ekleme
doniiserek tam kemik ankilozuna ilerler. Bu fiizyon erkeklerde kadinlardan daha sik
goriiliir. Eklemin kranial kolu, ereksiyon halindeki kuvvetlerin iletilmesinde oynadigi
onemli rolii yansitabilecek olan osteofitler ve sinostozdan siklikla etkilenir. Osteofitler
iliumda sakrumdan daha yaygindir (Brooke, 1934; Valojerdy ve digerleri, 1989;
Vleeming ve digerleri, 1989).

37



2.4.4 Sakroiliak eklemin hareketliligi. Sakroiliak eklem, birbirine kenetlenen
ve piriizlii eklem yiizeyleri ve bir¢ok destekleyici bag nedeniyle sinirli harekete
sahiptir ve enine bir eksen etrafinda doniis sirasinda biraz daha fazla hareket eder.
Eklem, yasamin iki asamasinda hareketliligi artirmistir: perinatal yasam ve gebelik.
Fetal yasam, dogumda en biiylik hareketlilik ile altinci aydan sonra eklem
hareketliliginde bir artig goriir. Yasamin ilk 12-14 yillarinda eklem hareketsizliginde
cinsiyetler ayirt edilemez, ancak ergenlikten sonra disi sakroiliak baglar daha gevsek
hale gelir ve 6zellikle tigiincii on yi1lda daha fazla hareketlilige yol agar. Bu hamilelik
icin fizyolojik bir hazirlik olabilir. Gebeligin sonlarinda, eklem ve onu ¢evreleyen
baglarin gevsek oldugu ve ozellikle gevseme olmak iizere hormonal etkiler altinda en
biiylik hareketlilige sahip oldugu ve hamile olmayan kadinlara gore iki buguk kat daha
fazla hareketlilige sahip oldugu bilinmektedir. Bu hareketlilik dogumdan sonraki dort
aya kadar devam eder (Brooke, 1924; Sashin, 1930; Schunke, 1938; Macdonald ve
Hunt, 1952).

2.4.5 Aksesuar sakroiliak eklemler. Bu boliimde, nadir olmayan ve siklikla
sakroiliak eklemin arkasinda bulunan aksesuar sakroiliak eklemleri tartismaktadir. Bu
eklemlerin edinsel oldugu diisiiniiliir ve insidans1 yasla birlikte artar. Aksesuar
sakroiliak eklemler bel agrisinin bir kaynagi olabilir ve birgogu dejenerasyon belirtileri
gosterir. Genellikle sakral eklem fasetinde birinci veya ikinci dorsal foramenin
lateralinde ve iliak eklem fasetinde posterior superior iliak omurganin medial
ylizeyinde bulunurlar. Her iki cinsiyetten 958 bireyi inceledi ve %36sinin, erkeklerde
kadinlardan ve beyaz bireylerde siyahlardan daha yiiksek prevalansa sahip olan
aksesuar sakroiliak artikiilasyon kaniti gosterdigini buldu. Erkeklerde aksesuar
sakroiliak eklemlerin prevalansi, daha agir agirhiklarinin ve dik durusla iligkili
streslerin bir sonucu olabilir (Trotter, 1940; Stewart, 1938; Bowen ve Cassidy, 1981;
Walker, 1992).

2.4.6 Oliim yas1 tahmini icin kulak kepcesi yiizeyi kontrolii. Insan iskeletinde
yasam boyunca farkli oranlarda degisiklikler meydana gelir. Ilyumun aurikular yiizeyi,
simfiz kasik kemigine kiyasla yiiksek hayatta kalma orani nedeniyle 6liim yasini
tahmin etmede 6nemli bir belirtectir. Kulak yiizeyinin morfolojisi yasla birlikte degisir
ve apeks, superior demifaset, inferior demifaset ve retroaurikiiler alana ayrilir.
Arastirmacilar, 6lim yasini tahmin etmek icin strialarin enine organizasyonu, yiizey
dokusu, mikro gozeneklilik, makro gozeneklilik ve apikal degisiklikler gibi kulak

kepgesi ylizeyinin ¢esitli 6zelliklerini arastirdilar. Kulak yiizeyinin dokusu geng ve
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yasl bireyleri ayirt etmede dnemlidir. Aurikiiler yiizey ayrica iliak aurikiiler yiizeydeki
morfolojik degisikliklerle belirlenen yas ile kasik simfiz yiizeyi arasinda korelasyonlar
gosterir. Bazi arastirmalar, alt yetiskin kalintilarinin sakroiliak aurikiiler yilizeyinde
cinsel dimorfizmin goriilebilecegini 6ne siirmektedir, ancak bu, yetiskin sakroiliak
eklemde tartigmalidir ve biiyiik 6l¢lide kanitlanmamaistir (Yusof,2013).

2.4.7 Sakroiliak eklemi cevreleyen damarlar ve sinirler. Sakroiliak eklemin
norovaskiiler demetleri, eklem vaskiilarizasyonunun tipik olarak yakindaki arterlerden
geldigini ve eklem c¢evresinde bir anastomoz ag1 olusturdugunu not etmek énemlidir.
Bu arterlere genellikle eklem kapsiilii i¢inde yer alan eklem damarlart eslik eder.
Eklem kapsiili ve cevredeki baglar i¢indeki sinir lifleri, L4 ve LS5'in ventral
dallarindan, tst gluteal sinirden ve L5-S2'nin dorsal dallarindan ve bazen S5'e kadar
uzanan sakroiliak eklemi innerve eder (Moore ve digerleri, 2013; Forst ve digerleri,
2006).

2.4.8 Sakroiliak eklemin embriyolojisi. Sakroiliak eklem fetal gelisim
sirasinda, fetal yasamin yaklasik ti¢iincii ayinda olusur. Ovulasyondan 8,5 hafta sonra,
S1 vertebra seviyesinde, eklemin kraniyal kismindan merkezi interzonlar yoluyla
gelecekteki sakroiliak eklem bolgesinde kiigiik bosluklar goriinmeye baslar. On, arka
ve interossedz sakroiliak baglar, yumurtlamadan sonraki 9. haftada gelismeye baslar
ve eklem kapsiilii, 6n sakroiliak bagin i¢ tarafinda goriinmeye baslar. Yumurtlamadan
12 hafta sonra, eklem boslugu, daha sonra kulak kikirdagini kranial ve kaudal uzuvlara
bolen fibroz birbirine baglanan bantlarla eklemin orta bolgesi icinde genislemeye
baglar. Daha gelismis kranial ve kaudal uzuvlar, mezensim sinovyasini besleyen
birgok kan damar ile birlikte 14 ila 20 fetal haftalarda ortaya ¢ikar. Sinoviyal zarin
gelisimi caligmalar arasinda degisiklik gosterir ve 20 ila 37 haftalik fetal yasam
arasinda ortaya ¢ikabilir (Schunke, 1938; Bowen ve Cassidy, 1981; Salsabili ve Hogg,
1991).

Sakroiliak eklem, fetal yagamin {igiincii ayinda olugsmaya baslar, ancak sekizinci
fetal aya kadar tam olarak olugmaz. Eklemin iliak tarafi, eklemin hareketi kisitlayan
eksenel ve apendikiiler iskeletin birlestigi yerde merkezi konumu nedeniyle sakral
taraftan once gelisir. Diger biiyiik sinoviyal eklemlerle karsilastirildiginda, sakroiliak
eklemin gelisimi nispeten ge¢ olur. Yasamin ilk yilinda eklem, dort yas civarinda
daralan iki ¢atlak olarak goriiniir. Degisiklikler 15-18 yaslarinda sakrumun kulak
kikirdaginda sekonder bir ossifikasyon merkezi ortaya ¢iktiginda ortaya ¢ikar ve bu da

sakrumun arka kulak kenarina kiyasla daha genis bir anteriora neden olur. Son olarak,
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yaklasik 19 ila 20 yaslarinda, epifizler birlesir (Cleaves, 1937; Scheuer ve Black,
2000).

2.4.9 Sakroiliak eklemin biyomekanigi. Sakroiliak eklem, eksenel ve
apendikiiler iskeletin birlestigi yerde bulunur ve gévde ile yer arasindaki yergekimi
kuvvetlerinin iletilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Eklemin stabilitesini saglamak
icin eklemin kendisinden, ¢evredeki baglardan ve kaslardan koordineli bir caba
gerekir. Sakral kama sekli stabilite saglamak icin yeterli degildir, bu nedenle eklem
kapsiilii, birbirine kenetlenmenin diizgiin ¢alismasi i¢in arka bag kompleksinden ve
diizensiz kulak kepgesinden gelen destege biiyiik Olclide giivenir (Walker, 1992;
Vleeming ve digerleri, 2012; Snell, 2008).

Sakroiliak eklemin biyomekanigi iizerine kadavralarin direkt diseksiyonu, non-
invaziv radyolojik goriintiileme ve pelvik kompleksin biyomekanik modellemesi gibi
farkli yontemler kullanilarak cesitli g¢aligmalar yapilmistir. Sakroiliak eklemin
stabilitesi, kas-iskelet sistemi ve baglarin yani sira viicut durusu, yer¢ekimi ve pelvik
bolgenin karmasik etkilesimlerinden etkilenir. Sakroiliak eklemin hareketi sakrum ile
innominat arasinda hafif kayma ve rotasyonla smirlidir ve asir1 eklem hareketi
engellenerek stabilite korunur. Sakroiliak eklemin biyomekanik analizi {i¢ yone
ayrilabilir: kas kuvvetleri, bag gerginligi ve ilgili kemikler (Yusof, 2013). Sakrum,
innominatlar tizerindeki enine yonelimli kaslar iceren "kendi kendini destekleme" adi
verilen bir mekanizma ile stabilize edilir. Bu kaslar linea alba, dis oblik, transversus

abdominis, i¢ oblik ve sakroiliak eklemi igerir (Nordin ve Frankel, 2001).

Enine diizenlenmis anterolateral karin kaslarinin pozisyonu, simfiz pubis ve
sakroiliak eklem tizerinde sikistirict bir "kendi kendini destekleme" mekanizmasi
olusturur. Bu mekanizma, sakrumu iki innominat arasina sikistirarak ve uzunlamasina
yonelimli kaslarin ve yercekiminin neden oldugu kayma yiiklemesini Onleyerek
eklemi stabilize etmeye yardimci olur. Biceps femoris, gluteus maximus ve erector
spinae gibi kaslarin aktivasyonu da eklemin stabilize edilmesine ve ylikiin omurgadan
bacaklara aktarilmasina katkida bulunur. Sakroiliak eklemi destekleyen anterolateral
karin kaslari, dis oblik, i¢ oblik ve transversus abdoministir. Bu kaslar arkadaki
torakolomber fasyadan, alt kaburgalardan ve iliak krestten kaynaklanir ve linea albada
sonlanir. Son arastirmalar, transversus abdominis ve pelvik taban kaslarmi aktive
etmenin sakroiliak sikistirma kuvvetini 6nemli Olgiide artirabildigini ve dikey

sakroiliak eklem kesme kuvvetini azaltabildigini ve boylece eklem stabilizasyonuna

40



katkida bulundugunu gostermistir. Transversus abdominisin bu amagla ¢alistirilmasi
bel agrisi i¢in bir tedavi secenegi olarak 6nerilmektedir (Richardson ve digerleri, 2002;
Pel ve digerleri, 2008).

Sakroiliak eklem dogasi geregi kararsizdir ve birincil olarak sadece eklemi
desteklemekle kalmayan ayn1 zamanda govde yiikiinii alt uzuvlara aktaran arka baglar
tarafindan stabilize edilir. Ayakta dururken, sakroiliak eklem ve kalca eklemi, bir
eklem sistemi olusturmak i¢in vertebral kolon, pelvis ve alt uzuvlar ile koordine olur.
Agirlik merkezinin sakroiliak eklemin anteriorunda yer alan sakral promontoryumun
ucunda yer alan konumu nedeniyle, posterior pelvis list govdeden aktarilan agirligin
cogunu tasir, bu da posterior baglarin gerilmesine sebep olur. Sakrotiiberéz ve
sakrospindz baglar, anterior sakroiliak baglarla birlikte nutasyona direng gosterirken,
posterior sakroiliak baglar kars1 nutasyona kars1 direng gosterir. Ek olarak iliolumbar
ligaman superior sakral alae ve iliak tiiberoziteye yapisarak eklemin sagital diizlemde
donmesini engeller (Kapandji, 1974; Vleeming ve digerleri, 1989; Vleeming ve
digerleri, 1996).

Sakrum, ileri (nutasyon) veya geri (karsi nutasyon) hareket ederek rotasyonel bir
sekilde hareket edebilir ve bu hareket sakrotiiberdz bag ve sakrospindz bag tarafindan
biiylik 6l¢iide onlenir. Bitisik baglar ve kaslarla birlikte, bu baglar sakroiliak eklemde
stabilitenin korunmasina yardime1 olur. Sakroiliak eklemin yiizeyleri, eklemi stabilize
etmeye yardimci olmak i¢in normal bir adaptasyon olduguna inanilan sirtlar ve
cukurlar dahil olmak tizere piirlizlii bir dokuya sahiptir. Calismalar, agirligin vertebral
kolondan sakral noral kemerlere ve govdelere ve ardindan kulak bolgesine, kulak
kemigi ylizeyinin her iki tarafina dogru gegen farkl: trabekiil setleri sergileyen sakruma
baglanan interossedz baglarla aktarildigini gostermistir. Net bir kanit saglamak zor
olsa da bazilar1 agirligin sakrumdan iliuma sakroiliak eklemin aurikiiler yilizeyi yoluyla
aktarildigini 6ne siirtiyor (Yusof, 2013).

Genglerde sakroiliak eklem {izerine yakin zamanda yapilan bir arastirma,
eklemin arkasindaki baglarin gévde ylikiiniin alt uzuvlara iletilmesinde ¢ok 6nemli bir
rol oynadigini buldu. Sakroiliak eklemin agirlik tagima yetenegi tartisildi, baz1 yazarlar
bunun agirlik tasidigini iddia ederken digerleri ayni fikirde degil. Bununla birlikte, son
yillarda bel agrisi ve pelvik kiriklar gibi sakroiliak eklem ile iliskili klinik durumlara
odaklanilmistir. Sakroiliak eklem ve pelvik bolge ile ilgili kapsamli klinik
aragtirmalara ragmen, biiyiiyen sakrumun ontogenetik degisiklikleri hakkinda ¢ok az

sey bilinmektedir. Bu nedenle, bu calisma sakrumun trabekiiler mimarisini modern
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aragtirma tekniklerini kullanarak inceleyerek eklemin dogast ve dahil olan kemikler

hakkindaki anlayisimizi artirmay1 amagladi (Yusuf, 2013).
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Boliim 3

Olgu Sec¢imi ve Yontem

3.1 Olgu Secimi

3.1.1 Arastirmanin calisma grubu. Sportif performansi arttirma amaciyla,
Galatasaray Spor klubu kadin alt yapi basketbol 14-18 yas arasi lisansli kiz
basketbolcularda kayropraktik tedavilere herhangi bir kontraendikasyonu bulunmayan
ve gOniilli onam formunu imzalamis olan bireylerden bir ¢alisma grubu
olusturulacaktir.

3.1.2 Arastirmamin yontemi. Kontrol grubunun yer aldig1 6n ve son test
degerlendirme yontemlerini igeren randomize kontrollii klinik bir ¢aligmadir.

Arastirmanin Orneklem sayisim1 belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.7)
programi kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Calismanin giicii 1- (B = II. tip hata
olasilig1) olarak ifade edilir. Gong (2015) calismasindaki, dikey sicrama yiiksekligine
ait ortalama ve standart sapma degerlerinden yola ¢ikarak (yiliksek hizli diisiik
amplitiitlii manipiilasyon teknigi uygulanan kadin tiniversite 6grencileri olan grupta
uygulama 6ncesi 23.746.1 uygulama sonrasindaki degeri: 27.3+4.9) a=0,05 diizeyinde
%90 gii¢ elde etmek icin yapilan hesaplamada ANOVA one-wat kullanilmis olup etki
blytikligi (d) 0.72 bulunmustur. Grup sayisinin 3 oldugunda, gruplarda en az 10’sar
kisi olmas1 gerektigi saptanmustir.

Bu c¢aligma Galatasaray spor Kuliibii kadin alt yap1 basketbol da 14-18 yas
araliginda, G’Power analiz programiyla yapilan gii¢ analizi sonucunda her grupta 10
katilimer olacak sekilde toplamda 30 kisi ile yapilacaktir. Calismaya goniillii olan
katilimcilarin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksleri dl¢iilecek olup randomize olarak
3 gruba ayrilacaklardir.

Gruplar ise; Kontrol Grubu (n=10), sakroiliak manipiilasyon grubu (n=10),
sakroiliak mobilizasyon grubu (n=10) olarak yapilacaktir.

Calismada uygulama 6ncesi degerlendirmeler yapilacak, sonrasinda uygulama
yapilacak (manipiilasyon ve mobilizasyon), bundan sonra da anlik olarak uygulama
oncesi yapilan degerlendirmeler tekrarlanacaktir. Degerlendirme zamanlari; TO
(Sakroiliak manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi oOncesi), T1 (Sakroiliak

manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi sonrasi) seklinde olacaktir. Kontrol grubuna
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herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Manipiilasyon goniilliiye sag ve sol olarak yan
postiir pozisyonunda SIPS’lerden implut verilerek ¢ift tarafli olarak yapilacaktir.

Calismada olgiilecek parametreler; Katilimcilarin Demografik Bilgi Formu,
Fonksiyonel Bacak Boyu Degerlendirmesi Derifield-Thompson Leg check Testi,
Modifiye Schober Testi, Eklem Hareket Agikligi Degerlendirilmesi, Numerik Pain
Rating Skala, Vertikal Sicrama Yiiksekligi, Yatay Sicrama, 10 Metre Diiz Sprint
Kosusu Siiresi ve T-Testi (¢eviklik) seklinde ayarlanmustir.

Bu oOl¢limler uygulama oncesi ve hemen sonrasi, fizyoterapist esliginde
yapilacaktir.

3.1.3 Goniillii ve/veya arastirmaya katilacaklarin sayisi ve niteligi (goniilli,
hasta, kontrol grubu vb.):

Kontrol Grubu (n=10, kadin)

Sakroiliak Manipiilasyon grubu (n=10, kadin)

Sakroiliak Mobilizasyon grubu (n=10, kadin)

3.1.4 Goniillii ve/veya arastirmaya katilacaklarin arastirmaya alinma
Kkriterleri:
e Kadin olmak,
e (GoOniillii onam formunu imzalamis olmak,
e 14 yas lizeri olmak,
e Lisansh basketbolcu olmak,
e Performans arttirmak amactyla kullanilan herhangi bir takviye
kullanmiyor olmak,
e Kayropraktik uygulamalara herhangi bir kontra endikasyon durumunun
olmamasi,
3.1.5 Goniillii ve/veya arastirmaya katilacaklarin arastirmaya alinmama
kriterleri:
e 18 yas lizerinde olmak,
e Son 3 ay igerisinde ortopedik sakatlik dykiisiiniin olmamasi,
e Haftada 3 gilinden az basketbol antrenman1 yapiyor olmak
e llerleyici nérolojik defisite neden olan radikiiler kok basilar1 olmak,

romatoid artrit
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3.1.6 Goniillii ve/veya arastirmaya katilacaklarin arastirma basladiktan

sonra c¢ikarilma Kriterleri

e Olgiimler sirasinda herhangi bir sportif sakatligin yasanmasi,
e  Goniilliiniin calismaya devam etmek istememesi

e Tedavi protokolii siirecinde travma Oykiisii
3.2 Veri Toplama Araclar
3.2.1 Test ve degerlendirme yontemleri.

3.2.1.1 Numerik Pain Rating Skala (NAS). Numerik agr1 skalasi, agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilan dl¢eklerdendir. Cizgi tizerindeki 0 agr1 olmadigini 5
ise orta siddetli oldugunu 10 ise ¢ok fazla agr1 oldugunu ifade etmektedir. O andaki
agrinin degerlendirilmesi icin iyi bir yontemdir. (Matamalas ve digerleri, 2010).

3.2.1.2 Vertikal (Dikey) Sicrama. Dikey si¢rama testi dl¢limleri yapilmadan
once test prosediirlerini uygulayabilmeleri i¢in sporculara sigrama matinin tizerinde
denemeler yaptirilacak. Vertikal ziplama degerlendirmesinde kisinin beline Takei
jumpmetre baglanarak kollar1 serbest bir sekilde ziplayabildigi maksimum yiikseklige
ziplamasi istenecektir. Tiim ziplama testleri i¢in 2 deneme yaptirilarak, 3 test tekrar
gergeklestirilecek ve not edilecektir. Her test tekrar1 arasinda maksimum performans
icin 20 saniye dinlendirme olacaktir. Kayit altinda alman 3 sigrama ytikselik
degerlerinden en i1yi olan1 hesaplamalara dahil edilecektir (Fatouros, 2000).

3.2.1.3 T testi (¢cabukluk). Dort koni, baslangic konisinden 9,14 m uzaga
yerlestirilmis bir koni ve ikinci koninin her iki yanina 4,57 m yerlestirilmis 2 koni ile
T seklinde diizenlenmistir. Oyuncular Hazir basla komutunu duyduktan sonra A dan
baslar, kosarak B noktasina dokunur ve kayma adimlar1 ile C konisine gider ve sol
eliyle C konisine dokunur. Sonra yana dogru kayma adimlari ile D konisine sag eli ile
dokunur. Daha sonra sol elle B konisine dokunur ve geri geri A konisine geri pedal
cevirip kronometre ¢izgiyi gegince durdurulur. 3 kez tekrarlanir ve en iyisi sonug
olarak yazilir. Her deneme arasinda 1 dk verildi. Katilimcilarin belirlenmis bir koniye
dokunmamasi, ayaklarini siiriirken bacak bacak iistiine atmamasi veya her zaman one

bakmamasi durumunda denemeler basarisiz sayildi. (Munro ve digerleri, 2011).
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3.2.1.4 Yatay sicrama. Yatay sicrama bircok aktivitede kisa zamanda
maksimum gii¢ gereken durumlar icin basariy1 etkileyen ve standart alt ekstremite
patlama giicilinii gosteren onemli bir harekettir (Newton, 1994). Yatay sicramadaki
temel prensip yatay diizlemde bir yerden digerine, kalkis hattindan miimkiin
oldugunca uzaga sigrayarak ulasabilmektir. Statik olarak yatay ve dikey yonli
ivmelenme ile yarim ¢dmelme pozisyonuna gelindikten sonra ellerin hizlica geriye
savrulmasi ve ayaklarin temasinin yerden kesilmesi ile hareket baslar. Kalkis
evresinde, biiylik bir viicut eklem hareket agis1 olusur (kalkis agis1). Ugus asamasinda
ayaklarin yere saglam bir sekilde konulabilmesi i¢in, bacaklarda ve kollarda blokaj
hareketi olusur. Sigramanin bu evresinde viicut genelde one egilir ve bacaklar ileri
uzatilarak ayaklar kalcalarin 6niinde yere temas eder. Basarili bir yatay atlama icin
inisten sonra geriye diismeden denge korunmalidir (Seyfarth, 1999; Wakai, 2005).
Olgiimler 3 kere tekrarlanacak ve en iyi dl¢iim kaydedilecektir.

3.2.1.5 10 Metre diiz sprint kosusu. 10 metre diiz sprint kosusu testi deneklere
testin protokolil anlatilarak ve 3 hak taninarak yapilacaktir ve en iyi olan dereceler
kaydedilecektir. Parkurda, baslangic c¢izgisine ve 10 metre uzakligmma fotosel
yerlestirilir ve aday baslangi¢ ¢izgisinin 1 metre gerisinden kendi istegiyle kosuya
baslar. Baslangi¢c c¢izgisi gegilince kronometre calismaya baslar. Adaylarin 3
hakkindan en iyisi kaydedilecektir (Rebecca, 2013).

3.2.1.6 Fonksiyonel bacak boyu degerlendirmesi. Derifield-thompson leg
check testi Derifield-Thompon testi, kayropraktorler tarafindan yaygin bir sekilde
kullanilan bacak boyu esitsizligini fonksiyonel olarak degerlendiren bir testtir.
Goniilliiden yatak iizerinde yiiziistii pozisyonda uzanmasi istenmistir, ilk olarak bu
pozisyonda kisinin topuk seviyeleri karsilagtiritlmistir. Daha sonra dizler 90 derece
fleksiyona getirilip tekrar karsilastirilmistir ve fark kaydedilmistir. Baslangic
pozisyonunda kisa olan bacak dizler 90 derece fleksiyona getirildiginde hala kisaysa
negatif derifield olarak adlandirilir. (Bergmann ve Peterson, 2010).

3.2.1.7 Kal¢ca ve lumbal ROM degerlendirmesi. Kalca ROM olctimleri aktif
hareket acikligi kullanilarak elde edilecektir ve gonyometre referans noktalara

yerlestirilecektir (Otman, 2016).

Kalca Fleksiyonu: Diz fleksiyonda olmali, kars1 taraftaki ekstremite
ekstansiyonunu korumali ve lordozda artis olmamalidir. Sirt iistli yatmalidar.

Pivot noktasi: Trokanter majore yerlestirilir.
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Sabit kol: Aksillaya dogru gévde uzun eksenine veya kolumna vertebralise
paralel tutulur.

Hareketli kol: Femurun lateral orta ¢izgisini takip eder (Otman, 2016).

Kalga Abdiiksiyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyondadir.

Pivot Nokta: Trokanter majoriin femurun anterior yiiziindeki iz diisiimiine
yerlestirilir.

Sabit Kol: Spina iliaka anterior superior’a paralel yerlestirilir.

Hareketli Kol: Femurun anterior orta ¢izgisini takip eder (Otman, 2016).

Kalca Eksternal / Internal Rotasyonu: Hasta, bacaklar1 dizden itibaren masadan
sarkacak sekilde oturur veya sirtiistii yatar.

Pivot Noktasi: Tuberositas tibiaya yerlestirilir.

Sabit Kol: Kars1 dize dogru ve yere paralel yerlestirilebilecegi gibi, yere dik
olacak sekilde de tutulabilir.

Hareket Kol: Tibianin kristasini takip eder (Otman, 2016).

Lumbal bolge dl¢limleri aktif hareket agikligi kullanilarak elde edilecektir ve
gonyometre referans noktalara yerlestirilecektir (Otman, 2016).

Lumbal Fleksiyon ve Ekstansiyon: Hasta fizyoterapiste yan donerek ayakta
durur.

Pivot Nokta: Lumbosakral eklemin govde lateralinde iz diisiimii alinarak
yerlestirilir.

Sabit Kol: Femurun lateral orta ¢izgisine paralel, yere dik tutulur

Hareketli Kol: Aksillaya dogru govde lateral ¢izgisini takip eder.

Lumbal Lateral Fleksiyon: Hasta fizyoterapiste arkasini donerek ayakta durur.

Pivot Nokta: Lumbosakral eklemin orta noktasina yerlestirilir.

Sabit Kol: Spina iliaka posteriyor superiorlara ve yere paraleldir.

Hareketli Kol: Yedinci servikal vertebraya dogru lumbal vertebralarin spinal

cikitilarini takip eder.
3.2.2 Uygulanacak Sakroiliak Manipiilasyon ve Mobilizasyon.

3.2.2.1 Sakroiliak manipiilasyonu. llateral yiiksek hizli diisiik amplitiidlii
(HVLA) sakroiliak eklem manipiilasyonu uygulanmistir. Goniillii yan yatis
pozisyonunda, alttaki bacak diiz iistteki bacakta diz fleksiyonda, kollar ¢apraz sekilde
side postiir pozisyonunda yatar. Uygulayici bir eliyle goniilliiye omuzlardan germe

verir, diger ise ile manipiile edilecek sakroiliak eklemin SIPS’i iizerindedir. Eklemi
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iyice kitleyene kadar kalcay1 posteriora dogru hareket ettirir. Uygulayici sonra elinin
hipotenar kismu ile itme kuvveti uygulayarak HVLA sakroiliak eklem manipiilasyonu
yapar. Uygulama iki taraf icinde yapilir ve degerlendirmeler tekrarlanir. Uygulama

toplam 10 dakika stirmiistiir. (Marshall ve Murphy 2006).

Sekil 1. Kayropraktik Manipiilasyon

3.2.2.2 Sakroiliak mobilizasyonu. (Stoddart Capraz Teknigi) Hasta yiiziistii
yatay pozisyondadir. Hekimin bir eli sakrumda diger eli ise iliak kemik tlizerindedir.
Hekim sakrum iizerindeki elini kaudale dogru hareketlendirirken, iliak kemik
tizerindeki elini kranyal yonde hareket ettirir. Dikkat edilmesi gereken nokta hekimin
her iki elinde mobilizasyon i¢in gerekli giicli olusturabilmek i¢in yeterli dikey basinci
uygulamasi ve bir elin radial tarafi ile diger elin ulnar tarafinin hafif bir temas halinde
olmasidir. Lewit bu teknigi ritmik mobilizasyon olarak adlandirmaktadir. (Diragoglu

ve digerleri, 2004).

Sekil 2. Sakroiliak Mobilizasyon 1
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Sekil 3. Sakroiliak Mobilizasyon 2
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Boliim 4

Bulgular

4.1 Verilerin Analizi.

Veriler Excel programinda diizenlendikten sonra SPSS 29.0 IBM ile analiz
edilmistir. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde degerleri ile sayisal veriler ise
ortalama standart sapma ve medyan degerleri ile gosterilmistir. Her bir grupta bulunan
veri sayisinin 30’un altinda olmasi sebebiyle veriler parametrik olmayan testler ile
analiz edilmistir. 2 grup arasindaki verilerin analizi i¢in Mann-Whitney U Testi, her
grup icin 2 ayri Ol¢iimiin analizi igin iki Ol¢lim arasindaki farkliligi analiz eden
Wilcoxon isaret testinden faydalanilmistir. Olgiim siireleri aralarindaki farklar aliarak
gruplar aras1 karsilastirmalar Mann-Whitney Testi ile yapilmistir. Tiim testler icin

anlamlilik diizeyi p<0,05 alinmistir.

Tablo 2

Kalga Fleksiyonu Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+SS 119,50+8,96 116,00+8,43 124,00+7,38 4,831 0,089
Kalca Medyan 117,5 115 127,5
Fleksiyonu TS Ort.+SS 122,50+7,55 116,00+8,43 125,50+7,25 6,430 0,040
Medyan 120 115 127,5

Kalga fleksiyonu test Oncesi degerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Anlamli farklilik olmamasi test Oncesi degerlerin
homojen dagildigin1 géstermektedir.

Kalca fleksiyonu test sonrast degerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Kalca fleksiyonu test sonrasi kontrol grubu ortalama ve
standart sapma degeri 122,50+7,55 ve medyan degeri 120, manipiilasyon grubu
ortalama ve standart sapma degeri 116,00+8,43 ve medyan degeri 115 iken
mobilizasyon grubu ortalama ve standart sapma degeri 125,50+7,25 ve medyan degeri

127,5°tir (p=0,040).
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Tablo 3

Kal¢a Ekstansiyonu Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Kontrol Manipiilasyo  Mobilizasyo  Kruskal P
Grubu n Grubu n Grubu -Wallis
T Ort+S  24,00+£3,9 22,00+6,32 21,50+3,37 2,164 0,33
Kalca O s 4 9
Ekstansiyon Medya 25 20 20
u n
TS Ort+S 24,5059  23,0045,87 24,50+3,69 0,964 0,61
S 9 8
Medya 25 20 25
n

Kalga ekstansiyonu test Oncesi ve sonrasi Olgiimlerinde kontrol grubu,

manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4

Kal¢a Abdiiksiyonu Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+SS 23,00+4,22  25,00+4,71 30,50+8,32 6,559 0,038
Kalga Medyan 20 25 30
Abdiiksiyonu TS  Ort.+SS  50,00+14,72  25,00+4,71 33,00+6,75 15,976 <0,001
Medyan 52,5 25 30

Kalga abdiiksiyonu test 6ncesi kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri

23,00+4,22 ve medyan degeri 20, manipiilasyon grubu ortalama ve standart sapma

degeri 25,00+4,71 ve medyan degeri 25 iken mobilizasyon grubu ortalama ve standart

sapma degeri 30,50+8,32 ve medyan degeri 30°dur. Fark istatistiksel agidan anlamlidir

(p<0,05, p=0,038).

Kalca abdiiksiyonu test sonrasi kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri

50,00£14,72 ve medyan degeri 52,5, manipiilasyon grubu ortalama ve standart

sapma degeri 25,00+4,71 ve medyan degeri 25 iken mobilizasyon grubu ortalama ve
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standart sapma degeri 33,00+6,75 ve medyan degeri 30’ dur. Fark istatistiksel agidan
anlamlidir

(p<0,001).

Tablo 5
Kal¢a Addiiksiyonu Degerlerinin Gruplara Gére Karsilagtirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+£SS 23,00+4,22  25,00+4,71 30,50+8,32 6,559 0,038
Kalca Medyan 20 25 30
Abdiiksiyonu TS Ort+SS 50,00+£14,72 25,00+4,71 33,00+6,75 15,976 <0,001
Medyan 52,5 25 30

Kalcga addiiksiyonu test oncesi kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri
18,00£3,50 ve medyan degeri 20, manipiilasyon grubu ortalama ve standart sapma
degeri 20,5045,50 ve medyan degeri 20 iken mobilizasyon grubu ortalama ve standart
sapma degeri 25,00+4,71 ve medyan degeri 25°tir. Fark istatistiksel acidan anlamlhidir
(p<0,05, p=0,011). Kalca addiiksiyonu test sonrasi kontrol grubu ortalama ve standart
sapma degeri 20,00+3,33 ve medyan degeri 20, manipiilasyon grubu ortalama ve
standart sapma degeri 21,00+5,16 ve medyan degeri 20 iken mobilizasyon grubu
ortalama ve standart sapma degeri 26,50+4,74 ve medyan degeri 25°tir. Fark
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05, p=0,009).

Tablo 6

Kalca Eksternal Rotasyonu Degerlerinin Gruplara Gére Karsilastirilmast

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
Kalca TO Ort+SS 49,50+10,39 46,00+7,38 45,00+6,67 0,970 0,616
Eksternal Medyan 50 45 45
Rotasyonu TS Ort+SS 47,5049,79  46,00+7,38 45,50+5,99 0,095 0,954
Medyan 45 45 45
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Kalga eksternal rotasyonu test oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinde kontrol grubu,
maniplilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmamaistir (p<0,05).

Tablo 7

Kalca Internal Rotasyonu Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmast

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P

Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+£SS 25,00+4,71 31,50+8,18 36,00+5,16 11,263 0,004
Kalca Medyan 25 30 35
internal TS  Ort£SS 24,50+4,38 32,00+9,19 37,50+3,54 14,549 <0,001
Rotasyonu Medyan 25 30 35

Kalga internal rotasyonu test dncesi kontrol grubu ortalama ve standart sapma
degeri 25,00+4,71 ve medyan degeri 25, manipiilasyon grubu ortalama ve standart
sapma degeri 31,5048,18 ve medyan degeri 30 iken mobilizasyon grubu ortalama ve
standart sapma degeri 36,00+£5,16 ve medyan degeri 35°tir. Fark istatistiksel agidan
anlamlhidir (p<0,05, p=0,004).

Kalga internal rotasyonu test sonrasi kontrol grubu ortalama ve standart sapma
degeri 24,50+4,38 ve medyan degeri 25, manipiilasyon grubu ortalama ve standart
sapma degeri 32,00+£9,19 ve medyan degeri 30 iken mobilizasyon grubu ortalama ve
standart sapma degeri 37,5043,54 ve medyan degeri 35°tir. Fark istatistiksel acidan
anlamlidir (p<0,001).

Tablo &

Lumbal Fleksiyon Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+SS 105,50+11,89 112,00+7,53 106,50+11,07 3,416 0,181
Lumbal Medyan 100 112,5 105
Fleksiyon TS Ort.+SS 106,00+11,74 112,50+6,77 108,50+10,01 3,474 0,176
Medyan 100 112,5 107,5
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Lumbal fleksiyon test Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinde kontrol grubu,
maniplilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 9

Lumbal Ekstansiyon Degerlerinin Gruplara Gore Karsilagtirtlmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P

Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+£SS 29,00+9,66 32,00+3,62 30,50+10,92 0,983 0,612
Lumbal Medyan 30 32,5 30
Ekstansiyon TS Ort.+SS 29,00+9,66 33,50+4,74 33,00+8,23 2,621 0,270
Medyan 30 35 30

Lumbal ekstansiyon rotasyonu test Oncesi ve sonrasi Olgiimlerinde kontrol
grubu, manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 10

Sag Lateral Fleksiyon Degerlerinin Gruplara Gére Karsilastirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P

Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort£SS  33,50+£8,51 31,50+7,47 28,00+6,32 2,185 0,335
Sag Medyan 32,5 30 27,5
Lateral TS Ort£SS  33,50+£8,51 31,50+7,47 29,00+5,16 1,399 0,497
Fleksiyon Medyan 32,5 30 27,5

Sag lateral fleksiyon test Oncesi ve sonrasi Olc¢limlerinde kontrol grubu,
manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel acidan anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 11

Sol Lateral Fleksiyon Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmast

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
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TO
Sol
Lateral TS

Fleksiyon

Ort.£SS
Medyan
Ort.£SS
Medyan

33,50+10,29
32,5
35,00+8,50
32,5

29,50+7,62
30
29,00+7,38
30

29,0045,68
30
29,50+4,97
30

1,221 0,543

3,286 0,193

Sol lateral fleksiyon test Oncesi ve sonrasi Olgiimlerinde kontrol grubu,

maniplilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 12

10 mt Sprint (sn) Degerlerinin Gruplara Goére Karsilastirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort.£SS  2,14+0,24  2,34+0,19 2,32+0,23 3,414 0,181
10mt Medyan 2,1 2.4 2.4
Sprint TS Ort.£SS  2,06+£0,23 2,01+0,18 2,23+0,25 4,835 0,089
(sn) Medyan 2,1 2,0 23

10 mt. sprint test Oncesi ve sonrast dl¢limlerinde kontrol grubu, manipiilasyon

grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 13

Yatay Sicrama (cm) Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis
Yatay TO Ort.+SS  184,40+18,92 185,00+15,68 188,30£18,52 0,529 0,768
Sicrama Medyan 185,5 181,5 190,5
(cm) TS Ort.+SS  183,00+17,76 189,90+12,52  201,20+21,56 4,362 0,113
Medyan 180,5 185 204

Yatay sigrama (cm) test Oncesi ve sonrast Olclimlerinde kontrol grubu,

manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel acidan anlaml

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 14
T Cubukluk Testi (sn) Degerlerinin Gruplara Gére Karsilastiriimasi

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P

Grubu Grubu Grubu Wallis
TO Ort+SS 10,60+0,63 10,83+0,50 10,81+0,42 1,216 0,544
T Medyan 10,5 10,9 10,9
Cubukluk TS Ort£SS 10,66+0,63 9,77+0,45 10,61+0,39 11,804 0,003
Testi (sn) Medyan 10,8 9,7 10,7

T gubukluk testi (sn) 6ncesi 6l¢ltimlerinde kontrol grubu, manipiilasyon grubu ve
mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

T gubukluk testi (sn) dncesi 6l¢limlerinde kontrol grubu, manipiilasyon grubu ve
mobilizasyon grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05,
p=0,003). Kontrol grubuna ait ortalama ve standart sapma 10,66+0,63, medyan 10,8,
manipiilasyon grubuna ait ortalama ve standart sapma 9,77+0,45, medyan 9,7,

mobilizasyon grubuna ait ortalama ve standart sapma 10,61+0,39, medyan 10,7 dir.

Tablo 15

Dikey Sigrama (cm) Degerlerinin Gruplara Gére Karsilastiriimast

Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P

Grubu Grubu Grubu Wallis
TO  Ort+SS 33,20+2.30 34,20+2,97 38,70+6,46 5,294 0,071
Dikey Medyan 33 34,5 36,5
Sicrama TS Ort£SS  33,30+2,36  40,80+3,58 42,90+5,55 18,143 <0,001
(cm) Medyan 33,5 40,5 41,5

Dikey sicrama (cm) test sonrasi kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri
33,30+2,36 ve medyan degeri 33,5, manipiilasyon grubu ortalama ve standart sapma
degeri 40,8043,58 ve medyan degeri 40,5 iken mobilizasyon grubu ortalama ve
standart sapma degeri 42,90+5,55 ve medyan degeri 41,5°tir. Fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).
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Tablo 16
Kalca Degerlerinin Test Sonrast ve Test Oncesi Farklarinin Gruplara Gére

Farklhiliklarinin Analizi

TS-TO Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis

Kalc¢a Ort+SS  3,00+8,23 0,00+0,00 1,5042,42 4,155 0,125

Fleksiyonu Medyan 5 0 0

Kalc¢a Ort+SS  1,00+4,81 1,00+2,11 3,0042,58 5,035 0,081

Ekstansiyonu Medyan 0 0 5

Kalc¢a Ort+SS  27,00+12,52  0,00+0,00 2,50+2,64 19,674 <0,001

Abdiiksiyonu Medyan 30 0 2,5

Kalc¢a Ort+SS  2,00+2,58 0,50+1,58 1,5042,42 2,307 0,316

Addiiksiyonu Medyan 0 0 0

K. Eksternal Ort+SS  -2,00+6,32  0,00+0,00 0,50+1,58 3,431 0,180

Rotasyonu Medyan  -2,5 0 0

K. [Internal Ort+SS  -0,50+5,50  0,50+1,58 1,50+2,42 2,103 0,349

Rotasyonu Medyan 0 0 0

Kalga abdiiksiyonu test sonrasi ve test dncesi arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,001). Kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri
27,00+12,52 ve medyan degeri 30, manipiilasyon grubu ortalama ve standart sapma
degeri 0,00+0,00 ve medyan degeri 0 iken mobilizasyon grubu ortalama ve standart

sapma degeri 2,50+2,64 ve medyan degeri 2,5’tir.

Tablo 17
Lumbel Fleksiyon Degerlerinin Test Sonrasi ve Test Oncesi Farklarinin Gruplara

Gore Farkliliklarinin Analizi

TS-TO Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis

Lumbal Ort.+SS 0,50+1,58  0,50+1,58 2,00£2,58 3,625 0,163

Fleksiyon Medyan 0 0 0

Lumbal Ort.£SS 0,00+£0,00  1,50+2,42 2,50+4,86 3,612 0,164

Ekstansiyon Medyan 0 0 0
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Lumbal fleksiyon ve lumbal ekstansiyon test oncesi ve test sonrast kontrol
grubu, manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel

acidan anlamli farklik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 18
Sag ve Sol Lateral Fleksiyon Degerlerinin Test Sonrast ve Test Oncesi Farklarinin

Gruplara Gére Farkliiklarinin Analizi

TS-TO Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon  Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis

Sag Ort.£SS 0,00+0,00 0,00+0,00 1,00£2,11 4,143 0,126

Lateral Medyan 0 0 0

Fleksiyon

Sol Ort.+SS 1,50+3,37 -0,50+1,58 0,50+1,58 3,506 0,173

Lateral Medyan 0 0 0

Fleksiyon

Sag ve sol lateral fleksiyon test Oncesi ve test sonrasi kontrol grubu,
manipiilasyon grubu ve mobilizasyon grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel acidan

anlamli farklik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 19
10mt Sprint (sn), Yatay Sigrama (cm), T Cubukluk Testi (sn) ve Dikey Sigrama (cm)

Degerlerinin Test Sonrasi ve Test Oncesi Farklarimin Gruplara Gére Farkliliklarinin

Analizi

TS-TO Kontrol Manipiilasyon Mobilizasyon Kruskal- P
Grubu Grubu Grubu Wallis

10mt Ort.£SS -0,09+0,16  -0,33+0,11 -0,10+0,35 6,696 0,035
Sprint Medyan -0,02 -0,3 -0,1
(sm)
Yatay Ort.£SS -1,4045,76  4,90+12,02 12,90+8,16 13,923 <0,001
Sicrama Medyan 0 5 10
(cm)
T Ort.+SS 0,06+0,27  -1,06+0,21 -0,20+0,16 22,175 <0,001
Cubukluk Medyan 0,02 -1 -0,2
Testi (sn)
Dikey Ort.£SS 0,10£1,20  6,60+3,44 4,20+2,53 18,192 <0,001
Sicrama Medyan 1 6 4,5
(cm)
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Yatay sicrama (cm) test sonrast ve test Oncesi arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0,001). Kontrol grubu ortalama ve standart sapma
degeri -1,40£5,76 ve medyan degeri 0, manipiilasyon grubu ortalama ve standart
sapma degeri 4,90+12,02 ve medyan degeri 5 iken mobilizasyon grubu ortalama ve
standart sapma degeri 12,90+8,16 ve medyan degeri 10’dur. Manipiilasyon
grubundaki  test Oncesi ve sonrast arasindaki fark daha fazladur.
T ¢ubukluk test (sn) sonrasi ve test Oncesi arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
goriilmiistiir (p=0,026). Kontrol grubu ortalama ve standart sapma degeri -0,06+0,27
ve medyan degeri 0,02, manipiilasyon grubu ortalama ve standart sapma degeri -
1,06+0,21 ve medyan degeri -1 iken mobilizasyon grubu ortalama ve standart sapma
degeri -0,20+0,16 ve medyan degeri -0,2’dir. Manipiilasyon grubundaki test 6ncesi ve
sonrast arasindaki fark daha fazladir. Dikey sigrama (cm) test sonrasi ve test oncesi
arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0,001). Kontrol
grubu ortalama ve standart sapma degeri 0,10+1,20 ve medyan degeri 1, manipiilasyon
grubu ortalama ve standart sapma degeri 6,60+£3,44 ve medyan degeri 6 iken
mobilizasyon grubu ortalama ve standart sapma degeri 4,20+2,53 ve medyan degeri

4,5tir. Manipiilasyon grubundaki test Oncesi ve sonrasi arasindaki fark daha fazladir.
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Tablo 20
Kontrol Grubunda Bulunan Bireylerin Kalca Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast

Gruplar i¢i Karsilastirtimasi

Kontrol TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Kalga 119,50+£8,96  117,5 122,50+7,55 120 -1,140 0,254
Fleksiyonu
Kalca 24,00+3,94 25 24,50+5,99 25 0,000 1,000
Ekstansiyonu
Kalca 23,00+4,22 20 50,00+£14,72 52,5 -2,673 0,008
Abdiiksiyonu
Kalca 18,00+3,50 20 20,00+3,33 20 -2,000 0,046
Addiiksiyonu
Kalca 49,50+10,39 50 47,50+9,79 45 -0,954 0,340
Eksternal
Rotasyonu
Kalca 25,00+4,71 25 24,50+4,38 25 -0,276 0,783
internal
Rotasyonu

Kontrol grubu kalga abdiiksiyonu test dncesi ortalama ve standart sapma degeri
23,00+4,22 ve medyan degeri 20 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma degeri
50,00+14,72 ve medyan degeri 52,5’tir. Fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,008).

Kontrol grubu kalga addiiksiyonu test dncesi ortalama ve standart sapma degeri
18,00+3,50 ve medyan degeri 20 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma degeri

20,00+3,33 ve medyan degeri 20°dir. Fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,046).
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Tablo 21
Kontrol Grubunda Bulunan Bireylerin Lumber Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast

Gruplar i¢i Karsilastirtimasi

Kontrol TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Lumbal 105,50+11,89 100 106,00+11,74 100 -1,000 0,317
Fleksiyon
Lumbal 29,00+9,66 30 29,00+9,66 30 0,000 1,000
Ekstansiyon

Kontrol grubu lumbal fleksiyon ve lumbal ekstansiyon test dncesi ve test sonrast

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 22
Kontrol Grubunda Bulunan Bireylerin Sag ve Sol Lateral Fleksion Degerlerinin Test

Oncesi ve Sonrast Gruplar ici Karsilastirilmast

Kontrol TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Sag 33,50+8,51 32,5 33,50+8,51 32,5 0,000 1,000
Lateral
Fleksiyon
Sol 33,50+10,29 32,5 35,00+8,50 32,5 -1,342 0,180
Lateral
Fleksiyon

Kontrol grubu sag ve sol lateral fleksiyon test Oncesi ve test sonrasi

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 23
Kontrol Grubunda Bulunan 10mt Sprint (sn), Yatay Si¢crama (cm), T Cubukluk Testi

(sn) ve Dikey Sicrama (cm) Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrasi Gruplar ici

Karsilastiriimast
Kontrol  TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
10mt 2,14+0,24 2,1 2,06+0,23 2,1 -1,365 0,172
Sprint
(sm)
Yatay 184,40+18,92  185,5 183,00+17,76  180,5 -0,052 0,959
Sigcrama
(cm)
T 10,60+0,63 10,5 10,66+0,63 10,8 -0,561 0,575
Cubukluk
Testi (sn)
Dikey 33,20+2,30 33 33,30+2,36 33,5 -0,277 0,782
Sicrama
(cm)

Kontrol grubu 10mt sprint (sn), yatay sigcrama (cm), t gubukluk testi (sn) ve dikey
sigrama (cm) test oncesi ve test sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 24
Manipiilasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Kalca Degerlerinin Test Oncesi ve

Sonrast Gruplar i¢i Karsilastiriimasi

Manipiilasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Kalga 116,00+£8,43 115 116,00+8,43 115 0,000 1,000
Fleksiyonu
Kalga 22,00+6,32 20 23,00+5,87 20 -1,414 0,157
Ekstansiyonu
Kalca 25,00+4,71 25 25,00+4,71 25 0,000 1,000
Abdiiksiyonu
Kalca 20,50+5,50 20 21,00+5,16 20 -1,000 0,317
Addiiksiyonu
Kalca 46,00+7,38 45 46,00+7,38 45 0,000 1,000
Eksternal
Rotasyonu
Kalca 31,50+8,18 30 32,00+9,19 30 -1,000 0,317
internal
Rotasyonu

Manipiilasyon grubu kalga fleksiyonu, kalca ekstansiyonu, kalca abdiiksiyonu,
kalca addiiksiyonu, kalca eksternal rotasyonu ve kalga internal rotasyonu test 6ncesi

ve test sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamastir

(p>0,05).
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Tablo 25

Manipiilasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Lumber Degerlerinin Test Oncesi ve

Sonrast Gruplar i¢i Karsilastiriimasi

Manipiilasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Lumbal 112,00+£7,53 1125 112,50+6,77 1125 -1,000 0,317
Fleksiyon
Lumbal 32,00+3,62 32,5 33,50+4,74 35 -1,732 0,083
Ekstansiyon

Kontrol grubu lumbal fleksiyon ve lumbal ekstansiyon test dncesi ve test sonrast

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 26
Manipiilasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Sag ve Sol Lateral Fleksion

Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast Gruplar ici Karsilastiriimast

Manipiilasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Sag Lateral 31,50+7,47 30 31,50+£7,47 30 0,000 1,000
Fleksiyon
Sol  Lateral 29,50+7,62 30 29,00+7,38 30 -1,000 0317
Fleksiyon

Kontrol grubu sag ve sol lateral fleksiyon test Oncesi ve test sonrasi

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 27
Manipiilasyon Grubunda Bulunan 10mt Sprint (sn), Yatay Sicrama (cm), T Cubukluk

Testi (sn) ve Dikey Si¢rama (cm) Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast Gruplar ici

Karsilastiriimast
Manipiilasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan  Wilcoxon p
10mt Sprint 2,34+0,19 2,4 2,01+0,18 2,0 -2,803 0,005
(sm)
Yatay 185,00+15,68 181,5 189,90+12,52 185 -1,543 0,123
Sigrama (cm)
T Cubukluk 10,83+0,50 10,9 9,77+0,45 9,7 -2,803 0,005
Testi (sn)
Dikey 34,20+2,97 34,5 40,80+3,58 40,5 -2,805 0,005

Sigrama (cm)

Manipiilasyon grubu 10mt sprint (sn) test oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 2,34+0,19 ve medyan degeri 2,3 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 2,01+0,18 ve medyan degeri 2’dir. Fark istatistiksel ac¢idan anlamlidir
(p=0,005).

Manipiilasyon grubu t cubukluk test (sn) Oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 10,834+0,50 ve medyan degeri 10,9 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 9,77+0,45 ve medyan degeri 9,7’dir. Fark istatistiksel acidan anlamlidir
(p=0,005).

Manipiilasyon grubu dikey si¢crama (cm) test oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 34,20+2,97 ve medyan degeri 34,5 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 40,80+3,58 ve medyan degeri 40,5°tir. Fark istatistiksel agidan anlamlidir
(p=0,005).
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Tablo 28
Mobilizasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Kalgca Degerlerinin Test Oncesi ve

Sonrast Gruplar i¢i Karsilastiriimasi

Mobilizasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilecoxon p
Kalga 124,00+7,38  127,5 125,50+7,25  127,5 -1,732 0,083
Fleksiyonu
Kalca 21,50+3,37 20 24,50+3,69 25 -2,449 0,014
Ekstansiyonu
Kalca 30,50+8,32 30 33,00+6,75 30 -2,236 0,025
Abdiiksiyonu
Kalca 25,00+4,71 25 26,50+4,74 25 -1,732 0,083
Addiiksiyonu
Kalca 45,00+6,67 45 45,50+5,99 45 -1,000 0,317
Eksternal
Rotasyonu
Kalca 36,00+5,16 35 37,50+3,54 35 -1,732 0,083
internal
Rotasyonu

Mobilizasyon grubu kalc¢a ekstansiyonu test dncesi ortalama ve standart sapma
degeri 21,50+3,37 ve medyan degeri 20 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 24,50+3,69 ve medyan degeri 25°tir. Fark istatistiksel acidan anlamlidir
(p=0,014).

Mobilizasyon grubu kalga abdiiksiyonu test oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 30,50+8,32 ve medyan degeri 30 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 33,00+6,75 ve medyan degeri 30°dur. Fark istatistiksel agidan anlamlidir
(p=0,025).
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Tablo 29

Mobilizasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Lumber Degerlerinin Test Oncesi ve

Sonrast Gruplar i¢i Karsilastirilmasi

Mobilizasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Lumbal 106,50+11,07 105 108,50+10,01 107,5 -2,000 0,046
Fleksiyon
Lumbal 30,50+10,92 30 33,00+8,23 30 -1,633 0,102
Ekstansiyon

Mobilizasyon grubu lumbal fleksiyon test oncesi ortalama ve standart sapma

degeri 106,50+£11,07 ve medyan degeri 105 iken test sonrasi ortalama ve standart

sapma degeri 108,50+10,01 ve medyan degeri 107,5’tir. Fark istatistiksel agidan

anlamhidir (p=0,046).

Tablo 30
Mobilizasyon Grubunda Bulunan Bireylerin Sag ve Sol Lateral Fleksion

Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast Gruplar ici Karsilastirilmas:

Mobilizasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
Sag Lateral 28,00+6,32 27,5 29,00+£5,16 27,5 -1,414 0,157
Fleksiyon
Sol  Lateral 29,00+5,68 30 29,50+4,97 30 -1,000 0,317
Fleksiyon

Mobilizasyon grubu sag ve sol lateral fleksiyon test Oncesi ve test sonrasi

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 31
Mobilizasyon Grubunda Bulunan 10mt Sprint (sn), Yatay Sigrama (cm), T Cubukluk

Testi (sn) ve Dikey Si¢rama (cm) Degerlerinin Test Oncesi ve Sonrast Gruplar ici

Karsilastiriimast
Mobilizasyon TO TS
Grubu

Ort.£SS Medyan Ort.£SS Medyan Wilcoxon p
10mt Sprint 2,32+0,23 2,4 2,234+0,25 2,3 -0,968 0,333
(sm)
Yatay 188,30+£18,52  190,5 201,20+£21,56 204 -2,807 0,005
Sigrama (cm)
T Cubukluk 10,81+0,42 10,9 10,61+0,39 10,7 -2,701 0,007
Testi (sn)
Dikey 38,70+6,46 36,5 42,90+5,55 41,5 -2,710 0,007

Sigrama (cm)

Mobilizasyon grubu yatay sigrama (cm) test oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 188,30+18,52 ve medyan degeri 190,5 iken test sonrast ortalama ve standart
sapma degeri 201,20+21,56 ve medyan degeri 204’tiir. Fark istatistiksel acidan
anlamlidir (p=0,005).

Mobilizasyon grubu t cubukluk test (sn) Oncesi ortalama ve standart sapma
degeri 10,81+0,42 ve medyan degeri 10,9 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma
degeri 10,61+£0,39 ve medyan degeri 10,7’dir. Fark istatistiksel acidan anlamlidir
(p=0,007).

Mobilizasyon grubu dikey sicrama test 6ncesi ortalama ve standart sapma degeri
38,70+6,46 ve medyan degeri 36,5 iken test sonrasi ortalama ve standart sapma degeri

42,90+5,55 ve medyan degeri 41,5’tir. Fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,007).
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Bolim 5

Tartisma

Calisma 14-18 yas arasi kadin basketbolcularda SI (sakroiliak eklem)’e
uygulanan mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinin sigrama, ¢abukluk ve sprint
hizina anlik etkilerinin karsilastirilmasi amaci ile yapilmistir. Calismaya katilan
goniillii kadin basketbolcular sayisi esit olacak sekilde randomize olarak manipiilasyon
grubu, mobilizasyon grubu ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrildi. Test oncesi
degerler gruplara gore anlamh farklilik géstermemistir. Anlamli farklilik olmamasi
test Oncesi degerlerin homojen dagildigini gostermektedir.

Calismada uygulama oncesi degerlendirmeler yapilacak, sonrasinda uygulama
yapilmis (manipiilasyon ve mobilizasyon), bundan sonra da anlik olarak uygulama
oncesi yapilan degerlendirmeler tekrarlanmistir. Degerlendirme zamanlari; TO
(Sakroiliak manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi Oncesi), T1 (Sakroiliak
manipiilasyon / mobilizasyon uygulamasi sonrasi) seklinde olmustur. Kontrol grubuna
herhangi bir uygulama yapilmamistir. Manipiilasyon goniilliiye sag ve sol olarak side
postiir pozisyonunda SIPS’lerden implut verilerek cift tarafli olarak yapilmistir.

Calismada degerlendirilen parametreler; Katilimcilarin Demografik Bilgi
Formu, Fonksiyonel Bacak Boyu Degerlendirmesi Derifield-Thompson Leg check
Testi, Modifiye Schober Testi, Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirilmesi, Numerik
Pain Rating Skala, Vertikal Sigrama Yiiksekligi, Yatay Sigcrama, 10 Metre Diiz Sprint
Kosusu Siiresi ve T-Testi (¢eviklik) seklinde degerlendirilmistir.

Bu olgiimler uygulama oncesi ve hemen sonrasi, fizyoterapist esliginde
yapilmistir.

Allan G Munro ve arkadaslarinin yaptigi calismada 4 sekme testi ve Ceviklik T-
testi yapilirken 6grenme etkilerinin gézlemlenip goézlemlenmedigini incelemek bu
testlerin ¢oklu oturumlardaki tutarliligini degerlendirmek i¢im yapmuistir. 3 haftalik bir
siire boyunca, denekler haftada bir kez her atlama testinin 6 tekrarin1 ve Ceviklik T-
testinin 4 tekrarini1 gerceklestirdiler. Testlerde elde edilen mesafeler bacak uzunluguna
gore ayarlandi ve yiizde olarak ifade edildi. Sonugclar, cinsiyetler arasinda 6nemli puan
farkliliklarinin yani sira tiim testlerde 6grenme etkilerinin varligini ortaya koydu. Bu
bulgular, sicrama ve Ceviklik T-testlerinin klinik veya takim sporu ortamlarina uygun
giivenilir olctimler oldugunu gostermektedir (Munro ve digerleri, 2011). Ho ve

digerleri voleybol oyuncularinin engelleme yetenekleriyle ilgili olarak ¢evikligi
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degerlendirmek i¢in T-Testi'ni kullandi (Ho ve digerleri, 2016). Benzer sekilde, Gadre
ve digerleri. 12 ila 16 yaslar1 arasindaki 30 voleybolcudan olusan bir grup arasinda
dinamik denge egzersizlerinin ¢eviklik {izerindeki etkisini arastiran caligmalarinda
cevikligi degerlendirmek igin T-Testi kullandilar (Gadre ve digerlri, 2019). Pérez-
Loépez ve ark. ayrica kafeinli enerji i¢eceklerinin voleybol performansi iizerindeki
potansiyel etkilerini arastirdiklar1 13 elit kadin voleybolcuyu igeren bir ¢alismada
cevikligi 6lgmek i¢in T-Testi'ni kulland1 (Perez-Lopez ve digerleri, 2015). Kendi
calismamizda, literatiirdeki 6rnekleri takip ettik ve c¢evikligi degerlendirmek igin T-
Testi'ni kullandik.

Ozmen ve arkadaslarmin yaptig1 calismada yas ortalamalar1 14.90 + 0.44 olan
toplam yirmi erkek hentbolcu dahil edilmistir. Bu oyuncular rastgele iki gruba ayrildi:
CST grubu ve kontrol (CON) grubu. Calisma, alt1 haftalik bir CST'nin (¢ekirdek
stabilite egitimi) dinamik denge, dikey sicrama ve firlatma hiz1 tizerindeki etkilerini
degerlendirmeyi amagladi. Sonuglar, yalnizca CST grubu i¢inde Yildiz Gezinti Denge
Testinin (SEBT) anterior (P=0.009) ve posteromedial (P=0.017) y6nlerinde énemli
farkliliklar gosterdi. Hem CST grubu (P=0.047) hem de CON grubu (P=0.013), 6n test
puanlarina kiyasla dikey sigrama yiiksekliginde 6nemli gelismeler gosterdi. Ancak, her
iki grupta da On test ve son test puanlart karsilagtirildiginda firlatma hizinda anlamli
bir fark yoktu. Ek olarak, CST ve CON gruplarini karsilagtirirken hi¢bir parametrede
anlaml fark yoktu (P>0.05). Yaptigimiz ¢aligmamizda oldugu gibi literatiirde yer alan
degerlendirme yontemi dikey si¢crama testini makalemizde kullanildi.

Bell ve Howarth’in yaptig1 caligmaya gore, toplam yedi asemptomatik rekabetci
yetiskin sprinter (4 kadin dahil) alindi. Test, baskin bacaklarina odaklandi. Deneyden
once, katilimcilara kendi sectikleri 10 dakikalik bir 1sinma rutini uygulandi, ardindan
U-HDJ (tek tarafli yatay atlama atlama) testi ile alt1 sigramay1 iceren bir aligma siiresi
uygulandi. Ozellikle orta ayaktaki hipomobil eklemleri hedef alan DP-HVLA
(cesitlendirilmis yiliksek hizli diisiik genlikli) kayropraktik manipiilasyonu almadan
once ve sonra, katilimcilar U-HDIJ testinin {i¢ denemesini tamamladilar. U-HDJ
testinin birincil Ol¢iisii, bir optoelektronik hareket yakalama sistemi kullanilarak
degerlendirilen yatay yer degistirmeydi. Tedavi sonrasi sicrama mesafesindeki
degisimi belirlemek i¢in ortalama, standart sapma (SD) ve %95 giiven araliklar
hesaplandi. Sigrama mesafesindeki tedavi sonrasi degisikligi analiz etmek igin
anlamlilik diizeyi (o) 0.05 olan tek Orneklemli bir t-testi kullanildi. Arastirmacilar

aninda etkileri gozlemleyebildiler. On bulgular, orta ayak bolgesinde DP-HVLA
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manipiilasyonunu takiben sicrama mesafesinde bir artis oldugunu gostermistir
(ortalama = 0,06 m, SD = 0,05 m; P = ,014; %95 giiven araligi, 0,02-0,11; etki
buyiikligii = 1,30)). Yaptigimiz ¢alismamizda oldugu gibi literatiirde yer alan
degerlendirme yontemi yatay sicrama testi makalemizde kullanildi.

Krommes ve arkadaslarinin yaptig1 calismada Danimarka 1. liginden toplam on
dokuz erkek futbolcu, sezon Oncesi 27 seans boyunca NHP (néromiiskiiler hamstring
Onleme) egzersizleri yapmak veya kontrol grubunun (CG) bir pargasi olmak {izere
rastgele atandi. Sprint performansi (5 metre ve 10 metre boliinmiis zamanlarla 30
metre sprint) ve karsi hareket sigramasi (CMJ) yiiksekligi sezon ortasindaki aradan
once ve yine sezon oncesi donemin sonunda 10 haftalik NHP egzersizlerinden sonra
alindi. Bulgular, NHP grubundaki ¢ogu oyuncunun daha kisa mesafelerde sprint
performansinda iyilesmeler yasadigini gosterdi (9 oyuncudan 6's1 gelisti, 5 metrelik
mesafe i¢in medyan degisiklikler:-0,068 saniye, 10 metrelik mesafe i¢in: -0,078
saniye). Buna karsilik, CG grubunda daha az gelisme oldu (5 oyuncudan 2'si gelisti, 5
metrelik bolme icin medyan degisiklikler: +0,1 saniye, 10 metrelik bolme: +0,11
saniye). Ancak, her iki grup da 30 metre sprint performansinda kiigiikk diisiisler
sergiledi (NHP grubu: 9 oyuncudan 7'si diistli, medyan degisimler: +0,116 saniye; CG
grubu: 5 oyuncudan 4'i diistii, medyan degisimler: +0,159 saniye). CMJ yiiksekligi
her iki grupta da ¢cogunlukla diizeldi (NHP grubu: 9 oyuncudan 6's1 diizeldi, medyan
degisiklikler: +2,1 cm; CG grubu: 8 oyuncudan 4'i diizeldi, medyan degisiklikler:
+0,55 cm). Bulgular, elit futbolcularda NHP egzersizleri yapmanin bu ¢alismada sprint
ve dikey sigrama performans sonuglari iizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini
gostermektedir. Aslinda, elit futbolda oldukca alakali performans parametreleri olan
kisa ayrilma stireleri (5 ve 10 metre) ve maksimum CM]J yiiksekligi gibi patlayic
ozelliklerde performansin arttigina dair gostergeler vardi. Benzer sekilde Nikolaidis
ve ark. farkli oyun seviyelerindeki 37 kadin voleybolcunun antropometri, somatotip,
viicut kompozisyonu ve fizyolojik ozelliklerini karsilastirirken 10 metrelik siirat
kosusunun hizini1 6lgmek i¢in fotoseller kulland1 (Nikolaidis, Afonso ve Busko, 2015).
Voelzke ve arkadaslari tarafindan yapilan bagka bir c¢alismada, 16 segkin
voleybolcudan olusan bir grupta alt ekstremite kuvvetini gelistirmeye yonelik iki
antrenman yonteminin etkilerini karsilagtirmak i¢in 15 metrelik sprint hizin1 6lgmek
i¢in fotoseller kullanilmistir. Biz de ¢alismamizda kadin baseketbolcularda 10 metre

sprint hizin1 6l¢mek i¢in fotosel sistemi kullandik.
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Thomas ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada kronik bel agris1 (LBP) olan toplam
162 katilimci (ortalama yas 25.0 [6.2], 92 kadin [%57] dahil) ¢aligmaya rastgele atandu.
Katilimcilarin 1-10 arasi bir 6l¢ekte ortalama 4.3 [2.6] agr1 skoru vardi ve daha yiiksek
skorlar daha fazla agriy1 gosteriyordu. Toplam katilimcidan 54" spinal manipiilasyon
grubuna, 54" spinal mobilizasyon grubuna ve 54"l plasebo grubuna atandi. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, LBP semptomlarinin siiresi, depresyon,
korkudan kaginma, mevcut agri, son 7 giindeki ortalama agri ve kendi kendine
bildirilen sakatlik agisindan anlamli fark yoktu. Calismanin birincil sonlanim
noktasinda, spinal manipiilasyon grubu ile spinal mobilizasyon grubu (0.24 [%95 CI.-
0.38 ila 0.86]; P = .45), spinal manipiilasyon grubu ve plasebo grubu (-0,03 [%95 GA,
-0,65 ila 0,59]; P =,92) veya spinal mobilizasyon grubu ve plasebo grubu (-0,26 [%95
GA, -0,38 ila 0,85]); P = .39). Benzer sekilde, spinal manipiilasyon grubu ile spinal
mobilizasyon grubu (-1.00 [%95 CI,-2.27 ila 0.36]; P = .14), spinal manipiilasyon
grubu arasinda 6zbildirilen sakatlik puanlarindaki degisiklikte anlamli bir fark yoktu.
Ve plasebo grubu (-0,07 [%95 GA, -1,43 - 1,29]; P = ,92) veya spinal mobilizasyon
grubu ve plasebo grubu (0,93 [%95 GA, -0,41 - 2,29]; P =,17) ). Bu randomize klinik
aragtirmanin bulgularina dayanarak ne spinal manipiilasyon ne de spinal mobilizasyon,
hafif ila orta derecede kronik LBP i¢in tedaviler olarak etkinlik gdstermedi. Shum ve
digerleri kronik bel agris1 olan 19 bireyde L4 seviyesindeki posteroanterior derece III
spinal mobilizasyonun lomber eklemdeki hareket agiklig1 lizerindeki etkisini inceledi.
Miidahalenin ardindan hem lomber ekstansiyonda hem de fleksiyonda artig
gozlemlediler (Shum, Tsung, ve Lee, 2013). Benzer sekilde, Chesterton ve digerleri
20 saglikli katilimcida L4-LS5 seviyesinde tek tarafli ve merkezi posteroanterior spinal
mobilizasyonun lomber eklem hareket aciklig1 iizerindeki etkilerini arastirdi. Her iki
grubun da lomber eklem hareket agikliginda bir artig yasadigini ve tek tarafli spinal
mobilizasyon grubunun daha biiyiik bir artis gosterdigini buldular (Chesterton ve
digerleri, 2018). Yaptigimiz ¢aligmamizda literatiiriin aksine mobilizasyon grubunda
lomber bolgede eklem hareket acikliginda artis olsa da ve manipiilasyon grubuna
kiyasla daha az bir gelisim gostermis oldugu gozlenmistir.

Botelho ve digerleri 20 elit futbolcunun dahil oldugu, omurga
manipiilasyonundan sonra her 10 metrede bir yon degistiren 30 metrelik bir mesafe
tizerindeki sprint hiz1 6lgiildii. Sonuglar, omurga manipiilasyonunun sprint hizi
tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini gésterdi. Muller tarafindan yapilan bagka bir

calisma, 20 kadin buz hokeyi oyuncusu iizerinde odaklandi ve lomber spinal
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manipiilasyonun 40 metrelik sprint hiz1, ¢eviklik ve dikey si¢grama iizerindeki etkilerini
inceledi. Bulgular, manipiilasyon uygulanan grupta ¢eviklik, sprint hiz1 ve dikey
sigrama performansinda iyilesmeler gosterdi (Muller, 2021). Alvarenga ve digerleri 13
asemptomatik sporcuda spinal manipiilasyonun bilateral asimetri, gdmelme ve ziplama
tizerindeki etkisini arastirdi. Sonuglar, spinal manipiilasyonun asimetriyi etkiledigini
ancak atlama ve ¢dmelme performansini 6nemli dlgiide etkilemedigini ortaya koydu
(Alvarenga ve digerleri, 2019). Sandell ve digerlerinin yaptig1 bir calismada yaslar1 17
ile 20 arasinda degisen 17 kosucuya sakroiliak manipiilasyon uygulanmis ve bunun
sonucunda kal¢a ekstansiyonunda artis gézlenmistir. Literatiiriin aksine yaptigimiz
calismada manipiilasyon grubunun; yatay si¢crama, dikey sicarama ve t ¢abukluk testi
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli farkliliklar bulunmustur.

Humphries ve arkadaslarinin yaptigi calismada sag elini kullanan ve
asemptomatik toplam 24 erkek basketbolcu ise alind1 (ortalama yas = 26.3 + 9,2 yil,
ortalama boy = 1.81 £ 0,07 m, ortalama viicut kiitlesi = 82.6 £ 10.4 kg [ortalama +
SD]). Oyuncular baslangicta kapali bir basketbol sahasinda baskin el kavrama
izometrik giiclerini ve serbest atis isabetlerini degerlendirmek icin temel teste tabi
tutuldu. Daha sonra iki miidahaleden birini almak {izere rastgele atandilar: C5/C6
seviyesinde ¢esitlendirilmis sol alt servikal omurga kayropraktik manipiilatif tedavisi
(CMT) veya bir Aktivator ayarlama aleti seti kullanilarak C5/C6 seviyesinde plasebo
CMT sifir kuvvete. Miidahalelerin ardindan, katilimcilar el kavrama giicii ve serbest
atis dogrulugu i¢in son teste tabi tutuldu. Her grup i¢inde ve iki grup arasinda on test
ve son test sonuclarinmi karsilastirmak i¢in istatistiksel analizler yapildi. Bulgular, her
iki grupta da Ol¢iilen iki basketbol performans degiskeninde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik ortaya koymadi. CMT grubu, izometrik el kavrama kuvvetinde 0,7 kg'lik
(ortalama) hafif bir gelisme gosterdi, ancak bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli
degildi (P = .710). CMT grubu ayrica, istatistiksel anlamliliga yaklasan (P = .058)
serbest atis dogrulugunda %13,2'lik bir artis sergiledi. Ote yandan, plasebo CMT
grubu, ikinci test oturumlarinda ya ayni performansi gosterdi ya da daha kotii bir
performans sergiledi. Yaptigimiz ¢alismamizda oldugu gibi literatiirde yer alan
makaledeki olgu sayisi1 arttirilarak makalemizde kullanildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda manipiilasyon grubu; kalga abdiiksiyon,
kal¢a addiiksiyon, kalca internal rotasyon derecelerinde ve dikey sigrama, yatay
sigrama, T c¢abukluk testi, 10mt sprint sonuglarinda istatistiksel agidan anlamli

farkliliklar ¢ikmistir. Mobilizasyon grubunda ise; lumbal fleksiyon derecelerinde ve
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yatay sigrama, t ¢abukluk testi, dikey si¢crama testlerinde istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar ¢ikmistir. Gruplar arasi anlamli bir farklilik ise ¢ikmamustir.

Literatiire baktigimizda manipiilatif uygulamalarin etkinligini zamana gore
farkliliklarini ortaya koyan ¢alismalar yok denecek kadar azdir. Bizim ¢alismamizda
ise anlik etkisine gore manipiilasyon ve mobilizasyon tedavilerini karsilagtirma
yaptigimizda tiim gruplarda, 3 grup arasindaki verilerin analizi i¢in Mann-Whitney U
Testi, her grup i¢in 3 ayri Slgiimiin analizi i¢in iki 6l¢iim arasindaki farklilig1 analiz
eden Wilcoxon isaret testinden faydalanmilmustir. Olgiim siireleri aralarindaki farklar
aliarak gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney Testi ile yapilmistir.

Gruplar igerisinde istatistiksel acidan anlamli farklar bulunsa da, gruplarinin
skorlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak bir birlerine iistiinliik gostermedigi
ortaya cikmistir. Herhangi bir farklilik olmadigini ortaya koyarak literatiire katki
sagladig1 ve gruplarin kendi i¢indeki anlamli farkliliklarmin da ileri de yapilacak
calismalar i¢in 6nemli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizin  limitasyonlarina  bakildiginda  uyguladigimiz ~ tedavi
protokoliindeki tedavi programinin 3 hafta gibi kisa bir siirede tamamlanmasi
calismayi kisitlamaktadir. Buna ek olarak olgu sayis1 ve uygulanan test yontemlerinin

sayis1 yine limitasyonlar arasinda yer almaktadir.
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Boliim 6

Sonuc ve Oneriler

Calisma sonucunda 14-18 yas aras1 kadin basketbolcularda,

Manipiilasyon Grubu,

1. Kalga abdiiksiyon derecelerinde,

ii. Kal¢a addiiksiyon derecelerinde,

iii. Kalga internal rostasyon derecelerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulunmustur.

iv. Dikey sigrama mesafeleri,

v. Yatay sigrama mesafelerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik gézlemlendi

vi. T ¢abukluk testi siirelerinde,

vii. 10 mt sprint hiz1 testi siirelerinde yine istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptandi.

Mobilizasyon Grubu;

i. Lumbal fleksiyon derecelerinde istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
gbzlenmistir.

ii. Yatay sigrama mesafelerinde,

1. Dikey sicrama mesafelerinde istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
saptanmigtir.

iv. T gabukluk testi siirelerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur.

Gruplar karsilagtirildigi zaman anlamli bir farklilik bulunamamastir.

Olgu sayis1 ve tedavi siiresinin artirilmasi, farkli 6lgiim parametreleri ile
calismanin sekillendirilerek yapilmasinin bilime ve ileride yapilacak calismalara
pozitif katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Bu calismadan elde edilen sonuglarinin
yurt i¢i ve yurt dis1 bilimsel ortamda paylasilmasinin sakroiliak eklemin sporcular
tizerindeki Onemi konusunda yapilacak arastirmalara katkida bulunabilecegi

inancindayiz.
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