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OZET

Ozberk, Z.N, Mid Torakal Disfonksiyonda Biofeedback Ile Egzersiz Tedavisinin
Etkisinin Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisma Mid
torakal disfonksiyonu olan olgularin postiiral degisikliklerinin incelenmesi ve
biofeedback uygulamasi ile birlikte yapilan egzersizin kas kuvveti, propriyosepsiyon,
denge ve omurga mobilitesi {lizerine olan etkisini arastirmak amaciyla planlandi.
Calismada Mid-torakal disfonksiyon tanis1 alan 18-30 yas arasinda 50 hasta tabakali
randomizasyon yontemi ile cinsiyet ve mesleki durum dagilimlari eslestirilerek,
Biofeedback uygulamasi ile birlikte aktif egzersiz programi (BF+EGZ, N=25,
yas:23+3,08), ve sadece aktif egzersiz programi (EGZ, N=25, yas:22,36+1,35) olarak
iki gruba ayrildi. Her iki grup sekiz hafta siireyle haftada 3 giin toplam 24 seans
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi; tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirildi. Spinal mobilite Spinal mouse cihazi ile, izometrik ve izokinetik kas
kuvveti ve propriyosepsiyon degerlendirmesi izokinetik dinamometre ile yapildi.
Denge, Biodex Balance system ile degerlendirildi. Agr1 siddeti icin Gorsel agr1 skalasi
(GAS) ve Cornell Kas Iskelet Sistemi Rahatsizigi Anketi, fonksiyonel durum
degerlendirmesi i¢in de Boyun Oziir Gostergesi (BOG) ve Oswestry Oziir Gostergesi
(OOG) kullanildi. Tedavi sonrasinda BF+EGZ grubunda alinan tedavinin torakal
bolge dik durus acisini diizeltme, ve izometrik ve izokinetik ekstansiyon kas kuvvetini
gelistirme acgisindan EGZ grubunda alinan tedaviye gore daha etkili oldugu goriildii
(p<0,05). Propriyosepsiyon agilar;, GAS, BOG ve OOG agisindan her iki grupta
uygulanan tedavinin benzer etkiye sahip oldugu bulundu (p<0,05). Calismamizin
sonucunda, Mid torakal disfonksiyonlu bireylerde her iki tedavinin de yararli oldugu;
fakat 6zellikle BF+EGZ tedavisinin, postiir, ekstansor kas kuvveti, propriyosepsiyon
ve fonksiyonel durum diizeylerini iyilestirmede daha etkili bir yontem oldugu
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Mid-torakal disfonksiyon, biofeedback, izometrik ve izokinetik
kas kuvveti, propriyosepsiyon, denge
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ABSTRACT

Ozberk, Z.N, Investigation of the Effects of Biofeedback with Exercise Therapy
on Mid Thoracic Dysfunction, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis Ankara,
2020. This study has been designed to investigate the postural changes in cases with
mid-thoracic dysfunction and to research the impact of exercise complemented by
biofeedback on muscle strength, proprioception, balance, and spine mobility. After
matching sexes and professions through stratified randomization, 50 patients between
the ages of 18-30 diagnosed with mid-thoracic dysfunction were divided into two
groups as exercise complemented by Biofeedback group (BF+EXE, N=25,
age:23+3,08), and active exercise group (EXE, N=25, age:22,36+1,35). Each group
received physical therapy and rehabilitation three days a week for eight weeks,
totalling 24 sessions, and was evaluated pre and post treatment. Spinal mobility was
evaluated with Spinal mouse device, and isometric and isokinetic muscle strength and
proprioception were evaluated with isokinetic dynamometer. Evaluation of balance
was done with Biodex balance system. Visual pain scale (VPS) and Cornell
Musculoskeletal Discomfort Questionnaire were used to assess the intensity of pain;
Neck Disability Index (NDI) and Oswestry Disability Index (ODI) were used to assess
functionality. After treatment, it was observed that the treatment received in the
BF+EXE group was more effective than the treatment received in the EXE group in
terms of restoring the angle of erect posture of the thoracic area, and enhancing
isometric and isokinetic muscle strength (p<0,05). With regard to proprioception
angles, VPS, NDI, and ODI, the treatment received in both groups had the same effect
(p<0,05). In the assessment of balance with eyes open and eyes closed, the index
values of stability for three directions displayed superior improvement in the EXE
group (p<0,05). According to Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire, the
back values of the BF+EXE group were found to be better compared to the values of
the EXE group (p<0,05). The results of our study indicate that both treatments are
beneficial for patients with mid-thoracic dysfunction; however, BF+EXE treatment is
a more effective method in the improvement of posture, extensor muscle strength,
proprioception, and functionality values.

Keywords: Mid-thoracic dysfunction, biofeedback, isometric and isokinetic muscle
strength, proprioception, balance.
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GIRIS

Kronik kas-iskelet sisteminde goriilen agr1 problemlerinin ¢gogunlugu omurga
boyunca goriiliir. Toplumda omurga agrisinin yaygmligr %54-%80 olarak rapor
edilmistir. Agrinin bolgelere gore dagilimi torakal bolgede %135, alt belde %56, boyun
bolgesinde %44 olarak bildirilmistir (1,2). Boyun ve bel agrilarinin bir kisminin
kaynag1 torakal faset eklemlerdir. Torakal omurga problemleri yasam boyunca
bireylerin karsilastiklar1 agr1 ve disfonksiyonun kaynagi olabilir (3). Kronik sirt agrist;
is giicii kaybi, depresyon, yetiyitimi ve calisma kapasitesinde azalmanin en biiyiik
sebebidir ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (1-4).

Modern toplumlarda yasamin getirisi olarak aktivitenin azalmasi ve sedanter
yasamin ve Ozellikle oturma zamaninin artmasi, dik postiirii kesin olarak
etkilemektedir. Ozellikle siirekli aym pozisyonda ve kétii postiirde oturma ile mid-
torakal bolge daha fazla kifoza gitme egilimi gosterir (5). Torakal omurga ve gogiis
kafesinin dogal stabilitesinden dolay1 lokal olarak bu bolgede direkt agr1 goriillmezken,
torakal bolgedeki fonksiyonel ve biyomekanik yetersizlik lokomotor sistemde ikincil
sonuglara neden olabilir. Mid-torakal bolgede goriilen biyomekanik degisikliklerden
kaynaklanan disfonksiyon, omurganin gravite hatti ile iliskisini, tim viicut
segmentlerinin birbiri ile uyumunu ve bdylece postiirii de etkiler. Bas dnde postiir, basg
ve boyun fleksor kaslarinda istenmeyen bir hipertrofi, ekstansor kaslarda atrofi
olusturur. Cene protriizyona gelir. Omuzun 6ne dogru yer degistirmesinden dolay1
yuvarlak omuz, gleno-humeral impingement ve omuz ekleminde strain olusur.
Lumbar bolgede tekrarlayict ve fleksiyon hareketinin son agilarinda asir1 yiikklenme
sonucunda lumbar disk ve faset eklem sendromlar1 goriiliir (5-7).

Mid-torakal disfonksiyonda torakal omurganin tipik olarak T4-T8 bolgesinde
kifozda artis meydana gelir. Bu genellikle alisilmadik ve kétii postiirde uzun siireli
oturmanin bir sonucudur. Torakal, lumbo-pelvik ve serviko-cranial postiir bir zincirin
baglantilar1 gibi birbirleriyle iliskilidir (8). Torakal bolgede kifozun artmasi faset
eklemlerdeki hareketin kisitlanmasina neden olur. Boyun ve bel bolgesindeki agrilarin
cogunlugunun altinda torakal disfonksiyon yer alir. Artmis torakal kifozun bir sonucu
olarak lokomotor sistemin ¢esitli bolgelerinde biyomekaniksel asir1 yiiklenmeler ve
fonksiyonel adaptasyonlar olusabilir. Giinliik yasantimizda bu kisithlig1 kompanse

edebilmek i¢in boyun ve bel bolgesinde asir1 hareketlilik ve instabilite meydana gelir



(6-9). Bu disfonksiyonlar hem birbirlerini etkiler, hem de rehabilitasyon programini
degistirirler. Bu nedenle tiim omurga problemlerinin tedavisinde torakal bolgenin eski
mobilitesinin saglanmas1 ve torakal bolge kaslarmin da birlikte kuvvetlendirilmesi
gerckmektedir. Buna ragmen, servikal ve lumbo-sakral bolge ile karsilastirildiginda,
torakal bolge disfonksiyonu ve rehabilitasyonu ile ilgili az sayida arastirma vardir.

Myofasial agri, kas sistemine asir1 yiiklenme ve eklem straini ile iligkilidir.
Denge kassal aktivite ve eklem pozisyonu ile saglanan siirekli ayarlamalarla viicudun
destek tabani i¢inde gravite merkezini devam ettiren bir siire¢ olarak tanimlanmustir.
Cogu sinir ve kas-iskelet sistemi hastaliklar1 bu denge kontroliinii degistirebilir.
Postiiral dengeyi devam ettirebilmek, viicut hareketlerinin duyusal algilanmasi, santral
sinir sistemi i¢indeki duyu-motor bilgilerin entegrasyonu ve uygun motor cevabi
gerektirir. Viicudun uzaydaki pozisyonu gorsel, vestibuler ve somatosensorial
fonksiyonlartyla belirlenir (9,10).

Literatiirde torakal bdlge agrilarinin rehabilitasyonunda onerilen spinal
manipiilasyonlar, agr1 kesici uygulamalar, noromuskiiler akim uygulamalari, egzersiz
tedavisi ve torakal bolgede gevsemeyi saglamak amaciyla uygulanan ortez
uygulamalari, ergonomik yaklagimlar gibi farkli tedavi goriislerini iceren
rehabilitasyon programlari bulunmaktadir (11-14). Ancak hastalarin tedaviden sonra,
diizelmis olan viicut algilarini siirdiirmekte zorlandiklari goriilmektedir. Etkili
rehabilitasyon ise hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde postiir bilincinin
gelistirilmesi ile saglanabilir. Egzersizler sirasinda denge ve gravitasyon merkezinde
devamliligini saglamak i¢in ndromuskiiler egitim saglayan biofeedback uygulamasi
ile daha etkin bir rehabilitasyon gerceklesebilir.

Klasik fizik tedavi yontemleri veya maniiel terapi ile hastalarda kisa stirede
semptomlarda azalma, anlik etki ve klinik basar1 saglanabilir. Fakat hastalarin siirekli
fizik tedavi kliniginde hizmet almas1 miimkiin degildir. Tedavi basarisinin devamlilig
hasta egitimi ve diizenli egzersiz aligkanliginin kazandirilmasi ile miimkiin olmaktadir.
Bu nedenle calismamizda, hastalarimizin kendi kendilerine yapabilecekleri, kolay ve
etkin olan, gilinlik yasamlarina adapte edilebilecek bir rehabilitasyon programi

olusturulmustur.



Bu ¢alisma mid-torakal disfonksiyonu olan bireylerin postiiral degisikliklerinin
incelenmesi ve biofeedback uygulamasi ile birlikte yapilan egzersizin kas kuvveti,
propriyosepsiyon, denge ve omurga mobilitesi lizerine olan etkisini arastirmak

amaciyla planlanmistir.

Bu calisma igin belirledigimiz hipotezler;

1. Hipotez: Mid torakal disfonksiyonu olan bireylerde biofeedback ile egzersiz kas
kuvveti tizerine etkilidir.

2. Hipotez: Mid torakal disfonksiyonu olan bireylerde biofeedback ile egzersiz postiir
tizerine etkidir.

3. Hipotez: Mid torakal disfonksiyonu olan bireylerde agri ve fonksiyonel durum
tizerine etkilidir.

4. Hipotez: Mid torakal disfonksiyonu olan bireylerde denge ve propriyosepsiyon
tizerine etkilidir.

5. Hipotez: Mid torakal disfonksiyonu olan bireylerde biofeedback ile birlikte egzersiz
tedavisinin sadece aktif egzersiz tedavisine gore etkisi farklidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Fonksiyonel Anatomi
2.2.1. Kemiksel Yapilar

Torakal Bolge Anatomisi

Torakal bolge, omurgada servikal ve lumbar bolgeler arasindaki gegis
bolgesidir. Omurlarin  bulunduklar1 bdlgeye gore anatomik baz1 farkliliklar
gosterirler. Torakal bolge daha biiyiik ve yogunlugu daha fazla olan 12 omurdan
olusur. Torakal omurlarin timii kostalar ile eklem yapar, sternum ile beraber gogiis
kafesini olusturur (15).

Her torakal omur, gdvde, kostal eklem yiizleri, pedikiiler, lamina, eklem
yiizleri, transvers ve spindz ¢ikintidan olusur. Torakal omur gévdesinin transvers ve
on-arka uzunluklar1 birbirine esittir. Govdenin yiiksekligi posteriorda anteriora gore
hafifce yiiksektir ve bu torakal bolgenin hafif kifozunu olusturur. Omur gévdesinin
superior tarafinda posterolateral kdsede superior kostal eklem yiizeyi, alt posterolateral
kosede inferior kostal eklem ytizeyi bulunur. Birinci torakal omur cisminin yanlarinda
birinci kosta basi igin tam faset, ikinci kosta basi i¢in yar1 faset vardir.

Pedikiiller superior kostal eklem sonrasi baslar ve laminalar ile devam eder.
Laminalarin pedikiiller ile birlesim yerlerinin {ist tarafinda superior eklem yiizleri; alt
taraflarinda ise inferior eklem yiizleri vardir. Superior eklem yiizleri dorsal ve lateral,
inferior eklem ytizleri ventral, asag1 ve medial yoniindedir. Pedikiiller ve laminalarin
birlesim noktalarindan laterale transvers ¢ikintilar uzanir. Transvers ¢ikinti {izerinde
kosta tiiberkulumu ile eklem yapan transvers kostal eklem bulunur. Son iki torakal
omur karekterindedir ve transvers ¢ikintilar kii¢iilmiistiir. Laminalar posteriorda
birbirleri ile birlesir ve spinoz ¢ikint1 olarak devam eder. Torakal vertebralarin faset
eklemleri sagital diizlemle 60 derecelik, frontal diizlemle ise 20 derecelik ag1
yapmaktadir. Bu yap1 fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlayip lateral rotasyona izin
vermektedir.

Ust torakal vertebralar servikal vertebralara alt torakal vertebralar ise lumbar
vertebralara benzerdir, stabilite ve mobilitesi i¢in uygun bir denge saglar. T1 torakal
omurga en uzun transvers ¢ikintiya sahiptir. Alt apofizyal eklem yiizeyi tipik olarak

torakaldir, fakat iist apofizyal eklem yiizeyi servikal bolge arasindaki gecistir ve tipik



olarak servikal 6zellik gosterir. T1 ayn1 zamanda servikal ve torakal omur arasindaki
anteroposterior egriligin degisim eklemleridir. T1 deki disfonksiyon, torasik outletin
ve ilgili yapilarin fonksiyonel kapasitesini 6nemli derecede etkiler. T3, servikal lordoz
ile torakal kifoz arasinda ge¢is bolgesidir ve omuz kusaginin kompleks hareketi ve
biitiin torakal omurga i¢in hareketin ekseni olarak nitelendirilir. Torakal kifoz
normalde diizgiin bir posterior konveksiteye sahiptir. Buna karsin bazi durumlarda
konveksite artar veya diizlesir.

T12, lumbar ve torakal omurga arasinda bir koprii olarak rol alir. Ust eklem
ylizl tipik olarak torakal 6zelliktedir. Alt eklem yiizeyi lumbar 6zellik gosterir. T12,
lokasyonu torakal bolge kifozu ile lumbar bolge lordozu arasindaki anteroposterior
egriligin degisim noktasidir. Disfonksiyonun sik goriildiigli yerdir. Torakal bolge,
pelvik kusaktan sonra omurgadaki ikinci en az hareketli bolgedir. Lumbar omurgaya
gore mekanik streslerden daha az etkilenir ve daha fazla rotasyon yapabilir.

Transvers ¢ikintilar lateral ve hafifce posteriora dogru uzanarak pedikiil ve
laminalarin eklemlesmesini saglar. Laterale uzantilar1 Tlden T12’ye dogru azalir.
T12’nin trasvers ¢ikintist L1’inkine benzer. Spinoz ¢ikinti1 posteriorda sag ve sol
laminanin merkezde eklemlesmesiyle olusur. Spindz ¢ikintinin inferiordaki derecesi
bireyler arasinda degisiklik gostermesine karsin palpasyonda ti¢lii kural yardimer olur.
T1-3 ile T12 transvers ve spindz ¢ikintilar ayni seviyede, T4-6 ile T11 spindz ¢iknti
tramsvers ¢ikintiya gore yarim seviye asagida, T7-9 ile T10 spindz ¢ikint1 transvers
¢ikintidan tam bir seviye asagidadir (Sekil 2.1) (15,16).

Vertebra Spindz cikinti lokalizasyonu
(Tahmini transvers cikinti
seviyesine gore)

T1-T3 Ay seviye

T4-T6 Yarum seviye asagida

T7-T9 Tam bir seviye asagida
T10 Tam bir seviye asagida
T11 Yarum seviye asagida
T12 Aymi seviye

Sekil 2.1. Omurga diziliminde tiglii kural (16).



Sternum

Sternum, manubrium denilen kranial parca, govde ve ksifoid ¢ikint1 olmak
tizere li¢ parcadan olusur. Sternum anteriorda hafif¢e konveks ve posteriorda hafifce
konkavdir. Klavikula iist lateralde klavikular ¢entikte eklem yapar. Lateral eklem
yiizlerine de birinci kosta eklem yapar. Ikinci kosta manubriumla ve govde ile
eklemlesir. Supra sternal ¢entik manubriumun iist ylizeyindedir. Sternum gdvdesi
manubriuma goére daha uzun ve incedir. Ksifoid ¢ikint1 sternumun en kiigiik pargasidir.

Erken cocuklukta kartilajendz yapidadir ve eriskinlikte kemiklesir.
Kostalar

Kostalar toraksin en uzun, elastik ve acili kemikleridir. Her biri torakal
omurlarla eklem yapan 12 ¢ift kosta vardir. Tiim omurlarin kostal yiizleri olmasina
ragmen sadece torakal bolgede tam olarak agiklanir. Servikal bolgede transvers deligin
anterolateral sinir1 olarak geger. Lumbar bolgede ise transvers ¢ikinti olarak belirtilir.

Kostalar iki tam tanimlanmamis siniflandirma ile ayrilirlar. (1) gercek/gergek
olmayan, (2) tipik ve atipik. Kostalarin tiimii arkada torakal vertebralarla eklem
yaparlar. 1. kostadan 7. kostaya kadar ilk yedi ¢ift kosta, kikirdak vasitasiyla dogrudan
dogruya sternum ile birlesir. Bunlar false kosta olarak da adlandirilir. Bu kostalarin
distal baglant1 noktalar1 {ist kostanin kostokondral kikirdagiyla birlesir. 3. kostadan 9.
kostaya kadar tipik kostalardir. Tipik kostalar ayni yapiya sahiplerdir. 8., 9. ve 10.
Kostalarin kikirdak pargalari 6nce kendi aralarinda birlesir, daha sonra 7. kostanin
kikirdak pargasi ile birleserek sternuma tutunurlar. 1.,2.,10.,11.,12. kostalar atipiktir.
11. ve 12. kostalarin boylari kisa olup uglar serbesttir (16).

2.1.2. Eklemler

intervertebral Eklemler

Torakal bdlgenin mobilitesi omurganin diger bolgelerine oranla daha azdir. Bu
yapiya kostalarin da eklenmesi mobiliteyi kisitlayan bir durum olusturur. Torakal
bolgedeki diskler lumbar bolge ile karsilastirildiginda daha incedir. Disk yiiksekliginin

omur govdesi yiiksekligine oran1 1/5°tir. Servikal bolgede bu oran 2/5, lumbar bolgede



ise 1/3’tiir. Torakal disk, diger bolgelere karsin, anterior ve posterior longitudinal

baglar tarafindan 6nden ve arkadan korunmaktadir.
Faset Eklemler

Torakal faset eklemler komsu omurun Ust ve alt eklem ¢ikintilarinin birlesmesi
ile olusur. Bu yapilar hiyalin kikirdak ile kaplidir. Faset eklemler synovial eklemlerdir
ve bu nedenle synovial doku ile gevrili fibroz kapsiil ile kaplidir. Bu kapsiil ince ve
gevsektir. Siiperior eklem yiizii hafif¢ce konveks ve horizontal diizlemle 60°, frontal
diizlemle 20° ag1 ile yerlesmistir. inferior eklem yiizii anteriora, hafifce inferiora ve
mediale dogru alttaki komsu omurun iist eklem yiizii ile birlesir. 12. torakal vertebra
siiperior eklem yiizii, frontal planda tipik torakal eklem yiizii gibidir. inferior eklem

yiizii ise sagital planda tipik lumbar eklem yiizii gibidir.
Kostalar ile Iliskili Eklemler

Kostovertebral eklemler torakal vertebralarin gdvdeleri iizerindeki kostal
eklem yiizleri ile kostalarin baslar1 arasinda olusan eklemlerdir. 1., 10., 11., ve 12,
Kostalar omurlarin gdvdesinde tek bir kostal eklem yiiziiyle eklemlesirler. Geriye kalan
kostalar ayn1 omurun kostal eklem yiiziiyle, bir iist omur govdesinin inferior kostal
yar1 eklem yiiziiyle ve intervertebral disklerle eklem yaparlar. Kostovertebral eklemle
iligkili baglar, kapsiiler, radiate ve intra-artikiilerdir. Sadece kostovertebral eklemler
intra artikiiler baglara sahiptir. Bu bag, kostal basin en yiiksek tepesinden
intervertebral diskin iki yar1 eklem yiizii arasinda uzanir. Eklem i¢inde olsa bile bu
bag, dizdeki ¢apraz bag gibi eklemi ikiye ayirir.

Kostotransvers eklem, 1-10 kostalarin tiiberkiillerinin eklem yiizleri ile ayni
seviyedeki trasvers ¢ikinti arasinda olusan eklemdir. 11. ve 12. kostalarin
kostotransvers eklemleri yoktur. Ust torakal bolgede (T1-T5 veya T6), kostal eklem
yiizleri konveks ve transvers c¢ikint1 yiizleri konkavdir. Alt torakal bdlgede
kostotransvers eklemler planardir. Kostotransvers eklemle iliskili baglar
kostotransvers, siiperior kostotransvers, lateral kostotransvers baglardir. Snoviyal
eklemlerdir ve bu nedenle eklem kapsiiliine sahiptir.

Kostokondral eklem, kostal kikirdak her kostanin distalinde bir ¢ukurda

yerlesmistir ve periost tarafindan sarilarak korunmaktadir.



Kostosternal eklem, birinci kosta ile manubrium arasindaki synkondrosis tip
eklemdir. ikinci kostanin kostal kikirdag: iki yar1 eklem yiizii ile manubrium ve
sternumun govdesi ile eklemlesir. Burada iki snoviyal eklem kavitesi ve intra-artikiiler
bag vardir. Sternum i¢indeki kavitelere gergek kabul edilen kostalar eklem yapar. Bu
kiiciik eklemler yaygin, ince ve radiate bag tarafindan stabilize edilmektedir. Bu baglar
pektoralis majoriin insersiyo lifleri ile kaynasir.

Skapulotorasik eklem, tam anlamiyla eklem sayilmayan kompleks bir yapidir.
Tim omuz fonksiyonlarinda 6nemli rol oynar. Skapula ve toraks bir fiksasyon
noktasina sahip olmamasina ragmen, skapula toraksin ve gogiis kafesinin iizerinde
hareket eder. Skapula ve toraks direkt olarak birbirine bagl degildir. Fakat indirekt
yollardan klavikula ve bazi kaslar tarafindan baglantilidir. Skapulotorasik eklemlesme

govdenin hareketini ve fleksibilitesini saglar (16,17).
2.1.3. Ligamentler

Anterior longitudinal ligament, occipital kemikten sakruma kadar vertebral
kolonun on yiizii boyunca uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Torakal bolgede
servikal ve lumbar boélgeye gore sikilasir ve daralir. Omur govdelerinin anterior
kenarlarina ve intervertebral disklere siki bir sekilde tutunurlar. Omur gdvdesinin
ortasinda gevsek bir sekilde yapisirlar. Bu bagin yiizeyel lifleri, en uzunlari olup T4-
T5 arasinda, orta lifleri T2-T3 omur arasinda ve en kisa olan derin lifleri ise iki omur
arasinda uzanirlar. Omurlarin birbirleriyle yaptig1 eklemlerin stabilizyonunu saglar ve
hiperekstansiyonu kontrol eder.

Posterior longitudinal ligament, vertebral kanal i¢in diizgiin bir anterior duvar
saglar. Tektorial membran kismi, oksipital kemikte foramen magnum kenarina ve
aksis cismine tutunarak baslar. Asagida ise sakrumda sonlanir. Servikal ve {ist torakal
bolgede genisligi genis ve bir tiniforma gibidir. Fakat alt torakal ve lumbar bélgelerde
daha baklava dilimli kesimlidir. Intervertebral disklere ve vertebral gdvdelerin
sinirlarma yapisir. Ozellikle lomber ve asagi torakal bolgede pedikiiller arasinda
bulunan derin kismi vertebral diski destekler. Boylece nukleus pulposusun posterior
protriizyonuna engel olur, omurganin hiperfleksiyonunu kontrol eder.

Ligamentum flavum, spinal kanalin i¢ kisminda birbirine komsu laminalar

arasinda bulunur. Baglar, eklem ¢ikintisindan, posterior arkin merkez pargasina dogru



uzanir. Sag ve sol ligametler burada kaynagsir. Ligamentum flavum agik sari, elastik
liflerden olusur. Her bir segmental seviyede siirekli elastik bir kuvvet saglamak
egilimindedir. Iki omur cismi arasindaki boslugu arkadan destekleyerek saglam bir
koruma olusturur ve omurgay dik tutar.

Supraspindz ve infraspindz ligamentler spindz yapilar arasinda uzanan giicli
ligamentlerdir. Bu giiclii ligament grubu vertebral kolonun posterior saglamligini
artirir.

Supraspinéz ligament, vertebral kolon boyunca spindz yapilarin posterior
kenarlarin1 baglayan multisegmental bir ligamenttir. Fleksiyon esnasinda spindz
yapilarm hareketlerini kisitlar. Inferiorda ligamentum nucha’ya kadar uzanir %73’
L4, %22’si L3, %5’1 L5’te sonlanir. Erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan lifleri ile
birlesir. Supraspindz ligamentin L4-5 ve L5-S1 arasi olmamasi, bu seviyede disk

hernisi olasiligini arttirir.

Interspindz ligament, Superior spindz ¢ikinti alt smr ile inferior spindz
cikintinin {ist sinirin1 baglayan intersegmental ligamentlerdir. Bunlarin roli fleksiyon
esnasinda spindz ¢ikintinin distraksiyonu kisitlamaktir.

Intertransvers ligamentler komsu transvers cikintilar arasmnda baglanti
saglarlar. Sirtin derin kaslariin lifleri ile i¢ ice gegerler. Servikal bolgede diizensiz
olarak, torakal bolgede derin sirt kaslarina kaynasmis durumda, lombal bolgede ise
ince bir membran seklinde uzanir.

Bu ligamentler disinda kostanin bas ve boynundan vertebra cismine uzanan
Satellit (radial) ligament ve kostanin bas ve boynundan transvers ¢ikintiya uzanan

kostotransvers ligament bulunur (16,17).

2.1.4. Kaslar

Sirt Bolgesi Kaslar

Sirt bolgesi kaslart dort tabakada incelenir (Sekil 2.2). Bu kaslar igerisinde
torakal bolge hareketini etkileyenler incelenmistir. En tistteki tabaka genis kaslardan
olusur. Trapez kasinin, iist, orta ve alt pargalari vardir. Ust trapez, tek tarafli
calistiginda bagi ayni tarafa laretal fleksiyon yaptirir. Levator skapula ile birlikte

skapulay1 yukar1 ve ige dogru stabilize eder. Bilateral ¢alistiginda boyun ekstansiyonu
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yaptirir. Orta trapez, thomboidlerle birlikte skapulayr mediale dogru stabilize eder.
Retraksiyon saglar. Alt trapez, skapulay1 asagi ve mediale dogru c¢eker. Latissimus
dorsi kasi, kola addiiksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir.

Ikinci tabaka kaslarindan levator skapula, diger kaslardan izole olarak
skapulay1 yukariya ve ice kaldirarak skapula lateral kenarini i¢e dondiiriir. Ust trapezle
birlikte skapulay1 sadece eleve eder. Insersiyosu stabilize edildiginde boynun ayni
tarafa lateral fleksiyonunu ve rotasyonu saglar. iki tarafli kasildiginda basi
ekstansiyona getirir. Rhomboideus major ve minor, skapula’y1 yukar1 ve i¢e ¢ekerek
skapulanin lateral kenarin1 asagiya dondiiriir.

Uciincii tabaka kaslarinda serratus posterior superior, kostalar1 yukar
kaldirarak inspirasyona, posterior inferior’da 9-12 kostalar1 asagiya c¢ekerek
ekspirasyona yardimer olur. Splenius kapitis ile splenius servisis birlikte boyuna
ekstansiyon yaptirirlar. Servisis kasi tek tarafli calistiginda basi ayni yone lateral
fleksiyon ve rotasyon yaptirir.

Doérdiincti tabakay1 olusturan erektor spina kasi lateralden mediale dogru M.
Iliokostalis, M. Longissimus ve M. Spinalis olmak iizere ii¢ gruptur. iliokostalis kasi
da servisis, thorasis, lumborum olarak ii¢ gruptur. Iliokostalis thorasis kasi,
kontralateral kasla birlikte calistifinda omurgaya ekstansiyon yaptirir. Tek basina
calistiginda, ayni tarafa lateral fleksiyon yaptirir.

Longissimus kas1 kapitis, servisis, thorasisden olugur. Longissimus thorasis
kas1 bilateral calistiginda omurgaya ekstansiyon, tek tarafli ¢alistiginda ayni tarafa
lateral fleksiyon yaptirir. Spinalis kasi thorasis, servisis, kapitis olarak {i¢ gruptur.
Spinalis thorasis kas1 torakal bolgeye ekstansiyon yaptirir. Kapitis kaslart iki tarafli
kasildiklar1 zaman kolumna vertebralise ekstansiyon, tek tarafli kasildilarinda
kolumna verterbralise lateral fleksiyon yaptirirlar.

Besinci tabaka kaslarindan semispinalis thorasis kasi bilateral galistiginda
torakal bolgeye ekstansiyon, tek tarafli galistiginda karsi tarafa rotasyon yaptirir.
Multifidi kas1 bilateral kontraksiyon yaptiginda torakal bolgeye ekstansiyon yaptirir.
Tek tarafli kontraksiyonunda kars1 tarafa minimal rotasyon yaptirir. Rotator kaslar ¢ift
tarafli kasildiginda omurgaya ekstansiyon yaptirir, tek tarafli kasildiginda gévdeye
kars1 tarafa rotasyon yaptirir. Interspinal kaslar, kolumna vertebralisin ekstansiyonuna

yardim ederler. Intertrasversari kaslari tek tarafli kasilirsa omurgay1 aym tarafa lateral
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fleksiyon yaptirir. Cift tarafli kasilirsa stabilizasyon saglarlar. Levator kostarum

kaslar1 kostalar1 yukartya kaldirirlar. Lateral fleksorler ve rotatorler ile birlikte

stabilizasyon yaparlar (16,17).

St Bolgesi Kaslan (Yiizeyelden derine dogru)

Birinci tabaka

ikinci tabaka

Uciincii tabaka

Dordiincii tabaka

Besinci tabaka

M. Trapezius

M. Latissimus dorsi

M. Levator scapula

M. Rhomboideus major

M. Rhomboideus minor

M. Serratus posterior superior
M. Serratus posterior inferior
M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis

Sakral ve lumbar balge:

M. Erector spinae

Dorsal bolge:

. Iliocostalis

. Longissimus

. Spinalis

. Semispinalis
Semispinalis colli
Multifidis
Rotatores

. Supraspinalis

. Interspinalis

. Intertrasversari

. Levator costarum

SEEREREEIEER

Sekil 2.2. Sirt bolgesi kaslar

Boyun Kaslar

Bu kaslar servikal bolge hareketlerinden sorumludur. Kostalara yapisarak

inspirasyon sirasinda solunuma yardimci olurlar. Anterior skalen, birinci kosta

sabitlendiginde ayni tarafa lateral fleksiyon karsi tarafa rotasyon yaptirir. Servikal

bolge stabilize edildiginde kaslar 1. Kostay1 eleve eder; inspirasyon sirasinda ikincil

olarak gorev alir. Orta skalen C2-7 nin transvers ¢ikintilarindan baglar ve 1. kostanin

distaline yapisir. Kosta sabit oldugunda servikal bolgeye ayni tarafa fleksiyon yaptirir.

Servikal bolge sabitken 1. kostay1 yukari kaldirir. Posterior skalen kas, C4-C6’nin

trasvers c¢ikintilarinin posteriorundan baglar ve 2. kostanin dis ylizeyine yapisir.

Servikal bolgenin alt kismini posteriora ve aym tarafa lateral fleksiyon yaptirir.

Internal ve eksternal interkostaller inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda gérev
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yaparlar. Transversus thorasis ekspirasyonda gogsii daraltir ve kostalar1 asagiya dogru
¢eker. Sternocleidomastoid en biiyiik ve en yiizeysel servikal kaslardan biridir. Kasin

birincil hareketl, bas1 ayn1 tarafa lateral fleksiyon, kars1 tarafa rotasyon yaptirmasidir
(16,17).

Gogiis Kaslan

Pektoralis major kasi, klavikular, sternokostal ve abdominal parga olarak ti¢
parcadir. Klavikular parga, sternumun yarisindan baglar. Sternokostal parga,
sternumun lateralinden, 2-6. kostanin kikirdak par¢alarindan baslar. Abdominal parga
ise obliqus eksternus abdominalisin ve rektus abdominusun kiliflarindan baslar. Kasin
insersiyosu humerusun bisipital olugun lateraline yapisir. Gorevi kola fleksiyon,
addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Sternokostal pargasi fleksiyonda nétralde ve
ekstansiyonda omuza depresyon yaptirir.

Pektoralis minor, 2-5. kostalarin anterior ve superior yiizeylerinden baslar ve
korokoid ¢ikintiya yapisir. Skapulaya protraksiyon yaptirmak birinci gorevidir.
Rhomboidler ve levator skapula ile birlikte skapulaya dis rotasyon yaptirir. Distal ug
sabitken 3. 4.ve 5. kostay1 elevasyona getirir. Subclavius, 1. kosta’nin kemik ve
kikirdak kisminin birlestigi yerden sulkus subclaviusa uzanir. Omuzu asagiya ice ve
one dogru ¢eker.

Serratus anterior, ilk 8 kostanin anterior ve ist ylizeylerinden ve eksternal
interkostal kaslarla baglantili olarak baslar. Skapulanin vertebral kenarinin anterior
ylizeyine yapisir. Skapulaya protraksiyon yaptirir. Trapez kasi ile birlikte skapulay1
yukar1 dondiirerek omuzun 90 derece tlizerindeki abdiiksiyonunu saglar.

Diyafragma, primer gorevi inspirasyon olan kastir. Omurgaya ve kostalara ve
kas iskelet sistemine yaygin olarak yapisir. Sternal parcasi ksifoid ¢ikintinin arkasina
yapisir. Kostal parcasi transversus thorasisle igige gegerek alt 6 kostanin kikirdak
pargalarinin i¢ yiizlerinden yukari1 dogru ¢ikar. Lumbar pargasi iki aponérotik ark ile
yiikselir. Lateral ark quadratus lumborumu sarar ve medial ark psoas major kasini
sarar. Lumbar parca ilk 1 veya 3 lumbar vertebradan yukari dogru uzanir.
Torakolumbar fasya derin sirt kaslarini kaplar. Torakal bolgede ince ve fibréz bir

yapist vardir. Torakal verabralarin spindzlerinden baglar ve tiim kostalarin kosta
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koselerine yapisir. Torakal bolgede eksternal kaslari kaplar. Lumbar bolgede 3
tabakada genis yapisma alanlar1 vardir (Sekil 2.3) (16,17)

Solunum kaslarn

Inspirasyon Ekspirasyon Toraks kaslan

Primer kaslar  Aksesuar kaslar Primer Kkaslar Aksesuar kaslar
Diyafragma Skalenler Abdominal kaslar Latissimus dorsi Diyafram
Levator Sternokleidomastoid ~ Internal oblik Serratus posterior Interkostalis externi
kostarum Trapezius Eksternal oblik inferior Interkostalis interni
Eksternal Serratus anterior ve Rektus abdominus Quadratus lumborum  Interkostaller
interkostalis posterior superior Transversus Iliokostalis Triangularis sterni
Internal Pektoralis major abdominus lumborum Levator kostarum
mterkostalis Pektoralis mindr Internal

Latissimus dorsi interkostaller

Torasik spine Posterior

ekstansorleri transversus torasis

Subklavius

Sekil 2.3. Solunum ve toraks kaslari

Karin Kaslan

Abdominal kaslar kostalara ve torakolumbar fasyaya baglantilidir. Bu kaslar
omurganin tiim bolgeleri i¢in dnemlidir. Organlara destek saglar; omurga hareketleri
icin primer hareket ettiricilerdir. Birincil gorevi; ekspirasyon sirasinda gogiis kafesinin
asag1 dogru ¢ekmektir. Abdominal kavite hidrolik oda yada bolge olarak goriilebilir.
Omurga ve pelvis bu bolge i¢in sert bir destek saglar. Diyafragma iist sinir1 pelvik
tabanda alt sinir1 olusturur. Abdominal kaslar da yan duvarlari sarar. Abdominal kaslar
giiclii ve iyi bir tonusa sahip oldugunda, abdominal kavite daha silindirik olma
egilimindedir. Abdominal kaslar zayif ve gerilmis olursa, kavite daha yuvarlak ve kiire
bigimindedir. Daha az omurga destegi saglar. Abdominal kas zayifliginin postiir ve
omurga sagligina etkisi 6nemlidir.

Abdominal grup, yiizeyde rektus abdominus, eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominus olmak tizere 4 kastan olusur. Rektus abdominus pelvis ve
kostalar1 birbirine yaklastirir. Eksternal oblik, toraksin yarisi ile kontralateral pelvisin
yarisini yaklastirir. Internal oblik kas kontralateral eksternal oblik kas ile sinerji ile
calisir. Govde rotasyonu ve fleksiyonu saglar. Transversus abdominis abdomeni igeri
dogru ¢eker ve karin boslugunu destekler.

Derin grup kaslarindan psoas major ile iliacus birlikte uyluga, alt ekstremite
sabit iken govdeye fleksiyon yaptirir. Psoas minor, govdenin fleksiyonuna yardim

eder. iliacus, psoas major ile birlikte uyluga fleksiyon ve dis rotasyon, alt ekstremite
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sabitse govdeye fleksiyon yaptirir. Kuadratus lumborum, ekspirasyonda 12. kostay1
asag1 ceker, kolumna vertebralisi ve onunla birlikte gogiis kafesine lateral fleksiyon

yaptirir (Sekil 2.4) (16,17).

Abdominal kaslar

Yiizeyel Derin
Rectus abdominus Psoas major
Obliqus externus Psoas minor
Obliqus internus fliacus
Transversus abdominus Quadratus lumborum

Sekil 2.4. Abdominal kaslar.
2.2. Fonksiyonel Biyomekani

Vertebral kolonun ozellikli biyomekanik yapisi sayesinde omurga kalga
tizerinde dik durabilir. Bunlardan en 6nemlisi, fizyolojik lumbar lordozun ve bunu
dengeleyen torakal kifozun varligidir. Omurganin fizyolojik egriliklere sahip olmasi
ve bu egriliklere uygun kas iskelet sistemini olusturan yapilarindaki anatomik
farkliliklar, hareket ve omurgaya binen yiiklerin taginmasi agisindan énemlidir.

Omur, intervertebral disk, faset eklem ve paravertebral kaslar omurga
fleksibilite ile stabilitesini saglayan anatomik yapilardir. Fonksiyonel bu yapinin
yaralanmasi instabiliteye, norolojik bulgu ve deformiteye yol agar. Agr1 en énemli
semptomdur. Omurganin biyomekanigi, kinematik ve anatomik degerlendirme ile
anlagilir. Vertebral kolonun biyomekanik olarak 3 temel gérevi vardir.

1- Kranio-kaudal yonde yercekimi ve yiikle olusan egilme momentlerinin

aktarilmast

2- Bas, govde ve pelvis arasinda yeterli fizyolojik stabilite ve mobilitenin

saglanmast

3- Her yonde gelebilen kuvvetlere karsi spinal kordun korunmasidir (18).

Omurga biyomekanik degerlendirmeleri bolgelere gore yapilir. Oksipital-
atlanto-aksiyal kompleks grubu iist servikal bolgedir. Kinematik, kinetik ve klinik
benzersizlik a¢isindan C2-C5 arasi orta servikal, C5-T1 arasi alt servikal bolge olarak
ayrilir. Torakal omurga T1-T4 aras: {ist torakal, T4-T8 arasi orta torakal, T8-L1 arasi
da alt torakal bolge olarak ayrilmistir. Ust torakal bdlgedeki omurlar daha kiiciiktiir ve

eslesme paternleri servikal bolge ile benzerdir. Torakal bolgenin orta boliimiiniin
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eslesme paterni degiskendir; fakat iist torakalden belirgin bir bigimde farklidir. Torasik
kord ve torasik korda kan akimini saglayan mevcut bosluk ve bunlarin yaralanabilirligi
g0z online alindiginda bu bolge anatomik olarak degiskenlik gosterir. Alt torakal bolge
lumbar bolgeye anatomik gecis sagladigi i¢in anatomic olarak benzer yapidadir fakat
kinematikleri olduk¢a farklidir. Lumbar bolge, L1-L5 olarak lumbar, L5-S1 olarak
lumbosakral bolge olarak ayrilir. L5-S1’in anatomi, kinematik ve kinetigi lumbar
bolgeden oldukca farklidir. En son sakroiliak bolge yer alir. Farkli eklemlesmeler ve
biyomekanik yapiya sahiptir.

Servikal bolgede 45° fleksiyon, 75° ekstansiyon, torakal bolgede 45° fleksiyon,
25° ekstansiyon, lumbar bolgede ise 60°fleksiyon, 35° ekstansiyon hareketi mevcuttur.
Omurganin toplam fleksiyonu 110° ekstansiyonu 140° dir, omurganin maksimum
hareket agikligi 250° dir. Lateral fleksiyon torakal ve lumbar boélgede 20° servikal
bolgede ise 35°—40° dir. Rotasyonel hareketler ise toplam 90° dir. Omurganin total
yana egilme miktar1 75°-85° dir. Bunun 35°-45°’si servikal, 20°’si torakal, 20°’si
lumbar segmentlerce saglanir (19-21). Normalde omurganin lateral fleksiyonu,
vertebra cisimlerinin konkavitesine dogru rotasyonla birliktedir. Bu olay servikal ve
iist torakal segmentlerde daha belirgindir. Ayn1 sekilde spinal hareket segmentine
torsiyonel kuvvet uygulandiginda, her 1° rotasyon icin 0,5° lateral fleksiyon ve
translasyon olusur. Vertebral kolonun fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, sagittal
diizlemde olur. Alt torakal bolgedeki vertebralarin morfolojisi, asag1 dogru inildikg¢e
lumbar vertebra sekline doniistiigiinden ve T10’nun altinda toraksin stabilizasyon
etkisi olmayacagindan daha fazla fleksiyon ve ekstansiyon yetenegi vardir. Ust torakal
segmentlerde 4°, orta bolgede 6°, en alt iki torakal segmentte 12°°dir ve lumbosakral
bolgede maksimuma ulasir. Lumbar boélgede 60° fleksiyon, 35° ekstansiyon,
torakolumbar bolgede 105° fleksiyon, 60° ekstansiyon, servikal bolgede 40° fleksiyon,
75° ekstansiyon varken vertebral kolonun total fleksiyonu 110°, ekstansiyonu
140°°dir. Vertebranin rotasyonel hareketi alt segmentlere inildik¢e azalir. Cl1
vertebrada 45- 50°’lik rotasyon varken bu lumbar vertebralarda 2°’ye kadar diiser.
Lumbosakral segmentte ise 6°’lik kapasite vardir. Torakolumbar omurgada
translasyon hareketleri (6zellikle anteroposterior ve mediolateral translasyon), rolatif
olarak simirlanir. Bir vertebranin komsu vertebraya gore laterale veya anteriora yer

degistirmeside kemik yapi, annulus ve ligamentle tarafindan giiglii bir sekilde
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engellenmistir. Torakolumbar omurganin fizyolojik hareketleri, yasla birlikte kondral
kikirdakta, ligametlerde ve diskteki dejenerasyona bagli olarak azalir. Bu nedenle

genclerdeki fizyolojik hareketler, yaslilarda kiriga yol agabilir (17,19-21).
2.2.1 Koordinat Sistemi

Vertebral kolonda hareket insan anatomisinin izin verdigi oranda fizyolojik
siirlar igerisinde bir koordinat diizleminde gergeklestirilir. Omurda hareket, omur
govdesinin belirli bir donme ekseni etrafinda donmesi veya agisal olarak yer
degistirmesidir.

Omurgada biyomekanik eslesme 3 boyutludur. Vertebral segmentlerindeki ti¢
boyutlu hareketleri fleksiyon/ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon kuvvetlerine
karsilik gelir. Rotasyon ile birlikte fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri incelendigi

zaman baslangictaki ilk hareket, omurganin durusu ve segmentin patolojisine bagh

olarak degisir (Sekil 2.5) (17).

Sekil 2.5: Sag el dominant bireylerde koordinat sistemi (90° ag1 ile) (17).

X, Y, Z akslari ile olusturulan bu koordinat sisteminde; X-Z sagital plandaki,
Y-Z koronal plandaki, X-Y transvers plandaki hareketi temsil etmektedir. Bu her ii¢
hareket plani igerisinde ayri ayri translasyon ve angulasyon olmak iizere iki tip
yerdegistirme mevcuttur. Boylece vertebral kolon ve herhangi bir parcasi alt1 degisik
hareket yapabilir.
Angulasyonun iig tipi;

-sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon
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-frontal planda lateral fleksiyon
-vertikal planda rotasyon
Translasyonun iig¢ tipi;
-sagittal planda anteroposterior translasyon
-frontal planda mediolateral translasyon
-vertikal planda uzama ve kisalma

Rotasyon hareketleri ise bir diizlemdeki harekete bagli kalarak, diger
diizlemdeki hareketlerdir. Omurganin torakal, lumbar ve servikal bolgelerinde hareket
araliklar1 biiyiik degiskenlikler gosterir. Omurga hareketleri tanimlanirken, eksenler
ve diizlemlerdeki veya bir yondeki translasyonlar hakkindaki rotasyonlar gézoniinde

bulundurulur (17).
2.2.2. Torakal Hareket Biyomekanigi

Torakal omurga, servikal ve lumbar omurga arasinda bir gegis bolgesi olarak
kabul edilir; ancak bolgenin biyiikliigl, boyutu ve gogiis kafesi ile yapilan eklemler
nedeniyle essizdir. Bu eklemler, hareket paternleri ve fonksiyonlarindaki bolgesel
degisimlere yol agmaktadir.

Torakal bolgede sagital diizlemdeki rotasyon araligi lumbar bolgeye dogru
inildikce artmaktadir. Torakal bolgenin {ist boliimiinde ortalama hareket 4°, orta
segmentlerde hareket 6°, alt boliimlerde oOzellikle T11-T12, T12-L1 de 12°ye
ulagmaktadir.

Frontal diizlemde lateral fleksiyon iist ve orta boliimlerde 6°, alt bolimde iki
segmentte 8°-9° olur. Horizontal diizlemde aksiyal rotasyon iist ve alt torakal boliimde

8°-9° iken en alt ii¢ seviyede 2° ye kadar diiser (Sekil 2.6) (16-17).
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Fleksivon/ekstansiyon Tek tarafl lateral fleksiyon Tek tarafh aksiyal
birlesimi (+ Z axis rotasyon) rotasyon (Y axis
(£ X axis rotasyon) rotasyon)
Arahk Eklem Karakteristik Eklem Karakteristik Eklem Karakteristik
hareket acl hareket acl hareket acl
arahig (derece) arahig (derece) arahig (derece)
(derece) (derece) (derece)
T1-T2 3-5 4 5 5 14 9
T2-T3 3-5 4 5-7 6 4-12 8
T3-T4 2-5 4 3-7 5 5-11 8
T4-T5 2-5 4 5-6 6 5-11 8
T5-T6 3-5 4 5-6 0 5-11 8
T6-T7 2-7 5 6 6 4-11 7
T7-T8 3-8 6 3-8 6 4-11 7
T8-T9 3-8 6 4-7 6 6-7 6
T9-T10 3-8 6 4-7 6 3-5 4
T10-T11 4-14 9 3-10 7 2-3 2
T11-T12 6-20 12 4-13 9 2-3 2
Ti21.1 6-20 12 5-10 8 2-3 2

Sekil 2.6. Torakal omurga rotasyon eklem hareket araligi ve karakteristik ag1 degerleri
(16,17).

Hareket analizi, ¢coklu hareket diizlemlerinin biyomekanik degerlendirmesi
dahil olmak {izere, klinik muayenenin Onemli bir unsuru olarak kabul
edilir. Biyomekanik hareketler eslesme metodu ile agiklanir. Hi¢ bir hareket tek
segmentte meydana gelmez. Bu birlesik hareketler Coupling modeli (eslesme modeli)
ile aciklanir. Klinikte 6nemi kanitlanmis farkli eslesme paternleri vardir (21,22).
Servikal ve torakal bolgenin her ikisinde goriilen eslesme lateral fleksiyon ve aksiyal
rotasyon arasindadir. Normal eslesme paterni skolyoz gibi defortmiteler ile
bozulabilir.

Toraksin 0Ozellikle solunum sirasindaki hareketleri de c¢oklu segmentte
meydana gelir. Solunum sirasinda iist kosta hareketi pompa sapina, alt kosta hareketi
de kova sapma benzer. Kosta hareketinin ekseni kostotransvers eklem ile
kostovertebral eklemden, kostanin boynuna dogru uzanan bir ¢izgi olarak tanimlanir.
Ust torakal bolgede bu ¢izgi diizenlenmistir fakat frontal diizlemde degildir. Bu
sebeple solunum sirasinda tist kostalar eleve 11. ve 12. kostalar disindaki alttaki
kostalarin rotasyonu saglayan eksen daha diizleme dogru uzanir. Bu nedenle alt
kostalarin hareketi diyagonaldir. Oncelikle anterior sonra da frontale dogrudur. Bu
ayrimin klinik 6nemi tiim seviyelerde gogiis kafesi yukart dogru hareket ettigi igin

toraksin hacmini artirdig1 i¢in dnemlidir.



19

Torakal bolgedeki hareket araligi bircok giinliik aktivite ve sportif aktivite
sirasinda gereklidir. Torakal bolge hareketi bitisikteki kostanin hareketiyle birliktedir.
Torakal ekstansiyon, kostanin anteriorunun elevasyonu kostanin posteriorunun
depresyonu ve es zamanli eksternal torsiyonu kapsar (17-21,22).

Omurgadaki bir seviyede bir yondeki hareketin kisitli olmasi tiim omurga
boyunca etkisini gosterir. Hareketlerdeki kisitlilik performanst etkiler ve lokal veya
yaygin kas iskelet sistem patolojilerine yol agar. Hareket kisitliliklar1 kontraktil veya
nonkontraktil yapilardan kaynaklanabilir. Kontraktil kisitliliklar, kas palpasyonuyla
fizyolojik normal eklem hareketliliginin incelenmesi ile tanimlanabilir. Kas
gerginlikleri, trigger noktalar, gergin bandlar hareketi kisitlar. Buna karsin
nonkontraktil kisitliliklar eklem artrokinematigi incelenerek normal, hipermobil,
hipomobil olarak tanimlanir. Kontraktil kisithiliklar, kas germeleri ve yumusak doku
mobilizyonlar1 gibi manuel uygulamalar ile tedavi edilebilir. Eklem hipermobilitesi
icin noromuskiiler kontrolii gelistiren terapatik egzersizler, hipomobilite i¢in eklem
mobilizasyonlarin1 ve manipiilasyonlarini iceren manuel teknikler kullanilabilir.
Terapatik egzersiz programlarinin ig¢ine hastanin kendi kendine yapabildigi self
mobilizasyonlar eklenerek miidahalalerin sonuglarini arttirilabilir. Ek olarak,
mobilizasyonlar (self mobilizasyonlar) yani aktif mobilizasyonlar klinik diginda
yapilabildigi i¢in avantajlidir. Torakal bolge self mobilizasyonlar i¢in yaygin olarak

foam roller kullanilir.

2.3. Postiir

Postiir, kas iskelet sisteminin, viicudun destek yapilarii yaralanma ve
deformasyondan koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli dizilisidir. Postiir, viicudun her
pargasinin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda oranla en uygun pozisyonda
yerlestirilmesidir. Stabilite veya hareket sirasinda, kemiklerin, eklemlerin ve
ligamentlerin destegi ile, bircok kasin uyumlu ¢alismasi sonucunda diizgiin bir durus
elde edilir (4, 6, 8, 23).

Postiir, statik veya dinamiktir. Kaslarin, statik olarak kasilmalar1 ve
yercekimine karst koymalarini ile hareketsiz, yani statik postiir olusur. Oturma, ayakta

durma, yatma sirasindaki postiirdiir. Dinamik postiir devamli degisen sartlara, uyum
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saglamaya calisan aktif bir postiirdiir. Postiir, kisinin fiziksel ve ruhsal durumunu
etkileyen Onemli etkenlerden biridir. Ailesel faktorler, yapisal bozukluklar ve
aligkanliklar postiir izerinde belirleyici olmaktadir.

Postiiriin  en Onemli belirleyicisi anatomik yapidir. Ancak kisiler
degerlendirilirken yaptiklari is, giinliik yasam aktiviteleri aligkanliklart g6z ontinde
bulundurulmalidir. Bagdas kurma, ¢omelme, diz ¢okme gibi kiiltiirel farkliliklar da
postiir {izerinde belirleyici olabilir. Ornegin sandalye ve tabure kullanimi1 Misir ve
Mezopotamya'da 5000 y1l oncesine dayanmaktadir. Tiirk ya da terzi oturusu denilen
bagdas kurma, yere ¢omelme pozisyonunda is ve istirahat postiirii, Orta Dogu, Kuzey
Afrika ve Islam Kkiiltiirleri Asya, Afrika ve Giiney Amerika'da milyonlarca insan
tarafindan benimsenmistir. Glinlimiizde ise sandalye ve koltuk {izerinde uzun zaman
gecirilmektedir. Buna bagli olarak istemsiz bir seklide pelvisi ve alt ekstremiteleri
rahatlatmak i¢in bacak bacak iistiine atarak oturma yaygindir (2,4).

Omurganin maruz kaldig1 kuvvetler, basta viicut agirligi olmak iizere, kas
aktivitesi, ligamentlerin pasif gerginligi ile i¢ kuvvetler, yer ¢cekimi ile dis kuvvetlerdir.
Normal anatomik postiirde hareket segmentinin maruz kaldig: yiikiin iki kaynagi
vardir. Birincisi viicut kisimlariin agirhigma bagli kompresif yiiklenme, ikincisi ise
agirlik merkezinin omurganin oniinde kalmasma bagli olarak hareket segmentinde
meydana gelen fleksiyon momentidir. Bu moment ligamentlerin ve sirt kaslarinin
kuvvetleri ile karsilanir.

Diizgiin bir postiir minimal ve dengeli bir kas kuvveti ile saglanabilir. Postiir
bozuklugu sebebiyle agirlik merkezi 6ne dogru yer degistirdiginde ise sirt kaslar1 daha
fazla galisarak bu yiikii tasimaya odaklanir. Bu nedenle devamli kotii postiir denge
bozukluguna, yorgunluga iskelet yapilarinda asimetriye ve nosiseptif uyarilarla agriya
yol acar. Asir1 gerilen kaslarda zamanla spazm ve agr1 ortaya ¢ikar.

Ideal postiir, viicudun maksimum yeterlilikte kullanimidir. Bu postiirde biitiin
eklemlerin hareket aciklig1 korunur. Soklar absorbe edilerek yiik dagilimi saglanir.

Ideal postiir eforsuz gergeklesir. Normal postiirii;

e Intradiskal basing,

e On-arka uzun ligamentlerdeki ve derin-yiizeysel anniiler ligamentlerdeki

gerginlik,
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e Pelvis ve kalcada iliopektineal ve dizlerin popliteal ligamentleri yanisira,
gastroknemius ve soleus kaslarinin siirekli kasilmasi saglar.
Ideal postiir bir ¢ekiil hatt1 veya hayali ¢izgi etrafinda anterior, posterior ve

lateral planda viicut kisimlarinin karsilastirilmasi ile saptanir. Bu ¢izgi tizerinde viicut

kiitlesi dengede kabul edilir (24-27).
2.3.1. Omurganin Postiir Bozukluklari

Durus aliskanliklarimiz hatali ise dogru postiir bozulur. Giinliik yasamda is
okul veya ev ortaminda belirli bir durus bi¢ciminde ¢alisma postiir bozukluklarina yol
acabilir. Bir 6gretmenin durusu ile bir piyanistin durusu farklidir. Ancak dogru postiir
kurallar1 herkes i¢in aynidir.

Eriskin postiiriinii etkileyen faktorler, ailesel ve kalitmsal omurgada anatomik
patalojiler, dogustan ya da sonradan gelisen yapisal bozukluklar; kemik, sinir, kas, ve
bag dokusunda duraklamis ya da ilerleyici anomaliler, gelisme doénemindeKi
aligkanliklarla edinilmis duruslar ve viicudun baska bir bolgesindeki rahatsizliga bagl
olarak gelisen antaljik bozukluklardir.

Kifoz, omurgada sagital planda posterior sapmadir. Fonksiyonel ya da yapisal
olabilir. Fonksiyonel egrilikler, durus bozuklugu ile anterior ve posterior spinal
ligament ve kas yapilariin zayiflig1 sonucu ortaya ¢ikar. Torakal kifoz artis1 gogiis
kafesi genislemesini azalttig1 gibi, omuz kusagindaki hareketi de azaltir. Bu durum
akromiyonun One ve asagi ¢ekilmesine, kolun internal rotasyonuna yol acarak
glenohumeral eklem mekanizmasinin bozulmasina yol agar. Bu postiir bozuklugu
rotator kusak tendonlarinin sikigmasi ile sonuglanir (28).

Kifoz a¢is1 6l¢iimii i¢in “Cobb metodu”nu 6nermektedir. Dorsal vertebranin
ist kenarindan en alt dorsal vertebranin alt kenarindan ¢izilen paralel ¢izgileri dik
kesen dogrularin arasindaki ag1, dorsal kifoz agisin1 vermektedir. Omurganin dorsal
bolgedeki normal egimi 20-40° kifoz seklindedir.

Durusa bagh kifoz genellikle adelosan ¢agda gelisir; agr1 nadirdir. Ozellikle
masa basinda ders calisan, uygun postiire dikkat etmeyen ¢ocuklarda ve genclerde
goriliir. Genglerde viicut Olctileri ve seklindeki degismeler durus bozukluklarina yol

acabilir. Bir diger tip yaslilikta ortaya ¢ikan osteoporoza baglh kifotik postiirdiir. Her
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omurun digeri lizerine baskis1 sonucu agirligin fazla bindigi omur gévdesinin 6n kisim
yiiksekligi azalir ve kifoz olusur (25,28).

Modern toplumlarda oturmanin dik durus postiiriine etkisi agiktir. Ozellikle
mid-torakal bolge kifotik olma egilimindedir. Torakal omurga ve gogiis kafesinin
stabilitesi bolgesel agriya sebep olmamasina ragmen, lokomotor sistem boyunca diger
bolgelerde biyomekanik defisitlere yol acabilir. Ozellikle bas dnde postiir, ¢ene
protriizonu, yuvaklak omuz, artmis lumbo-sakral lordoz gibi ¢esitli agrili sendromlarla

karsilasilabilir (5,29,30).
2.3.2. Mid-Torakal Disfonksiyon

Torakal bolgedeki biyomekanik bozukluklar i¢inde en sik goriilen mid-torakal
disfonksiyon (T4-T8) dur. Disfonksiyon, bir torakal spinal segmentin komsu spinal
segment lizerinde hareketinin yetersizligi nedeniyle olur. Bu azalan mobilite genellikle
ist segmentin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon veya torakal spinal
hareketleri sirasinda alttaki segment Tlizerinde yukari ve asagi kaymasindaki
yetersizligin sonucudur (2,5).

Mid-torakal disfonksiyon T4-T8 torakal bolgede tipik olarak artmis kifozdur.
Genellikle kotii postiirde uzun siireli oturma sonucu olarak goriiliir. Torakal, lumbo-
pelvik ve serviko-kraniyal postiir bir zincir gibi birbiriyle iliskilidir (Sekil 2.7.) (5)
Artmig torakal kifozun sonucu olarak lokomotor sistemin farkli bolgelerinde
biyomekaniksel asir1 yiiklenmeler ve fonksiyonel adaptasyonlar meydana gelebilir
(29,30).
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Sekil 2.7. Torakal, lumbo-pelvik ve serviko-kraniyal postiir zinciri (5).
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Torakal bolgede tanimlanan Briiger Sternosymphyseal sendromu da torakal
disfonksiyon ile iligkili olarak goriilebilir. Bu sendromda sternum ve symphisis pubis
birbirine yaklasmustir (5,31). Goriilen kifotik postiir sadece eklemleri etkilemez
diyafram kasi ve solunum gibi fonksiyonlari da etkiler. Agrili sendromlar, fonksiyonel
limitasyonlar ve performans defisitlerinin birlesimi olarak tanimlanir. Tim bu
sonuglar bolgesel postiiral bozukluk nedeniyledir. Sekil 2.8’de mid-torakal

disfonksiyonun biyomekanik yiiklenmelerini ve fonksiyonel adaptasyonlari

Ozetlenmistir.
Fonksiyonel adaptasyonlar Biyomekaniksel asi yiiklenmis alan
Yuvarlak omuz ve iist trapez asir1 Gleno-humeral eklem
aktivite
Bas 6nde postiir Serviko-kranial eklem (hiperekstansiyon)
Cikik cene postiirii Temporomandibular eklem (Azalmis agiz
aciklig)
Sternal- symphysis yaklasmasi Diyafram (kotii solunum)
Artmis lumbar lordoz Torako/Lumbar erektor spina (hipertrofi)

Sekil 2.8. Mid-torakal disfonksiyonda gelisen fonksiyonel adaptasyonlar (5).

Torakal kifoz arttiginda agirlik merkezini stabilize etmek ve dengeli eski haline
getirmek i¢in omurgada yukarida ve asagidaki seviyelerde kompansasyonlar meydana
gelir. Artmig anterior pelvik tilt ve kisalmig psoas kasi torakaldeki ekstansiyon
hareketliliginin azalmasina neden olur. Torako-lumbar erektor spinal kaslar asiri
aktive olur ve hipertrofi gortiliir.

Artmis mid-torakal kifoz omuzlar1 yuvarlatarak 6ne ve internal rotasyona
dogru c¢eker. Omuzlarin 6ne dogru yuvarlanmasiyla pektoraller, subscapularis ve
latissimus dorsi gibi internal rotatorler kisalir. Bu durum kol elevasyonunda
mobilitenin azaltir. Skapulo-humeral ritim degisir, glenohumeral eklemde anterior ve
stiperiordaki stres artar. Rotator manset tendinozisi ve anterior labrum instabilitesi,
subakromiyal mekanik impingementa neden olur. Her iki omuzun 6ne gelmesi ile {ist

trapez kasi gerginleserek duruma adapte olur. Siklikla iist trapez gerilimi baslica
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problem olarak ele alimir. Fakat kaynagi baska bolge ile ilgili biyomekaniksel
faktorlerle iliskili sekonder problemlerdir.

Bas 6nde postiir ile torakal kifoz birbiri ile iliskilidir. (Sekil 2.9) Genellikle alt
servikal boélge normal lordozunu kaybeder. Serviko-kraniyal eklem (CO0-C1),
horizontal planda gozle farkedilebilecek kadar hiperekstansiyona gelerek bu durumu
ikincil olarak kompanse eder. Rehabilitasyon programlarinda fonksiyonun kaynagina

odaklanilmasi gerekirken, CO-C1 hiperekstansiyonuna odaklanilir.

Sekil 2.9. Serviko-torakal zincir

Cene pozisyonu da basin pozisyonu ile direkt iliskilidir. Cene bas 6ne postiirii
takip eder ve temperomandibular eklem fonksiyonu bozulur. Cenenin protriize
olmasiyla oOzellikle agiz a¢ma genisligi azalir; temperomandibular eklemin
biyomekanisi degiserek disk tizerindeki stres artar (5,32,33).

Sternosymphysial sendromda alt kostalarin kompresyonu nedeniyle diyafram
tizerinde baski olusur ve hatali solunum gelisir. Skalenler ve omuz kusagi elavatorleri
gibi solunuma yardime1 kaslar diyafragmanin yerine gegerek gorevini alirlar ve sonug
olarak iist gogiis solunumu karin solunumuna baskin hale gelir. Bu nedenle oturma
pozisyonunda solunum sirasinda gogiis kafesi horizontal planda genislemesinden ¢ok,
vertikal olarak yiikselerek solunum yapar (5).

Immobilizasyon eklem kapsiiliinde katilagmaya, fasyalarda mobilitenin
azalmasina ve diger konnektif dokularda sertlesmeye neden olur. Hiicresel diizeyde
glukozaminoglikanlarda ve hyalunorik asitte azalma olur. Dehidratasyonla birlikte
doku rijiditesi artar. Anormal capraz baglantilar olusur. Kolajen lifler arasindaki
bosluklar degisir ve azalir. Lif kayganlig1 azalir. Bosluklarin i¢ine yag sizar; bu yaglar
skar doku olusmasina yol agar. Rasgele oryantasyonlu ve yeni kolajen lif sentezlenir.
Tiim bu degisiklikler dokuda fonksiyon kayib1 ve agri ile sonuglanir.

Torakal zygapophysial eklem hipomobilitesinin kokeni travmatik bir

yaralanma, ani donme, egilme, immobilizasyon veya uzun siireli statik postiir gibi
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hareketler olabilir. Faset eklem problemlerine kapsiiler kontraktiir ve ilgili segmental
myofasiyal yapilarda kisalma eslik edebilir. Bu nedenle, etkilenmis segment hareket
ettiginde, agr1 reseptorleri aktive olur. Bu bdlgede veya segmentin distalinde agri ile
sonuglanir. Hissedilen agri, ilgili fasetin 2.5 segment asagisindan daha fazla uzakta
hissedilmez. Faset eklem agrisi genellikle dejeneratif siireglerle, vertebralarin
kollapsiyla ve devamli strain ile ilgili olabilir (2,3).

Disfonksiyon sendromunda ise agri asla siirekli degildir. Sadece etkilenen
yapilar mekanik olarak yiiklendiginde goriiliir. Agr yiiklenme sona erdiginde hemen
kesilir. Artikiiler yapilar etkilendigi zaman intermitant agr1 ve hareket son sinirinda
kisitlanma ile karakterizedir. Kasilabilen yapilar etkilendiginde, fizyolojik sinir
icerisinde belirli noktalarda fonksiyonel bozulma goriilebilir (4,7)

Travma, dejeneratif degisiklikler veya yillarca siiren kotii postiir sonucunda
sinsice disfonksiyon sendromu gelisir. Boyunda ¢ok yonlii disfonksiyonun genel
nedeni whiplash tipi yaralanmalardir. Servikal disfonksiyonun bir bagka yaygin sebebi
de servikal spondilozdur. Hareket segmentlerindeki dejenerasyonla hareket kaybi olur.
Bu durum siklikla agrisiz olabilir ve hastalarda sadece kisitlanmis eklem hareketi
goriiliir. Fakat ayni1 zamanda bu bireyler hareket sonunda agn tarif ederler. Alternatif
olarak, stirekli kotii postiir aligkanlig, kiigiik ama stirekli tekrarlayan mikro travmalar,
baglarin ve kapsiiler yapilarin asir1 gerilmesine neden olur. Spinal problemlerde agri
her zaman hareket sonunda dokular gerildiginde veya komprese oldugunda meydana
gelir. Yiklenme azaldiginda agr1 hafifler. Her durumda dokular tamir siirecine girer.
Fakat rejenerasyon tam fonksiyona donmek i¢in yeterli degildir. Disfonksiyon
kaynakli agr1 kendiliginden yok olmaz; yapisal bozukluk varoldugu siirece devam
eder. Etkilenen dokulara stres bindigi her zaman agr tekrarlayabilir. Disfonksiyonu
¢ozmenin tek yolu, dokulardaki siirekli devam eden stresi azaltip tam fonksiyona geri
donebilmek i¢in diizenli uygulanan bir remodelling programidir.

Torakal hipomobilite sendromunun en yaygin sebebi apofizial eklemlerden
baglayan kapsiiler fibrozistir. En c¢ok goriilen disfonksiyon hipomobilitedir.
Hipermobilite servikal bolgedeki gibi yaygin degildir. Tedavi edilmesi hipermobilite
ile esit derecede 6nemli ve daha zordur. Ilgili segmentte, gergin apofizial eklemde
diskin beslenmesi azalir. Burdaki hipomobilite komsu segmentlerde bag ve eklem

instabilitesi olusturabilir. Mc Kenzie’ye gore, ekstansiyon disfonksiyonu gelisen
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hastalarda Scheuermann hastaligi ve osteoporoz da gorilir.  Disfonksiyon
sendromuyla karakterize hareket kaybina travma veya uzun siireli kotii postiirden
dolay1 olusan adaptif kisalma neden olur. Disfonksiyon sendromuna, agriya duyarh
yapilarin mekanik deformasyonunun ve eklem i¢indeki bazi yapilarin diizensizligi
sebep olabilir. Cogu hastada kotii postiiral aliskanliklarin sonucu olarak rotasyon ve
ekstansiyonda mobilite kaybi1 olur. Aktif torakal ekstansiyon azalir; omurgada ve
g0gls kafesinde immobiliteye yol agar. Bu hastalarda goriilen en yaygin problemler:
1. Artmis torakal kifoz ve bas 6nde durus
2. Azalmis torakolumbar mobilite
3. Kalga fleksiyon kontraktiirii, genu rekurvatum veya torakal kifozun artmasiyla
asir1 kisitlanmus spinal ekstansiyon
4. Postural ve kas dengesizligi ve mobilitenin azalmasi ile sonuglanan gogiis
kafesinde hipomobilite
5. Degisik solunum paternleri, genellikle diyafragmatik solunumun kisitlanmasi
6. Norolojik problemi olan ¢ocuklarda pelvisin posterior tilti ile neonetal
torakolumbar kifoz (torakolumbar fleksiyon)
7. Spastisite ve statik postiiral fleksiyon (Bunlar siklikla istemli hareketle goriiliir
ve karisir).

Torakal bolgedeki sempatik ganglionlar, dura mater, sinir kokleri ve spinal
korddaki preganglionik noronlar irrite olabilir (2).

Tedavide amag terapatik egzersiz, pozisyonlama ve elektrotermal modaliteler
gibi fizik tedavi yaklagimlariyla tonusu ve anormal hareket paternlerini azaltmaktir.
Alt seviyedeki eklemler kullanilarak, torakal germeler ve yumusak doku
manipiilasyonlari yapilabilir. Amag; gelistirilen aktiviteler ve egzersizler ile artmis kas
tonusunu azaltmak ve hareketi restore etmektir. Bu aktivite ve egzersizler govdede ve
proksimal hareketlere yogunlagmalidir. Govde aktiviteleri segmental self
mobilizasyonlar, iist ve alt govde rotasyonu ve ekstremiteler arasinda ¢apraz rotasyonu
da icermelidir.

Ust torakal spinal sendromda agri1 iyi lokalize olmustur ve distal semptomlar
goriilebilir. Bolgedeki en spesifik sendrom, T4 sendromudur. Bu durum T4
seviyesindeki hipomobilite lezyonu ile iliskilidir. Ust torakal sendrom asagidaki

ozelliklere sahiptir:
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1. Parestezi ile iligkili dermatom boyunca kolda agr1 ve belirsiz bir rahatsizlik,

2. Bazi hastalarda boyun agrisi ve basin posterioruna yayilan agri,

3. Her zaman T4’i kapsayan, bir ya da birden fazla seviyede (T3-4, T4-5 veya

T5-6) hipomobilite,

4. Ozellikle T3-4 ve T4-5 seviyesinde duyarlilik ve sertlik goriiliir.

Ust torakal spinal sendromdaki mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Fakat
otonomik sinir sisteminin kontroliinde bir diizensizlik oldugu kabul edilir. Hazirlayici
faktorler alisilmamis agirlik kaldirma, asir1 gerilme, itme igeren aktiviteler veya
motorlu ara¢ kazasi, diisme gibi travmalardir. Bas 6nde postiirde, artmis torakal kifoz
ve protrakte omuz kusagiyla olan gevsek postiir hastayr bu sendroma hazirlayan

faktorlerdir (34).

2.4, Mid-Torakal Disfonksiyonla Iliskili Myofasiyal Agr1 ve Kas

Imbalansimin Degerlendirilmesi

Myofasiyal agri, asir1 kassal yiiklenme ve eklem straini klinik olarak
birbirleriyle iliskilidir. Artmis torakal kifoz gibi postiiral degisikliklerle diger
bolgelerdeki kas imbalanslar1 tahmin edilebilir ve kolaylikla tanimlanabilir. Torakal
kifozun arttigi durumlarda glenohumeral eklem veya st servikal eklemlerin
pozisyonu degismistir. Glenohumeral eklem 6nde ve internal rotasyonda iken {ist
servikal bolge hiperekstansiyondadir. Eklem pozisyonundaki degisikliklerle bu
eklemleri ¢evreleyen agonist ve antagonist kaslar uzunluk ve gerilim degisikliklerine
ugrayacaktir. Uzun bir siire kisalmig pozisyonda kalan kaslar fleksibilitelerini ve
dinlenme uzunluklarim1 kaybederek adaptasyon gosterirler. Sonug¢ olarak, kisalmis
yapilarin pasif yetersizligi nedeniyle ilgili eklemlerin nétral pozisyonlar: engellenir.
Torakal kifoza sekonder sonug¢ olarak kas kisalmis (asir1 aktif) veya uzamis (inhibe
olmus) olabilir. Kifozda olusan fonksiyonel adaptasyonlar siklikla diger dokularda

asir1 yliklenmeye ve yaygin agriya sebep olur (Sekil 2.10) (5, 8, 19).
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Kisalmis kaslar Asm aktif kaslar inhibe olmus kaslar
Suboksipital SKM Derin boyun fleksorleri
Pektoraller Ust trapez Alt trapez

Skalenler& {ist trapez Diyafram
Masseter ve lateral pterygoid Digastirik

Sekil 2.10. T4-T8 disfonksiyonu iliskili kas imbalansi (5).

Glenohumeral eklemin anteriora yer degistimesiyle ortaya ¢ikan postiir pasif
yetersizlik olarak tanimlanmistir. One ¢ekilmis omuzlar (yuvarlak omuz) anterior
glenoid labruma fazla yiik binmesine neden olur. Glenohumeral eklemi merkezde
tutmak i¢in kisalmis pektorallerin uzamasi ve posterior eklem kapsiiliiniin
desteklenmesine ihtiyag olacaktir. Daha sonra, uzamis veya inhibe olmus
pozisyondaki bu kaslarin kendi i¢ alaninda fonksiyonun fasilite edilmesine ve tekrar
egitilmesine ihtiya¢ vardir. Bu “i¢ alan” eklemin notral pozisyonda ve agonist
antagonist kaslarin kendi boylarinda ve dengede oldugu yerdir.

T4-T8 disfonksiyon ile iliskili olan myofasiyal, osteoligamentdz agri
sendromlar1 ve kas dengesizlikleri i¢in ayiric1 bulgular ve degerlendirmeler;

e Inhibe olan derin boyun fleksorleri ve asir1 aktif sternoklavikular kas, kisalmis
suboksipital kaslar, st servikal eklemlerde agri ile iliskilidir. Bas/boyun
fleksiyon testi ile degerlendirilir.

e Inhibe olmus alt trapez ve dorsal erektdr spinalar, asir1 aktif {ist trapez, kisalmus
pektoraller, glenohumeral eklem ve pektoral kaslar ve trapezde hissedilen agri
ile iliskilidir. Kol abdiiksiyon testi ile degerlendirilir.

e Diyafragmanin ihhibe olmasiyla birlikte {ist trapez ve skalen kaslarin agirt
aktivasyonu ile olusan kas imbalansi, iist kostalar, {ist trapez veya skalenlere
agr1 olarak yansir. Nefes alma sirasinda solunumda agri ile degerlendirilir.

e Digastrik kaslarin inhibisyonu ile birlikte lateral pterogoid ve massater kaslarin
kisalmasi ile temporamandibular eklem ve lateral pterigoid ve massater
kaslarda agr1 olarak yansir. Agiz agma testiyle degerlendirilir.

e Dorsal erektor spinalarda inhibisyon ile birlikte T/L erektor spinalardaki asirt
aktivasyonla, T10-L5 eklemlerde veya T/L erektor spinal kaslarda agr1 olarak

yansir. Ayakta kol elevasyon testi ile degerlendirilir. Mid-torakal ekstansiyon
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mobilitesinin degerlendirilmesi i¢in en basit fonksiyonel test ayakta kol

elevasyon testidir (5).
2.5. Fonksiyonel Rehabilitasyonda Biofeedback Egitimi

Son yillarda rehabilitasyon programlarinda motor kontrol yontemlerinden olan
biofeedback tedavisinden faydalanilmaktadir. Biofeedback, kaynagin yani bedenin
olusturdugu fizyolojik bilginin yine kaynak tarafindan algilanmasi ve kontrol
edilebilmesi i¢in kaynaga yani bedene geri dondiiriilmesidir. Bu islem viicut tarafindan
farkindalikla veya farkinda olmadan {iretilen normal veya anormal fizyolojik olaylarin
elektronik cihazlarla ve gorsel ve isitsel sinyaller fireterek tespit edilmesi,
kaydedilmesi ile fonksiyonlarin istemli olarak kontrol edilmesini saglayan bir
degerlendirme ve tedavi yontemidir.

Biofeedback, fizyolojik ve psikolojik yontemlerin kombinasyonu olmasi
nedeniyle hastalar ve fizyoterapistler i¢cin ¢ok popiiler bir fizyolojik tedavidir. Tek
basina bir yaklagim olarak kullanilabildigi gibi fizik tedavi veya kognitif davranigsal
terapinin i¢inde ek bir uygulama olarak da yapilabilir. Biofeedback seansi sirasinda
hastalar kas gerilimi, deri iletimini ve kalp atimi gibi santral veya otonom sinir
sistemlerinden isitsel, gorsel geribildirimler alirlar. Biofeedback “fizyolojik
aktivitenin edimsel kosullanmasi” olarak tanimlanir. Hasta geribildirim bilgisinin
yardimiyla fizyolojik siireci kendi kendine diizenlemeyi 6grenir. EMG Biofeedback’in
bir diger avantaji ise viicutta meydana gelen en kiiciik bir ilerlemenin basar1 olarak
algilanmasi ve ilerlemenin ilk isaretlerini ¢ok belirgin bir hale getirmesi ve bu somut
degisikliklerin hastalar1 motive ederek cesaretlendirmesidir. Ayrica hastanin tedaviden
yarar goremeyecegi hissini azaltarak, stres semptomlar1 ile basa ¢ikmay1 Ogretir.
Biofeedback ile etkilenmis kas grubunda fizyolojik siirecin kontrolii ve farkindaligini
arttirmak hedeflenir. Fibromiyalji, uzun siireli immobilizasyon, myositis ossifikans,
eklem cerrahisi sonrasi, lumbar straini takiben artmis veya azalmig aktivite, donuk
omuz, kas-tendon transferleri, kas kuvvetlendirme ve gevseme egitimi, gévde veya sirt
kaslarinin asimetrisi, kronik basagrisi ve kronik agr1 sendromlarinda kullanilabilir.

EMG-BF, kaynagin1 kas aktivitesinden alan miyoelektrik sinyallerin gorsel ve
isitsel uyarilara doniistiiriilmesidir. Kas kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan elektrik enerjisi

Olctliir volt olarak kaydedilir. Bunun i¢in iki aktif elektrota ve bir referans elektrota
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ihtiya¢ vardir. Hastadan baslangigta belirlenen kasilma veya gevseme derecelerinde
ortaya ¢ikan gorsel ve isitsel uyarilari takip etmesi istenir. istenilen ve yapilabilen
kontraksiyon miktarlarini1 grafik ve sayisal olarak gérmek hastanin motivasyonu
arttirir. Seanslar sirasinda alinan kayitlar karsilagtirilarak fonksiyonel ilerleme takip
edilebilir. Kolay uygulanabilir bir ara¢ olan EMG biofeedback’in klasik fizyoterapiye
ek olarak omurgada oOzellikle servikal torakal bolgede kontraksiyon-relaksasyon
egitiminde kullanilmaktadir (35-37).

EMG Biofeedback, kas aktivitesinin spesifik degerlerine ulastirilmasi veya
azaltilmasi i¢in verdigi geri bildirim ile kisinin izometrik egzersizler yapmaya olan
ilgisini arttirir. Kuvvetli bir izometrik egzersiz sonrasinda belirli bir esik altina kadar
gevseme saglayarak kasin doruk noktasina kadar kasilmasi ve ardindan gevsemesi
ogretilir. Bunedenle, baska bir egzersiz programu ile statik kontraksiyon yapilamadigi
durumlarda biofeedback kullanilarak kiginin motivasyonu arttirilir.

Motor yetersizliklerin rehabilitasyonunda amag, hastanin fonksiyonel isleri
yapabilmesi icin gerekli yetenegi yeniden kazanmasidir. Bu kayiplarin ndérolojik
sebeplerden kaynaklanmasi gerekli degildir. Baz1 durumlarda sadece kassal zayiflik
bile fonksiyonel yetersizlige sebep olabilir. Mid-torakal disfonksiyon agr1 ile birlikte
seyreden fonksiyonel yetersizlikler ve postural bozukluklar biitiiniidiir. Bu hastalarda
tyilesmeyi saglayan beden kontroliiniin restorasyonudur. Bunun i¢in biofeedback ¢ok

etkili bir tedavi yontemidir (37).
2.6. Fonksiyonel Rehabilitasyonda Propriosepsiyon Egitimi

Propriosepsiyon, eklem pozisyon duyusu ve hareketini igeren duyusal bir
sistemdir. Kas kuvveti ve bu kuvvetler arasindaki denge ile birlikte eklemlerin
pozisyonunun kontrolii gerektirir. Propriyosepsiyon eklem hareketi (kinestezi) ve
pozisyon hissini igeren bir ¢esit 6zellesmis dokunma duyusu olarak tanimlanabilir
(38,39). Dengenin siirdiiriilmesi igin gerekli afferent bilgi; goérsel, vestibiiler ve
somatosensoryel reseptorler ile saglanir. Kaslar, tendonlar, eklemler ve diger
dokularda somatosensoryel reseptorler yerlesmistir. Propriyosepsiyon, pozisyon
duyusunun statik ve dinamik olarak biitlintidiir. Statik duyu bir viicut parcasinin
digerine gore lokaliziasyonunu dinamik duyu ise hareketin yonii ve hiziyla ilgili

bilgileri igerir. Yaralanmalarinin 6nlenmesinde ve tekrar olugsmasinin engellenmesinde
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biliylik 6nem tasir. Propriosepsiyonun degerlendirilmesinde manuel ve teknoloji
destekli ol¢tim yontemleri kullanilmaktadir. Ortopedik alanlarda propriyosepsiyon
Olctimlerinde; eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi (aktif ve pasif pozisyon
hissi), kinestezi duyusunun degerlendirilmesi ve hamstring refleks kontraksiyon
latensi 6l¢timii kullanilir (39,40).

Statik pozisyon ve hareket hissi kabiliyeti viicut hareketinin yapilmasi ve
devam ettirilmesi i¢in Onemlidir. Eklem pozisyon hissi degerlendirilmesinde,
izokinetik sistemler, gonyometre ve ¢esitli video kayit sistemleri kullanilmaktadir. Bu
testlerde onceden belirlenmis ag1 derecelerini, kisinin aktif yada pasif olarak yeniden
bulma yetenegine bakilir. Kinestezi duyusunun degerlendirilmesinde ise izokinetik
dinamometrelerde 0,5-2 °/s gibi diisiik hizlarda pasif hareketin algilanma esigi
degerlendirilir.

Omurgada statik oturus, ayakta durma ve dinamik dengenin saglanmasi Kas,
eklem ve baglarin yeterli esneklige ve kuvvete sahip olmasi hem de
propriyoseptorlerden dogru girdilerin alinmast ile gergeklesir. Kaslardan,
tendonlardan ve eklemlerden gelen bu noral girdiler, denge ve hareket
koordinasyonunu saglarlar. Propriyoseptif bilgilerden sorumlu mekandoreseptorler ve
nosiseptorler; faset eklem kapsiilii, kas, tendon, bag dokular1 ve derin cilt dokusu igine
yerlesmislerdir. Bu yapilar agriya karst ¢ok duyarhdirlar ve eklem pozisyonunun
algilanmasinda gorev alirlar. Kas ve eklem problemlerinde, disfonksiyonda veya
herhangi bir travma sonrasinda mekanoreseptorlerden gelen uyarilarin azalmasi ile
normal eklem hareket smir1 kisitlanir, diizenli ve yeterli kas kontraksiyonu
gerceklesmez, bu nedenle hareketin kalitesi etkilenir. Proprioseptif duyu uzun siireli
kotii postiir gibi siirekli ve diisiik siddetli travmaya maruz kalma durumlarinda devreye
girer. Kas, bag ve eklemden gelen uyarilarin diizenli olmasi ile omurga dengesi ve
postiiriin devamlilig1 saglanir.

Propriyoseptif rehabilitasyon, afferent yollarin egitmesidir. Bunun ig¢in ilk
olarak eklem stabilizasyonu i¢in refleks yanit saglayan spinal seviyedeki refleksler
egitilmelidir. Bu egzersizler ekleme yonelik olarak planlanir. Daha sonraki asama,
postiir ve dengenin devamlilig1 i¢in eklem mekanoreseptorleri, vestibiiler ve gorsel
sistem den gelen afferent bilgilerin gelistirilmesidir. Bu egzersizler gozler agik yapilan

denge calismalarini igerir. Son asamada merkezi sinir sisteminin en iist kismi motor
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korteksin egitilmesi igin viicut pozisyonunun bilingsel farkindaliginin gelistirilmesi
onemlidir. Burada artik gozler kapali degisik zeminlerde ileri diizey denge ve
proprioseptif ¢alismalara gecilir. Propriyoseptif rehabilitasyonda motor kontroliin her
li¢ seviyesini de aktive etmek gereklidir.

Omurganin her pargasi hareket zincirinin “zayif halkas1” olarak diisiiniilebilir.
Rehabilitasyon programlarinda statik egzersizler ile birlikte degisik zeminlerde
yapilan denge egzersizleri kullanilmaktadir. Boylece karin, bel ve govde kaslarinin
koordinasyon i¢inde kuvvetlenmesini kapsar. Notral bir pelvis lizerine tim omurganin
optimal dizilimi ve dengeli ylik dagilim1 prensiplerine dayali egitimin giderek artan
zorlukta programlanmasi ile motor ve duyusal ilerleme gozlenir.

Postiiral bozukluklarda omurgada proprioseptif kayip s6zkonusudur. Omurga
her bir seviyede eklemden, kaslardan, tendonlar ve ligamentlerden gelen proprioseptif
girdiler ile duyusal biitiinliiglinii korur. Ancak yaralanma olmasia gerek olmadan
artmig kifoz, azalmis servikal lordoz, hareketi kisitlanmis atlantoaksiyel eklem,
azalmis veya artmis lumbar lordoz ayni yaralanma olmus gibi duyusal ve motor
kayiplara neden olabilir. Alisilmamuis, yiiksek siddette egzersiz, miyofibriler hasara ve
ekstraselliiler matriks i¢inde, sarkomerlerde ve eksitasyon-kontraksiyon baglantisinda
hasara neden olur. Benzer durum tam aksi sekilde sabit veya hareketsiz omurgada
kasili kalmis ve gevseyememis yapilarda kas tendon iinitinin aniden gerilmesi ile
gerceklesir. Postural bozukluklarda goriilen bu durum uzun vadede kas kuvveti ve
enduransda kayip, eklem hareketinde azalma, azalmis propriyosepsiyon ve hareketler
sirasinda giicliik olarak ortaya ¢ikar.

Denge kassal aktivite ve eklem posizyon hissinin siireklilik iginde uyumlu
caligmas1 ile saglanir. Mid-torakal disfonksiyonla olusan agri, kas kuvveti
dengesizligi, pozisyon hissi kaybi1 ve postiiral degisiklerle birlikte tiim viicudun denge
merkezinde de degisiklikler meydana gelir. Bu nedenle mid-torakal disfonksiyon gibi
omurganin biitlinlinii etkileyen rahatsizliklarin rehabilitasyonunda gorsel isitsel
uyaranlar ile duysal girdiyi arttiran ve degisik zeminlerde degisik agilarda yapilan
proprioseptif c¢alismalara yer verilmelidir. Ozellikle bireylerin tedavi programi
sonrasinda da fonksiyonel iyilesmeyi devam ettirebilmeleri i¢in merkezi sinir
sisteminin egitilmesi ve 6grenilmis nétral omurganin siirdiiriilebilmesi 6nemlidir (38-

40).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma ‘Mid torakal disfonksiyonda biofeedback ile egzersiz tedavisinin
etkisinin arastirilmasi’ni amaclayan randomize kontrollii bir ¢alismadir. Calismamiz
Orta Dogu Teknik Universitesi Saglik ve Rehberlik Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesine bagvuran bireyler iizerinde gerceklestirilmistir.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (16.02.2012, Karar No: LUT
10/35). Bireylere uygulanacak olan rehabilitasyon programi anlatilmig ve kabul eden
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir Hacettepe Universitesi Etik kurulu’nca ongoriilen
aydinlatilmis goniillii onam formu imzalatilmastir.

3.1. Bireyler:

Calismamiz Klinik ve radyolojik olarak mid-torakal disfonksiyon tanisi
konmus 18-30 yas araliginda ortalama yaslar1 (22,68+2,38), viicut kiitle indeksi (23+
2.89) olan, 26’s1 erkek, 24’1 kadin toplam 50 birey dahil edilmistir.

Bireylerin dahil edilme kriterleri:

e 18-30 yas arasinda,
e Mid torakal disfonksiyon tanis1 almis olmak,
e Diizenli spor yapma ge¢misi olmamak, sedanter,

e Goniilli olarak katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir.

Bireylerin dahil edilmeme kriterleri:
e Romatiod artrit,
e Sistemik konnektif doku hastaliklari,
e Eklem efiizyonu,
e Osteopeni,
e (Osteoporoz,
e Omurga ile ilgili cerrahi gegirmis olmak,
e lyilesmemis kirik gibi daha 6nce tanimlanmis kemik ve eklem hastalig1

olan bireyler galisma disinda birakilmustir.
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Calismanin 6rneklem biyilikligiinii saptamak icin yapilan giic analizi
yapilmustir. iki yonlii hipotez sonucu géz dniine alinarak yanilma pay: alfa hata 0.05
(0=0.05) ve beta 0.20 (p=0.20)’ye goére her grup i¢in her bir grupta goniillii say1s1 N=25
olarak belirlenmistir. Sonugta “power” % 80 elde edilmistir. Veri kayiplart oran1 %20
olarak diisiiniildii ve bu durumda her grup igin 30 birey alinmasi planlanmistir. Fakat

calisma her grup icin 25 birey ile tamamlanmuistir.

Calismaya gontillii olarak katilmay1 kabul eden 56 birey cinsiyet ve mesleki

dagilima gore tabakali randomizasyon yontemi ile 2 farkli gruba ayrilmistir.
Grup 1. Biofeedback uygulamasi ile birlikte aktif egzersiz programi grubu
Grup 2. Sadece aktif egzersiz programi grubu

Klinigimize bagvuran bireylerden 64 kisiden 1 kisi romatoid artrit, 4 kisi yas
araligina uymamasi, 3 kisi de cerrahi Oykiisii nedeniyle dahil edilmemistir. Dahil
edilme kriterlerine uyan Mid torakal disfonksiyon tanisi alan 56 bireyden 2 kisi
mezuniyet sebebiyle, 1 kisi tayin nedeniyle, 3 kisi de tedavinin devamliliina

uyumsuzlugu nedeniyle tedavi programindan ¢ikarilmistir.
3.2. Yontem:

Calismaya alinan hastalar, biofeedback uygulamasi ile birlikte aktif egzersiz
programi (N=25) (BF+EGZ), sadece aktif egzersiz programi (N=25) (EGZ) olarak iki
gruba ayrilmistir. Her iki grup 8 hafta siireyle haftada 3 gilin toplam 24 seans
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam etmislerdir.

Hastalarin ilk degerlendirmelerinde; cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, meslek,
Ozge¢mis, soygeemis, semptomlarin 6zellikleri, diizenli spor yapip yapmadiklar: daha
once fizik tedavi alip almadig1 kaydedilmistir.

Asagidaki parametreler degerlendirilmistir. Olgiimler tedavi &ncesi ve
sonrasinda yapilarak kaydedilmistir.

e Postiir analizi degerlendirmesi
e Spinal mobilite degerlendirmesi
e Kas kuvveti degerlendirmesi

e Propriyosepsiyon degerlendirmesi
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e Denge degerlendirmesi

e Agrn ve fonksiyonel durum degerlendirmesi
3.2.1. Postiir Analizi Degerlendirmesi:

Mid-torakal bolge problemi ile birlikte viicudun bir ¢ok segmentinde kompanse
edici mekanizmalar geliserek postiir degisecektir. Postiir analizi anterior, posterior ve
lateralden mid-torakal bolge problemleri ile iliskili olarak degerlendirilmistir (5).

Mid-torakal disfonksiyonda kullanilan 6zel postiiral testler de kullanilmistir.
Testler fizyoterapist tarafindan yapilarak bir kez gosterilmistir. Bu testler;

Boyun fleksiyon testi: Hasta sirtiistii yatarken basini fleksiyona getirmesi
istenmistir. Ceneyi goOglise yaklastirarak fleksiyon yapmasi normal, diger

kompansatuar hareketler hatali kabul edilmistir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Boyun fleksiyon testi. A. Normal, B. Hatal1. (5).

Kol abdiiksiyon koordinasyon testi: Hasta ayakta dik durusta iken kolunu yana
dogru a¢gmasi istenmistir. Omuz elevasyonu olugsmadan kol abduksiyonu yapmasi

normal, omuz elevasyonu ile yapmasi hatali kabul edilmistir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Kol abdiiksiyon koordinasyon testi. A. Normal, B. Hatal1 (5).
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Ag1z agma koordinasyon testi: Hastadan boyun hareketi olmadan ¢genesini agmasi
istenmistir. Hareket sirasinda mandibula maksilla kemigine gore geriye ve asagiya
dogru hareket etmelidir. Bu hareket paterni izleniyorsa test normal, degilse hatali kabul
edilmistir (Sekil 2.13) (5).

Sekil 2.13. Agiz agma koordinasyon testi. A. Normal, B. Hatali

Ayakta kol elevasyon koordinasyon testi: Hasta sirt1 dik duvara dayali ayakta
durur. Kollarin1 fleksiyona getirmesi istenir. Test sirasinda lumbar bolge diizglinliigii

bozulmuyorsa normal, lordoz artiyorsa hatali kabul edilmistir (Sekil 2.14).

A B
Sekil 2.14. Ayakta kol elevasyon koordinasyon testi: A. Dogru B. Hatali (5).

3.2.2. Spinal Mobilite Degerlendirmesi:

Sirt agris1 problemlerinde torakal vertebralarda hareketlilik azalmistir. Bu
bolgedeki mobilite Spinal Mouse® System Go6 cihazi ile sagital diizlemde agisal olarak
degerlendirilmistir (41). Bireylerden ayakta dik durusta, goévde fleksiyonunda ve
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gbovde ekstansiyonda olmak {izere ti¢ farkli 6l¢iim alinmistir. Analizler sonucunda elde

edilen agisal veriler kullanilmistir (Sekil 2.15).

Segvect  Upr P BX UF UE EF

Sekil 2.15. Spinal mouse degerlendirmesi

3.2.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Kas kuvveti degerlendirmesinde gecerlilik ve giivenilirligi olan, sayisal sonug
veren izokinetik sistem kullanilmistir. Tedavi programinin baglangicinda ve sonunda
govde kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla izokinetik dinamometre (Biodex
Medical Systems, Inc., New York, USA) kullanilmistir. Cihazin ‘back ex/flex’ pargasi
kullanilarak gévde ekstansiyonu ve fleksiyonu 90°’de izometrik ve 60°/s agisal hizda
konsantrik izokinetik olarak test edilmistir. Testler oturur pozisyonda yapilmustir.
Dinamometrenin rotasyon ekseni L5-S1 seviyesine ayarlanmistir. Kisi sakrumu
destekleyen sakral ped ve alt ekstremiteler tizerindeki kompresyon pediyle
sabitlenmigstir. Kalga 90° fleksiyonda sabitlenerek abdominal ve erektor spinal
kaslarmin izole kontraksiyonu saglanmistir. Testler dncesi 1stnma programi olarak 6
dk. bisiklet ergometresi, abdominal ve sirt kaslarina 3’er defa 20 saniyelik germe
egzersizleri yaptirilmustir. iki testtede gii¢ almamalari i¢in kollarmi gévde oniinde
capraz yapmalari istenmistir. ilk olarak izometrik test uygulanmistir. Gévde tam
90°’de sabitlenmistir. Test Oncesinde 3’er kez gévde fleksiyonu ve ekstansiyonu
yoniinde submaksimal, test sirasinda maksimal eforda 3’er tekrarli izometrik
kasilmalar yaptirilmistir. izometrik ve izokinetik test arasinda 10 dakika ara verilmis
ve bireyler hafif 1stnma programlarina devam etmislerdir. Izokinetik test igin eklem

hareket acikligi 30° fleksiyon 20° ekstansiyon olmak {iizere toplam 50° olarak
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ayarlanmistir. Isinma programini takiben test dncesinde 3'er kez govde fleksiyonu ve
ekstansiyonu yoniinde, submaksimal izokinetik kasilmalar yaptirilmistir. Test
maksimal eforda 60°sn hizda 5 tekrar yaptirilmistir. Elde edilen test sonuglari
arasindan pik tork (PT) (Nm), pik torkun viicut agirligma oram1 (PT/VA) (%),
agonist/antagonist orani olarak fleksor/ekstansor PT orani (%), avarage pik tork (APT)

parametreleri degerlendirmeye alinmistir (Sekil 2.16) (42-46).

Sekil 2.16. Kas kuvveti degerlendirmesi

3.2.4. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi:

Biodex izokinetik sistemde cihazin ‘back ex/flex’ parcasi kullanilarak
propriyosepsiyon  degerlendirmesi ~ yapilmistir.  Hastalar ~ kas  kuvveti
degerlendirilmesinde oldugu gibi pozisyonlanmis, gozler kapatilmistir. Testler aktif
pozisyon hissi ve pasif pozisyon hissi olarak iki asamada gozleri kapali iken fleksiyon
(20°) ve ekstansiyonda (20°) iki ayni noktaya degerlendirilmistir. Aktif pozisyon
hissinde cihazin kontrolii hastadadir. Pasif pozisyon hissinde cihaz hedeflenen agiya
kendisi gelir kilitlenir. Daha sonra baslangi¢c noktasina déniiliir. Bu noktalardan 5°s
hizla cihaz hereket etmeye baglar. Cihaz hareket ederken teste katilan bireyden daha
once belirlenmis agiya gelince elindeki diigmeye basarak durdurmas: istenir.
Belirlenen 20° fleksiyon ve ekstansiyon agisindan sapmalar kaydedilmistir (Sekil

2.17) (47).
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Sekil 2.17. Propriyosepsiyon degerlendirmesi

3.2.5. Denge Degerlendirmesi:

Denge duyusu egzersiz programinin baslangicinda ve sonunda Biodex Balance
System (Biodex Medical Systems-NY) ile degerlendirilmistir. Birinci testte kisi kendi
yer degisimini gérmiis (gorsel feedback var), ikinci test bu 6zellik kaldirilmistir (gorsel
feedback yok). Her iki testte de tek ayak tizerinde kalma siiresi 30 s ve cihazin stabilite
diizeyi 8 olarak ayarlanmistir. Protokol olarak tek ayak ftizerinde durma testi
yaptirilmistir.  Anterior-posterior ve medio-lateral yerdegisimleri stabilite indeks
degerleriyle derece olarak kaydedilmistir (Sekil 2.18) (48-49).

Sekil 2.18. Denge degerlendirmesi
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3.2.6. Agr1 ve Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi:

Agrinin siddeti, yeri, tipi gibi 6zellikleri degerlendirmek i¢in Gorsel Agri
Skalas1, ve Cornell Kas Iskelet Sistemi Rahatsizlig1 Anketi kullanilmustir (50,51). Agr1
ve fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in Boyun Oziir Gostergesi (BOG) ve
Oswestry Oziir Gostergesi (OOG) kullanlmustir (52-54).

Gorsel Agn Skalasi: Mid torakal disfonksiyonda fonksiyonel adaptasyon
goriilen kaslar lizerinde tanimlanan triger noktalara arastirmaci fizyoterapist tarafindan
basing uygulanarak hastanin agrisin1 10 cm’lik ¢izgi {izerinde gostermesi istenmistir.
‘0’ rakami hi¢ agr1 yok,‘10° rakami ise dayanilmaz agriyr tanimlamaktadir. Agr
siddeti, hastanin igaretledigi yere en yakin deger alinarak cm cinsinden sayisal olarak
kaydedilmistir. Triger noktalar1 degerlendirilen kaslar sternokleidomastoid, trapez kas1
iist orta alt pargalar1, massater, lumbar ekstansor kaslaridir (5, 55,56) (Sekil 2.19).

Cornell Kas iskelet Sistemi Rahatsizlig1 Anketi: Bu skala cinsiyetlere gore
ayrt inceleme yapabilen ve tim viicut bolgelerinde agri ve fonksiyonel kayibi
degerlendiren bir test oldugu ve Tiirkce giivenilir ve gegerliligi oldugu i¢in tercih
edilmistir. Kadin ve erkek olmak tizere iki ayri forma sahiptir. Skala ti¢ boliimden
olugmaktadir. Hastalar ilk bolimde “Gegtigimiz hafta calistiginiz siire boyunca,
viicudunuzda ne siklikta agri, s1z1, rahatsizlik hissettiniz?”, ikinci boliimde “Eger agr1,
s1z1, rahatsizlik hissettiyseniz, ne kadar siddetliydi?” ve liciincli boliimde de “Eger agr1,
s1z1, rahatsizlik hissettiyseniz, bu isinizi yapmaniza engel oldu mu?” sorularina cevap
vermislerdir. (Ek 4a,4b). Birinci boliimde “Hig hissetmedim”, “Hafta boyunca 1-2 kez
hissettim”, “Hafta boyunca 3-4 kez hissettim”, “Her giin bir kez hissettim”, “Her giin
bir ¢ok kez hissettim” cevaplari isaretlenmistir. Skorlama sirasinda 0, 1.5, 3.5, 5 ve 10
puana denk gelmektedir. ikinci boliimde; “Hafif siddetliydi”, “Orta siddetliydi”, “Cok
siddetliydi” cevaplar1 isaretlenmistir. Uciincii béliimde; “Hi¢ engel olmadi”, “Biraz
engel oldu”, “Cok engel oldu” cevaplar1 isaretlenmistir. Skorlamada ise sirayla 1, 2 ve
3 puana denk gelmektedir. Bu ii¢ boliimden alinan puanlar carpilarak skorlama
tamamlanir. En yiiksek skor 90 puana denk gelir (51).

Boyun Oziir Gostergesi ve Oswestry Oziir Gostergesi: Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmus 6lgeklerdir. BOG; agr1, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, bas
agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman ugrasilar1 olmak

tizere 10 boliimden olugsmaktadir. Her boliim 0-5 arasinda puanlanmaktadir. En yiiksek
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skor 50 puandir. Boliimlerin herbirinden alinan puanlar toplandiginda 0-4 puan arasi
yetersizlik yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta siddette, 25-34 puan siddetli, 34 puan
tizeri tam yetersizlik olarak degerlendirilir (52-53).

OOG; agr, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, sosyal
yasam, seyahat, agri derecesini 6lgen toplam 10 maddeden olugmaktadir. Her bir
madde 0-5 puan arasinda derecelendirilmektedir. Toplam puan arttikga disabilite
diizeyi artmaktadir. Maksimum skor 50 puandir; 31-50 puan aras1 agir, 11-30 puan
arasi orta, 1-10 puan arasi hafif olarak degerlendirilir. Puan arttik¢a agr1 ve fonksiyonel
kayip artmaktadir. Hastadan elde edilen toplam puan yiizdelik sistemine ¢evrilerek

yetersizlik yilizdesi hesaplanabilir (54).

Sekil 2.19. Mid torakal disfonksiyonda kaslarda belirlenen triger noktalari
3.2.7. Tedavi Programu:

Biofeedback egitimi: Elektromiyografik (EMG) Biofeedback uygulamasi
Myomed 932 EMG “biofeedback” cihazi (Enraf Nonwus, Hollanda, 2002) ile
yapilmigtir. Uygulamalar EKG elektrotlart kullanilarak yapilmistir. Kullandigimiz
cihaz, ilgili kas aktivitesini 3-10000 arasinda bir aralikta milivolt olarak
kaydetmektedir. Cihazin ¢ift kanalli c¢alisma/istirahat EMG modu kullanilmistir
(7,28,42).

EMG biofeedback cihazi ile egitim programi i¢in birey sessiz ve sakin bir
odaya alinarak dis ortamdan izole edilmistir. Hasta ayna karsisinda kalga ve dizler 90°
fleksiyonda sandalyede oturtulmustur. Oncelikle yapilacak islem hakkinda

bilgilendirilerek maksimum diizeyde uyumu istenmistir. Caligma Oncesinde
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bireylerden omuz elevasyonu ve skapula retraksiyon hareketi yapmalari istenmistir.
Ayni kanala ait elektrotlar, aralarinda en fazla 4 cm mesafe olacak sekilde
yerlestirilmistir. Aktif elektrotlar ilk 10 dakika bilateral olarak omuz elevatorlerine,
sonraki 10 dakika bilateral interskapular bolgeye yerlestirilerek uygulama yapilmistir.
Pasif elektrot ise kola yerlestirilmistir.

EMG Biofeedback grubundaki hastalarda uygulamanin her giiniinde 5 sikluslu
bir egitim yapilmistir. Her siklus 6 saniye kontraksiyon, 10 saniye gevseme olacak
sekilde programlanmistir. Bireylere maksimum omuz elevasyonu ve scapula
retraksiyonu pes pese iicer kez yaptirilarak kas kontraksiyon degeri ortalamasi
alimmustir. Elde edilen degerin %701 esik deger olarak belirlenmistir. Belirlenen esik
deger {lizerinde kontraksiyon yapildiginda isitsel uyar1 verecek sekilde cihaz
ayarlanmigtir. Boylece ekran iizerinde kontraksiyonlar1 izleyerek gorsel, esik deger
tizerine ¢ikildiginda ise sinyal sesi ile isitsel feedback alinmasi saglanmigtir. Kayitlar
alindiktan sonra her bolge i¢in 10 sikluslu setler halinde, arada dinlenme donemleri

vererek toplam 20 dakika olacak sekilde program tamamlanmistir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Omuz elevatorleri ve interskapular bolge EMG Biofeedback uygulamasi
Egzersiz Program

Tedavi sirasinda her iki grup ayni egzersiz programina katilmigtir. Tedavi
programi § hafta siire ile haftada 3 kez olmak iizere uygulanmistir. Egzersizler ii¢
doneme ayrilmistir. 8 seansta bir donem tamamlanmistir; her dénemde programa
onceki donem egzersizin eklenmistir. Egzersiz tedavi programi postiir egzersizleri,
torakal mobilite ve esneklik egzersizlerini igermektedir (57,58). Egzersizlerin her biri
her seansta 10 tekrar yapilmistir. Bir seans yaklasik 45 dakika stirmiistiir. Bireylerin
hepsi arastirmaci fizyoterapist gozetiminde egzersizleri yaparak seanslar

tamamlamistir.
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Egzersiz tedavi programi,
e Servikal bolge esneklik ve stabilizasyon egzersizleri,
e Postiir egzersizleri,
e Torakal mobilite egzersizleri,
e Torakal bolge esneklik egzersizleri,
e Abdominal bolge kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizlerini icermektedir
(59-60).
Her iki gruptaki hastalara giinliik yasam aktiviteleri sirasinda omurgalarini

koruyucu davraniglar 6gretilmis ve onerilerde bulunulmustur.



Boyun Egzersizleri

Servikal ekstansorlere germe egzersizi:
Hasta sandalyede dik oturur. Nefes alir,
nefes verirken basimi kollarinin agirligi
ile yavagca One dogru esnetir. 5-10

saniye bekler. Geriye dogru esner.

Servikal lateral fleksorlerine germe
egzersizi: Hasta sandalyede dik oturur.
Nefes alir, nefes verirken basini ¢apraz
dizine dogru ¢eker. Baslangi¢ noktasina
doner.

Nefes alir, nefes verirken basini yavasca
omuzuna dogru esnetir. 5-10 saniye
bekler. Baglangi¢ pozisyonuna doner.
Omuz elevasyonu: Hasta nefes alirken
5-10

omuzlart kulagmma yaklastirr.

saniye bekler. Nefes verirken gevsetir

Servikal retraksiyon: Hasta dik oturur.
Cenesini geriye cekerek servikal aksi
diizlestirir. 5-10 saniye bekler. Baslangi¢

noktasina doner.

Sekil 2.21. Boyun egzersizleri (59).
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Postiir Egzersizleri

Her 1ii¢ harekette nefes alirken kiirek
kemiklerini sikistirir. 5-10 saniye bekler.

Nefes verirken gevsetir.

Kollarim1 duvardan ayirmadan, omurga
diizgiinliigiini bozmadan kollar1 yukari
dogru uzatir. Burada 5-10 s bekler yavasga

baslangic pozisyonuna doner.

Sekil 2.22. Postiir egzersizleri (60).

Torakal mobilizasyon egzersizleri

Bruger ekstansiyon egzersizi; Nefes
alarak omuzlar1 geriye dogru gevirir,
kiirek kemiklerini sikistirir. 5-10 sn
bekler. Nefes verirken omuzlarini
serbest birakir ve yavasga karmi igeri
ceker.

Sandalyenin u¢ kismina oturarak
kollarin1 alnint ve dizlerini duvara
dayar. Uygun pozisyonu saglar
saglamaz nefes almaya baglar. Daha
sonra yavagca nefes verirken gogiis
kafesini duvara dogru yaklastirir.

Dizler yerde, kollar, top veya
sandalyenin ilizerine Sirt yere paralel
olana kadar 6ne dogru esner. Burada
5-10 sn bekler. Sonra yavasca
baslangic pozisyonuna doner.

Dizlerini biikerek topuklari {izerine
oturur. Kollarin1 basin kenarinda
yukart dogru uzatir. Bu pozisyonda
derin nefes alir. Nefes veririken g6giis
kafesini yataga dogru yaklagtirir.

Sekil 2.23. Torakal mobilizasyon egzersizleri (59,61).
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Lumbar Bolge Egzersizleri

Nefes alir. Nefes verirken
one dogru kalkar. Ayni
anda karmi iceri geker.

Nefes alarak yatar.

Nefes alirken omurgay1
ve gogls kafesini One
dogru iter. Nefes verirken

gevsetir.

Sekil 2.24. Lumbar bolge egzersizleri (59,60,61).

Top ve roller kullanilarak yapilan torakal mobilizasyon egzersizleri

Temel gevseme egzersizi Nefes alirken omuzlar1 agagtya dogru iter.
Nefes verirken gevsetir.

Nefes alir. Nefes verirken beli Nefes alir. Nefes verirken tist sirt1 kasarak kollar1 agsagi dogru
asagiya dogru iter. Gevsetir. bastirir. Ayni1 anda omurganin diizgiinliigiiniin bozulmamasina
dikkat eder.

Nefes alir. Nefes verirken kollart omuzlardan Kollar1 yukardaki pozisyona yerlestirir. Saat
yukari dogru iter. Gevsetir. yoniinde ve saat yoniiniin aksine kiigiik
dairesel hareketlerle kollarini ¢evirir.

Nefes alir. Nefes verirken kollart ¢apraz olarak hareket ettirir.
) S

Nefes éhr. Nefes verirken roller1 yuvarlayarak yavasga doner.
Sekil 2.25. Top ve roller kullanilarak yapilan torakal mobilizasyon egzersizleri (59,

61).
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Uciincii donem egzersizleri

Omuzlar 90° dirsekler 90° biikiilii, avug igleri asag1 bakacak sekilde yere paralel olarak pozisyon

alir. Kiirek kemiklerini sikigtirir. Baglangi¢ noktasina geri doner.

Topun tizerinde kollar diiz yiizikkoyun yerlesir. Dirsekler diiz olarak yere paralel olacak

sekilde yukar1 kaldirir. Baslangi¢ noktasina geri doner.

Sekil 2.26. ileri donem egzersizler (57,58,61).
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3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin baglangi¢ ve sonunda yapilan 6lgiimlerden elde edilen veriler SPSS
version 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY) programi kullanilarak analiz edilmistir.
Olgiilebilen veriler aritmetik ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna ‘Kolmogorov-Smirnov’ testi ile
karar verilmistir.

Tedavi protokolii geregi olusturulan gruplarin uygulama Oncesi ve sonrasi
verilerinin karsilastirilmasinda; parametrik kosullar yerine getirildiginde Bagimsiz
orneklerde t testi (Independent samples t-test), parametrik kosullar yerine
getirilemediginde Mann Whitney U testi uygulanmistir. Gruplar igerisinde egitim
Oncesi ve sonrasi verilerin farklarinin karsilastirilmasinda; parametrik kosullar yerine
getirildiginde Bagimli 6rneklerde t testi (Paired-t test), parametrik kosullar yerine

getirilemediginde Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmistir. p degeri 0.05 alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, Orta Dogu Teknik Universitesi Saglik ve Rehberlik Merkezi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii’ne bagvuran klinik ve radyolojik olarak mid-torakal
disfonksiyon tanisi konmus, 18-30 yas araliginda ortalama yaslar1 (22,68+2,38), boylari
(169+7,83), viicut agirhigr (66,18+11,8) ve viicut kiitle indeksi (23+ 2.89) olan toplam
50 birey dahil edilmistir. Bireyler tabakali rastgele orenekleme yontemi iki gruba
ayrilmistir. Bir grup biofeedback ile egzersiz programina (BF+EGZ Grubu), diger grup
sadece egzersiz programina (EGZ Grubu) alinmistir. Her grupta 25 birey olmak iizere
50 birey c¢alismaya dahil edilmistir. Gruplar, tedavi Oncesi ve sonrasinda

degerlendirilmistir.
Calismamiza dahil edilen bireylerin yas, boy, viicut agirlig1, viicut kiitle indeksi
(VKI) gibi fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gsterilmistir. Buna gdre gruplar arasinda

farkin olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarn fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
(N=25) (N=25)
Ort+Ss min  max Ort+Ss min  max t p
Yas (y1l) 23+3,08 18 29 22,36+1,35 20 26 095 0,35
Boy (cm) 168,32+6,84 155 176 170+8,78 155 186 0,76 0,45

Viicut agirligt (kg) 66,4+11,45 48 100  6596+12,37 45 92 0,13 0,90
Viicut kiitle indeksi 23,35+3,09 179 32,3 22 65+2,68 170 275 0,85 0,40
(kg/m?)

Independent-t test

BF+EGZ grubuna 12 kadin, 13 erkek, EGZ grubuna 12 kadm, 13 erkek
katilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyete gore dagilimlari

BF+EGZ grubu EGZ Grubu
(N=25) (N=25)
n(%) n(%)
Kadm 12(48) 12(48)
Erkek 13(52) 13(52)

Gruplara ayrilan bireylerin mesleki durum dagilimlar1 68renci, masabasi

calisan bireylerden olusmaktadir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin mesleki dagilimu.

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
(N=25) (N=25)
n(%) n(%)
Ogrenci 13(52) 13(52)
Masa bag1 ¢aligani 12(48) 12(48)

Torakal bolge ve ilgili spinal segmentlerde goriilen postiiral bozukluklar ve
bunlara bagli gelisen fonksiyonel adaptasyonlarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

gruplara gore dagilimlar1 Tablo 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin postiir analizi dagilimlari

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
(N=25) (N=25)
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrast Tedavi dncesi Tedavi sonrast
n(%) n(%) n(%) n(%)

Yuvarlak omuz 14(56) 5(20) 12(48) 8(32)
Ust trapez asir1 aktivite 20(80) 9(36) 23(92) 13(52)
Bas 6nde postiir 19(76) 7(28) 21(84) 9(36)
Cene protriizyonu 9(36) 3(12) 8(32) 4(16)
Sternal-symhyseal

yaklasma 13(52) 4(16) 11(44) 3(12)
Artmig lumbar lordoz 9(36) 4(16) 7(28) 5(20)

Mid-torakal disfonksiyonda degerlendirilen postiiral testler tedavi dncesi ve
sonrast normal ve hatali olarak degerlendirilmistir. Hatali sonuglar Tablo 4.5.’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Postiiral testler degerlendirme sonuglari

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
(N=25) (N=25)
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
n(%) n(%) n(%) n(%)
Boyun fleksiyon testi 8(32) 3(12) 9(36) 5(20
Kol abdiiksiyon 13(52 6(24 13(52
koordinasyon testi 2 @ 2 10(40)
Agiz agma 6(24 3(12 5(20
koordinasyon testi @) 12 (20) 4(16)
:[Ay?kta kol elevasyon 11(44) 4(16) 15(60) 8(32)
estl

Tedavi Oncesi spinal mouse ile degerlendirilen spinal mobilite degerlerinde,
gruplar kendi arasinda karsilagtirildigi zaman anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05)

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin kendi aralarinda tedavi 6ncesi spinal mobilite degerlerinin

karsilastirilmasi
Spinal mobilite (°) Tedavi dncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)

Torakal  Dik durus 45,76+8,42 44+8,63 0,730 0,469
Fleksiyon 59,04+11,87 60,04+7,57 0,355 0,724
Ekstansiyon 45,8+12,05 44,44+8,63 0,497 0,622

Lumbar  Dik durus -34,4449 47 -31,68+6,13 1,223 0,227
Fleksiyon 28,9649,34 28,88+7,67 0,033 0,974
Ekstansiyon -36,96+14,28 -36,2+11,74 0,206 0,838

Independent-t test

Tedavi

sonrasi

spinal mobilite degerlerinde,

gruplar kendi

arasinda

karsilastirildigi zaman torakal bolge dik durus degeri BF+EGZ grubunda anlamli
olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger mobilite degerlerinde anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin kendi aralarinda tedavi sonrasi spinal mobilite degerlerinin

karsilastirilmasi
Spinal mobilite (°) Tedavi sonrasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)

Torakal  Dik durus 27,36+7,52 35,04+8,29 3,431 0,001*
Fleksiyon 63,12+9,28 58,96+9,68 1,551 0,127
Ekstansiyon 42,80+14,09 44,92+8,83 0,637 0,527

Lumbar  Dik durus -32,48+7,41 -36,60+8,05 1,883 0,066
Fleksiyon 31,60+8,24 30,80+6,77 0,375 0,709
Ekstansiyon -33,92+11,06 -32,1645,44 0,714 0,479

*p<0,05: Independent-t test

BF+EGZ grubu spinal mobilite degerleri tedavi dncesi ve sonrasi kendi i¢cinde

karsilastirildiginda torakal bolge dik durus degerinin anlamli olarak azaldigi

bulunmustur (p<0,05). EGZ grubu spinal mobilite degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi

kendi i¢inde karsilagtirildiginda torakal bolge dik durus degerinin anlamli olarak

azaldig1 bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin kendi i¢inde tedavi Gncesi ve sonrasi spinal mobilite degerlerinin

farklarinin karsilastirilmasi

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Spinal mobilite (°)
Ort£Ss Ort£Ss
(N=25) t p (N=25) t p
Torakal Dik durus 18,40£7,58 1214 <0,001*  8,96+11,01 4,07 <0,001*
Fleksiyon -4,08+11,01 -1,85 0,076 1,08+11,83 0,46 0,652
Ekstansiyon 3+13,47 1,11 0,276 -0,48+9,68 -0,25 0,806
Lumbar Dik durus -1,9648,20  -1,19 0,244 4,92+11,21 2,19 0,038
Fleksiyon -2,64+7,32  _1,80 0,084 -1,92+10 -0,96 0,347
Ekstansiyon -3,04+15,67 -0,97 0,342 -4,04+11,82 -1,71 0,100

*p<0,05: Paired-t test

Izometrik kas kuvveti degerlendirmesi sonuglar1 gruplar arasinda tedavi éncesi

karsilagtirildiginda pik tork, ortalama pik tork ve agonist/antagonist oran degerlerinde

aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.9).




53

Tablo 4.9. Gruplarin kendi aralarinda tedavi oncesi izometrik kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

[zometrik kas kuvveti Tedavi dncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Pik tork (Nm) Fleksiyon 80,03+45,4 90,29+34,16 0,903 0,371
Ekstansiyon 146,42+71,13 157,39+70,06 0,549 0,585
Ortalama pik tork (Nm)  Fleksiyon 72,7+43,28 82,3+£30,58 0,905 0,370
Ekstansiyon 133,19+63,49 144,24+68,14 0,593 0,556
Agonist/antagonist oran (%) 200,04+68,6 180,56+53,85 1,117 0,269

Independent t-test

Izometrik kas kuvveti degerlendirmesi sonuclari gruplar arasinda tedavi
sonrasi karsilastirildiginda pik tork, ortalama pik tork degerlerinde aralarinda anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Agonist/antagonist oran degeri EGZ grubunda
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin kendi aralarinda tedavi sonrasi izometrik kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

[zometrik kas kuvveti Tedavi sonrasi

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Pik tork (Nm) Fleksiyon 98,85+54,66 110,24+42,61 0,822 0,415
Ekstansiyon 166,62+61,33 153,66+67,37 0,711 0,480
Ortalama pik tork (Nm)  Fleksiyon 87,18+50,44 98,84+38,05 0,923 0,361
Ekstansiyon 148,48+52,77 142,83+65,03 0,337 0,737
Agonist/antagonist Oran (%) 194,96+66,18 136,93+34,22 3,894  <0,001*

*p<0,05: Independent t test.

Izometrik kas testi bulgulari BF+EGZ grubunda tedavi &ncesi ve sonrasi
karsilagtirildigr zaman pik tork fleksiyon ve ekstansiyon degerleri, ortalama pik tork
fleksiyon degeri tedavi sonrasinda anlamli olarak yiiksek oldugu gorilmistiir
(p<0.05). Izometrik kas testi bulgulari EGZ grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildigi zaman pik tork ve ortalama pik tork fleksiyon degerlerinin tedavi
sonrasinda anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Agonist/antagonist

oran degeri anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin kendi i¢inde tedavi dncesi ve sonrasi izometrik kas kuvveti

degerlerinin farklariin karsilastirilmast

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Izometrik kas kuvveti Ort+Ss Ort+Ss
(N=25) t p (N=25) t p
Pik tork Fleksiyon -18.82+24,46 -3,847 0,001* -19,95+22,79 -4,377 0,000*
(Nm) Ekstansiyon  -20.20+35,14 -2,874 0,008*  3,73+32,09 0,581 0,566
8[:?:?:(]& Fll:.‘kSlyon -14,47+23,73 -3,049 0,006* -16,54 +26,52 -3,119  0,005*
Ekstansi -
(Nm) sansyon 152943781 o022 0054 MM 9504 0840
Agonist/antagonist oran
(%) 5,08+70,48 0,361 0,722  43,62+54,17 4,027 0,000*

*p<0,05: Paired-t test.

60°/sn izokinetik hizda izokinetik kas testi bulgular1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda hem tedavi Oncesi ve hem de tedavi sonrasi anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.12), (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Gruplarin kendi aralarinda tedavi oncesi izokinetik kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

Izokinetik kas kuvveti Tedavi éncesi
BF+EGZ Grubu  EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Pik tork (Nm) Fleksiyon 93,97+36,13 90,51+48 0,288 0,775
Ekstansiyon 161,86+65,76 135,62+58,32 1,493 0,142
Pik tork/viicut agirhigi Fleksiyon 144,14+44,09 138,86+67,80 0,326 0,746
(%) Ekstansiyon 243,67+73,13 205,28+73,08 1,856 0,070
Agonist/antagonist oran (%) 175,69+48,04 168,46+67,19 0,438 0,664

Independent t-test

Tablo 4.13. Gruplarin kendi aralarinda tedavi sonrasi izokinetik kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

[zokinetik kas kuvveti Tedavi sonrast
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort£Ss t p
(N=25) (N=25)
Pik tork (Nm) Fleksiyon 106,92+37,6 111,63+43,08 0,411 0,683
Ekstansiyon 179,34465,21 151,34456,9 1,618 0,112
Pik tork/viicut agirlig Fleksiyon 157,48+46,34 167,76+52,37 0,734 0,466
(%) Ekstansiyon 257,84+60,2 227,08457,8 1.843 0,072
Agonist/antagonist oran (%) 189,76+71,77 141,49+37,47 2,981 0,005*

*p<0,05: Independent t-test.



55

BF+EGZ grubunda 60°/sn hizda izokinetik kas testi bulgulari tedavi oncesi ve
sonras1 karsilastirildiginda pik tork fleksiyon ve ekstansiyon degerleri ve pik
tork/viicut agirligi degerleri tedavi sonrasinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.14). EGZ grubunda 60°/sn hizda izokinetik kas testi bulgulari tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda pik tork ve pik tork/viicut agirligi fleksiyon
degerleri tedavi sonrasinda anlamhi olarak yiiksek bulunmustur(p<0.05)

Agonist/antagonist oran degeri anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.14).

Tablo 4.14. Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi izokinetik kas kuvveti

degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu

Izokinetik kas kuvveti Ort+Ss Ort+Ss

(N=25) t p (N=25) t p
Pik tork Fleksiyon -12,96+16,05 -4,037 <0,001* -21,12+40,12 -2,632 0,015*
(Nm) Ekstansiyon -17,48+39,97 -2,186  0,039*  -15,73+4357 -1,805 0,084
Ortalama
pik tork Fleksiyon -13,34+28,61  -2,331 0,028* -28,89+59,90 -2,412 0,024*
(Nm) Ekstansiyon -14,17+57,25 -1238 0,228  -21,80+61,95 -1,759 0,091
Agonist/antagonist oran
(%) -14,07+67,77 0,361  -1,038  26,97+6534 2,064 0,050*

Paired-t test, *p<0,05.

Propriyosepsiyon hedeflenen a¢idan sapma acilari tedavi 6ncesinde ve tedavi

sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildigi zaman anlamli bir fark bulunmamastir

(p>0,05) (Tablo 4.15, Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Tedavi 6ncesi propriyosepsiyon sapma agilarinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Sapma agisi (°) Tedavi dncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
APH Fleksiyon 3,80+1,58 3,70+1,24 0,259 0,797
Ekstansiyon 3,30+1,66 2,76+1,46 1,202 0,235
PPH Fleksiyon 2,79+1,58 3,52+1,47 1,674 0,101
Ekstansiyon 2,28+1,24 2,3441,23 0,184 0,855

Independent t-test, APH: Aktif pozisyon hissi, PPH: Pasif pozisyon hissi.
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Tablo 4.16. Tedavi sonrasi propriyosepsiyon sapma agilarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast
Sapma agist (°) Tedavi sonrasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort£Ss Ort+£Ss t p
(N=25) (N=25)
APH Fleksiyon 2,10+1,49 2,02+1,17 0,210 0,842
Ekstansiyon 2,06+1,46 1,73+1,02 0,929 0,358
PPH Fleksiyon 1,57+1,36 2,60+0,91 3,150 0,003*
Ekstansiyon 1,36+1,08 1,43+0,73 0,292 0,772

*p< 0.05: Independent-test, APH: Aktif pozisyon hissi, PPH: Pasif pozisyon hissi.

Propriyosepsiyon hedeflenen agidan sapma agilar1 tedavi dncesinde ve tedavi
sonrasinda her iki grupta kendi i¢lerinde karsilastirildig1 zaman aktif ve pasif pozisyon

hissi degerlerinin tiimiinde anlamli bir azalma bulunmustir (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi propriyosepsiyon

degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi

BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Sapma agis1 (°) Ort+Ss Ort+Ss
(N=25) t p (N=25) t p
APH Fleksiyon 1,71+1,92 4,456 <0,001* 1,68+0,99 8,478 0,000*
Ekstansiyon 1,24+1,66 3,732 0,001* 1,04+1,56 3,313 0,003*
Ekstansiyon 0,92+1,36 3,390 0,002* 0,91+1,09 4,150 0,000*

*p< 0.05: Paired t-test, APH: Aktif pozisyon hissi, PPH: Pasif pozisyon hissi.

Gozler agik yapilan denge testlerinde elde edilen stabilite indeks degerleri
gruplar arasinda tedavi Oncesi karsilastirildigi zaman sag ve sol bacak overall ve
anteroposterior stabilite indeksi degerleri BF+EGZ grubu bulgular1 anlamli olarak

daha diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Tedavi Oncesi gozler agik denge stabilite indeks degerlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Gozler agik stabilite indeksi Tedavi dncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
®) Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Overall Sag 0,98+0,35 1,24+0,4 2,438 0,019*
Sol 1,16+0,34 1,440,46 2,026 0,048*
Anteroposterior Sag 0,65+0,23 0,88+0,29 3,043 0,004*
Sol 0,77+0,26 1,04+0,31 3,325 0,002*
Mediolateral Sag 0,68+0,37 0,7+0,28 0,215 0,831
Sol 0,75+0,28 0,7240,3 0,296 0,769

*p<0,05: Independent t-test.

Gozler agik denge testlerinde elde edilen stabilite indeks degerleri gruplar

arasinda tedavi sonrasi karsilastirildigi zaman iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tedavi sonras1 gozler acik denge stabilite indeks degerlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Gozler agik stabilite indeksi Tedavi sonrasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
®) Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Overall Sag 1,04+0,33 0,98+0,48 0,449 0,655
Sol 0,94+0,38 1,1240,36 1,683 0,099
Anteroposterior Sag 0,68+0,22 0,68+0,34 0,049 0,961
Sol 0,65+0,3 0,78+0,28 1,613 0,113
Mediolateral Sag 0,55+0,21 0,56+0,36 0,146 0,885
Sol 0,66+0,4 0,63+0,27 0,333 0,740

Independent t-test.

BF+EGZ grubu gozler agik stabilite indeks degerleri tedavi dncesi ve sonrasi

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05). EGZ grubu gozler agik

stabilite indeks degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda sol bacak

mediolateral stabilite indeksi disinda diger degerlerde anlamli olarak bir diisme
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Gruplarin kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve sonrasi gozler agik stabilite indeks

degerlerinin farklariin karsilastirilmast

Gozler agik stabilite BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
indeksi
Ort+Ss Ort£Ss
©) (N=25) t p (N=25) t P
Overall Sag -0,06+0,51 -0,587 0,562 0,2540,49 2,571 0,017*
Sol 0,22+0,44 2,49 0,20 0,2840,46 3,022 0,006*
Anteroposterior  Sag -0,03+0,31 -0,511 0,614 0,20+0,38 2,641 0,014*
Sol 0,11+0,42 1,38 0,180 0,26+0,33 3,888 0,001*
Mediolateral Sag 0,13+0,42 1,560 0,132 0,1440,31 2,251 0,034*
Sol 0,09+0,34 1,287 0,210 0,096+0,35 1,369 0,184

*p< 0.05: Paired t-test.

Gozler kapali denge testlerinde elde edilen stabilite indeks degerleri gruplar
arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda karsilastirildigi zaman iki
grup arasinda tedavi sonrasi mediolateral stabilite indeks degeri disinda tiim
degerlerde BF+EGZ grubu degerleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.21, Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Tedavi oncesi gozler kapali denge stabilite indeks degerlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Gozler kapali stabilite indeksi Tedavi dncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
©) Ort+Ss Ort+Ss t p
(N=25) (N=25)
Overall Sag 1,46+0,72 2,44+0,79 4,581 <0,001*
Sol 1,51+0,71 2,72+0,70 6,100  <0,001*
Anteroposterior Sag 1,08+0,68 1,98+0,87 4,082 <0,001*
Sol 1,07+0,69 2,04+0,71 4,905  <0,001*
Mediolateral Sag 0,73+0,33 1,01+0,55 2,156 0,036*
Sol 1,07+0,69 2,04+0,71 4,905  <0,001*

*p<0,05: Independent t-test.
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Tablo 4.22. Tedavi sonras1 gozler kapali denge stabilite indeks degerlerinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Gozler kapali stabilite indeksi Tedavi sonrasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
) Ort£Ss Ort£Ss t p
(N=25) (N=25)
Overall Sag 1,22+0,36 1,98+0,66 5,098 <0,001*
Sol 1,36+0,55 2,14+0,71 4,340 <0,001*
Anteroposterior Sag 0,92+0,29 1,6+0,7 4,538 <0,001*
Sol 0,96+0,55 1,54+0,80 2,980 0,005*
Mediolateral Sag 0,65+0,28 0,84+0,31 2,3 0,026*
Sol 0,9340,40 1,18+0,48 1,982 0,718

*p<0,05: Independent t-test.

BF+EGZ grubu gozler kapali stabilite indeks degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p>0,05). EGZ grubu gozler
kapal1 stabilite indeks degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda sag
anteroposterior ve mediolateral stabilite degerleri disinda diger degerlerde tedavi

oncesine gore anlamli diizeyde bir diisiis goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gruplarin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi gozler kapali

stabilite indeks degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi

Gozler kapali stabilite BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
indeksi
Ort+Ss Ort+Ss
) (N=25) t p (N=25) t P
Overall Sag 0,25+0,70 1,768 0,090 0,46+0,93 2,497 0,020*
Sol 0,15+0,65 1,146 0,263 0,58+1,05 2,784 0,010*
Anteroposterior ~ Sag 0,16+0,65 1,253 0,222 0,38+1,08 1,734 0,096
Sol 0,11+0,50 1,071 0,295 0,51+1,06 2,389 0,025*
Mediolateral Sag 0,08+0,47 0,898 0,378 0,17+0,55 1,524 0,141
Sol 0,02+0,70 0,172 0,865 0,34+0,82 2,099 0,047*

*p<0,05: Paired t-test.

Gruplar tedavi 6ncesi belirlenen noktalardaki palpasyonla olusan agr1 diizeyleri
acisindan kendi aralarinda karsilastirildigi zaman EGZ grubunun sol masseter ve

lumbar ekstansor noktalart GAS degerinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Gruplarin kendi aralarinda tedavi dncesi agri diizeylerinin
karsilastirilmasi

GAS (cm) Tedavi 6ncesi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+£Ss Ort+£Ss t p
(N=25) (N=25)
SKM Sag 6,84+1,55 6,68+1,57 0,363 0,718
Sol 6,44+1,66 5,56+1,87 1,758 0,085
Ust trapez Sag 7,20+1,38 7,04+1,06 0,459 0,648
Sol 7,04+1,54 6,68+1,46 0,847 0,401
Orta trapez Sag 4,92+1,55 4,84+1,57 0,181 0,857
Sol 4,12+1,55 4,16+1,75 0,091 0,928
Alt trapez Sag 6,04+2,32 5,44+2,18 0,943 0,351
Sol 5,12+2,42 4,88+2,30 0,360 0,721
Masseter Sag 2,32+1,89 2,24+1,92 0,149 0,883
Sol 1,28+1,28 2,48+1,30 3,301 0,001*
Lumbar ekstansér ~ Sag 5,56+2,12 5,36+1,98 0,345 0,732
Sol 5,16+1,70 6,56+1,12 3,438 0,001*

*p<0,05: Independent t-test.
Gruplar tedavi sonrasi palpasyonla belirlenen noktalardaki agr1 diizeyleri kendi

aralarinda karsilastirildigi zaman sol masseter agr1 diizeylerinde her iki gruptada agr
diizeyi azalmis fakat EGZ grubunun agri diizeyi anlaml olarak yiliksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Gruplarin kendi aralarinda tedavi sonrasi agri diizeylerinin karsilastiriimasi

GAS (cm) Tedavi sonrasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort£Ss Ort£Ss t p
(N=25) (N=25)
SKM Sag 1,84+1,14 2,12+1,17 0,857 0,396
Sol 1,76+1,05 1,84+0,99 0,277 0,783
Ust trapez Sag 2+1 1,36+0,76 2,551 0,014
Sol 1,88+1,01 1,92+0,81 0,154 0,878
Orta trapez Sag 1,0+0,82 0,96+0,79 0,176 0,861
Sol 1,12+1,09 0,76+0,72 1,374 0,176
Alt trapez Sag 1,48+0,77 1,4+1,35 0,257 0,798
Sol 1,08+0,81 0,92+0,81 0,696 0,490
Masseter Sag 0,88+1,01 1,28+1,31 1,209 0,233
Sol 0,44+0,65 1,4+1,19 3,539  0,001*
Lumbar ekstansor ~ Sag 1,04+0,98 1,08+0,95 0,146 0,884
Sol 0,88+0,88 1,08+1,08 0,719 0,476

*p<0,05: Independent t-test.
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BF+EGZ grubu tedavi Oncesi ve sonrasi agri diizeyi karsilastirildiginda,
belirlenen noktalardaki agr1 diizeylerinin tiimiinde anlamli olarak azalma goriilmiistiir
(p<0.05). EGZ grubu tedavi oncesi ve sonrasi agri diizeyi incelendiginde, belirlenen
noktalardaki agr1 diizeylerinde masseter noktasi1 disinda tiim noktalarda anlamli olarak

azalma gorlilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Gruplarin kendi i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi agri diizeyi

farklarinin karsilastirilmasi

Gozler kapal BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
stabilite indeksi
Ort£Ss Ort£Ss
©) (N=25) t p (N=25) t D
SKM Sag 5+1,23 20,41 <0,001* 4,56+1,26 18,08 <0,001*
Sol  468+1,49 1568 <0,001* 3,72+1,57 11,86 <0,001*
Ust Sag 5,2+1,04 2498 <0,001* 5,68+1,07 26,56 <0,001*
trapez Sol  516+1,21 21,26 <0,001* 4,76+1,92 12,39 <0,001*
Orta Sag  3,92+1,38 14,18 <0,001*  3,88+1,48 13,1 <0,001*
trapez Sol 3+1,32 11,34  <0,001* 3,442,02 8,41 <0,001*
Alt Sag  4,56+1,94 11,76 <0,001*  4,04+1,65 12,28 <0,001*
trapez Sol  4,04+2,13 9,48 <0,001* 3,96+2,01 9,85 <0,001*
Masseter Sag  1,44+169 4,27 <0,001* 0,96+2,49 1,93 0,066
Sol  0,84+1,07 3,93 0,001* 1,08+1,73 3,12 0,005
Lumbar  Sag  4,52+2,06 10,95 <0,001* 4,28+2,13 10,04 <0,001*
ekstansor Sol  4,28+41,77 12,10 <0,001* 5,48+1,56 17,58 0,001

*p<0,05: Paired t-test.

Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlig1 Anketi gruplar arasinda tedavi 6ncesi gruplar
arasinda karsilagtirildiginda iki grup bulgular arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlig1 Anketi bulgularinin tedavi éncesi gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Tedavi dncesi
% BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort£Ss Ort+Ss z p
(N=25) (N=25)
Boyun 32,40+11,65 29,648,41 0,664 0,507
Omuz Sag 9,1+8,66 5,445,63 1,450 0,147
Sol 6,307 4,68+4,86 0,721 0,471
Sirt 35,6+11,21 32,80+9,8 1,142 0,254
Bel 35,20+12,29 30,4+8,41 1,276 0,202

Mann whitney u test.

Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlig1 Anketi gruplar arasinda tedavi sonras1 gruplar
arasinda karsilagtirlldiginda BF+EGZ grubu sirt bolgesi bulgular1 anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Cornell Kas-Iskelet Rahatsizligi Anketi bulgularmin tedavi sonrasi

gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Tedavi sonrasi
% BF+EGZ Grubu EGZ Grubu

Ort£Ss Ort£Ss z p

(N=25) (N=25)
Boyun 4,714,43 5,06+4,21 0,285 0,776
Omuz Sag 2,58+4,86 1,6+1,92 0,210 0,834

Sol 1,58+3,27 0,98+1,82 0,323 0,746

Sirt 4,18+3,15 7,32+4,65 2,347 0,019*
Bel 5,38+4,09 5,68+4,97 0,020 0,984

*p<0,05: Mann whitney u test.

BF+EGZ grubu Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlig1 Anketi bulgulari tedavi dncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda tedavi sonrasinda anlamli olarak diisiik c¢ikmistir
(p<0,05). EGZ grubu Cornell Kas-Iskelet Rahatsizlig1 Anketi bulgular tedavi dncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda tedavi sonrasinda anlamli olarak diisiik ¢ikmistir

(p<0,05) (Tablo 4.29).



63

Tablo 4.29. Gruplarin kendi i¢inde tedavi dncesi ve sonras1 Cornell Kas-Iskelet

Rahatsi1zlig1 Anketi bulgularinin farklarinin karsilagtirilmasi

% BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
Ort+Ss Ort+Ss
(N=25) z p (N=25) z p
27,719,81 -4,375 <0,001*  24,54+8,66 -4,375 <0,001*
Omuz Sag 6,52+6,30 -3,425 0,001* 3,80+5,46 -3,009 0,003*
Sol 4,72+6,02 -3,068 0,002* 3,70+4,65 -3,175 0,001*
Sirt 31,42+10,03 -4,376 <0,001* 25,48+10,8 -4,378 <0,001*
Bel 29,82+11,11 -4,375 <0,001*  24,7247,7 -4,379 <0,001*

*p<0,05: Wilcoxon signed rank test.

Boyun Oziir Gostergesi ve Oswestry Oziir Gostergesi Gostergesi sonuglarma
gore tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar aralarinda karsilastirildiklarinda anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Boyun Oziir Gostergesi ve Oswestry Oziir Gostergesi 6lgeklerinin

sonuclarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar aralarinda karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
BF+EGZ EGZ Grubu BF+EGZ EGZ
% Grubu Grubu Grubu
Ort+Ss Ort+Ss z p Ort+Ss Ort+Ss z p
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25)
Boyun 31,64+15 32,64+16,57 0,039 0,969 845,88 8,8848,78 0,069 0,945
Oziir
gostergesi

Oswestry  32,68+15,09 31,12+116 0,216 0,829 8,3248,05 7,68+4,24 0,523 0,601
Ozlr
gostergesi

*p<0,05: Mann Whitney u test.

BF+EGZ grubu tedavi dncesi ve sonrasit Boyun ve Oswestry Oziir Gostergesi
kendi i¢inde karsilastirildiginda tedavi sonrasinda anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05). EGZ grubu tedavi dncesi ve sonrast Boyun ve Oswestry Oziir Gostergesi
kendi i¢inde karsilagtirildiginda tedavi sonrasinda anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. Gruplarin kendi icinde tedavi oncesi ve sonrast Boyun Oziir

Gostergesi ve Oswestry Oziir Gostergesi oOlgeklerinin  bulgularinin  farklarmin

karsilastirilmasi
BF+EGZ Grubu EGZ Grubu
%

Ort+Ss Ort£Ss

(N=25) z p (N=25) z p
Boyun 6ziir
gostergesi 23,64+1544 -4374  <0,001* 23,76+11,36 -4,381 <0,001*
Oswestry ozir
gostergesi 24,36+£15,75 4,376 <0,001* 24,4449,61 -4,378 <0,001*

*p<0,05: Wilcoxon signed rank test.
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5. TARTISMA

Mid-torakal disfonksiyonu olan bireylerde postiiral degisikliklerinin
incelenmesi ve biofeedback uygulamasi ile birlikte yapilan egzersizin kas kuvveti,
propriyosepsiyon, denge ve omurga mobilitesi lizerine olan etkisini aragtirmak
amaciyla planladigimiz ¢calismamizda 8 haftalik biofeedback ile egzersiz egitiminin
mid-torakal disfonksiyonlu bireylerde ekstansor kas kuvveti ve propriyosepsiyon
diizeylerinde etkili oldugunu bulunmustur. Bunun sebebi biofeedback egitiminin, mid-
torakal disfonksiyonda, duyusal girdiyi arttirmasi ile konvansiyonel egzersizlerin daha
verimli ve amaca uygun olarak yapabilmesini 6gretmesi ile agiklanabilir.

Hareketsiz yasam tarzi ve uygun olmayan postiir omurgada 6zellikle de daha
kifotik hale gelen mid-torakal bdlgede hem fonksiyonel hem de biyomekanik
sorunlara yol acabilir. Torakal bolge, omurgada servikal ve lumbar bolgeler arasindaki
gecis bolgesidir. Omurlarin bulunduklar1 bolgeye gore sekilleri ve biyomekanik
yiiklenmeleri bazi farkliliklar gostermekle birlikte, torakal omurlar tiimii kostalar ile
eklem yapar, sternum ile beraber gogiis kafesini olusturur. Torakal omurga, gogiis
kafesi ile stabil olmasi nedeniyle dogrudan bir agr1 kaynagi degildir, ancak fonksiyonel
ve biyomekanik farkliliklar ikincil sonug olarak postiirii etkileyebilir. Ozellikle mid-
torakal bolge yiiklenmenin en fazla oldugu ayn1 zamanda mobilizasyonu en az olan
bolgedir.

Mid-torakal disfonksiyon olarak adlandirilan patolojik durumda, T4-T8' de
torasik omurganin artan kifozu nedeniyle torasik, lumbo-pelvik ve serviko-kraniyal
durusta degisiklikler olusur. Artan torakal kifoz nedeniyle biyomekanik asiri
yuklenme ve fonksiyonel adaptasyonlar ortaya ¢ikabilir. Fonksiyonel adaptasyonlar
yuvarlak omuz ve {ist trapez asir1 aktivitesi, bas dnde durus, ¢ikik ¢ene, sternum-
symfizis yaklagimi, artmis lumbar lordozdur. Biyomekanik ytik artisi glenohumeral
eklem, serviko-kraniyal kavsak (hiperekstansiyon), temporomandibular eklem
(azalmis agi1z agikligi), diyafram (hatali solunum) ve torako-lumbar erektor spinalar
(hipertrofi) da goriiliir. Hastalarin sikayetleri birincil sorun olarak ele alinir fakat
zamanla artan biyomekanik sapmalardan kaynaklanan boyun, omuz, sirt, bel agrisi
gibi sikayetler ikincil semptomlardir. Orta torakal disfonksiyondan etkilenen diger
alanlar, normal lordozunu kaybetme egiliminde olan alt servikal omurgay1 da igerir.

Serviko-kraniyal kavsak (CO0-C1), gorsel bakisi yatay diizlemde tutmak igin
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hiperekstansiyona gitmeye baslar. Servikal bolge biyomekaniginin bozulmasi zincir
reaksiyonu ile tiim omurgay1 etkiler. Bu nedenle tedaviler, CO-C1 hiperekstansiyonuna
bagli goriilen boyun, omuz ve bel bolgelerinde ortaya ¢ikan semptomlara odaklanma
egilimindedir.

Mid-torakal sendrom rehabilitasyon yaklasimlarinin problemin sebebine degil
sonuglarina yonelik planlanmasi tedavinin sadece gegici bir rahatlama saglamasina yol
acar. Tedavinin basarisi i¢in omurga bir biitiin olarak degerlendirilmeli ve buna gore
rehabilitasyon programi planlanmalidir.

Literatiirde torakal bolge agrilarinin rehabilitasyon programlarinda ¢ogunlukla
klasik fizik tedavi yontemleri, torakal bolge direk manipiilasyonlari, mobilizasyonlari
ve egzersiz uygulamalari yer almaktadir. Torakal bolge agrilarinin rehabilitasyonunda
Onerilen yaklagimlar igerisinde en etkili ve kalici olan fonksiyonel egzersiz
uygulamalari ve dogru viicut algisinin gelistirilmesi ¢caligsmalaridir (57-58).

Bu calisma mid-torakal disfonksiyonu olan bireylerin postiiral degisikliklerinin
incelenmesi ve biofeedback uygulamasi ile birlikte yapilan egzersizin kas kuvveti,
propriosepsiyon, denge ve omurga mobilitesi lizerine olan etkisini aragtirmak amaciyla
planlanmustir.

Calismamiza Orta Dogu Teknik Universitesi Saglik ve Rehberlik Merkezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine basvuran klinik ve radyolojik olarak mid-
torakal disfonksiyon tanist konmus, 18 yas iizerinde toplam 50 birey dahil edilmistir.
Mid-torakal disfonksiyona sahip bireyler rasgele iki gruba ayrilmistir. Caligmaya
alman bireyler, biofeedback uygulamasi ile birlikte egzersiz programi (N=25)
BF+EGZ grubu, sadece egzersiz programi (N=25) EGZ grubu olarak iki gruba
ayrilmistir.

Gruplarin fiziksel 6zellikleri, cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmamasi ile dagilimin homojen olmasi saglanmistir. Bireylerin mesleklere gore
dagilimlari incelendigi zaman 6grenci ve masa bagi ¢alisan1 olduklart goriilmektedir.
Calismamiz {iniversite ortaminda planlanmis ve siirdiiriilmiistiir. Ayrica torakal
disfonksiyon sendromu en ¢ok masa basi ¢alisan sedanter bireylerde goriilmektedir.
Bu nedenle bu dagilim beklenen bir sonugtur. Ergonomik olmayan ¢alisma ve egitim
kosullari, inaktif yasam sekli ve modern hayatin i¢indeki duygusal stresler yiiziinden

spinal diizenin bozulmas1 dogaldir. Geng eriskin liniversite 6grencileri ders ¢alisirken,
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bilgisayar kullanirken ve giinliik aktivitelerinde kifotik postiirde ¢ok fazla zaman
harcadiklar1 i¢in risk grubundadir. Bu grup icin sedanter yagam, yetersiz beslenme ve
stres potansiyel riski arttirabilir.

Calismamizda egzersiz  programi sonrasinda kullandigimiz mid-torakal
disfonksiyon 06zel postiiral testlerin sonuclarida anlamli diizelme goriilmiistiir.
Programa aldigimiz gruplarda BF+EGZ grubunda daha fazla olmak iizere her iki
grupta da test sonuglart normale yaklasmistir. Fonksiyonel olan bu diizelme
uyguladigimiz rehabilitasyon programinin etkinligini gostermektedir.

Mid-torakal agris1 olan bireylerin tedavisinde en Onemli kisim postiiral
egitimdir. Ayakta ve oturustaki postiir ve sirt agris1 arasindaki baglanti, degismis kas
aktivasyon paternleriyle iliskilendirilir. Bu durum omurgadaki pasif yapilarin asiri
yiiklenmesiyle sonuglanir ve sirt agrisi i¢in risk olusturur. Postiiral egitim spinal
yapilar iizerindeki stresi azaltarak ve omurgayr korumak icin govde kaslarinin
etkinligini arttirarak spinal dizilimi optimize etmeyi saglar. Postiiriin objektif olarak
degerlendirilmesi  klinik muayenelerde ve postiiral egitimin etkinliginin
degerlendirilmesinde en 6nemli komponenttir. Torakal kifoz, torakal omurgada 20°-
40° arasinda olan dogal bir egriliktir. Celenay ve arkadaslari, bu egriligin 40°-45°
arasinda ya da daha fazla olmasinin spinal deformiteyi, torakal bolge disfonksiyonunu
isaret edebilecegini sOylemislerdir (62).

Spinal postiirii degerlendiren bir ¢ok 6l¢iim methodu vardir. Bunlar gozlem,
seritle O0lgme, gonyometre, inklinometre gibi yontemlerden bilgisayar donanimli
hareket analiz sistemleri ile degerlendirmeye kadar genis bir yelpazeye sahiptir. Fakat
spinal agilarin 6l¢tilmesinde altin standart radyografi olarak kabul edilir. Radyografik
degerlendirmenin dezavantaji hastalarin radyasyona maruz kalmalar1 ve daha maliyetli
olmasidir. Diger degerlendirme yontemleri de cilt iizerinde hareket ettirilen spinal
mouse, pen-pointer ve spinal whell gibi cihazlardir (63,64).

Literatiirde, bizimde spinal postiir ve mobilizasyonu degerlendirmek i¢in
kullandigimiz Spinal mouse cihazi ile ilgili giivenilirlik ve gecerlilik calismalar
bulunmaktadir. Yapilan iki ¢aligmada ayakta dik durusta, govde fleksiyonu ve
ekstansiyonunda iki farkli arastirmaci, iki farkli glinde degerlendirme yaparak intra-
rater ve inter-rater giivenilirlik analizi yapmislardir. Her iki ¢aligmanin da sonucunda

spinal mouse’un sagital diizlemdeki Olciimlerinde %95 giivenilir oldugunu
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gosterilmiglerdir. Bagka bir ¢aligmada ayni cihazin frontal diizlemde giivenilirligini
diisiik bulunmustur. Spinal egrilik hakkinda genel bir bilgi verebilecegini fakat,
spesifik degerlendirmenin radyografik oOlglimler {iizerinden yapilmas: gerektigi
vurgulanmistir (65,66,67). Bu nedenle biz de calismamizda Spinal Mouse cihazini
kullandik.

Mid torakal disfonksiyonun tedavisinde en kalic1 ve fonksiyonel sonug egzersiz
egitimi ile saglanir. Disfonksiyona agriya ve sekonder semptomlara yol acan torakal
bolge mekaniginin bozulmasi ve yanlis ve asir1 yiiklenmenin baglamasidir. Bu nedenle
egzersiz siirekliligi ve giinliilk yasama uyumu ile uzun stireli iyilesme saglanabilir.

Obayashi ve ark., solunum egzersizlerinin postiirii diizeltme {izerine etkisini
geng yiiziiclilerde 4 hafta boyunca haftada 3 kez solunum egzersizi yaptirarak
incelemiglerdir. Torakal kifoz acisin1 degerlendirmisler ve bu aginin azaldigini
gostermiglerdir (68). Bautmans ve ark., osteoporozu olan postmenapozal yasl
bayanlarda 3 ay siiresince 18 seans maniiel mobilizasyon, bantlama ve egzersiz
uygulayarak, torakal kifoz agisi, agri ve yasam kalitesini degerlendirmislerdir.
Sonuglarda torakal kifoz agisinda 6énemli derecede azalma bulmuslar, agr1 diizeyi ve
yasam kalitesinde degisiklik gbzlemlememislerdir (69).

Mid-torakal disfonksiyon sonucu goriilen fonksiyonel adaptasyonlardan {ist
trapez kas1 asir1 aktivitesi ayni zamanda boyun, sirt ve omuz kusagi kaslarinda en sik
goriilen agr1 nedenidir. Hem nedeni hem de sonucu tedavi etmek amach farkh
yontemler kullanilmaktadir. EMG biofeedback uygulamasi kas egitimi amaciyla
yaygin kullanilan giivenilir ve gegerli yontemlerden birisidir. Literatiirde spinal postiir
tizerinde biofeedback’in etkisini inceleyen ¢alismalar vardir (70). Lou ve arkadaslari,
Spine-Straight ve biofeedback cihazinin feedback sinyalleri ile spinal postiiriin
gelismesi ve aliskanlhia bagli kotii postiiriin diizeltilmesine yardimci oldugunu
sdylemislerdir. Ozellikle uygunsuz pozisyonda uzun siireli oturarak calisan kisilerde
tedavi programi i¢inde yer almasini tavsiye etmislerdir (71).

Samani ve ark. yaptiklari iki calismada bireylere bilgisayar basinda ¢aligirken
trapez kasi lizerine ylizeyel EMG biofeedback elektrotu yerlestirmis ve omuz
elevasyonu yapildiginda aktif, gevsemis kaldiginda pasif olarak kayit almiglardir.

Calisma sonucunda aktif durumda trapez asir1 aktivasyonunun bilateral olarak yaklasik



69

%35 azaldigini gostermislerdir. Bu bulgular ile kas aktivasyon paterninin biofeedback
uygulamast ile egitilebilecegini sdylemislerdir (72,73).

Calismamizda BF+EGZ grubumuzda egzersiz programi ile birlikte trapez kasi
kontraksiyon-relaksasyon egitimi amaciyla EMG biofeedback uygulamasi yapilmastir.
Boylece gorsel ve isitsel uyarilar ile etkin ve fonksiyonel bir egzersiz programi
olusturulmustur. Amag hastalarin 6grendikleri duysal girdiler ile olusturduklar1 motor
cevabin tedavi programi sonrasinda da devam etttirilmesidir.

Calismamizda tedavi Oncesi spinal mobilite degerlendirme sonuclarinda
gruplar arasinda fark yoktur. Tedavi sonras1 her iki grup torakal dik durus kifoz agis1
normal sinirlara inmistir. Ancak BF+EGZ grubunda daha iyi gelisme gostermistir.
Baslangicta 45,76 (8,42)° iken tedavi sonrasi 27,36 (7,52)° bulunmustur. Bu sonuglar
biofeedback ile egzersiz egitiminin, duyusal girdiyi ve kaslarda kasilma ve gevseme
koordinasyonunu gelistirmesi ile  egzersiz programinin etkinligini arttirdigini
gostermektedir.

Celenay ve arkadaslari, farkli postiir egitim miidahalelerinin spinal postiir ve
spinal mobilite lizerindeki etkilerini arastirmak i¢in yaptiklar1 calismada, elektrik
stimiilasyonu, egzersiz programi, biofeedback postiir trainer cihazi ile egitim ve
kontrol grubu olarak 4 farkli grup olusturmuslardir. Her gruba postiir egitimi
vermislerdir. Egitimler 8 hafta boyunca haftada 3 kez yapilmistir. Oturma ve ayakta
durusta torakal ve lumbar egrilikler ve mobilite degerlendirmislerdir. Her iki grupta da
oturma pozisyonunda daha iyi sonuglar elde etmislerdir. Kontrol grubu disindaki
gruplarda, egzersiz grubunda daha basarili olmak iizere torakal egrilikte azalma
gormiislerdir. Egzersiz grubunun torakal kifoz degerlerini, biofeedback grubuna gore
daha basarili bulmuslardir (74). Bu calismanin sonuglarinda ortaya ¢ikan egzersiz ve
biofeedback yoOntemlerinin torakal egriligin azalmasindaki etkinligi, bizim
sonuglarimizi desteklemektedir. Bizim calismamizda biofeedback uygulamasi ile
birlikte egzersiz programinin da dahil edilmesi biofeedback’in etkinligini arttirmis
olabilir.

Calismamizda tedavi sonrasinda her iki grupta da agri diizeyleri azalmistir.
Egzersiz programi frekanst ve siddetti her iki grupta da aymidir. Mid-torakal
disfonksiyon’da gelisen postiiral adaptasyonlarda ¢ene ¢ikik postiirde vardir. Bu

durum masseter kasinda agri1 olmasina neden olur. Uyguladigimiz tedavi
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programindan sonra BF+EGZ grubunda sol massater kasindaki agri1 diizeyinin EGZ
grubuna gore daha fazla azaldig goriilmiistiir. Bu durum biofeedback’in iist trapez ve
derin servikal kaslarda daha iyi gevseme becerisini saglamis olmasi ile agiklanabilir.

Jepson ve ark., iki trafik kazas1 sonrasi radikiiler semtomlar1 olmayan basagrisi
ve servikal bolgede agris1 olan bir kadinda agr1 ve kas spazmini azaltmak amaciyla 2
hafta boyunca klasik fizik tedavi programi uygulamis, sonraki iki haftada 5 seans
biofeedback ile iist trapez kasina kasilma ve gevseme egitimi ve torakal ekstansor
kuvvetlendirme egzersizleri uygulamiglardir. 4. hafta sonu degerlendirmelerinde
hastanin agrilarinin  8-9 siddetlerinden 1-3’e¢ kadar azaldigmi bildirmislerdir.
Biofeedback’in postiir eklemlerin farkli pozisyonlarinda kaslara dogru kullanimi
ogretmesi, farkindaligi arttirmasi agisindan kronik agrili durumlarda oldukga etkili bir
yontem oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizdaki sonuglarimizi
desteklemektedir (75).

Ma ve ark., boyun ve omuz agrisi yasayan bireylerde biofeedback, aktif
egzersiz ve pasif tedaviyi karsilagtirmak i¢in yaptiklari calismalarinda 6 hafta boyunca
haftada 3 kez program uygulamislardir. Biofeedback, bilgisayar basinda calisirken 2
saat boyunca lst trapez kasina bilateral olarak uygulanmistir. Sonuglarda biofeedback
grubunda agr1 ortalamas1 ve BOG skorlarinda diger gruplara gore daha iyi diizelme
gormiislerdir. Ust trapez aktivitesininde ©Onemli derecede azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonuglar semptomlara odaklanmadan altta yatan kas kontrol
mekanizmasindaki diizensizligi tedavi eden yontemlerin kullanilmasmin 6nemini
vurgulayabilir (76).

Govde kaslarinin kuvvetinin kantitatif olarak o6lgiilebilmesi tan1 ve tedavide
onemli rol oynar. Kassal performansin degerlendirilmesinde PT ve agonist/antagonist
PT orani izometrik ve izokinetik parametreler icinde en c¢ok kullanilanlardir.
Literatiirde govde kaslarinin izokinetik ve izometrik kas kuvveti dl¢limiinde cesitli
izokinetik dinamometrelerin giivenilirligini gésteren yayinlar vardir (43, 77, 78)

Drouin ve ark., Biodex system 3 izokinetik dinamometrenin pozisyon, tork ve
hiz dlgtimlerini giivenirlilik ve gegerlilik icin planladiklari ¢aligmalarinda 30°/s den
500°/s arasinda 15 farkli hizda iki ayr1 giinde 3’er tekrar dlgiim yapmislardir. Olgiimler

giivenilir bulunmus, hiz arttik¢a cihazin gecerliligi sistematik olarak azalmistir (79).
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Akin ve ark., 40 erkek, 31 kadin saglikli bireylerde izokinetik gévde fleksiyon
ve ekstansiyon yoniinde 60°/s hizda 5 tekrar ve 120°/sn hizda 10 tekrar izokinetik
degerlendirme yapmislardir. Erkeklerin her iki yonde de kadinlardan daha kuvvetli
oldugunu ve her iki grupta da ekstansor kas kuvvetinin fleksor kuvvetinden daha
yuksek oldugunu bulmuslardir (80). Calismamizda izokinetik test yaptigimiz 60°/s hiz
yiiksek derecede giivenilir oldugu i¢in tercih edilmistir.

Barczyk-Pawelec ve ark., addlesan okul ¢ocuklarinda normal ve anormal
postiiriin izokinetik kas kuvvetine etkisini incelemisler ve kifotik agis1 yliksek olan
cocuklarda govde fleksor ve ekstansor kas kuvvetlerinin daha diisik oldugunu
sOylemislerdir. Calismalarinin sonuglarina gore kotii postiirii diizeltmek amaciyla kas
kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerini igeren fizyoterapi programinin uygulanmasi
gerekliligini vurgulamiglardir (81).

Yang ve arkadaslari, kronik bel agris1 olan 20 kisiyi lumbar stabilizasyon
egzersiz grubu ve lumbar stabilizasyon+torakal mobilizasyon egzersiz grubu olarak
ikiye aymrmuslardir. Govde ekstansor kas kuvveti ve torakal fleksibilite, torakal
mobilizasyon ve lumbar stabilizasyon egzersizleri yapan grupta daha iyi ¢ikmustir.
Calismanin sonuglar1 bizim ¢aligmamizin sonuglarint kas kuvveti ve Spinal Mouse
sonuclar1 bakimindan desteklemektedir (82). Torakal bolgenin mobilitesi boyun ve bel
problemlerinin gelismesi ve prognozu agisindan da dnemlidir.

Izometrik ve izokinetik gdvde fleksor ve ekstansdr kas kuvveti her iki ¢alisma
grubumuzda da artmistir. BF+EGZ grubunda fleksor ve extensér, EGZ grubunda
sadece fleksor kas kuvveti anlamli olarak artmistir. Sirt ekstansor kas grubunun
kuvvetli olmasi kifotik postiiriin ndtrale donmesinde avantaj saglar. BF+EGZ
grubunda sirt ekstansor kuvvetinin anlamli olarak artmis bulunmasi biofeedback
uygulamasinda duyusal girdinin daha fazla olmasina, kaslarin kontraksiyon ve
relaksasyon egitimi ile maksimal kas kuvvetinin ortaya cikmasini sagladigin
diistinmekteyiz.

Sekendiz ve ark., pilates egzersizlerinin gdvde kuvveti, enduransi ve
fleksibilitesine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda egzersiz grubunda fleksor ve
ekstensor kas kuvvetinin, posterior gévde esnekliginin ve abdominal kas enduransinin
artigint  gostermiglerdir. Calismada kullanilan egzersizler bizim c¢aligmamizda

kullandigimiz lumbar stabilizasyon ve germe egzersizlerini icermektedir (83).
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Lumbar stabilizasyon egzersizleri bel agrisi olan hastalarda hareket sinir1 ve
fonksiyonel iyilesme iizerinde en etkili terapatik egzersizlerdir. Omurgadaki ¢oklu
hareket segmentlerinin eklem agilart birbirlerini etkiler. Lumbar bolgedeki asiri
hareket torakal vertabra segmentlerinin hareketlerinin kisitlanmasina neden olur. Uzun
siireli oturma ve yaslanma ile birlikte torakalde kifoz artar. Ayrica torakal kifoz lumbar
bolgedeki anormal hareketler nedeniyle, kompasatuar olarak torakal vertebranin
hareketin azalmasi ile iligkilendirilir. Bu nedenle lumbar bolgede asir1 anormal
hareketler meydana gelir ve faset eklemlerde instabilite gelisir bu da bel agrisi ile
sonuclanir.

Lumbar stabilizasyon egzersiz programlari kuvvet/direng ve koordinasyon
/stabilizasyon yaklasimlar1 igerir. Oncelikli amacit omurgada dinamik stabiliteyi
saglamak i¢in gdvde kaslarmin optimal kontrol ve koordinasyonunu gelistirmektir.
Omurganin dinamik stabilitesini saglamak, santral sinir sistemine dogru lumbar
propriyoseptif girdilere, feedforward ve feedback motor cevaplarinin birlesimine
dayanur.

Shahvarpour A ve arkadagslari, bel agris1 olan 15 erkek ve 15 kadin bireyleri, 8
haftalik lumbar stabilizasyon egzersiz programina almislardir. Egzersiz programi,
derin govde kaslarinin motor kontroliine odaklanmistir, takiben dereceli olarak
paraspinal ve abdominal kaslarin kuvvet ve enduransini gelistirmek i¢in ytikleyici
egzersizlere gecilmistir. Direngli egzersizler derin govde kaslar1 kontrakte oldugunda
yapilmgtir. Hastalar OOG ve Gérsel agri skalasi ile (GAS) degerlendirilmistir (84).

Cesitli calismalarda kronik bel agrisi olan hastalarda postiiral kontrol i¢in
govde stabilizasyon egzersizlerinin etkili oldugu bildirilmistir. Bunlar transversus
abdominus, rektus abdominus, eksternal oblik kaslarinin mat ve top egzersizleri ve
izometrik egzersizlerle kuvvetlendirilmesini kapsar. Bu egzersizler kas kuvvetini
arttirirken, OOG de skorda azalma saglamiglardir. Omurga icin yapilan torakal eklem
mobilizasyon ve kendi kendine yapilan germe egzersizleri omurgada kisitlanan
hareketleri arttirir, faset eklemdeki kayma hareketini iyilestirir, eklem kapsiiliinii
normalize eder. Boylece torakal ekstansiyon esnekligini arttirarak, kifozu azaltir.

Omurgada belirli bir bolgedeki problem zincirin devami olarak diger omurga
bolgelerini de etkiler. Bu nedenle calismamizda uyguladigimiz egzersiz programi

torakal bolge mobilite egzersizlerinin yanisira boyun ve bel bdlgesi i¢in stabilizasyon
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ve kuvvetlendirme egzersizlerini de kapsamaktadir. Olgiimlerde problemin ¢ok yonlii
degerlendirmeyi saglayan Cornell Kas-Iskelet Sistemi Agr1 Skalasi, BOG ve O0OG
Olcekleri tercih edilmistir.

Curnow ve arkadaslari, bel agris1 olan 39 bireyde temel pilates egzersizlerinin
etkinligini incelemislerdir. Bireyler 3 gruba ayrilmis birinci gruba sadece temel
egzersizler yaptirilmis, ikinci ve tiglincii gruba temel egzersizler ve 3-5 dk gevseme
postiiriinde dinlenme, iigiincii gruba ise diger egzersizlerden sonra eksentrik psoas
kontraksiyon ve kalga fleksiyonunu iceren postiiral egitimde eklenmistir. OOG,
yapilan degerlendirmede temel egzersiz ile gevseme yapan ikinci grupta tedavi sonrasi
agr1 anlaml olarak azalmis bulunmustur. Ikinci ve iigiincii grupta sadece temel
egzersiz yapan gruba gore agrisiz gecen siire daha uzundur. Bizim calismamizin
sonuglar1 bu ¢alismay1 desteklemektedir. OOG sonuglarinda her iki grupta tedavi
sonrast tedavi dncesine gore daha diisiik ¢ikmigtir. Egzersiz gruplari arasinda tedavi
Oncesi ve sonrasi fark yoktur (85).

Litaretiirde bel agrist olan bireylerde core stabilizasyon egzersiz
programlarinin agr1 ve fonksiyonel durum iizerine etkilerini inceleyen bir ¢ok caligsma
vardir. Bu egzersiz programlarinin agriy1 azaltti§i ve fonksiyonelligi arttirdigi
belirtilmistir. Biitlin bu c¢alismalarin sonuglart bizimde agri ve fonksiyonellik
sonuglarimizi desteklemektedir (86-89).

Cho ve arkadaslarinin, 32 bas 6nde postiirii olan bireylerde, birinci gruba iist
torakal bolge mobilizasyon ve mobilite egzersizleri ikinci gruba {iist servikal bolge
mobilizasyon ve stabilizasyon egzersizleri yaptirmiglardir. Takip
degerlendirmelerinde kraniovertebral aci, servikal eklem hareketi, Numeric Pain
Rating Skalasi, basingla agri esigi, BOG Olgegi (NDI) kullanmislardir. Sonug olarak
torakal egersiz grubunun daha 6nemli bir gelisme gosterdigini bulmuslardir (90).
Bizim calismamizda kullandigimiz agr1 skalast1 ve BOG sonuglarinda her iki
grubumuzda da tedavi 6ncesine gore anlamli bir gelisme goriilmiistiir. Bag 6nde postiir
torakal bolgedeki mobilite kaybina ve kotii postiire bagl olarak gelisen bir problemdir.
Tedavisinde torakal bolge mobilite egzersizlerinin 6nemi ve etkinligi ¢alismamizdaki
sonuglarimizi desteklemektedir. BOG ve OOG de her iki grupta da fonksiyonellikte
artis goriilmiistiir. Bu da bizim sadece problem olan bolgeye odaklanmadan omurgaya

bir biitlin olarak yaklagitmimizin dogrulugunu destekler.
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Agrimin siklig1, siddeti ve agrinin yasantiya etkisini degerlendiren Cornell Kas-
Iskelet Rahatsizlig1 anketi sonuglarinda tedavi sonrast BF+EGZ grubunda sirt bolgesi
bulgulariin diizeldigi goriilmiistiir. Bu durum bize egzersiz ile birlikte biofeedback
uygulamasinin etkinligini gostermistir. Sirt ekstansor grup kas kuvveti de BF+EGZ
grubumuzda daha yiiksek ¢ikmistir.

Propriyosepsiyon denge, lokomosyon ve postiir i¢in temel rol oynar ve giinliik
aktiviteler, egzersizler ve spor i¢in hayatidir. Govdeden eklem pozisyon hissi bilgisi
omurga hareketleri sirasinda kas kontraksiyonlarinin senkronize olusmast igin
gereklidir. Literatiirdeki g¢esitli ¢alismalarda, propriyosepsiyon bilgisinde azalmanin
kifoz derecesinde bir artisa neden olabilecegi sdylenmistir (91,92). Bizim
calismamizda egzersiz programi sonrasi aktif ve pasif pozisyon hissi anlamli olarak
diizelmistir. Ayn1 zamanda torakal kifoz derecesi BF+EGZ grubu sonuglari lehine
azalmistir. Calismamuz literatiirdeki diger caligsmalari desteklemektedir.

Park ve arkadaglari, lumbar propriyoseptif pozisyon hissini izokinetik
yorgunluk olusturarak degerlendirmis ve kas yorgunlugunun fleksiyon ve ekstansiyon
aktif pozisyon hissini azalttigimi bildirmislerdir (93). Cesitli calismalarda kas
yorgunlugunun kas cevabmni azalttigi ve bu nedenle dengenin de etkilendigi
bildirilmektedir (75-7). Kas yorgunlugunun bir nedeni de omurga problemi
yasayanlarda govde kaslarinin zayifligidir. Bu nedenle, terapatik egzersizler ile normal
propriyoseptif duyu girdileri arttirilarak tedavi programlar etkin hale getirilebilir.

Calismamizin sonuglarinda BF+EGZ grubu ekstansor kas kuvveti, torakal
kifoz agis1 EGZ grubuna gore daha iy1 gelisme gostermistir. Her iki grubumuzda da
aktif ve pasif pozisyon hissi tedavi sonrasi hedeflenen agiya daha iyi yaklagmiglardir.

Denge ¢ok sayida noromiiskiiler siireci igeren karmasik bir fonksiyondur.
Denge duyusal girdi, santral islemler ve néromuskular cevap tarafindan kontrol edilir.
Bu duyusal komponenler vestibuler, gorsel ve propriyoseptif sistemlerdir. Denge
bozuldugunda uygun motor cevap, destek yiizey icinde denge merkezine donebilmek
icin yeterli kas kuvveti ve saglam ndromuskuler sistem ile saglanabilir.
Genel propriyoseptif kayibin omurga agrilarinda ortaya ¢ikan denge kaybinin olasi
nedenlerinden biri oldugundan siiphelenilmektedir. Omurga agris1 ayn1 zamanda

azalmis kas kuvveti ile iliskilidir. Bu durum, duyusal bilginin kalitesini ve postiiral
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cevap ile duyusal bilgi arasindaki iliskinin bozulmasini etkileyebilir. Biodex denge
sistemi postiiral dengenin degerlendirilmesinde kullanilir.

Karimi ve arkadaglar1 bel agrisi olan ve olmayan bireylerde postiiral dengeyi
degerlendirmis ve bel agrisi olan grubun overall ve mediolateral stabilite indeks
degerlerinin kotii oldugunu soylemislerdir. Ayn1 zamanda c¢alismalarinda bizim de
postiiral denge degerlendirmesinde kullandigimiz Biodex denge cihazinin
giivenirliligini de incelemis ve hem bel agris1 olan hem de saglikli grupta yiiksek
derecede giivenilir oldugunu sdylemislerdir (94).

Calismamizda dogrudan denge egzersiz egitimi programi bulunmamaktadir.
Boylece torakal mobilizasyon, kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizlerinin denge
tizerine etkisini incelenmistir. EGZ grubu gozler acik denge degerleri tedavi dncesine
gore daha iyi gelisme gostermistir. Hosseinifar (2018) ve arkadaslari, bel agrili
hastalarda denge ve stabilizasyon egitiminin denge indeksi ilizerine ayni etkiyi
sagladig1 bulmus, stabilizasyon egzersizlerinin agr1 iizerine daha etkili oldugunu
sOylemislerdir (95).

Biodex denge cihazi torakal denge ve fonksiyonel degerlendirme i¢in spesifik
bir gere¢ olmayabilir. Omurga denge degerlendirmelerinde izole bir inceleme
yapilmasi zordur. Bilindigi gibi denge ve postiir diizgilinliigii kas iskelet ve sinir
sisteminin birbirleriyle uyumlu calismasi ile saglanir.

Uzun siireli oturma, sedanter yasam ve bir¢cok ortopedik ve norojik
rahatsizliklar postural salimimi ve dengeyi etkiler. Dik durus postiirde dengenin
optimal kontrolii kadar postiiral salinimlarin kontrolii de giinliik yasam aktivitelerinde
ve ¢esitli sportif aktivitelerde kas iskelet sistemi yaralanmalarinin 6nlenmesinde
onemlidir. Bir¢ok c¢alisma goévde kas kuvveti egitiminin, core stabilizasyon
egzersizlerinin, pilates egzersizlerinin postural salinim ve denge iizerine yararlarim
gostermislerdir. Calismamiz da, torakal bdlge mobilizasyonu ve govde stabilizasyonu
iceren egzersiz programinin denge degerlendirmelerinde overall, antero-posterior ve
medio-lateral stabilite skoru anlamli yonde azalmistir. Bu nedenle, egzersiz
programimizin postiiral salinim ve somatosensoriyel reaksiyonlarin gelismesini
sagladig1 sOylenebilir. Bu egzersiz programi kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda,
spinal problemlerde postiiral stabilite ve dengeyi gelistirmek ic¢in alternatif bir

yaklasim olabilir.
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Midtorakal disfonksiyon tanist almig olan hastalar hayatlarinin ¢esitli
donemlerinde stres ve yorgunluk ile artan omurga agrilarindan sikayetcidirler. Bu
hastalar saglik merkezine bagvurduklar1 zaman standart ve semptomlara yonelik bir
tedavi sekli ile karsilasmaktadirlar. Ayni tedavinin verilmesi hastalarda umutsuzluk
yaratir. Hi¢ gegmeyen bu agrilar fonksiyon kayiplarina hatta depresif bir ruh haline
neden olur. Gergekte tedavinin basarili olabilmesi i¢in problemlerin temeline inilmesi
gerekmektedir. Ayrica tedavi slirecinde hastanin aktif katilimi gereklidir. Kaslarda ve
omurganin biyomekaniksel yapilarinda olan degisiklik zaman almakta ve sonunda
agrinin azalmasi icin sabirli olmak gerekmektedir. Bu yiizden bireylere yakinmalarina
yonelik sorunlarla bas etme stratejileri ve bu stratejilerden faydalanarak daha konforlu
bir yasam siirmeleri ev programinin bir parcasi olarak dgretilmistir. Bir¢cok hasta icin
diizenli egzersiz yapmak kazanilmasi ¢ok zor bir aligkanliktir. Tedavi siiresince
hastalarn 6z disiplin iginde olmalar1 6nemlidir. Oz disiplin aym kaslarin
kuvvetlendirilmesi gibi gelistirilmeye ihtiya¢ duyar. Hastalara uzun siirede agrisiz,
kuvvetli ve ayn1 zamande esnemis bir omurga i¢in tedavi programina uyumun Ve
devamliliginin ¢ok O©nemli oldugu, egzersizlerin ve Onerilerin agr1 olmadigi
zamanlarda da yapilmasi gerektigi anlatilmistir. Hastalar, tedavi siiresince kas kasilma
ve gevseme oranlarini, kan tahlili veya tansiyon 0l¢timii gibi matematiksel bir veri ile
goremedikleri icin gelismeyi takip etmekte zorlanirlar. Calisgmamizda hem egzersiz
disiplinin olusturulmasi1 hem de gelismeleri hastanin da takip edebilmesi i¢in
biofeedback ten faydalanilmistir. Biofeedback ile egzersiz sirasinda kas kasilma ve
gevseme oranlarinin goriilmesi hem iyilesmenin takip edilmesi hem de motivasyonun
saglanmasi i¢in 6nemlidir. Sonuglarimizda, Mid-torakal disfonksiyonda biofeedback
ile egzersiz programinin postiiral agri, torakal dik durus agisi, stabilite indeksi ve
propriyosepsiyon bulgularinda diizelme yaptigi, gévde ekstansor kas kuvveti ve
fonksiyonel anketlerde 6nemli derecede artma sagladigi goriilmiistiir. Hastalarin
gorsel ve isitsel uyaranlar ile elde ettikleri gelisme, merkezi sinir sistemine gonderilen
uyarilarin fazla olmasi ve motivasyonun artmasi ile agiklanabilir. Tedavi sirasinda
Ogrenilmis bu bilgiler, sonrasinda da egzersizlerin yapilabilirligini arttirabilir.
Omurgada torakal bolgeye odaklanmis bu egzersiz programi, core zayiflig1 ve denge

problemi ile iligkili omurgadaki hatali dizilimler, disfonksiyonlar ve postural agr1 i¢in
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kullanilabilir. Bu hastalarin uzun donem takibi ile ¢alismamizin sonuglari

desteklenebilir.
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5.1. LIMITASYONLAR

l.Caligmamizin limitasyonlar1 bireyler ve kullandigimiz ydntemler acisindan
incelenmistir. Calismamizdaki bireyler {iniversite Ogrencileri ve personelinden
olusmaktadir. Bireyler fiziksel ve psikolojik olarak saglikli, sistemik hastaliklari
olmayan kisilerden sec¢ilmistir. Bu nedenle, sonuc¢larimiz farkli patolojisi olan
bireylerle veya farkli yas gruplari i¢in genellenemez. Ancak, ilerideki ¢aligmalarda
farkli topluluklar i¢in iyi bir veri tabani olabilir.

2. Mid-torakal disfonksiyon tedavisinde uzun siireli egzersiz programi ve yasam
aligkanliklar1 degismesi ¢ok onemlidir. Bu nedenle bireylerin uzun donemli takipleri
calismaya eklenebilirdi. Ancak calismamizin amaci biofeedback’in tedavideki
etkinligini arastirmak ve 8 haftalik egzersiz programin sonuglarini géstermekti. Uzun
stireli etkiler ve sonuglar ilerideki ¢alismalarda aragtirilabilir.

3. Calismamizda kullandigimiz propriyosepsiyon degerlendirme yontemi Lumbar
bolgeyi  degerlendiren bir yontemdi. Spesifik olarak torakal bdlge

propriyosepsiyonunu degerlendiren yontemler tercih kullanilabilir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma mid-torakal disfonksiyonu olan bireylerde postiiral
degisikliklerinin incelenmesi ve biofeedback uygulamasi ile birlikte yapilan egzersizin
kas kuvveti, propriyosepsiyon, denge ve omurga mobilitesi agr1 ve yetiyitimi iizerine
olan etkisini arastirmak amaciyla planlanmigtir

Calismamiza, Orta Dogu Teknik Universitesi Saglik ve Rehberlik Merkezi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne bagvuran klinik ve radyolojik olarak mid-torakal
disfonksiyon tanis1 konmus, 18 yas iizerinde toplam 50 birey dahil edilmistir. Her
grupta 25 birey olmak iizere, basit rastgele yontemle iki grup olusturulmustur. Bir grup
biofeedback ile egzersiz programi (BF+EGZ Grubu), diger grup sadece egzersiz grubu
(EGZ Grubu) programina almmistir. Gruplar, tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir. ki grubun etkileri karsilastirilmis, arasindaki farkliliklar
incelenmistir.

1. Her iki grupta spinal mobilite torakal bolge dik durus degeri azalmistir. Mid-
torakal disfonksiyonda kifoz acisinin artmis olmasi en belirgin
semptomlardandir. Bu nedenle her iki grupta da kifotik postiir agisindan amaca
ulagilmistir. BF+EGZ tedavi yaklagimi torakal bolge dik durus a¢isinin (kifoz
ag1s1) azalmasinda daha etkili bulunmustur.

2. 1zometrik ve izokinetik kas kuvveti fleksor ve ekstansor yonlerde her iki grupta
tedavi Ooncesine gore artmistir. Ancak ekstansor kas kuvveti BF+EGZ grubunda
daha fazla artmistir. BF+EGZ govde ekstansor kas kuvvetini arttirmada avantaj
saglamigtir.

3. Propriyosepsiyon sapma acilar1 degerleri her iki grupta da hedef aciya
yaklagsmistir. Sapma agis1 biiylidiikkge propriyoseptif kayip da artmaktadir. Bu
nedenle her iki grupta mid-torakal disfonksiyonda propriyosepsiyonun yeniden
kazandirilmasi agisindan etkilidir.

4. Gozler acik ve kapali denge stabilite indeks degerleri gruplar arasinda
karsilastirildigi zaman, tedavi oncesinde EGZ grubu indeks degerleri daha
dezavantajlidir. Tedavi sonrast EGZ grubu indeks degeri normal degere daha iyi
yaklagmistir. Her iki grupta da indeks degeri normale yaklasmig, EGZ grubu
tedavi oncesi indeks degeri normalden daha uzak oldugu i¢in daha iyi gelisme

gostermistir.



80

. Her iki sekilde uyguladigimiz egzersiz programu ile belirlenen noktalardaki agri
diizeylerinde azalma saglanmistir. Mid-torakal disfonsiyon sendromunda
foksiyonel adaptasyonlara kars1 olusan agri1 en belirgin semptomlardandir. Her
iki grupta agrinin azalmasinda benzer etkiye sahiptir.

Cornell Kas iskelet Sistemi Rahatsizlig1 anketi degerlerinde her iki grupta da
iyilesme goriilmiistiir. BF+EGZ grubu sirt bolgesi degerinde daha iyi gelisme
saglanmistir. Bu durum BF+EGZ grubunda govde ekstansor kas kuvvetinin
daha ¢ok artmasi ve torakal dik durusun daha 1yi azalmasi ile iliskilendirilebilir.
. BOG ve OOG sonuglarinda tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme
goriilmiistiir. Agr1 diizeyinin azalmasi, kas kuvvetinin ve proriyoseptif duyunun
artmasi glinliik yasamda rahat hareket etme kapasitesini arttirmistir.

Sonug¢ olarak, mid-torakal disfonksiyonun tedavisinde egzersiz ile birlikte
biofeedback uygulamasi tercih edilebilir. Biofeedback uygulamasinin kolayligi
ve tedavi sirasinda hastay1 gorsel ve duyusal olarak uyarmasi tedavi sirasinda
avantaj saglar. Tedavi sirasinda elde edilen agr1 ve postiiral adaptasyonlardaki
diizelme ve kas kuvveti ve propriyosepsiyonda artis gibi kazanimlarin
stirekliligini saglamak icin egzersiz giinlik yasamin bir pargasi haline

getirilmelidir.
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