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ÖNSÖZ

Öncelikle Türkçe yaz›lm›fl ilk kaynak olan bu çal›flma için kitab›n editörleri Prof. Dr. Todor Todoroff ve Dr.
Gürsel Velio¤lu’nu bu çal›flmalar›ndan dolay› kutluyorum. T›bb›n as›l hedefi önce koruyucu hekimlik ya-
parak insanlar› hastal›klardan korumak, daha sonra ise hastalar› iyilefltirmek yani di¤er bir deyiflle hasta-
l›klar›n semptomlar›n› gidermek, rahats›zl›klar› oluflturan faktörleri ortadan kald›rmak ve tam bir flifa sa¤-
lamak olmal›d›r. 

Hastalar›n sadece fiziksel ve kimyasal bedenlerinin düzeltilmesi yeterli de¤ildir, bununla birlikte kifli-
lerin ruhsal ve enerjisel bedenlerinin de regüle edilmesi gereklidir. Tedavide baflar›l› olman›n ilk koflulu
do¤ru tan› koymak ve neyi nas›l muayene etti¤ini bilmektir. Söz konusu olan diyagnostik yaklafl›m kifliye
özel olmal› ve kiflide meydana gelen de¤iflikliklerin zamansal iliflkisi ile fonksiyonel yap› göz önünde bu-
lundurulmal›d›r. 

Ancak do¤ru muayene tekniklerine hakim olmakla do¤ru tan› konulabilir. Hekimli¤in ilk yaklafl›m›
hastan›n anamnezi ve devam›nda befl duyu organ›n› iyi kullanarak yap›lacak do¤ru bir fizik muayenedir. 

Manuel Terapi di¤er bir ad›yla Manuel T›p sadece kitaplardan ö¤renilmeyecek kadar ciddi bir mesle-
ki disiplin gerektirir. Çünkü Manuel Terapinin as›l amac› bozulmufl olan eklem ve adele kaynakl› disfonk-
siyonlar› tespit etmek ve tespit edilen bu bozuklu¤u yap›lan izometrik manipulasyarlarla düzeltmektir. Bu
düzenleme bir regülasyon yaklafl›m›d›r. Bu anlamda özellikle Kuteno Viseral Refleks hatt› çok önemlidir
ve iyi kavranmal›d›r. Junghans’›n tan›mlam›fl oldu¤u “Segmental Kompleks” burada çok büyük önem ka-
zanmaktad›r. Segment anatomiden bildi¤imiz dermatomla özdefl de¤ildir. Dermatomu içinde tafl›yan seg-
ment ayn› zamanda miyotom, skleretom, viserotom ve fasiya zincir iliflkisinide içinde bar›nd›rmaktad›r. 

Türkiye’de tamamlay›c› t›p tedavi yönetmeli¤i olmad›¤›ndan, ço¤u kez bu boflluk hekim olmayan, fli-
fac›lar taraf›ndan doldurulmaktad›r. Tamamlay›c› t›bb›n tedavi yöntemlerinin pek ço¤u Türkiye’de e¤iti-
mi olmayan kifliler taraf›ndan uyguland›¤›ndan toplumda bu tedavi metotlar›na karfl› bir güvensizlik ol-
mufltur. Ayr›ca T›p çevreleri taraf›ndan da hafife al›nmas›na yol açm›flt›r. Bu haks›z ön yarg›y› gidermek
maksad›yla bunun bilimsel oldu¤unu ortaya ç›karmak gibi bir görevimizin oldu¤unu düflünüyorum. Bu
noktada meslekleri ve e¤itimleri ne oldu¤u bilinmeyenlerce insan bedeni üzerinde yap›lan manipulas-
yonlar›n risklerine de önemle dikkat çekmek istiyorum.

Türkiye’de tamamlay›c› t›bb›n dünyadaki geliflmelerin d›fl›nda kalamayaca¤›na inan›yorum. Yaklafl›k
10 y›ldan beri bu yöntemi uygulayan ve Almanya’da bulunan Manuel Terapi cemiyetinin e¤itmenlerinden
biri olarak bu çal›flman›n önemli oldu¤unu vurgulamak istiyorum. Manuel Terapi uygulamak için fonksi-
yonel anatomiyi iyi bilmek, nöroanatomi ve fizyopatoloji’yi iyi kavramak çok önemlidir. 

Prof. Dr. Todoroff Manuel Terapi ile ilgilenen hekimlerin iyi tan›d›¤›, baflar›l› bir Manuel Terapist’tir.
Dr. Gürsel’i yak›nen tan›r›m, çal›flkanl›¤› ve temel bilgisindeki becerisi her zaman dikkat çekmifltir. Ta-
mamlay›c› T›p metotlar›ndan Nöralterapi, Ozon, Akupuntur, Detoks ve Manuel Terapiye hakim oldu¤un-
dan sorunlar› genifl bir bak›fl aç›s›yla de¤erlendirebilen bir hekimdir.

Lokomotor sistem ile ilgilenen ve refleks tedavisine yak›n olan tüm hekimlerin okumas› gerekti¤ine
inand›¤›m bir yap›t yaratm›fllar. Her geçen gün Türk dilinde yayg›nlaflan bu eserlerin Türkiye’yi yar›nla-
ra tafl›yacak önemli ad›mlar oldu¤unu düflünüyorum, zaman kaybetmeden kitapl›¤›n›zda yerini alacak bu
kitap hekimlik prati¤inize çok fley katacakt›r.

Son söz olarak, bu güzel kitab› Türk hekimleriyle buluflturan Günefl T›p Kitabevleri’ne bu hizmetlerin-
den dolay› teflekkür etmek istiyorum.

PD. Dr. Med. Hüseyin Nazl›kul



I. GENEL BÖLÜM ...................................................................................................................................... 1
Manuel Terapinin Temel Görevleri, Prensipleri ve ‹mkanlar› ................................................................ 1
Manuel Terapinin Palpator Diagnostik Bak›m›ndan Manuel Terapistten Beklentileri ...................... 2
Manuel Terapi - Tarihçe .................................................................................................................................. 2
Manuel T›pta Terminoloji .............................................................................................................................. 3
Blokaj Teorileri ................................................................................................................................................ 6
Blokaj Patogenezi ............................................................................................................................................ 7
Manuel T›pta Teknikler .................................................................................................................................. 8

Yumuflak Doku Teknikleri ...................................................................................................................... 9
Mobilizasyon Teknikleri ............................................................................................................................ 9
Manipulasyon Teknikleri veya ‹mpulslu Mobilizasyon ........................................................................ 10
Aktif Mobilizasyon ...................................................................................................................................... 11

MET veya P‹R ........................................................................................................................................ 12
Bak›fl Yönünü De¤ifltirme ile Uygulanan Teknik .......................................................................... 14
Solunum Faz›n› De¤ifltirerek Uygulanan Mobilizasyon Teknikleri ............................................ 14
Zbojan’›n Anti Gravitasyon Teknikleri ............................................................................................ 15

Vertebrojen Bozukluklar›n›n Anamnezi Vertebrojen fiikayetleri 
Olan Hasta Muayenesinde Temel Hususlar ve Beklentiler .................................................................... 15

Vertebrojen Rahats›zl›klar›n Anamnezi ................................................................................................ 15
Vertebrojen fiikayetleri Olan Hasta Muayenesinde Temel Hususlar ve Beklentiler .................. 16

Manuel Diagnostik ve Terapide Önemli Zincir ve Reflektör Ba¤lant›lar ............................................ 16
Manuel Terapide Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar ...................................................................... 18

II. SERV‹KAL BÖLGE .............................................................................................................................. 23
Servikal Bölgenin K›sa Anatomi ve Kinezyolojisi ...................................................................................... 23
Servikal Bölgenin Oryantasyon Noktalar› .................................................................................................. 24
Manuel Diagnoz - Servikal Bölge ve Kafa Eklemlerinin Muayenesi ...................................................... 25
Servikal Bölgenin Radyolojik De¤erlendirilmesi ...................................................................................... 34
Servikal Bölgenin Manuel Terapisi .............................................................................................................. 36
En S›k Klinik Sendromlar ................................................................................................................................ 54

III. TORAKAL BÖLGE ............................................................................................................................ 61
K›sa Anatomik ve Kinezyolojik Analiz ........................................................................................................ 61
Torakal Bölgenin Oryantasyon Noktalar› .................................................................................................. 61
Manuel Diagnostik Torakal Bölgenin Muayenesi ...................................................................................... 62
Oturur Pozisyonda Kostalar›n De¤erlendirilmesi .................................................................................... 67
Birinci Kosta De¤erlendirilmesi .................................................................................................................... 69
Gö¤üs Bölgesinin Manuel Terapisi .............................................................................................................. 69
Torakal Bölge Blokajlar› ‹le Seyreden En S›k Hastal›klar ........................................................................ 77

IV. LOMBER BÖLGE ................................................................................................................................ 83
Lomber Bölgenin K›sa Anatomi ve Kinezyolojik Özellikleri .................................................................. 83
Lomber Bölgede Manuel Diagnostik .......................................................................................................... 83 

‹Ç‹NDEK‹LER



Lomber Bölge Haraketlerini De¤erlendiren Di¤er Testler .................................................................. 89

Lomber Bölge Radyolojisi................................................................................................................................ 91

Lomber Bölgenin Manuel Terapisi .............................................................................................................. 92

Lomber Bölgede Hedefe Yönelik Teknikler .............................................................................................. 97

Manuel Terapi Uygulanan En S›k Lomber Bölge Hastal›klar› ................................................................ 99

Enflamatuar Hastal›klar ............................................................................................................................ 99

Diskojen Hastal›klar .................................................................................................................................. 99

V. SAKRO‹L‹AK EKLEM (S‹E) ............................................................................................................ 103

Anatomik ve Kinezyolojik Özellikler .......................................................................................................... 103

Manuel Diagnostik S‹E Teflhis Teknikleri .................................................................................................. 104

Manuel Terapi .................................................................................................................................................. 111

Sakroiliak Eklem Mobilizasyon ve Manipulasyon Teknikleri ............................................................ 111

VI. PER‹FER‹K EKLEMLER .................................................................................................................... 117

Baz› Periferik Eklemlerin Manuel Diagnostik ve Terapisi ...................................................................... 117

Periferik Eklemlerde Manuel Diagnostik .................................................................................................... 117

Articulatio Humeri (Omuz Eklemi) ...................................................................................................... 117

Articulatio Cubiti (Dirsek Eklemi) ........................................................................................................ 121

Articulatio Coxae (Kalça Eklemi) .......................................................................................................... 121

Articulatio Genus (Diz Eklemi) .............................................................................................................. 122

Periferik Eklemlerin Manuel Terapisi .......................................................................................................... 124

Articulatio Humeri (Omuz Eklemi) ...................................................................................................... 124

Articulatio Cubiti (Dirsek Eklemi) ........................................................................................................ 126

Articulatio Coxae (Kalça Eklemi) .......................................................................................................... 126

Articulatio Genus (Diz Eklemi) .............................................................................................................. 127

VII. POST‹ZOMETR‹K RELAKSASYON (P‹R) .......................................................................... 131

Vertebrojen Hastal›klar Neticesinde Adale De¤ifliklikleri ve Bozukluklar› - Geliflim ...................... 131

Postizometrik Relaksasyon (P‹R) - Baz› Teorik Temeller ...................................................................... 132

En S›k Uygulanan P‹R Teknikleri .................................................................................................................. 133

Mm. scaleni .................................................................................................................................................. 133

M. levator scapulae .................................................................................................................................... 135

M. trapezius Spastik ve K›salm›fl Üst K›s›m için P‹R............................................................................ 137

M. pectoralis - K›salm›fl ve Spazmda Olan Adelenin P‹R’i ................................................................ 138

M. sternocleidomastoideus – Spazmda P‹R ........................................................................................ 140

M. supraspinatus – Spazmda P‹R ............................................................................................................ 142

M. infraspinatus – A¤r›l› Adalede P‹R .................................................................................................... 143

M. subscapularis - A¤r›l› Adelede P‹R .................................................................................................. 144

‹nterscapular A¤r›larda P‹R ...................................................................................................................... 145

A¤r›l› ve Spastik Kar›n Adaleleri ‹çin P‹R ............................................................................................ 145

Ligamenter A¤r›’da P‹R ............................................................................................................................ 145

M. quadratus lumborum - Spazmda P‹R .............................................................................................. 146

M. piriformis - Spazmda P‹R .................................................................................................................... 146

M. rectus femoris - Spazmda P‹R .......................................................................................................... 148

viii MANUEL TIP



A¤r›l› os coccygis’te P‹R .......................................................................................................................... 150
Spastik Tuber ‹shiadicum .......................................................................................................................... 151
M. iliopsoas - Spazmda P‹R ...................................................................................................................... 151
A¤r›l› trokanter Majorde P‹R .................................................................................................................. 154
Spor calkanei -Topuk Dikeni .................................................................................................................. 156
Achillodynia Aflil Tendonu - A¤r›l› spazmda P‹R ................................................................................ 157

KAYNAKLAR .............................................................................................................................................. 159

ix‹çindekiler





SERV‹KAL BÖLGE

Servikal Bölgenin K›sa Anatomi ve Kineziolojisi

Servikal bölge karakteristik lordozu ile yedi vertebradan ibarettir. ‹lk iki vertebra
di¤erlerinden oldukça farkl›d›r (atlas, axis), aralar›nda disk yoktur. 

C2, C6, C7’nin procesus spinosuslar› çok belirgindir, manuel terapide oryentas-
yon noktalar› olarak kullan›lmaktad›rlar. 

Atlas – ekstansyon ve rotasyon hareketlerini çok iyi sa¤layan belirgin proc.
transveri vard›r, proc. spinosusu yoktur. Foramen vertebrale oldukça genifltir ve
muhtemel kompresyon olas›l›¤› azalt›r, bu seviyede a. vertebralis karakteristik
büklümünü yapmaktad›r. 

Axis – karakteristik dans axis ve belirgin proc. spinosus rotasyona, fiksasyona
ve manuel diagnoza imkan vermektedir. Vertebran›n oldukça sa¤lam ligamentleri
vard›r. C1’de içine alan ligamentler oldukça büyük yüklenmelere dayanabilmekte-
dir. Lig. cruciforme atlantis (350 Newton), lig. alaria axis (220 Newton). C3 ve C7

aras› Luschka taraf›ndan keflfedilen unkovertebral eklemler vard›r. 
Toendury bu eklemlerin varl›¤›n› reddetmekte ve onlar› fisur olarak adland›r-

maktad›r. 
Fakat bu eklemler lateral fleksyonu s›n›rlamakta ve kontrol etmektedirler. 
Servikal bölgede test edilen en belirgin hareketler rotasyon, antefleksiyon, ret-

rofleksiyon (ekstansyon) ve laterofleksiyondur. 

Üst servikal bölgede dereceler ile baz› karakteristik hareketler:
• C0/C1: sembolik 5º’lik rotasyon, el alt›nda yaylanma olarak hissedilir. Fleksiyon

10º civar›nda, ekstansiyon en fazla 25ºdir.
• C1/C2: ‹ki yönde 25º’lik rotasyon, C2’nin proc. spinosusu harekete 25º-30º sonra

kat›l›r, blokaj varl›¤›nda bahsedilen boflluk yoktur. Bu seviyede hipomobilitet
için elimizde oldukça güvenilir bir test olarak kullan›lmaktad›r. Net fleksion
~10º, ekstansyon ~5º (Resim 2-1).
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Servikal bölge insan bedeninin en hareketli, fakat ayn› zamanda blokaj aç›s›n-
dan yaralanmaya en müsait yeridir!

Servikal bölge’de Lowett kural›; lateral fleksiyonda konkavitet yönde rotasyon
yapmakta ve bu durum negaif Lowett olarak adland›r›lmaktad›r (Resim 2-12)

C3/C4’ten kaudal yönde laterofleksiyon azalmakta, ante ve retrofleksiyon
C2’den C5 yönde hacim olarak artmaktad›r.

Servikal eklemler periferik proprioresepsiyon ve tüm adale sisteminin kuman-
da merkezidir. 

Servikal bölge blokajlar›nda seviyeye ba¤l› olarak hipertonus ile reaksiyon ve-
ren adaleler flunlard›r: m. trapezius, mm. scaleni, m. levator scapulae, m. sternocle-
idomastoideus, m. splenius capitis

Servikal Bölgenin Oryantasyon Noktalar›

• C1 – proc. transversi atlas en iyi proc. mastoideus ve angulus mandibula aras›n-
da palpe edilmektedir. 

• C2 – servikal bölgede en iyi palpe edilen en üst proc. spinosustur (Resim 2-2)
• C5 – proksimalden kaudale do¤ru spinos proceslerin üzerinde parmak kayd›r›-

l›nca servikal lordozdan sonra palpe edilen ilk ç›k›nt› olarak ele gelmektedir.
• C7 – Servikal hiperekstansiyon ile C6 ventrale do¤ru göç eder, en uzun proc.

spnosus, C7 vertebra prominenstir (fakat fonksiyon korunmufl ise).

Buna ra¤men bazen bulunmas› zor olabilir, biz C5 bulup kaudal yönde sayma-
y› tercih ediyoruz.

Manuel oriyantasyan için kullan›lan bir kural vard›r: servikal bölgede – proc.
spinosus aralar›nda mesafe bir buçuk parmak, Th1 - Th5 - iki parmak, Th6 – Th9 - üç
parmak, Th10-12 - iki parmak, L1 - L5 - bir buçuk parmakt›r.
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Resim 2-1: Üst servikal bölgenin kinezyolojisi (Neumann).



Manuel Diagnoz - Servikal Bölge ve Kafa Eklemlerinin Muayenesi

• ‹nspectio – ‹nspeksiyonda deformiteler, tremor, torticolis, apolet omuz (gotik
omuz) deformitesi vs. aranmaktad›r.

• Palpasyon öncesi çift terazi testi yap›l›r. Omur sütunu stati¤i hakk›nda karakte-
ristik bilgiler vermemek ile beraber, test, hastan›n her iki aya¤›n›n simetrik yük-
lenmesini göstermektedir.

Omur sütunu çok önemli denge organ› oldu¤u için, özellikle kafa ve boyun ek-
lemlerinin blokajlar› simetrik a¤›rl›k da¤›l›m›n› bozmaktad›r.

Lewitin araflt›rmalar›nda göre blokajl› hastalar›n %80 çift terazi testi (+) olup 5
kg’dan fazla a¤›rl›k fark› gösterebilmifltir. Manuel deblokaj sonras› a¤›rl›k fark› va-
kalar›n %70’inde hemen kaybolmufltur. Todoroff’a göre 151 servikal blokajl› hasta-
da %90 oran›nda 4 kg’dan fazla fark görülmüfl, yaklafl›k %85 manuel deblokaj son-
ras› ortadan kalkm›flt›r.

Çocuklarda klinik de¤eri 3 kg’dan fazla olan farklar anlaml› kabul edilmektedir.
Eriflkinlerde 4 kg daha fazla farklar pozitif olarak de¤erlendirilmelidir. Bu durum-
da kesinlikle Hautant testi yap›lmal›d›r.
• Hautant testi: Servikal bölgenin blokajlar› için krakteristik bir testtir, Latent ver-

tigo olarak adland›r›lan durum hakk›nda ciddi fikir vermektedir. Romberg ve
Unterberger testlerinden önceliklidir çünkü hasta oturur pozisyonda kendini
çok daha emniyette hisseder, psikolojik etkilenmelere çok daha kapal›d›r. He-
kim kendi ellerini kullanarak hastan›n herhangi bir parma¤›n› referans al›r ve
ellerin orta hattan ne kadar kayd›¤›n› tespit etmeye çal›fl›r. Orta hattan kayma-
lar fonksiyonel blokaj› düflündürmektedir. 
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Resim 2-2: C2 procesus spinosus palpasyonu.



Test Stejskal taraf›ndan bafl› sa¤a veya sola döndürerek modifiye edilmifl; testin
bafl›nda (nötral pozisyonda) tespit edilen el kaymas›, ayn› yönde rotasyon duru-
munda a¤›rlafl›yor, kötülefliyor, aksi yönde rotasyonda iyilefliyor. Ekstansiyon du-
rumunda ayn› sapma kötüleflebilir veya iyileflebilir veya fleksiyonda kaybolabilir
(Resim 2-3) 

Aflikar bafldönmesi flikayeti olmayan hastalarda test s›kl›kla pozitif olabilir. 
• De Klejin testi: Test maksimal ekstansiyon ve rotasyon ile ba¤lant›l›d›r. Verteb-

robasiler yetmezlik süpesi olan kiflilerde veya a. vertebralis patolojileri düflünü-
len durumlarda yap›lmal›d›r.
Hasta yatay pozisyonda, bafl› muayene masas›ndan d›flar› sark›t›lm›flt›r. Mani-

pulatör, bafl› serbestçe sa¤a ve sola hareket ettirir. Gözler ve nistagmusun ortaya ç›-
k›fl› takip edilir.

Blokaj› düflündüren dekrescendo tipi nistagmus an› ortaya ç›kar ve h›zla orta-
dan kaybolur. 

Bunlarda manuel terapi endikasyonu vard›r. E¤er kresçendo tipi nistagmus olu-
fluyor ve 20-30 saniye sonra geçmiyor hatta art›yorsa, senkopal durumlar fenalafl-
ma, bulant›, kusma, konuflma bozuklu¤u gözlemleniyorsa, bunlar manipulasyon
için kesin kontraendikasyonlard›r (Resim 1-8).
• Test traksyon, test mobilizasyon veya test manipulasyon

Testin Üstünlükleri

• Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, epikondilit, viseral a¤r›lar gibi flikayetler traksyon ile iyi-
leflme göstermekte ve bunlar›n vertebrojen orjinli oldu¤unu düflündürmektedir.

• Olumsuz reaksiyonlar bizleri yanl›fl hareketlerden korur, uygulayaca¤›m›z ma-
nipulasyon tekni¤i hakk›nda fikir vermektedir.
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Resim 2-3: Hautant testi.



Her türlü uygulamadan önce test traksyon mutlaka yap›lmal›d›r, hastada olufla-
bilecek her türlü olumsuzluk ve flikayet art›fl› kaydedilmelidir.

Boyun Bölgesi ve Kafa Eklemlerinin Kinezyolojik De¤erlendirilmesi

Aktif laterofleksiyon, antefleksiyonu, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin mu-
ayenesi ile bafllamaktay›z, hareket hacmini her yönde not etmekteyiz, hareket k›s›t-
l›l›¤›, ör. laterofleksiyonda, unkovertebral eklemlerin spondilozu veya fonksiyonel
blokajlar› düflündürmektedir (Resim 2-4).

Fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon hareketleri hastaya pasif olarak
yapt›r›l›r. Hasta oturur pozisyonda, hekim anatomik bariyerlerine kadar sözü edi-
len hareketleri yapar. Baz› yan etkiler, eklem hareket aç›kl›klar›, bafl dönmesi gibi
istenmeyen durumlar gözden geçirilir. 

Ekstansiyonda rotasyon, maksimal ekstansiyonda hareket, boynun son segmentleri
ve servikotorakal geçiflin ilk segmentleri taraf›ndan gerçeklefltirilir. Lewit’e göre bu
hareketin aç›kl›¤› ortalama 60º’dir. 

Hareket k›s›tl›l›klar›nda spondiloz de¤ifliklikleri akla gelmektedir. E¤er hareketin
sonu sert bulunursa spondilozu, yumuflak sonlanma adale, ligaman, sadece a¤r›
varsa blokaj› düflündürmektedir. Ekstansiyon muayenesinde vertebrobasiler sen-
drom izlenebilir, Kresçendo tipi nistagmus, bafl dönmesi veya de¤iflik flikayetler gö-
rülebilir. 

‹nklinasyon ve reklinasyon hareketin aktif yap›lmas›. Bu testte her iki kondilin at-
las üzerinde kaymas› izlenir. Ayn› zamanda axsis de atlas›n üzerinde kayar. Sert
hareket sonlanmas› dejenerasyonu, yumuflak sonlanma musculoskeletal blokaj› dü-
flündürmektedir.
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Resim 2-4: Aktif ekstansyon muayenesi.



‹nklinasyon ve reklinasyonun pasif muayenesi. Bu muayene C2/C3 segmenti için ka-
rakteristiktir. Hareket hacmi 15-20 derece civar›ndad›r. Hareket sonlanmas›na ba-
k›l›r – sert veya yumuflak (Resim 2-6)

Atlantooksipital eklemin pasif hareketi. Maksimal rotasyonun sonucunda oksiput
ve atlas aras›nda yaylanma hareketi gözlenir. Muayene afla¤›da gösterildi¤i gibi
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Resim 2-5: Rotasyonla beraber ekstansiyon muayenesi.

Resim 2-6: Pasif inklinasyon muayenesi.



29BÖLÜM II � Servikal Bölge

iflaret parma¤› ile veya ikinci yöntem olarak iki parmak – iflaret ve orta parmak ile
yap›labilir. ‹flaret parma¤› proc. mastoidous, orta parmak proc. transversus atlas
üzerine konur. Maksimal rotasyonda ve blokaj yoklu¤unda iki nokta aras›nda me-
safe k›sal›r. Yaylanma hareketinin yoklu¤u, mesafenin de¤iflmemesi, atlantooksipi-
tal blokaj›, bafl dönmesi olan durumlarda a. vertebralis patolojileri düflündürür. Ek-
lemin normal hareket aç›kl›¤› 5° civar›ndad›r (Resim 2-7, 2-8).

C0/C2 segmentleri, lateral fleksiyon pasif hareket testi. Hasta oturur pozisyonda, bir
el ile gidon fleklinde atlas›n proc. tansversuslar›, di¤er el ile kafa sar›l›r. Sa¤ ve sola
lateral fleksiyon yap›l›r. Kaudal yönde (C3/C4/C5) benzer flekilde yap›labilir. Nor-
mal hareket ile eklem instabilitesi bu flekilde ay›rdedilebilir (Resim 2-9A-B).

C1-C2 aktif hareketlili¤in ölçülmesi. Oturan hastaya maksimal fleksiyon yapt›r›l›r,
böylece C2’den sonra kandal taraf segmentleri kilitlenir. Daha sonra sa¤ ve sola ro-
tasyon yap›l›r. Bu durumda hareketi sola sadece C1-C2 segmenti gerçeklefltirir (art›
atlantooksipital eklem).

Hareketin sert sonlanmas› artiküler dejenerasyonu, yumuflak – musculo liga-
menter orjini göstermektedir.

C1-C2 pasif hareket muayenesi. Hastan›n çenesi ile kafas› fikse edilir, maksimal flek-
siyonda rotasyon (sa¤ ve sol yönde) yapt›r›l›r. Sa¤l›kl› eklemde hareket aç›kl›¤› 50º
civar›ndad›r (her yönde 25º) (Resim 2-10).
Aksial rotasyon ile C1-C2 pasif hareketin incelenmesi. Muayeneyi yapan, bafl ve ifla-
ret parma¤› ile axisi fikse eder. Di¤er eli ile gidon fleklinde mandibulay›, küçük par-
mak ve hipotenar ile atlas›n transvers prosesini. Pasif rotasyon hareketi yapt›rarak,
sa¤ sol yönde hareketlili¤i, hareket sonlanmas›n› – sert, yumuflak, a¤r› ve bafldön-
mesi gibi belirtileri arayabilmektedir.

Resim 2-7: C0/C1 aras›nda yaylanman›n muayenesi (parmak proc. transversus atlas üzerinde).
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Resim 2-9B: ‹nstabilite testi.

Resim 2-8: C0/C1 aras›nda hareketin muayenesi (iflaret parma¤› proc. mastoideus
orta parmak proc. transversus atlas üzerinde).

Resim 2-9A: Pasif laterofleksiyon testi.



C1-C2 segmentin rotasyon ve lateral fleksiyon hareketin testi. Hasta oturur pozis-

yonda bir elimiz ile axisin proc. spinosusu fikse ederiz, di¤er elimiz ile bafl›n sa¤ ve

sola rotasyonunu yönlendiririz. Normal flartlarda axis, harekete 20-30 derece sonra

kat›l›r, buna ba¤lant›l› veya birleflik hareket denebilir – coupling pattern. Lateral

fleksiyon testinde proc. spinosus harekete 0°’den itibaren kat›l›r bu durumda hare-

ket ayn› yönde olur spinos proçes ters yöndedir. E¤er axis rotasyon hareketine he-

men kat›l›r ise segmenter disfonksiyon veya blokaj düflünülür (Resim 2-11, 2-12).

31BÖLÜM II � Servikal Bölge

Resim 2-10: C1/C2 Pasif rotasyon muayenesi.

Resim 2-11: C1/C2 aras› pasif rotasyon muayenesi.



C0-1/C3 aras› translatör kayd›rma testi. Hasta yatay pozisyonda bafl› iki elle fikse
edilir, aksiyal traksiyon ile beraber sa¤a ve sola kayd›r›l›r. Kayd›rmada direnç, ha-
reket k›s›tl›¤› varsa – sert veya yumuflak kaydedilir.
C4-C7 aras› pasif fleksiyon, ekstansiyon rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri test
edilir. Lowet kural›na göre proc. spinosuslar›n hareketleri kaydedilir. Lat. ekstansi-
yon hareketin kaudal yönde iletilmesi kaydedilir.
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Resim 2-12: Servikal bölge laterofleksiyon 
muayenesi (Lovett (-) negatif).

Resim 2-13: C0-1/C3 aras›nda eklemlerin translator kayma testi.



C3-C7 aras› pasif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon testi. Bir elimiz gidon flek-
linde çeneyi sarar, ayn› el ile kranial vertebra yakalan›r, di¤er elin iflaret ve bafl par-
ma¤› ile kaudal vertebra fikse edilir. Hareket bozukluklar›, a¤r›, irritasyon zonlar›
kaydedilir (Resim 2-14).

‹nstabilite testi. Servikal bölgede a¤r› ile beraber artm›fl hareket kabiliyeti teflhis edi-
lir (Resim 2-15).
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Resim 2-14: C3/C4 aras› hareket muayenesi.

Resim 2-15: Test traksiyon ve instabilite testi.



Servikotorakal geçifl bölgesinin hareket kabiliyeti testi. Teknik bölge için spesifik
olup mobilizasyona geçebilir (Resim 2-16)

Servikal Bölgenin Radyolojik De¤erlendirilmesi

Servikal vertebralar›n en iyi de¤erlendirilmesi Sandberg – Gutmann yöntemiyle ya-
p›labilir. Hasta yatay pozisyonda, a¤›z aç›k, 1 m uzakl›ktan, A-P yönde. 

Afla¤›daki Bulgulara Dikkat Edilir

• Kondiller, Massa laleralis üzerinde konumlar›, aralar›ndaki simetriye dikkat
edilir. Massa lateralislerin kuneiform flekli vard›r içinde daha aç›k renk ile arte-
ria vertebralisin kanal› izlenmektedir. Kondil ve massa lateralis aras›nda atlan-
tooksipital eklemin projeksiyonu görülmektedir. Rotasyon blokajlar› için karak-
teristik olan massa lateralis identasyonun azalmas›d›r. 

• Ön kesici difllerden dikey sark›t›lan sarkaç kaudalde bulunan proc. spinosi C2-
3’ü iki eflit bölüme, dens axisi simetrik olarak ay›rmal›.

• Dens axis ile her iki massa lateralis aras›nda mesafe eflit olmal›.
• Dens axis atlas›n 2-3 mm’den daha fazla üzerinde olmamal›. 
• Arcus posterior axis massa lateralisi iki eflit üçgen gibi kesmeli.
• Arcus vertebra köklerinin gölgeleri de¤erlendirilerek aks ve simetri hakk›nda

ilave bilgilere sahip olabiliriz. Eflit olduklar›nda rotasyon yoktur (Resim 2-17).
Lomber lordoz varl›¤›nda geçerli olan Lowet kural› prensip olarak bilinmelidir. 
Kural: Lateral fleksiyonda proc. spinosus fleksiyonun karfl› yönünde rotasyon

yapar. Servikal bölgenin skolyozu konkavitet yönde rotasyon ile karakterizedir. Bu
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Resim 2-16: C/Th geçiflin hareket kabiliyeti testi.



kraniale yak›n k›s›m için geçerlidir. Alt k›s›mlarda dorsal skolyozun devam› gibi,
skolyozu ayn› yönde rotasyon yapar. 

Dorsal ve lumbal bölgede skolyozlar konkavitet yönde rotasyon yaparak cevap
verirler, yani e¤ilmenin karfl› yönünde.

E¤er lomber lordoz kaybolmufl ise orant›lar tersine döner, lomber vertebralar
e¤ilme yönünde rotasyon yaparlar, yani skolyozun karfl› yönünde. Birinci durumda
Lowetti pozitif, ikincide Lowetti negatif (lomber bölge için) olarak nitelendiriyoruz.
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Resim 2-17: Sandberg-Gutmann projeksiyonu

Resim 2-18: C1/C2 aras›nda asimetri.



Servikal Bölgenin Manuel Terapisi

Servikal bölgenin manuel terapisinde hekimden, çok iyi anatomi bilgisi, blokaj se-
viyelerinin tam tan›s› ve kontraendikasyonlar konusunda yeterli bilgi beklemekte-
dir. Manipulasyonlar sadece hekimler taraf›ndan yap›labilmektedir. Yumuflak do-
ku teknikleri ve baz› mobilizasyonlar fizyoterapistler taraf›ndan hekim denetimin-
de yap›labilir. 

Servikal bölgenin blokajlar› çok de¤iflik klinik manifestasyonlara sahiptir, seviye-
lerine çeflitlerine ba¤l› olarak manipulasyon teknikleri seçilebilmektedir. Manuel te-
rapi sadece baz› manipulasyon tekniklerini kullanarak uygulanan bir metod olarak
düflünülmemelidir. Bu terapide çok çeflitli atravmatik ve fizyolojik teknikler vard›r
bunlar her türlü hareket bozukluklar›nda kullan›labilirler. Manuel terapiye giden
yol birkaç soru ve metottan geçmektedir. Sorulara, kapsaml› kinezijolojik ve palpa-
tor muayeneden sonra sadece manuel terapist hekim cevap verebilir. 

Sorular flunlard›r:
• Teflhis nedir ve blokaj seviyesi neresidir?
• Kontrendikasyonlar ve alternatif tedavi yöntemleri nelerdir?
• Test traksiyon yap›lmas›, bu ayn› zamanda teflhisi gözden geçirmeye imkan ver-

mektedir. 
• Manuel teknik seçimi: 

– Yumuflak doku tekni¤i 
– Mobilizasyon teknikleri: traksiyon, P‹R, Solunum teknikleri, Bak›fl yönü de-

¤ifltirme teknikleri vb. 
– Manipulasyon teknikleri (impulslu mobilizasyon)

Servikal bölge, manuel diagnostik için en ulafl›labilir, ayr›ca en riskli ve manuel
terapi bak›m›ndan en zor bölge olarak görülmektedir. Burada atlantooksipital ek-
lem, servikal vertebralar ve servikotorakal geçifl için baz› teknikler anlat›lacakt›r. 

Yumuflak Doku Teknikleri

Bu teknikler en s›k m. levator scapulae ve m. trapezius’da kullan›lmaktad›r. Tek-
nikler yatay pozisyonda s›rt üstü veya yüz üstü yap›labilir. S›rt üstü pozisyonda
boyun adalelerinde relaksasyon daha fazlad›r.  Sadece yo¤urma yap›labilir, masaj
ve hafif mobilizasyon ile kombine edilebilir. 

Manuel terapist karfl› tarafta, sa¤ el hastan›n aln›nda ve fiksasyonla beraber ha-
fif mobilizasyon yapmaktad›r, sol el ile bahsi geçen teknikleri uygulamaktad›r. Bu
teknikle rotasyon, lateral fleksiyon ve k›smi dorsal fleksiyon elde edilmektedir (Re-
sim 2-19).

Di¤er atravmatik relaksasyon tekni¤i yatay pozisyondan traksiyon masaj› ola-
rak bilinmektedir. Burada sadece yumuflak doku etkisi ile kal›nmaz, mobilizasyo-
na da imkan verir.
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Hastan›n bafl› dizlerimizin üzerinde, masaj her iki iflaret parma¤› ile yap›lmak-

ta ve hareketin sonunda güçlü traksiyon ile bitirilmektedir (Resim 2-20).

Di¤er teknik, oturur ve yatay pozisyonda uygulanan net traksiyondur. Teknik

ile ilgili flartlar: Maksimal ekstansiyon olmamal›, çene stabilize edilmeli ve tempo-

romandibular eklem iyi korunmal›d›r.

Hafif tart›l› hastalarda, yard›mc› taraf›ndan ayaklar›n sabitlenmesini, yard›mc›

yoklu¤unda ayaklar›n yata¤›n d›fl›na sark›t›lmas› tavsiye etmekteyiz.
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Resim 2-19: Servikal bölge için yumuflak doku tekni¤i (yo¤urma).

Resim 2-20: Servikal bölge için traksiyon masaj›.



Glison mauflonu ile yap›lan traksiyon, taraf›m›zdan uygun görülmemekte, bu-
rada oturur durumda olan hastan›n a¤›rl›¤› mandibula üzerine düflmekte ve oksi-
puttan destek al›namamaktad›r. Bu pozisyonda servikal bölgenin derin fleksörleri
ve TME afl›r› yüklenmeye maruz kalmakta, bu da kendi taraf›ndan traksiyon kali-
tesini olumsuz etkilemektedir. Tüm tarksiyon tekniklerinde tavsiyemiz mandibula-
n›n iyi stabilizasyonu ve taraksiyon kuvvetinin oksiput üzerine verilmesidir (Resim
2-21A-21B, Resim 2-22A-22B).
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Resim 2-21A: Boyun traksiyonu ve P‹R.

Resim 2-21B: Boyun traksiyonu ve P‹R (çeflit).



Atlantooksipital Eklem için Manipulasyon ve Mobilizasyon Teknikleri (C0/C1)

Bu teknik atlas ve oksiput aras›nda yaylanmay› arayan veya gösterebilen tekni¤in

devam›d›r. Sol elin bafl parmak ve iflaret parma¤› ile atlas›n transvers ç›k›nt›lar› fik-

se edilir, di¤er el ile (sa¤) al›n üzerine kaudal yönde bas› uygulan›r. Bu flekilde ok-

suput ile atlas aras›nda yaylanma meydana gelmektedir. Hareket sol elin alt›nda

hissedilebilir. Bahsi geçen teknik birkaç mobilizasyondan sonra manipulasyona ge-

çebilir (impulslu mobilizasyon).
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Resim 2-22A: Oksipitaldan boyun traksyonu.

Resim 2-22B: Boyun traksyonu (modifikasyon).



Hafif fleksiyonda yap›ld›¤› düflünüldü¤ünde, bölgeye uygulanan en atravmatik
tekniklerden biri oldu¤unu söyleyebiliriz. 

Maksimal Rotasyonda Atlanto Oksipital Eklem Tekni¤i

Maksimal rotasyon, alt segmentlerin kilitlenmesi amac› ile yap›lmaktad›r. Bu du-
rumda impuls, üst tarafta bulunan eklem üzerine gelmekte, alt eklemde sadece yü-
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Resim 2-23A: C0/C1 Muayene ve Mobilizasyon.

Resim 2-23B: C0/C1 Muayene ve Mobilizasyon (çeflit).



zey aralanmas› olmakta, uygulama genellikle üst tarafta ekleme yap›lmaktad›r. Fa-

kat alt tarafta kalan eklemin manipule olmas› ihtimal d›fl› de¤ildir. 

Hasta s›rt üstü yatmakta, bafl› neredeyse yata¤›n d›fl›na sark›t›lmaktad›r. Maksi-

mal rotasyonda alt tarafta kalan elle daha fazla destek ve traksiyon yap›l›r, üst ta-

raftaki elle ventrokaudal yönde impuls uygulan›r. 

Atlas ve aksis aras›n› koruyabilmemiz için tekni¤in maksimal rotasyonda yap›l-

mas›na çok dikkat edilmelidir. Maksimal rotasyonda atlastan daha kaudalde bulu-

nan tüm segmentler kilitlidir. Aksine atlas/axis segmentini manipule etti¤imiz du-

rumlarda max. rotasyon yap›lmaz (Resim 2-24).
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Resim 2-24: C0/C1 Manipulasyon.

Resim 2-25: C0/C1 Manipulasyonu.



Yatay Pozisyondan Atlantooksipital Eklemin Traksiyon Manipulasyonu

Hasta yatay pozisyonda, bafl› muayene masas›ndan d›flar›ya sarkm›fl durumda ve
bizim karfl› yönde maksimal rotasyonda, altta kalan elimiz ile çenesinden fikse edil-
mifl durumda.

Bu teknik daha alt seviyelerin manipulasyonu için de kullan›labilir fakat rotas-
yon manipulasyon yap›lacak seviyeye göre ayarlanmal›d›r.

C0/C1 (AOE) manipulasyonu için bafl maximal rotasyonda – amaç daha alt se-
viyeleri kilitleme sureti ile korumakt›r.

Üstte kalan kontakt elle, procesus mastoidus üzerine traksiyon kuvveti ve ma-
nipulasyon impulsu uygulan›r. ‹mpuls kuvveti kranial ve eklem yüzey projeksiyo-
nu yönünde, di¤er elle kuvvetli traksiyon yaparak uygulan›r. (Resim 2-25/2-26)

Atlanto Oksipital Eklemin (AOE) Oturma Pozisyonda Manipulasyonu

Yatay pozisyonun relaksasyon etkisini göz önünde bulundurarak bu pozisyonda
mobilizasyon ve manipulasyonlar› tavsiye etmemize ra¤men, baz› teknikler oturur
durumda çok uygun olabilirler. Bu tekniklerde dikkat etmemiz gereken özellikler:

Hasta oturup kifotik pozisyonda üzerimize iyice yaslanmal›d›r, hastan›n çenesi-
ni "catcher" yakalama yöntemi ile maksimal rotasyona kaudalde kalan segmentleri
kilitleme amac› ile getirilir. 

Di¤er elle alt vertebra partner fikse edilir, bafl AOE üzerinden blokaj bariyerine
kadar getirilir. Her zaman önce traksiyon daha sonra manipulasyon anlam›nda ani
rotasyon yap›l›r. 

Bu teknik daha kaudalde olan eklemler için de kullan›labilir. Bu durumda nöt-
ral pozisyonda komflu eklemler fikse edilmelidir (Resim 2-27A, 2-27B).
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Resim 2-26: C0/C1 Manipulasyonu (fragman).



Boyun ve Servikotorakal Geçifl Bölgeleri ‹çin Özel Teknikler 

Servikal bölge laterofleksiyonunda yap›lan mobilizasyon ve manipulasyon teknikle-

ri. Teknik, oturur ve yatay pozisyonda yap›labilir. Gaymans’›n tarif etti¤i fenomen-
den yararlan›l›r (Fenomen – inspiryum ve ekspiryumda lateral fleksiyonla beraber
komflu segmentlerin alternatif fiksasyon ve relaksasyonu aç›klamaktad›r).
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Resim 2-27A: C0/C1 Manipulasyon (Mobilizas-
yon) oturur pozisyonda.

Resim 2-27B: Boynun bölgesinde kullan›lan
üniversal mobilizasyon ve manipulasyon P‹R’li
veya P‹R’siz.



Çift segmentlerde (C0, C2, C4, C6) ‹nspiryumda direnç artmaktad›r. Maksimal fasci-
lasyon elde etmek için hastadan önce derin nefes al›p yukar›ya bakmas›n› istiyoruz,
daha sonra yavafl yavafl nefes verip ayak yönüne bakmas›n›. Tekli segmentlerde
C1/C3/C5 önce nefes vermesini daha sonra yavaflça nefes almas›n› istiyoruz.

Servikal geçifl bölgesinde inspiryumda direnç art›fl›, ekspiryumda relaksiyon ve-
ya gevfleme gözlemlenmektedir. Benzer bir flekilde hastadan yukar›ya bak›p nefes
almas›n›, daha sonra nefes verip gevflemesini istiyoruz. Servikal bölgede kilitleme
laterofleksiyon ve karfl› yönde rotasyon ile yap›lmaktad›r. Servikotorakal geçifl böl-
gesinde ise ilave olarak retrofleksiyona ihtiyaç vard›r, özellikle oturan pozisyonda
olan hastalarda.

Kulland›¤›m›z Teknikler fiunlard›r

• Oturur pozisyondan çok iyi fiksasyon elde etmek için hastay› üzerimize yasl›yo-
ruz, dizimizi koltuk alt›na yerlefltiriyoruz. Üst tarafta elin temas› ile üst komflu
vertebray› fikse ediyoruz. Fiksasyon yandan yap›lmakta ve bafl karfl› yöne late-
rofleksiyona hafif rotasyona ve belli dorsal fleksiyona al›nmaktad›r. Di¤er elimi-
zin bafl parma¤› ile alt komflu vertebra’y› fikse ediyoruz, bu pozisyondan mobi-
lizasyon elde edebiliyoruz. Ayn› flekilde hareket manipolasyona geçebilmekte-
dir. Dikkat edilmesi gereken nokta, impuls alt vertebra proce spinosus üzerin-
den yap›ld›¤›d›r (Resim 2-28).

• Teknik olarak daha kolay, fakat uygulayan için daha rahat olmayan yan yatay
pozisyonda yap›lan uygulamad›r. Hastan›n kafas›n› el bile¤imizin üzerine, kol
ve ön kolu kullanarak yasl›yoruz. Bile¤imizi kullanarak öne, laterofleksiyona,
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Resim 2-28: Alt servikal ve serviko torakal geçifl
için mobilizasyon ve manipulasyon.



karfl› tarafa hafif rotasyona ve hafif retrofleksiyona hastan›n bafl›n› kolayl›kla
alabiliyoruz. Ayn› elin temas› ile üst komflu vertebray› mükemmel bir flekilde
fikse edebiliyoruz, di¤er elin bafl parma¤› ile alt komflu vertebra proc. spinosus
üzerinden yine fikse edebiliyoruz. 

Bu pozisyondan mobilizasyon yap›labilece¤i gibi P‹R’li mobilizasyon da yap›la-
bilir, bunun için nefes al›p verme, bak›fl yönünü de¤ifltirme tekniklerinden yararla-
nabiliriz. Üst elin kenar› ile gerginli¤in azald›¤›n› hissetti¤imiz anda hastan›n bafl›
yavafl ve hafif öne al›n›r ve yeni bir gerilme yarat›l›r. Elde edilen yeni pozisyondan
bile¤in ölçülü hareketi ve alt proc. spinosus fiksasyonu ile manipulasyon yap›labi-
lir (Resim 2-29. Resim 2-30).
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Resim 2-29: C/Th geçifl bölgesi için mobilizasyon (manipulasyon).

Resim 2-30: C/Th geçifl bölgesi için mobilizasyon (manipulasyon) (ayr›nt›).



Servikal Bölgeye Yönelik Rotasyon Hareketi ‹çeren Özel Mobilizasyon ve 

Manipulasyon Teknikleri

Karfl› sabitleme yöntemini kullanarak yap›lan teknikler bizlerce önerilen zarars›z
ve net postizometrik mobilizasyonlard›r. Burada catcher olarak adland›r›lan yaka-
lama fleklini kullanmaktay›z, hastan›n çenesi ön dirse¤imizin içinde sabitlenmifl, di-
¤er elimizin iflaret ve bafl parma¤› ile alt komflu vertebra fikse edilmektedir. Rotas-
yonla serbest hareketi ald›ktan sonra patolojik bariyere gelmekteyiz, hastadan de-
rin nefes al›p karfl› yöne bakmas›n›, daha sonra yavafl nefes verip mobilizasyon yö-
nüne bak›p nefes vermesini istiyoruz. Fakat teknikle izometrik fazda anlaml› di-
rençli karfl›laflabilmekteyiz bu yüzden bizim tavsiyemiz hastan›n inspiryumda yu-
kar›ya do¤ru ekspiryumda relaksasyonla beraber zemine do¤ru bakmas›n› isteme-
liyiz (Resim 2-31).

E¤er impuls mobilizasyon, yani manipulasyon yapmak istiyorsak, o halde yine
catcher olarak kavranan hastan›n bafl› ayn› elin hipotenar ve küçük parmak yard›-
m› ile üst komflu vertebra sabitlenir. Alt komflu vertebra proc. spinosusu di¤er eli-
mizin bafl parma¤› ile karfl› yönde fikse etmekteyiz. Dikkat edilmesi gereken bir di-
¤er nokta da hastan›n kendini rahat ve güvende hissetmesi için, kifoza al›yoruz ve
bizlerin üzerine rahatça yaslanmas›n› sa¤l›yoruz. Yönlendiren, ki bu durumda üst
el, güçlü traksiyon ve rotasyon yapmak süreti ile manipulasyonu gerçeklefltirir.
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Resim 2-31: Servikal bölge mobilizasyonu.



Manipulasyon esnas›nda impuls hiç bir flekilde sadece traksiyon olarak yap›l-
mamal›d›r, bunu baz› e¤itimsiz kifliler yapmaktad›r fakat oldukça tehlikelidir. ‹m-
pulsta, traksiyon ve rotasyon birlikte yap›lmal›d›r. Dikkat edilmesi gereken bir di-
¤er nokta alt komflu vertebran›n nötral pozisyonda çok iyi fikse edilmesidir. E¤er
C2/C3‘ü manipule ediyorsak, rotasyonun bu seviyeye göre ayarlanmas›na çok dik-
kat etmeliyiz (Resim 2-32).

Hastay› çok daha iyi koruyan, anlat›lan klasik tekni¤in bir modifikasyonu olan
yatay pozisyondan yap›lan traksiyon manipulasyonudur. Uygulaman›n bir kaç üs-
tünlü¤ü vard›r, bunlardan ilki adale sisteminin maksimal relaksasyonda iken yap›l-
mas›d›r. Teknikte hastan›n bafl›n› bilek ve önkolumuzun üzerine al›yoruz, rotasyo-
nu manipule etmeyi düflündü¤ünüz seviyeye göre ayarl›yoruz. Üst komflu verteb-
ra üzerinden di¤er elimiz ile proc. transversus üzerinden derin temas sa¤l›yoruz,
hafif yaylanma hareketleri ile serbest eklerin aç›kl›¤›n› al›yoruz ve eklemi açma an-
lam›nda manipulasyon impulsunu yap›yoruz.

Teknik yatay pozisyondan lateral fleksiyonu forse etmek fleklinde modifiye edi-
lebilir Bafllang›ç pozisyona benzer flekilde, fakat rotasyon seviyesinde hafif lateral
fleksiyon yap›l›r. 

Manipilasyonu yöneten ve temas› sa¤layan el, lateral yönde güçlü impuls yap-
maktad›r. Önceki teknikten farkl› olarak lateral fleksiyonu fazla ve impulsun yönü
eklem yüzeyine paralel olmas› olarak gösterebiliriz. 
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Resim 2-32: Servikal bölge manipulasyonu.



Oksiput-atlas seviyesinin d›fl›nda bafl›n çok az rotasyonda oldu¤una dikkat et-

meliyiz sadace C0/C1 segmentinde maksimal rotasyon vard›r ve manipulasyon im-

pulsu proc. mastoideus üzerinden yap›lmaktad›r (Resim 2-33, Resim 2-34).
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Resim 2-33: C1/C2 ve kaudali için traksyon manipulasyon.

Resim 2-34: C0/C1 manipulasyon.



Dublle Nelson Manipulasyonu

Oturur Pozisyonda Alt Servikal ve Servikotorakal Geçifl Bölgesi Traksyon 
Manipulasyonu

Hasta oturur pozisyonda, ellerini oksipital bölgeye çapraflt›rarak s›k› temas ile yer-
lefltirmifltir. Bizim ellerimiz blokaj olan seviyenin üst proc. spinosus üzerine ikinci
ve üçüncü parma¤›m›z›n yard›m› ile derin temas sa¤lamaktad›r. Dikkat edimesi
gereken nokta: boyun fleksiyon durumunda olmal›, proc. spinosus üzerine s›k› te-
mas uygulanmal›d›r. Hasta yavaflça üzerimize kayd›r›l›r, kranial yönde traksiyon
uygulan›r ve parmaklar›m›z›n üzerinden kranyal yönde impuls verilir. 

Hastay› koruyan bir teknik oldu¤undan, bölgede uygulanabilecek ilk seçenek
olarak bunu tevsiye etmekteyiz. Servikotorakal geçifl, C4/C5, servikal lordozu belir-
gin olan kiflilerde C3/C4 seviyelerinde kullan›labilir.

Birinci Kosta Mobilizasyon ve Manipulasyonu

Hasta oturur pozisyonda, hekime yaslanm›fl durumda. Manipule edilecek kostan›n
karfl› taraf›nda dirse¤imizle hasta fikse edilir, elle bafl› hafif rotasyon ve lateral
fleksyona getirilir, di¤er elin ikinci metatarsofalangeal eklemin d›fl k›sm› ile kosta-
ya sternum yönünde bas› uygulan›r. Bazen sadece gerginlik vermek yeterli olur-
ken, bazen ayn› yönde mobilizasyon ve manipulasyon yap›labilmektedir. 

Bu teknikle bafl parmak yard›m› ile servikotorakal geçifl mobilizasyonu ve ma-
nipulasyonu yap›labilir. Bu durumda konkavitet ucu ile proc. spinosus üzerine
yandan müdahale edilir. Teknikte impulsun hafif fleksiyon artt›r›m› ile yap›lmas›
uygun olacakt›r (Resim 2-36).
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Resim 2-35: Çift  Nelson tipi manipulasyon.



Birinci kostan›n mobilizasyonu mm. scaleni üzerinden yap›labilir. Adalenin

kontraksiyonu birinci ve ikinci kostay› kranial yönde mobilize eder, 15-20 izomet-

rik kontraksiyon yeterli olacakt›r (Resim 2-37).
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Resim 2-36: Birinci kosta için test ve 
mobilizasyon.

Resim 2-37: Mm. scaleni için muayene ve P‹R -
olas› birinci kosta mobilizasyonu.



Usta Tekni¤i (Meistertechnik)

C2/3 segmentin lateral fleksiyon bozukluklar›nda en s›k kullan›lan teknik manuel
terapide en fl›k ve yer edinmifl olanlardand›r. Örne¤in C2/C3 seviyesi lateral flek-
siyon k›s›tlamas›ndan flu flekilde uygulan›r. 

Hasta oturmufl biz onun lateralindeyiz. Yön veren el (sol) hastan›n flakak ve
temporalinde, di¤er el (sa¤) blokaj›n üst vertebra partnerin üzerine orta parmak
yard›m› ile derin temas kurmaktad›r. Manipulasyon, yön veren elin fleksiyon ve
kontakt parma¤›n traksiyon hareketininin senkronize yap›lmas›d›r.

Ani olarak parmak uçlar›nda kalmak sureti ile kraniale ve kendisine do¤ru çe-
ken manipulatör m. pectoralis ve m. trapezius adalelelerini de aktive etmektedir.
(Resim 2-38, Resim 2-39)
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Resim 2-38: Servikal bölgede usta tekni¤i (Meistertechnik.)

Resim 2-39: Servikal bölgede usta tekni¤i (Meistertechnik).



Birinci ve ‹kinci Vertebralar için Rotasyonsuz Yana Kayd›rma Tekni¤i

Teknik, yatay pozisyonda uygulan›r, mobilizasyon olarak bafllay›p manipulasyon
olarak bitirilmektedir. En s›k kulland›¤› yer C0/C1 seviyesi, serbest yönde yap›labi-
lece¤i gibi blokaj yönde de yap›labilir.

Hastan›n pozisyonu bafl› masan›n d›fl›na sarkacak flekildedir. Bir elle hastan›n
bafl›, kafa ve çeneden yakalan›r, di¤er elin bafl ve iflaret parma¤› yard›m› ile "hipo-
mohlon" (gidon) fleklinde atlas›n üzerinden oksipital bölge üzerine yerlefltirilir. Bo-
yun bölgesinde kafay› omur sütunundan "k›rmaya" çal›flmaktay›z. Hareket defalar-
ca mobilizasyon fleklinde yap›labilir ve P‹R teknikleri ile kombine edilebilir. Kolay-
laflt›r›c› teknikler ile yana e¤imi ve "k›r›lma"y› art›rabiliriz. Bu teknikte lateral flek-
siyon artmakta, fakat öncelikli olarak atlas ve axis aras›nda rotasyona sebep olmak-
tad›r. Burada s›k yap›lan hatalar› rotasyona izin verilmesi ve boyun bölgesinin ya-
na do¤ru e¤ilmesi fleklinde ifade edebiliriz (Resim 2-40).

Strohal’›n Serviko Torakal Bölüm Tekni¤i

Hasta yüzü koyun, bafl› hareketin serbest yönde rotasyonda, sol elle proksimal bölüm
fikse edilir sa¤ elin ulnar bölgesi ile manipulasyon yap›l›r. Nefes alma teknikleri ile
kombine edilebilir. ‹mkanlar dahilinde teknik her iki yönde kullan›labilir (Resim 2-41).
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Resim 2-40: C1/C2 Manipulasyonu sa¤ el hipomohlon olarak kullan›l›r.

Resim 2-41: Strohal tekni¤i.



Servikal Blokajlarda Semptomatoloji

En s›k semptomatoloji servikokranial a¤r› sendromu olarak karfl›m›za ç›kmakta-
d›r. Oldukça çeflitlilik arzeden semptomlar›n sebepleri en s›k C0/C1, C2/C3 daha
nadir C1/C2 ve servikotorakal geçifl blokajlar› ile ba¤lant›l›d›r. 

Bilindi¤i gibi eklemler hareket aç›kl›klar›n›n de¤iflik seviyelerinde bloke olabi-
lirler, baz› durumlarda belirtiden uzak "pencere aral›klar›" olabilir veya objektif
muayene bulgusu bulunamayabilir. Sendrom için karakteristik olan bafl a¤r›s› ta-
n› aç›s›ndan yüzde yüz kriter de¤ildir. Lewit’e göre servikokranial bafl a¤r›s›n› dü-
flündürmeyecek lokalizasyon yoktur. A¤r› s›kl›kla oksipital bölgede görülmek ile
beraber, boyun ve omuzlara, m. trapezius ve m. levator scapulae, projeksiyonlar›-
na yay›labilir. S›k olmayarak pariyetal, frontal bölgeye ve seyrek olarak orbital,
mandibular, maxilar bölgede olabilir. Çok enteresan vakalar›n ço¤unda a¤r› tek ta-
rafl›d›r. A¤r› kronik intermitan karakterdedir ve genç yafllarda görülebilir. S›kl›k-
la bir veya her iki omuzda a¤r› ile beraber olabilir, bazen anamnezde travma hika-
yesi olabilir.

A¤r›n›n çok önemli di¤er özelli¤i bafl›n pozisyonu ile ilgili olmas›, gecenin geç
saatlerinde bafllayabilmesi veya sabah uyanma ile en fliddetli safhas›na ulaflmas›-
d›r. ‹laveten asimetrik ve paroksizmal karakterde olabilmektedir.

Nadir olmayarak hastalar nevrastenik mi¤fer a¤r›s› fleklinde gelebilirler, bun-
lar nöroz tan›s› almaktad›r. Bu sebepten biz Lewit ile ayn› fikri paylafl›yoruz, psi-
kolojik a¤r› tan›s› koyan hekimi genel anlamda yetersiz bir klinisyen olarak gör-
mekteyiz. Hasta a¤r›y› lokalize edebiliyorsa, her zaman organik kabul edilmelidir.
Psikolojik a¤r›da hasta a¤r›y› lokalize edemez, anamnezi ve görüfllerini s›k de¤ifl-
tirir. 

Bilinmelidir ki, a¤r› migrene ne kadar çok benziyorsa alt›nda vertebrojen fak-
törler her zaman aranmal›d›r. 

Servikokranial Bafla¤r›s›ndan Bizleri Uzaklaflt›ran Özellikler

• Göz, kulak, sinus hastal›klar›n›n varl›¤›
• K›sa süreli anamnez. Bu tür a¤r› ile çok dikkatli olmal›y›z, yer kaplayan olu-

flumlar mutlaka d›fllanmal›d›r.
• Her iki tarafta eflit sürekli a¤r›.
• Test traksiyonun hastan›n durumunu kötülefltirmesi
• Segment üzerinde reflektör de¤iflikliklerinin olmay›fl› (hiperaljezik zonlar, tetik

noktalar)
• A¤r›n›n meteotrop özelli¤i vertebrojen kayna¤› destekler
• Nuhal adale sisteminde hassas noktalar›n yoklu¤u
• S›kl›kla ufak osteokondrik ve spondilotik de¤ifliklikler, blokajlar› ve tekrarla-

malar›n› kolaylaflt›rabilir. 
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En S›k Klinik Sendromlar

Torticolis acuta (servikal bölgenin akut blokaj sendromu)
Total fonksiyon kayb› ile seyreden, hekimlik uygulamalar›nda çok s›k karfl›m›za ç›-
kan semptomatoloji, oldukça dramatik seyre sahiptir. Etyopatogenetik sebepler içe-
risinde en s›k C2/C3 blokaj› gösterilmektedir. Spisak gibi baz› yazarlar %97 oran›n-
da s›kl›k vermektedir. 

Hastal›k en s›k sabah erken saatlerde kalkar kalkmaz oluflmaktad›r. Bu zaman
diliminde servikal adaleler gevflek durumdad›r ve en ufak yüklenmeleri kald›ra-
mayabilirler. Hastal›k tablosu y›ld›r›m h›z› ile geliflmektedir, oksiput a¤r›l›d›r, has-
ta tek tarafl› düflündü¤ü patolojiyi lokalize edemez ve bafl› yana do¤ru antaljik po-
zisyondad›r. En ufak bir hareketlendirme a¤r›lar› art›r›r. 

Bizim görevimiz blokaj›n orjinini ay›rdetmektir – mekanik veya enflamatuar. 
Bunun için anamnez, muayene bulgular›, manuel terapetik de¤erlendirmeden

yararlan›l›r. Mekanik blokajlarda her zaman hareketin a¤r›s›z taraf› vard›r enfla-
masyonda serbest (a¤r›s›z) hareket yönü bulunamaz.

Seyrek olarak C1/C2 seviyede blokaj bulunabilir. Atlas ve axis aras›ndaki rotas-
yonun yaklafl›k 25º oldu¤unu unutmamal›y›z. 

Tedavi: P‹R, traksiyon ve manipulasyon ile netice al›namad›¤› çok a¤r›l› durum-
larda, lidokain – hidrokortizon enfiltrasyonu tavsiye edilmektedir. Alternatif olarak
NSA‹‹ (Piroxicam, Naproksen, ‹buprofen) krioterapi ve Schanz korsesi denebilir.

Bilinmesi gereken önemli bir konu, e¤er hareketin serbest oldu¤u bir yön varsa,
bu yönde mobilizasyon ve manipulasyon mutlaka denenmelidir. Baflar›s›z olursak
akut a¤r›l› dönem (2-3 gün) geçince mutlaka tekrar denemeliyiz. 

Neuralgia Occipilalis (Oksipital Nevrilji)

Vejetatif semtomalojiden yoksun olmakla ay›rdedilebilen, s›kl›kla çift tarafl› olup,
tek tarafl› da olabilen a¤r›l› durumdur. Etyopatogenezinde C0/C1 hareket segmen-
ti gösterilmektedir. Bu seviyede saf radiküler sendrom olanaks›z gözükmektedir.
Oksipital nevralji psödöradiküler özelliktedir. 

Objektif bulgulardan en s›k, kafa eklemlerinin blokaj›, bas› ile rejyonel a¤r› ve n.
oksipitalis major trasesinde yay›lan a¤r› bulunmaktad›r. 

Protuberancia occipitalis externa’n›n 2-3 parmak lateralinde bulunan r. dorsali-
sin ç›k›fl yerleri çok a¤r›l›d›r. 

Tedavi – manipulasyon, a¤r›lar›n göreceli çabuk iyileflmesini, geçmesini sa¤lar.
Seyrek olgularda infiltrasyon gerekebilir. 

Migrena Cervicalis (Servikal Migren) 

Bu iflin alt›nda patoloji Bartsche – Rochais zaman›ndan bilinmektedir, baflka isim-
ler alt›nda da bilinmektedir:

Devis – Brown 
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‹nsuficiencia vertebrobasilaris;
Barre – Lieau sendrom veya arka boyun sempatikus sendromu; Gutman›n sta-

tik cervical – diencefalon sendromu.
De¤iflik otoritelerce tarif edilen sendromda ufak farkl›l›klar görülmekle beraber,

tamam› arteria vertebralis ak›m bozuklu¤una ba¤l› bulbocerebral dolafl›m disfonk-
siyonda uzmanlar hemfikirdirler (Lewit, Tilscher vs.)

Fikrimize göre unkovertebral ekzofitlerce foramen intervertebralenin daralmas›
en ciddi sebep olarak gösterilebilir.

Genel patogenezde vertebro baziler dolafl›m bozuklu¤u gösterilir. Kapiler sevi-
yede kompansatuar imkanlar çerçevesinde vertebral arterler, fonksiyonel bütün
olarak davranmaktad›r. Bir tarafta ak›m bozuklu¤u varl›¤›nda, örne¤in, eflit za-
manda karfl›t taraftan uyar› olursa ak›m bütünü ile bozulabilir. 

Afla¤›da Say›lan Etyopatogenetik Faktörler Atlanmamal›

• ‹ntervertebral eklemlerin blokaj› özellikle atlantooksipital – C0/C1

• Servikal bölgenin travmalar› veya kafa travmalar›
• Tilsher’e göre uncovertebral ekzofitler ve artroz de¤iflikliklerin etkisi daha s›n›r-

l›. Kendi gözlemlerine göre dejeneratif de¤ifliklikler s›kl›kla C5/C7 seviyelerinde
olur, cervical migrende blokajlar daha üst seviyelerdedir. 

• Predispozisyona sebep olan di¤er kolaylaflt›r›c› faktörler aras›nda vejetatif labi-
lite, nevroz ataklar›, klimakterium, hipotoni, alkol ve nikotine ba¤l› kronik in-
toksikasyonlar, fokal enfeksiyonlar, virutik hastal›klar ve arterioskleroz gösteri-
lebilir. 

Semtomatoloji ve Diagnoz

Semtomatoloji çok renkli bir tablo oluflturmaktad›r – bulant› ile seyreden bafl a¤r›-
s›, fenal›k hissi, vertigo ve görsel bozuluklar, yüz bölgesinde vazomotor ataklar, la-
rinks ve farinkste yabanc› cisim ve rahats›zl›k hissi. Seyrek olarak boyun bölgesin-
de paretik ve hipotonik reaksiyonlar olabilir. 

Baflta retrofleksyon ve rotasyon olmak üzere fonksiyonel diagnozda bafl›n tüm
pozisyonlar› ve flikayetlere olan etkisine çok dikkat edilmelidir. Lewet’e göre trak-
siyon-testi migren ata¤›n› s›kl›kla geçirmektedir. 

Yol gösterici olmamakla beraber PA ve Lat. Grafi mutlaka çekilmelidir. Bulgu
yoklu¤u servikokranial sendromdan uzaklaflt›rmaz, artroz de¤ifliklikleri klinik tab-
loyla paralellik göstermeyebilir. Bizler Doppler sonografiyi tavsiye etmekteyiz, da-
ha sonra belli durumlarda a. vertebralis anjiografisi yap›labilir.

Son y›llarda en modern tan› yöntemi, digital subtraksiyon anjiografisi ön plana
ç›kmaktad›r. Nadir durumlarda arteria subclavia’da daralma ve t›kanma olabilece-
¤i unutulmamal›d›r. 
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Terapi: Kesinlikle manipulasyon teknikleri denenmelidir, iyi yap›lm›fl manuel
terapinin neticeleri geçici de¤ildir, yeni residiflerin oluflumuna dek kal›c›d›r.

Vertebrojen komponent yok edildi¤i durumlarda ataklarda köklü de¤iflikler,
bafl a¤r›s› ve di¤er belirtilerde kal›c› de¤iflikler olacakt›r. Yetersiz ve kötü teknik ve-
ya korku durumlar›nda çoklu mobilizasyonlar tavsiye etmekteyiz. Etki al›namayan
durumlarda veya manuel terapiye ilave olarak lenf drenaj› fleklinde masaj› tavsiye
etmekteyiz. Ekstensiyon, de¤iflik elektro-terapi modaliteleri ve damar üzerine etki
eden ilaçlar kullan›labilir. 

Vertebrojen Bafldönmesi (Vertebrogen Vertigo)

Her iki semptomatoloji: Servikojen migren ve vertebrojen vertigo’nun pek çok or-
tak bulgu ve belirtileri vard›r, bu nedenle migrenin dahilinde ele al›nmamas›n› sor-
gulamak gerekmektedir. Çok büyük olas›l›kla a. vertebralisin yüksek seviyelerde
etkilenmesi sözkonusu, C1/C2 veya C2/C3, beraberinde iç kulak belirtileri ve bafl
dönmesi ataklar› vard›r. 

Çift terazi testi, De Klejn testi ve Hautant testi mutlaka yap›lmal›d›r.
Bafl dönmesinin hangi yönde oldu¤u bilinmelidir, çünkü yönü olmayan vertigo-

lar›n labirint orjinli olmalar› mümkün de¤ildir. 
Menier sendromu nadir olarak görülür, hastalar geçici vertigo ataklar›n› dile ge-

tirmezler, sadece hastal›¤›n a¤›r hallerini vurgularlar. Bafl dönmesi ile beraber bu-
lant› ve fenal›k hissi, senkopal olaylar, flikayetlerin bafl ve gövdenin pozisyonlar› ile
iliflkisi, süresi, ve karanl›ktan etkilenmesi araflt›r›lmal›d›r. 

Tedavisi servikal migren ile benzerdir. 

Antefleksiyon Bafla¤r›s› veya Gutmann’›n Okul Ça¤› Bafla¤r›s›

1967 y›l›nda Gutmann taraf›ndan tarif edilen, en s›k okul ça¤› çocuklar›nda görüle-
bilen, özellike bafl öne do¤ru e¤ik pozisyonda provoke olabilen çok özel bir servi-
kokranial bafl a¤r›s› tipidir. En muhtemel sebebi destek ligamenter sistemin, öz lig-
mentum transversum atlas›n yetersizli¤idir. Antefleksiyonda lig. transversumda
afl›r› bir gerilme söz konusudur bu nedenle hemen her zaman antefleksiyonda a¤r›
artar. Nadir olmaks›z›n anamnezde travma hikayesi, baz› seyrek malformasyon ve
anomaliler, omurgalar›n kongenital füzyonu bulunabilir. Klinik tablo, uzayan, an-
tefleksiyon ile beraber artan bafl a¤r›s›, konsantrasyon bozukluklar›, huzursuzluk,
seyrek olarak i¤renme hissi ile karakterizedir. Bazen eriflkinlerde de görülebilir. Bo-
yunda pozisyon de¤iflikli¤i tabloyu de¤ifltirebilmektedir.

Baz› yazarlara göre beden derslerinde yap›lan "takla" hareketleri patolojiyi bafl-
latabilmektedir. Atlanto-dental aral›¤›n artmas› ve karakteristik üçgen veya trape-
zoid yar›¤›n oluflmas› radyolojik bulgular içerisindedir. Lewit’in verilerine göre ek-
lem çizgisinin eriflkinlerde 2 mm, çocuklarda 5 mm bulunmas› tan› için yeterlidir. 
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Palpasyon bulgular› olarak C2 (axis) proc. spinosus a¤r›l› ve ense adalelerinde
artm›fl adale rijiditesi bulunur. A¤r›y› provoke edecek antefleksiyon testi (Lewit)
uygulanabilir. E¤er maksimal pasif antefleksiyonda a¤r› ani, hemen bafllar ise ge-
nellikle ligamentum transversum kökenli de¤ildir, s›kl›kla oksiput-atlas aras› blo-
kaj neticesinde olmaktad›r.

Tedavi ve profilaksi içerisinde uygun s›ra temini, beden dersinde "takla" yap›lma-
mas›, "amuda kalkma" pozisyonu yap›lmamas›, Wolf ve Lohmann tipi korseler tav-
siye edilmektedir. Manuel deblokaj ligamenter sistemde gerginli¤i azaltmaktad›r.

Retrofleksiyon Bafla¤r›s›

Retrofleksiyon ile provoke olan, genellikle çocuk ve ergenlik ça¤›nda görülen, ar-
cus atlas projeksiyonunda a¤r› ile karakterizedir. Sebep olarak en s›k oksiput atlas
aras› blokaj gösterilmektedir. Büyük olas›l›kla oksiput, atlas arcus axis aras›nda ir-
ritasyon olmaktad›r. Baz› yazarlar bafl a¤r›s›n› C0/C1 aras›nda hipermobiliteye ba¤-
lamaktad›r, bu durumda manipulasyon tavsiye edilmemektedir. Lokal anestezi ve
fizikal terapi modaliteleri kullan›labilir. Lewit procesus transversus atlas›n en yü-
zeysel yerini ince akupunktur i¤nesi ile i¤nelenmesini tavsiye ediyor. Ona göre
punctum maximum aranmal›d›r, bulundu¤unda baflar›l› bir i¤nelenme sonras›nda
a¤r› ani olarak kaybolmaktad›r. 

Periostal masaj sonras› yap›lan mobilizasyon teknikleri baflka yazarlaca tavsiye
edilmektedir. Bize göre blokaj varl›¤›nda yap›labilecek iyi bir deblokaj özellikle an-
tefleksiyon bafl a¤r›s›na göre daha yüz güldürücü sonuç vermektedir. 

Gnatofasial Sefalji (Sefalji - Costen Sendromu)

Seyrek görülmeyen bir bafl a¤r›s›d›r, fakat tan› olarak seyrek görülür, çünkü pek
çok hekim çi¤neme olay›, temporomandibular eklem ve boyun bölgesinde say›s›z
adale aras›ndaki ba¤lant›lar› bilmemektedir. Son y›llarda periodoncium gingiva ve
temporomandibular (TME) eklem aras›nda aferensiasyonlar net bir flekilde tarif
edilebilmektedir.

fiikayetler özellikle stomatolojik müdahaleler, protez uygulamalar› neticesinde
ortaya ç›kmaktad›r. Bu ifllemlerden sonra çi¤neme prosesi, yutkunma ve mandibu-
lan›n serbest hareketleri bozulabilir. Bozulmufl olan nöromuskuler balans, adaptas-
yon kapasitesinin afl›lmas› ile n. trigeminus bölgesini, nuhal adaleleri ve servikal
bölge eklemlerini etkileyebilir. 

Costen sendromunun semptopatolojisinde migren tarz›nda a¤r›, oksiput bölge-
sinde a¤r›, gerginlik, temporomandibular eklemde ve buna ba¤l› yüz ve flakak böl-
gesine yay›lan a¤r› vard›r. Lokal bulgulardan TME üzerinde, musculus masseter ve
m. temporalis’te a¤r›l› noktalar bulunabilir. Bunun d›fl›nda baz› servikal adalelerde
artm›fl tonus tespit edilebilir, özellikle m. trapeziusun ve m. sternocleidomastoide-
us üst bölümlerinde. Kafa eklemlerinde ve üst servikal eklemlerde sekonder blokaj-
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lar olabilir. Tan› için stomatolojik konsultasyon fonksiyonel okluzyonun verifikas-
yonu ve analizi mutlaka yap›lmal›d›r. 

Manuel terapi ile mevcut blokajlar›n temizlenmesi, tonusu artm›fl adalelerin
post izometrik tekniklerle relaksasyonu, bazen intraartikular kortizon ve lidokain
veya sadece lidokain aplikasyonu gerekebilir. 

Fizikal terapilere ilave olarak hydrocortizon, indometazin, diklofenak ile fono-
forez ve k›sa dalga uygulanabilir. 

Cervicobrahial Sendrom

Vejetatif semptomatolojiyi de içeren, özellikle servikal bölgenin kaudal segmentle-
rini ilgilendiren omuz eklemini içine alan klinik tablo olarak bilinmektedir.

Etiyopatogenezde hareket segmentlerinde fonksiyonel bozukluklar söz konusu-
dur, dejeneratif de¤iflikler olabilir, fakat fonksiyonu bozan genellikle afl›r› yüklen-
me, a¤›r spor, çal›flma stereotipinde bozukluklar, so¤uk havaya maruziyet görül-
mektedir. Bunlar radikülar ve psödoradiküler a¤r›lara sebep olurlar. Akut ve kro-
nik olabilen semptomatolojiden en s›k etkilenen segment C6/C7 daha sonra C5/C6

ve C7/C8’dir. 
Blokajlar›n lokalizasyonuna göre karakteristik irritasyon zonlar› oluflmaktad›r.

Mesela C5 omuzun ön k›sm›n› ve kolun ön k›sm›n› etkilemekte; C6 elin d›fl k›sm› ve
kendi dermatomunu içerisinde bafl ve iflaret parma¤›; iflaret ve orta parmak irritas-
yonu C7 semptomatolojisi; ön kolun ulnar taraf›, yüzük ve küçük parmak C8’e yön-
lendirir.

A¤r› nevralji tarz›ndad›r, çok s›k paresteziler efllik etmektedir. Röntgen görün-
tüleri yol gösterici de¤ildir, belirgin osteokandrotik ve spondiloartrotik de¤ifliklik-
ler fonksiyonel bozukluklarla korelasyon göstermez. 

Akut dönemde fliddetli a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤›, kökte ödemleflme, miyalji varl›¤›
manuel terapiyi ertelemektedir. Bu durumda antaljik pozisyon, krioterapi, NSA‹‹,
blokajl› eklemin projeksiyonuna lidokain ve steroid aplikasyonu yap›labilir. 

Akut dönemden sonra blokajlar›n temizlenmesi, yumuflak doku masaj› ve TENS
tavsiye edilmektedir. 

Servikal Myelopati

Servikal miyelopati baziler impresyonla belli benzerliklere sahiptir. Fakat temel
fark servikal miyelopati, medulla oblongata’y› de¤il, medulla spinalis tutulumu ile
ilgilidir. 

Etyopatogenezde Öne Ç›kan Faktörler

• Dar kanal
• Vertebralar›n birbirinin üzerinde kaymas›, en s›k C3/C4 segmentinde görülmek-

te, sadece fleksiyonda de¤il, normal nötral pozisyonda da tespit edilebilir. 
• Herni diskal veya dorsal osteofit. Klinik tabloda üst ekstremitelerde pareziler,
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alt ekstremitede spastisiteler var. MS.ten farkl› olarak mesane ve kal›n ba¤›rsak
parezileri yoktur ve hastalar daha yafll› olmaktad›r. En etkin yöntem olarak trak-
siyon veya manipulasyon tavsiye ediyoruz, daha test traksiyon yap›l›rken
semptom ve bulgular azal›r veya yok olabilirler. 

Tonsilitler

Son dönemde pek çok yay›nda kronik tonsilit ve atlantooksipital eklem aras›nda
zincir reaksiyon varl›¤›n› göstermektedir. Lewit kronik tonsilitlerde %92 oran›nda
C0/C1’de blokaj göstermifltir.

Bu blokaj için karakteristik olan s›k residiflerin görülmesidir, çok iyi manuel te-
rapiden hatta tonsilektomiden sonra bile tekrarlayabilir. Kronik tonsilitin akut alev-
lenmeleri blokaj› özellikle kolaylaflt›rmaktad›r. 

Tedavide, ki ço¤unlukla geçici neticeler al›nmakta, atlantooksipital deblokaj
tavsiye ediyoruz. Her ay veya iki ayda bir yap›labilir. 

Servikal Disk Prolapsusu

Manuel terapi, uygulamas› bak›m›ndan tart›flmal› çok ciddi bir diagnoz olarak bili-
nir. Literatüre göre gerçek büyük median prolapsuslar, servikal bölgede oldu¤u gi-
bi torakal bölgede de oldukça seyrek görülmektedir. 

Jaeger’in araflt›rmalar›na göre servikal disk prolapsuslu 1200 operasyon mater-
yalinde gerçek prolapsus say›s› sadece 15’tir.

Predileksiyon yer olarak en s›k C6/C7 interspinal aral›¤› gösterilmifltir.
Lorenzoni ve Trostdorf’un araflt›rmalar›nda verifiye disk prolapsuslar› en s›k

C6/C7, iki defa daha az C3/C6, dört defa daha az C2/C3 dokuz kez daha az C7/Th1
aral›¤›nda bulunmufltur. 

Etyopatogenez bak›m›ndan en önemli de¤ifliklikler disk yafllanmas› ve ligamen-
tum longitudinale posterius dayan›kl›l›¤› ile ilgili olanlard›r. 

Lokalizasyonun yerine göre disk prolapsuslar›n geliflimi iki flekilde olmaktad›r:
• Radikulo – meduler form
• Medulo – vaskuler form
Semptomatoloji ve diagnoz. Radikulomeduler formda herni materyali lig. longitu-
dinale posteriora bas› yaparak homolateral kökler üzerinden radiküler flikayetlere
sebep olmaktad›r. 

Öksürme, germe, zorlama a¤r›y› artt›r›r, servikal bölgede retrofleksiyon flikayet-
leri kötülefltirir. E¤er prolaps büyürse komflu kökleri etkileyebilir, a¤›r durumlarda
medula bas›s› görülebilir.

Alt ve üst ekstremitelerde güç kayb› ile seyreden Brown – Sequard kompleksi
gibi ciddi tablolar olabilir. 

Bazen kal›n ba¤›rsak ve mesane disfonksiyonlar› olabilir. 
Radikuler semptomlar prolapsusun seviyesine ba¤l›d›r: C5 dermatomu omuz
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üzerindedir, m. deltoideus ve m. biceps brachii’de güç kayb›, biseps refleksinde za-
y›flama; C6 kolun ve ön kolun radyal taraf dermatomu, m. brachialis, brachioradia-
lis’te parezi, m. biceps refleksi tamamen kaybolur. C7, C6 dermatomun lateralini ve
küçük parma¤› kapsar, m.triceps brahiide parezi, bazen m.pectoralis major, m. pro-
nator teres, m. opponenste atrofi görülebilir. Muhtemel bozukluk triceps refleksin-
de azalma veya yok olma; C8, C7’nin laterodorsalini kapsar, genellikle elin küçük
adaleleri etkilenir ve bunlarda atrofi görülebilir. Triceps refleksin azalmas› beklene-
bilir.

Tan›da en iyi yöntem MR’d›r.
Medulo vasküler formda prolapsus, yavaflça posteryor yönde geliflir, semptom-

lar buna ba¤l›d›r. 
Kompresyona ba¤l› myelopati geliflti¤i gibi, vazospazma ba¤l› meduler semp-

tomlar görülmektedir. 
Paraparezi, tetrapareziler görülebilir, duyular etkilenebilir veya etkilenmeyebi-

lir. Siringomyeliye benzeyen belirtiler olabilir. 
Myelografik incelemeler etyopatogenezde yol gösterici de¤ildir.
Tedavi: Pür radiküler formlar konservatif terapiye tabidir, ilk önce segment isti-

rahate al›nmal›d›r. Bunun için özel korseler vard›r, medikal olarak nonsteroid anti-
enflamatuar ajanlar, paravertebral lidokain blokajlar veya kök blokajlar› yap›labilir.

Meduler formlar›n d›fl›nda olanlara manuel terapi denenebilir. Manuel terapi
çok özel dikkat gerektirir, test traksiyon ile bafllan›r, mobilizasyon teknikleri ile de-
vam edilir, en nihayette manipulasyon yap›l›r. Çok a¤›r komplikasyonlar›n görüle-
bilece¤i bu durumda manipulasyon kesinlikle sadece a¤r›s›z yönde yap›lmal›d›r.
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