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Oncelikle Tiirkce yazilmus ilk kaynak olan bu galisma igin kitabin editorleri Prof. Dr. Todor Todoroff ve Dr.
Giirsel Velioglu'nu bu ¢alismalarindan dolay: kutluyorum. Tibbin asil hedefi énce koruyucu hekimlik ya-
parak insanlari hastaliklardan korumak, daha sonra ise hastalari iyilestirmek yani diger bir deyisle hasta-
liklarin semptomlarim gidermek, rahatsizliklar: olusturan faktérleri ortadan kaldirmak ve tam bir sifa sag-
lamak olmahdur.

Hastalarmn sadece fiziksel ve kimyasal bedenlerinin diizeltilmesi yeterli degildir, bununla birlikte kisi-
lerin ruhsal ve enerjisel bedenlerinin de regiile edilmesi gereklidir. Tedavide basarili olmanmn ilk kosulu
dogru tam koymak ve neyi nasil muayene ettigini bilmektir. S6z konusu olan diyagnostik yaklasim kisiye
6zel olmal ve kiside meydana gelen degisikliklerin zamansal iliskisi ile fonksiyonel yap: g6z oniinde bu-
lundurulmalidir.

Ancak dogru muayene tekniklerine hakim olmakla dogru taru konulabilir. Hekimligin ilk yaklagmmi
hastanin anamnezi ve devaminda bes duyu organini iyi kullanarak yapilacak dogru bir fizik muayenedir.

Manuel Terapi diger bir adiyla Manuel Tip sadece kitaplardan 6grenilmeyecek kadar ciddi bir mesle-
ki disiplin gerektirir. Clinkii Manuel Terapinin asil amaci bozulmus olan eklem ve adele kaynakli disfonk-
siyonlar tespit etmek ve tespit edilen bu bozuklugu yapilan izometrik manipulasyarlarla diizeltmektir. Bu
diizenleme bir regiilasyon yaklagimidir. Bu anlamda 6zellikle Kuteno Viseral Refleks hatti gok énemlidir
ve iyi kavranmahdir. Junghans’in tarumlanmus oldugu “Segmental Kompleks” burada ok biiyiik 6nem ka-
zanmaktadir. Segment anatomiden bildigimiz dermatomla 6zdes degildir. Dermatomu iginde tastyan seg-
ment ayni zamanda miyotom, skleretom, viserotom ve fasiya zincir iliskisinide iginde barmdirmaktadir.

Tirkiye’de tamamlayici tip tedavi yonetmeligi olmadigindan, cogu kez bu bosluk hekim olmayan, si-
facilar tarafindan doldurulmaktadir. Tamamlayic: tibbin tedavi yéntemlerinin pek cogu Tiirkiye’de egiti-
mi olmayan kisiler tarafindan uygulandigindan toplumda bu tedavi metotlarina kars1 bir giivensizlik ol-
mustur. Ayrica Tip gevreleri tarafindan da hafife alinmasina yol agmustir. Bu haksiz 6n yargiy: gidermek
maksadiyla bunun bilimsel oldugunu ortaya gikarmak gibi bir gorevimizin oldugunu diistintiyorum. Bu
noktada meslekleri ve egitimleri ne oldugu bilinmeyenlerce insan bedeni tizerinde yapilan manipulas-
yonlarin risklerine de 6nemle dikkat gekmek istiyorum.

Tiirkiye’de tamamlayici tibbin diinyadaki gelismelerin disinda kalamayacagina inaniyorum. Yaklasik
10 y1ldan beri bu yontemi uygulayan ve Almanya’da bulunan Manuel Terapi cemiyetinin egitmenlerinden
biri olarak bu ¢alismanin énemli oldugunu vurgulamak istiyorum. Manuel Terapi uygulamak igin fonksi-
yonel anatomiyi iyi bilmek, néroanatomi ve fizyopatolojiyi iyi kavramak ¢ok nemlidir.

Prof. Dr. Todoroff Manuel Terapi ile ilgilenen hekimlerin iyi tamidig1, bagarili bir Manuel Terapist'tir.
Dr. Giirsel'i yakmen tamrim, ¢aliskanligi ve temel bilgisindeki becerisi her zaman dikkat ¢ekmistir. Ta-
mamlayici Tip metotlarindan Noralterapi, Ozon, Akupuntur, Detoks ve Manuel Terapiye hakim oldugun-
dan sorunlar genis bir bakis agisiyla degerlendirebilen bir hekimdir.

Lokomotor sistem ile ilgilenen ve refleks tedavisine yakin olan tiim hekimlerin okumasi gerektigine
inandigim bir yapit yaratmuglar. Her gegen giin Tiirk dilinde yaygimnlasan bu eserlerin Tiirkiye’yi yarmla-
ra tagtyacak onemli adimlar oldugunu diistiniiyorum, zaman kaybetmeden kitaphiginizda yerini alacak bu
kitap hekimlik pratiginize ¢ok sey katacaktir.

Son soz olarak, bu giizel kitab: Tiirk hekimleriyle bulusturan Giines Tip Kitabevleri'ne bu hizmetlerin-
den dolay1 tesekkiir etmek istiyorum.

PD. Dr. Med. Hiiseyin Nazhkul
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SERVIKAL BOLGE QD

SERVIKAL BOLGE

Servikal Bolgenin Kisa Anatomi ve Kineziolojisi

Servikal bolge karakteristik lordozu ile yedi vertebradan ibarettir. Ilk iki vertebra
digerlerinden oldukga farkhidir (atlas, axis), aralarinda disk yoktur.

C,, C¢, C/nin procesus spinosuslar1 ¢ok belirgindir, manuel terapide oryentas-
yon noktalar: olarak kullanilmaktadirlar.

Atlas — ekstansyon ve rotasyon hareketlerini ¢ok iyi saglayan belirgin proc.
transveri vardir, proc. spinosusu yoktur. Foramen vertebrale oldukca genistir ve
muhtemel kompresyon olasiligi azaltir, bu seviyede a. vertebralis karakteristik
biikliimiinii yapmaktadur.

Axis — karakteristik dans axis ve belirgin proc. spinosus rotasyona, fiksasyona
ve manuel diagnoza imkan vermektedir. Vertebranin oldukga saglam ligamentleri
vardir. C,’de igine alan ligamentler oldukga biiyiik yiiklenmelere dayanabilmekte-
dir. Lig. cruciforme atlantis (350 Newton), lig. alaria axis (220 Newton). C; ve C,
arasi Luschka tarafindan kesfedilen unkovertebral eklemler vardir.

Toendury bu eklemlerin varligini reddetmekte ve onlari fisur olarak adlandur-
maktadir.

Fakat bu eklemler lateral fleksyonu sinirlamakta ve kontrol etmektedirler.

Servikal bolgede test edilen en belirgin hareketler rotasyon, antefleksiyon, ret-
rofleksiyon (ekstansyon) ve laterofleksiyondur.

Ust servikal bolgede dereceler ile baz1 karakteristik hareketler:

e C,/C,: sembolik 5”lik rotasyon, el altinda yaylanma olarak hissedilir. Fleksiyon
10° civarinda, ekstansiyon en fazla 25°dir.

* C,/C, Iki yonde 25”1ik rotasyon, C,'nin proc. spinosusu harekete 25°-30° sonra
katilir, blokaj varliginda bahsedilen bosluk yoktur. Bu seviyede hipomobilitet
i¢in elimizde oldukga giivenilir bir test olarak kullanilmaktadir. Net fleksion
~10°, ekstansyon ~5° (Resim 2-1).

23



24 MANUEL TIP

Resim 2-1: Ust servikal bolgenin kinezyolojisi (Neumann).

Servikal bolge insan bedeninin en hareketli, fakat ayn1 zamanda blokaj agisin-
dan yaralanmaya en miisait yeridir!

Servikal bolge’de Lowett kuraly; lateral fleksiyonda konkavitet yonde rotasyon
yapmakta ve bu durum negaif Lowett olarak adlandirilmaktadir (Resim 2-12)

C,/C,ten kaudal yonde laterofleksiyon azalmakta, ante ve retrofleksiyon
C,’den C; yonde hacim olarak artmaktadir.

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

Servikal bolge blokajlarinda seviyeye bagli olarak hipertonus ile reaksiyon ve-
ren adaleler sunlardir: m. trapezius, mm. scaleni, m. levator scapulae, m. sternocle-
idomastoideus, m. splenius capitis

Servikal Bélgenin Oryantasyon Noktalari

¢ C, —proc. transversi atlas en iyi proc. mastoideus ve angulus mandibula arasin-
da palpe edilmektedir.

e C, —servikal bolgede en iyi palpe edilen en iist proc. spinosustur (Resim 2-2)

* C; - proksimalden kaudale dogru spinos proceslerin {izerinde parmak kaydiri-
linca servikal lordozdan sonra palpe edilen ilk gikint1 olarak ele gelmektedir.

* C, - Servikal hiperekstansiyon ile C; ventrale dogru goc eder, en uzun proc.
spnosus, C, vertebra prominenstir (fakat fonksiyon korunmus ise).

Buna ragmen bazen bulunmasi zor olabilir, biz C; bulup kaudal yonde sayma-
y1 tercih ediyoruz.

Manuel oriyantasyan icin kullanilan bir kural vardir: servikal bolgede — proc.
spinosus aralarinda mesafe bir bucuk parmak, Th, - Th; - iki parmak, Th, - Th, - ii¢
parmak, Th

10412 - iki parmak, L, - L - bir buguk parmaktir.
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Resim 2-2: C, procesus spinosus palpasyonu.

Manuel Diagnoz - Servikal Bélge ve Kafa Eklemlerinin Muayenesi

Inspectio — Inspeksiyonda deformiteler, tremor, torticolis, apolet omuz (gotik
omuz) deformitesi vs. aranmaktadir.

Palpasyon 6ncesi cift terazi testi yapilir. Omur stitunu statigi hakkinda karakte-
ristik bilgiler vermemek ile beraber, test, hastanin her iki ayaginin simetrik yiik-

lenmesini gostermektedir.

Omur siitunu ¢ok énemli denge organi oldugu igin, 6zellikle kafa ve boyun ek-

lemlerinin blokajlar1 simetrik agirlik dagiliminmi bozmaktadir.

Lewitin arastirmalarinda gore blokajli hastalarin %80 ift terazi testi (+) olup 5

kg'dan fazla agirlik farki gosterebilmistir. Manuel deblokaj sonrasi agirlik farki va-
kalarin %70'inde hemen kaybolmustur. Todoroff’a gére 151 servikal blokajli hasta-
da %90 oraninda 4 kg’dan fazla fark gortilmiis, yaklasik %85 manuel deblokaj son-

rast ortadan kalkmustir.

Cocuklarda klinik degeri 3 kg'dan fazla olan farklar anlamli kabul edilmektedir.

Erigkinlerde 4 kg daha fazla farklar pozitif olarak degerlendirilmelidir. Bu durum-

da kesinlikle Hautant testi yapilmalidir.

Hautant testi: Servikal bolgenin blokajlar: i¢in krakteristik bir testtir, Latent ver-
tigo olarak adlandirilan durum hakkinda ciddi fikir vermektedir. Romberg ve
Unterberger testlerinden 6nceliklidir ¢tinkii hasta oturur pozisyonda kendini
¢ok daha emniyette hisseder, psikolojik etkilenmelere ¢ok daha kapalidir. He-
kim kendi ellerini kullanarak hastanin herhangi bir parmagini referans alir ve
ellerin orta hattan ne kadar kaydigin tespit etmeye ¢alisir. Orta hattan kayma-
lar fonksiyonel blokaji diisiindiirmektedir.
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Resim 2-3: Hautant testi.

Test Stejskal tarafindan basi saga veya sola dondiirerek modifiye edilmis; testin
basinda (nétral pozisyonda) tespit edilen el kaymasi, ayni1 yonde rotasyon duru-
munda agirlagiyor, kotiilesiyor, aksi yonde rotasyonda iyilesiyor. Ekstansiyon du-
rumunda ayn1 sapma koétiilesebilir veya iyilesebilir veya fleksiyonda kaybolabilir
(Resim 2-3)

Asikar bagdénmesi sikayeti olmayan hastalarda test siklikla pozitif olabilir.

* De Klejin testi: Test maksimal ekstansiyon ve rotasyon ile baglantilidir. Verteb-
robasiler yetmezlik siipesi olan kisilerde veya a. vertebralis patolojileri diistinii-
len durumlarda yapilmalidur.

Hasta yatay pozisyonda, bagi muayene masasindan disari sarkitilmigtir. Mani-
pulatdr, bagi serbestge saga ve sola hareket ettirir. Gozler ve nistagmusun ortaya ¢1-
kast takip edilir.

Blokaji diisiindiiren dekrescendo tipi nistagmus an1 ortaya ¢ikar ve hizla orta-
dan kaybolur.

Bunlarda manuel terapi endikasyonu vardir. Eger krescendo tipi nistagmus olu-
suyor ve 20-30 saniye sonra ge¢miyor hatta artiyorsa, senkopal durumlar fenalas-
ma, bulanti, kusma, konugma bozuklugu gozlemleniyorsa, bunlar manipulasyon
igin kesin kontraendikasyonlardir (Resim 1-8).

e Test traksyon, test mobilizasyon veya test manipulasyon

Testin Ustiinliikleri

* Bas agrisi, bag donmesi, epikondilit, viseral agrilar gibi sikayetler traksyon ile iyi-
lesme gostermekte ve bunlarin vertebrojen orjinli oldugunu diistindiirmektedir.

e Olumsuz reaksiyonlar bizleri yanlis hareketlerden korur, uygulayacagimiz ma-
nipulasyon teknigi hakkinda fikir vermektedir.
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Resim 2-4: Aktif ekstansyon muayenesi.

Her tiirlii uygulamadan 6nce test traksyon mutlaka yapilmahdir, hastada olusa-
bilecek her tiirlii olumsuzluk ve sikayet artis1 kaydedilmelidir.

Boyun Bolgesi ve Kafa Eklemlerinin Kinezyolojik Degerlendirilmesi

Aktif laterofleksiyon, antefleksiyonu, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin mu-
ayenesi ile baglamaktayiz, hareket hacmini her yonde not etmekteyiz, hareket kisit-
liligy, or. laterofleksiyonda, unkovertebral eklemlerin spondilozu veya fonksiyonel
blokajlar1 diisiindiirmektedir (Resim 2-4).

Fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon hareketleri hastaya pasif olarak
yaptirilir. Hasta oturur pozisyonda, hekim anatomik bariyerlerine kadar sézii edi-
len hareketleri yapar. Baz1 yan etkiler, eklem hareket agikliklari, bag dénmesi gibi
istenmeyen durumlar goézden gegirilir.

Ekstansiyonda rotasyon, maksimal ekstansiyonda hareket, boynun son segmentleri
ve servikotorakal gegisin ilk segmentleri tarafindan gergeklestirilir. Lewit’e gore bu
hareketin agiklig1 ortalama 60 dir.

Hareket kisitliliklarinda spondiloz degisiklikleri akla gelmektedir. Eger hareketin
sonu sert bulunursa spondilozu, yumusak sonlanma adale, ligaman, sadece agr1
varsa blokaji diisiindiirmektedir. Ekstansiyon muayenesinde vertebrobasiler sen-
drom izlenebilir, Kresgendo tipi nistagmus, bag donmesi veya degisik sikayetler go-
riilebilir.

Inklinasyon ve reklinasyon hareketin aktif yapilmasi. Bu testte her iki kondilin at-
las tizerinde kaymast izlenir. Aym zamanda axsis de atlasin iizerinde kayar. Sert
hareket sonlanmasi dejenerasyonu, yumusak sonlanma musculoskeletal blokaji dii-
stindtirmektedir.
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Resim 2-5: Rotasyonla beraber ekstansiyon muayenesi.

inklinasyon ve reklinasyonun pasif muayenesi. Bu muayene C,/C, segmenti icin ka-
rakteristiktir. Hareket hacmi 15-20 derece civarindadir. Hareket sonlanmasina ba-
kilir - sert veya yumusak (Resim 2-6)

Atlantooksipital eklemin pasif hareketi. Maksimal rotasyonun sonucunda oksiput
ve atlas arasinda yaylanma hareketi gozlenir. Muayene asagida gosterildigi gibi

Resim 2-6: Pasif inklinasyon muayenesi.
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isaret parmag ile veya ikinci yontem olarak iki parmak — isaret ve orta parmak ile
yapilabilir. Isaret parmag1 proc. mastoidous, orta parmak proc. transversus atlas
iizerine konur. Maksimal rotasyonda ve blokaj yoklugunda iki nokta arasinda me-
safe kisalir. Yaylanma hareketinin yoklugu, mesafenin degismemesi, atlantooksipi-
tal blokaji, bas dénmesi olan durumlarda a. vertebralis patolojileri diistindtirtir. Ek-
lemin normal hareket aciklig1 5° civarindadir (Resim 2-7, 2-8).

C,/C, segmentleri, lateral fleksiyon pasif hareket testi. Hasta oturur pozisyonda, bir
el ile gidon seklinde atlasin proc. tansversuslari, diger el ile kafa sarilir. Sag ve sola
lateral fleksiyon yapilir. Kaudal yonde (C,/C,/C;) benzer sekilde yapilabilir. Nor-
mal hareket ile eklem instabilitesi bu sekilde ayirdedilebilir (Resim 2-9A-B).

C,-C, aktif hareketliligin &lgiilmesi. Oturan hastaya maksimal fleksiyon yaptirilir,
boylece C,’den sonra kandal taraf segmentleri kilitlenir. Daha sonra sag ve sola ro-
tasyon yapilir. Bu durumda hareketi sola sadece C,-C, segmenti gergeklestirir (art:
atlantooksipital eklem).

Hareketin sert sonlanmasi artikiiler dejenerasyonu, yumusak — musculo liga-
menter orjini gostermektedir.

C,-C, pasif hareket muayenesi. Hastanin genesi ile kafasi fikse edilir, maksimal flek-
siyonda rotasyon (sag ve sol yonde) yaptirilir. Saglikli eklemde hareket agikligi 50°
civarindadir (her yonde 25°) (Resim 2-10).

Aksial rotasyon ile C,-C, pasif hareketin incelenmesi. Muayeneyi yapan, bas ve isa-
ret parmag ile axisi fikse eder. Diger eli ile gidon seklinde mandibulayz, kiigiik par-
mak ve hipotenar ile atlasin transvers prosesini. Pasif rotasyon hareketi yaptirarak,
sag sol yonde hareketliligi, hareket sonlanmasini — sert, yumusak, agri ve basdon-
mesi gibi belirtileri arayabilmektedir.

"
Resim 2-7: C/C, arasinda yaylanmanin muayenesi (parmak proc. transversus atlas tizerinde).
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Resim 2-8: C,/C, arasinda hareketin muayenesi (isaret parmagi proc. mastoideus
orta parmak proc. transversus atlas tizerinde).

Resim 2-9A: Pasif laterofleksiyon testi.

Resim 2-9B: instabilite testi.
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Resim 2-10: C,/C, Pasif rotasyon muayenesi.

C,-C, segmentin rotasyon ve lateral fleksiyon hareketin testi. Hasta oturur pozis-
yonda bir elimiz ile axisin proc. spinosusu fikse ederiz, diger elimiz ile bagin sag ve
sola rotasyonunu yonlendiririz. Normal sartlarda axis, harekete 20-30 derece sonra
katilir, buna baglantili veya birlesik hareket denebilir — coupling pattern. Lateral
fleksiyon testinde proc. spinosus harekete 0°den itibaren katilir bu durumda hare-
ket ayn1 yonde olur spinos proges ters yondedir. Eger axis rotasyon hareketine he-
men katilir ise segmenter disfonksiyon veya blokaj diistintiliir (Resim 2-11, 2-12).

Resim 2-11: C,/C, arasi pasif rotasyon muayenesi.
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Resim 2-12: Servikal bolge laterofleksiyon
muayenesi (Lovett (-) negatif).

C,./C; arasi translatér kaydirma testi. Hasta yatay pozisyonda bas iki elle fikse
edilir, aksiyal traksiyon ile beraber saga ve sola kaydirilir. Kaydirmada direng, ha-
reket kisitlig1 varsa — sert veya yumusak kaydedilir.

C,-C, arasi pasif fleksiyon, ekstansiyon rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri test
edilir. Lowet kuralina gére proc. spinosuslarin hareketleri kaydedilir. Lat. ekstansi-
yon hareketin kaudal yonde iletilmesi kaydedilir.

Resim 2-13: C, ,/C, arasinda eklemlerin translator kayma testi.
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Resim 2-14: C3/C4 arasi hareket muayenesi.

C.-C, arasi pasif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon testi. Bir elimiz gidon sek-
linde ¢eneyi sarar, ayn el ile kranial vertebra yakalanir, diger elin isaret ve bas par-
mag: ile kaudal vertebra fikse edilir. Hareket bozukluklari, agri, irritasyon zonlar1
kaydedilir (Resim 2-14).

instabilite testi. Servikal bolgede agr ile beraber artmus hareket kabiliyeti teghis edi-
lir (Resim 2-15).

Resim 2-15: Test traksiyon ve instabilite testi.
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Resim 2-16: C/Th gecisin hareket kabiliyeti testi.

Servikotorakal gegis bélgesinin hareket kabiliyeti testi. Teknik bolge icin spesifik
olup mobilizasyona gegebilir (Resim 2-16)

Servikal Bélgenin Radyolojik Degerlendirilmesi

Servikal vertebralarin en iyi degerlendirilmesi Sandberg — Gutmann yontemiyle ya-
pilabilir. Hasta yatay pozisyonda, agiz agik, 1 m uzakliktan, A-P yonde.

Asagidaki Bulgulara Dikkat Edilir

Kondiller, Massa laleralis iizerinde konumlari, aralarindaki simetriye dikkat
edilir. Massa lateralislerin kuneiform sekli vardir i¢cinde daha agik renk ile arte-
ria vertebralisin kanali izlenmektedir. Kondil ve massa lateralis arasinda atlan-
tooksipital eklemin projeksiyonu goriilmektedir. Rotasyon blokajlari i¢cin karak-
teristik olan massa lateralis identasyonun azalmasidir.

On kesici dislerden dikey sarkitilan sarkag kaudalde bulunan proc. spinosi C,-
3’11 iki esit boliime, dens axisi simetrik olarak ayirmali.

Dens axis ile her iki massa lateralis arasinda mesafe esit olmali.

Dens axis atlasin 2-3 mm’den daha fazla tizerinde olmamali.

Arcus posterior axis massa lateralisi iki esit tiggen gibi kesmeli.

Arcus vertebra koklerinin golgeleri degerlendirilerek aks ve simetri hakkinda
ilave bilgilere sahip olabiliriz. Esit olduklarinda rotasyon yoktur (Resim 2-17).
Lomber lordoz varliginda gegerli olan Lowet kurali prensip olarak bilinmelidir.
Kural: Lateral fleksiyonda proc. spinosus fleksiyonun kars: yoniinde rotasyon

yapar. Servikal bolgenin skolyozu konkavitet yonde rotasyon ile karakterizedir. Bu
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Resim 2-17: Sandberg-Gutmann projeksiyonu

kraniale yakin kisim igin gegerlidir. Alt kisimlarda dorsal skolyozun devami gibi,
skolyozu ayn1 yonde rotasyon yapar.

Dorsal ve lumbal bolgede skolyozlar konkavitet yonde rotasyon yaparak cevap
verirler, yani egilmenin kars1 yontinde.

Eger lomber lordoz kaybolmus ise orantilar tersine doner, lomber vertebralar
egilme yoniinde rotasyon yaparlar, yani skolyozun kars: yoniinde. Birinci durumda
Lowetti pozitif, ikincide Lowetti negatif (lomber bolge icin) olarak nitelendiriyoruz.

Resim 2-18: CT/C2 arasinda asimetri.
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Servikal Bolgenin Manuel Terapisi

Servikal bolgenin manuel terapisinde hekimden, ¢ok iyi anatomi bilgisi, blokaj se-
viyelerinin tam tanis1 ve kontraendikasyonlar konusunda yeterli bilgi beklemekte-
dir. Manipulasyonlar sadece hekimler tarafindan yapilabilmektedir. Yumusak do-
ku teknikleri ve bazi mobilizasyonlar fizyoterapistler tarafindan hekim denetimin-
de yapilabilir.

Servikal bolgenin blokajlar1 cok degisik klinik manifestasyonlara sahiptir, seviye-
lerine gesitlerine bagh olarak manipulasyon teknikleri secilebilmektedir. Manuel te-
rapi sadece bazi manipulasyon tekniklerini kullanarak uygulanan bir metod olarak
distintilmemelidir. Bu terapide ¢ok ¢esitli atravmatik ve fizyolojik teknikler vardir
bunlar her tiirlii hareket bozukluklarinda kullanilabilirler. Manuel terapiye giden
yol birkag soru ve metottan gegmektedir. Sorulara, kapsaml kinezijolojik ve palpa-
tor muayeneden sonra sadece manuel terapist hekim cevap verebilir.

Sorular sunlardir:
¢ Teshis nedir ve blokaj seviyesi neresidir?
¢ Kontrendikasyonlar ve alternatif tedavi yontemleri nelerdir?
¢ Test traksiyon yapilmasi, bu ayn1 zamanda teghisi gézden gecirmeye imkan ver-

mektedir.

* Manuel teknik segimi:

- Yumusak doku teknigi

— Mobilizasyon teknikleri: traksiyon, PIR, Solunum teknikleri, Bakis yonii de-

gistirme teknikleri vb.

— Manipulasyon teknikleri (impulslu mobilizasyon)

Servikal bolge, manuel diagnostik icin en ulasilabilir, ayrica en riskli ve manuel
terapi bakimindan en zor bolge olarak goriilmektedir. Burada atlantooksipital ek-
lem, servikal vertebralar ve servikotorakal gecis i¢in bazi teknikler anlatilacaktir.

Yumusak Doku Teknikleri

Bu teknikler en stk m. levator scapulae ve m. trapezius’da kullanilmaktadir. Tek-
nikler yatay pozisyonda sirt iistii veya yiiz iistii yapilabilir. Sirt iistii pozisyonda
boyun adalelerinde relaksasyon daha fazladir. Sadece yogurma yapilabilir, masaj
ve hafif mobilizasyon ile kombine edilebilir.

Manuel terapist kars: tarafta, sag el hastanin alninda ve fiksasyonla beraber ha-
fif mobilizasyon yapmaktadir, sol el ile bahsi gegen teknikleri uygulamaktadir. Bu
teknikle rotasyon, lateral fleksiyon ve kismi dorsal fleksiyon elde edilmektedir (Re-
sim 2-19).

Diger atravmatik relaksasyon teknigi yatay pozisyondan traksiyon masaji ola-
rak bilinmektedir. Burada sadece yumusak doku etkisi ile kalinmaz, mobilizasyo-
na da imkan verir.
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Resim 2-19: Servikal bélge icin yumusak doku teknigi (yogurma).

Hastanin bag1 dizlerimizin iizerinde, masaj her iki isaret parmag; ile yapilmak-
ta ve hareketin sonunda giiclii traksiyon ile bitirilmektedir (Resim 2-20).

Diger teknik, oturur ve yatay pozisyonda uygulanan net traksiyondur. Teknik
ile ilgili sartlar: Maksimal ekstansiyon olmamali, gene stabilize edilmeli ve tempo-
romandibular eklem iyi korunmalidir.

Hafif tartih hastalarda, yardima tarafindan ayaklarin sabitlenmesini, yardimei

yoklugunda ayaklarin yatagin disina sarkitilmasi tavsiye etmekteyiz.

Resim 2-20: Servikal bolge icin traksiyon masaj.
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Glison maugonu ile yapilan traksiyon, tarafimizdan uygun goriilmemekte, bu-
rada oturur durumda olan hastanin agirligi mandibula tizerine diismekte ve oksi-
puttan destek alinamamaktadir. Bu pozisyonda servikal bélgenin derin fleksorleri
ve TME asir1 yliklenmeye maruz kalmakta, bu da kendi tarafindan traksiyon kali-
tesini olumsuz etkilemektedir. Téim tarksiyon tekniklerinde tavsiyemiz mandibula-
nin iyi stabilizasyonu ve taraksiyon kuvvetinin oksiput tizerine verilmesidir (Resim
2-21A-21B, Resim 2-22A-22B).

Resim 2-21A: Boyun traksiyonu ve PiR.

Resim 2-21B: Boyun traksiyonu ve PIR (gesit).
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Resim 2-22A: Oksipitaldan boyun traksyonu.

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

Atlantooksipital Eklem icin Manipulasyon ve Mobilizasyon Teknikleri (C,/C,)

Bu teknik atlas ve oksiput arasinda yaylanmay1 arayan veya gosterebilen teknigin
devamudir. Sol elin bag parmak ve isaret parmag; ile atlasin transvers gikintilari fik-
se edilir, diger el ile (sag) alin tizerine kaudal yonde bas1 uygulanir. Bu sekilde ok-
suput ile atlas arasinda yaylanma meydana gelmektedir. Hareket sol elin altinda
hissedilebilir. Bahsi gegen teknik birka¢ mobilizasyondan sonra manipulasyona ge-
gebilir (impulslu mobilizasyon).
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Resim 2-23A: C /C; Muayene ve Mobilizasyon.

Resim 2-23B: C,)/C1 Muayene ve Mobilizasyon (gesit).

Hafif fleksiyonda yapildig: diistiniildigiinde, bolgeye uygulanan en atravmatik
tekniklerden biri oldugunu séyleyebiliriz.

Maksimal Rotasyonda Atlanto Oksipital Eklem Teknigi

Maksimal rotasyon, alt segmentlerin kilitlenmesi amaci ile yapilmaktadir. Bu du-
rumda impuls, iist tarafta bulunan eklem tizerine gelmekte, alt eklemde sadece yii-



BOLUM II # Servikal Bolge 41

zey aralanmasi olmakta, uygulama genellikle iist tarafta ekleme yapilmaktadir. Fa-
Kkat alt tarafta kalan eklemin manipule olmasi ihtimal dig1 degildir.

Hasta sirt tistii yatmakta, basi neredeyse yatagin disina sarkitilmaktadir. Maksi-
mal rotasyonda alt tarafta kalan elle daha fazla destek ve traksiyon yapilir, {ist ta-
raftaki elle ventrokaudal yonde impuls uygulanir.

Atlas ve aksis arasini koruyabilmemiz igin teknigin maksimal rotasyonda yapil-
masina ¢ok dikkat edilmelidir. Maksimal rotasyonda atlastan daha kaudalde bulu-
nan tiim segmentler kilitlidir. Aksine atlas/axis segmentini manipule ettigimiz du-
rumlarda max. rotasyon yapilmaz (Resim 2-24).

Resim 2-25: C,/C, Manipulasyonu.
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Yatay Pozisyondan Atlantooksipital Eklemin Traksiyon Manipulasyonu

Hasta yatay pozisyonda, basi muayene masasindan disariya sarkmis durumda ve
bizim kars: yonde maksimal rotasyonda, altta kalan elimiz ile cenesinden fikse edil-
mis durumda.

Bu teknik daha alt seviyelerin manipulasyonu igin de kullarilabilir fakat rotas-
yon manipulasyon yapilacak seviyeye gore ayarlanmalidur.

C,/C, (AOE) manipulasyonu igin bag maximal rotasyonda — amag daha alt se-
viyeleri kilitleme sureti ile korumaktr.

Ustte kalan kontakt elle, procesus mastoidus iizerine traksiyon kuvveti ve ma-
nipulasyon impulsu uygulanir. Impuls kuvveti kranial ve eklem yiizey projeksiyo-
nu yoniinde, diger elle kuvvetli traksiyon yaparak uygulanir. (Resim 2-25/2-26)

Atlanto Oksipital Eklemin (AOE) Oturma Pozisyonda Manipulasyonu

Yatay pozisyonun relaksasyon etkisini g6z 6niinde bulundurarak bu pozisyonda
mobilizasyon ve manipulasyonlari tavsiye etmemize ragmen, baz1 teknikler oturur
durumda ¢ok uygun olabilirler. Bu tekniklerde dikkat etmemiz gereken 6zellikler:

Hasta oturup kifotik pozisyonda tizerimize iyice yaslanmalidir, hastanin genesi-
ni "catcher" yakalama yontemi ile maksimal rotasyona kaudalde kalan segmentleri
kilitleme amaci ile getirilir.

Diger elle alt vertebra partner fikse edilir, bas AOE tizerinden blokaj bariyerine
kadar getirilir. Her zaman 6nce traksiyon daha sonra manipulasyon anlaminda ani
rotasyon yapilir.

Bu teknik daha kaudalde olan eklemler i¢in de kullanilabilir. Bu durumda nét-
ral pozisyonda komsu eklemler fikse edilmelidir (Resim 2-27A, 2-27B).



BOLUM II # Servikal Bolge 43

Resim 2-27A: C/C, Manipulasyon (Mobilizas-
yon) oturur pozisyonda.

Resim 2-27B: Boynun bolgesinde kullanilan
tiniversal mobilizasyon ve manipulasyon PIR'li
veya PiR'siz.

Boyun ve Servikotorakal Gegis Bélgeleri icin Ozel Teknikler

Servikal béige laterofleksiyonunda yapilan mobilizasyon ve manipulasyon teknikle-
ri. Teknik, oturur ve yatay pozisyonda yapilabilir. Gaymans’in tarif ettigi fenomen-
den yararlanilir (Fenomen — inspiryum ve ekspiryumda lateral fleksiyonla beraber
komsu segmentlerin alternatif fiksasyon ve relaksasyonu agiklamaktadir).
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Cift segmentlerde (C,, C,, C,, C() Inspiryumda direng artmaktadir. Maksimal fasci-
lasyon elde etmek i¢in hastadan 6nce derin nefes alip yukariya bakmasini istiyoruz,
daha sonra yavas yavas nefes verip ayak yoniine bakmasini. Tekli segmentlerde
C,/C;/C; 6nce nefes vermesini daha sonra yavasga nefes almasim istiyoruz.

Servikal gegis bolgesinde inspiryumda direng artisi, ekspiryumda relaksiyon ve-
ya gevseme gozlemlenmektedir. Benzer bir sekilde hastadan yukariya bakip nefes
almasini, daha sonra nefes verip gevsemesini istiyoruz. Servikal bolgede kilitleme
laterofleksiyon ve karsi yonde rotasyon ile yapilmaktadir. Servikotorakal gegis bol-
gesinde ise ilave olarak retrofleksiyona ihtiyag vardir, 6zellikle oturan pozisyonda
olan hastalarda.

Kullandigimiz Teknikler Sunlardir

¢ Oturur pozisyondan ¢ok iyi fiksasyon elde etmek i¢in hastay: tizerimize yasliyo-
ruz, dizimizi koltuk altina yerlestiriyoruz. Ust tarafta elin temast ile iist komsu
vertebray fikse ediyoruz. Fiksasyon yandan yapilmakta ve bas karg1 yone late-
rofleksiyona hafif rotasyona ve belli dorsal fleksiyona alinmaktadir. Diger elimi-
zin bag parmag ile alt komsu vertebra’y1 fikse ediyoruz, bu pozisyondan mobi-
lizasyon elde edebiliyoruz. Ayn: sekilde hareket manipolasyona gegebilmekte-
dir. Dikkat edilmesi gereken nokta, impuls alt vertebra proce spinosus {izerin-
den yapildigidir (Resim 2-28).

e Teknik olarak daha kolay, fakat uygulayan icin daha rahat olmayan yan yatay
pozisyonda yapilan uygulamadir. Hastanin kafasini el bilegimizin tizerine, kol
ve 6n kolu kullanarak yasliyoruz. Bilegimizi kullanarak 6ne, laterofleksiyona,

Resim 2-28: Alt servikal ve serviko torakal gegis
icin mobilizasyon ve manipulasyon.
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kars1 tarafa hafif rotasyona ve hafif retrofleksiyona hastanin basin kolaylikla

alabiliyoruz. Aym elin temast ile {ist komsu vertebray:r miikemmel bir sekilde

fikse edebiliyoruz, diger elin bas parmag: ile alt komsu vertebra proc. spinosus
tizerinden yine fikse edebiliyoruz.

Bu pozisyondan mobilizasyon yapilabilecegi gibi PIR’li mobilizasyon da yapila-
bilir, bunun igin nefes alip verme, bakis yoniinii degistirme tekniklerinden yararla-
nabiliriz. Ust elin kenari ile gerginligin azaldigin hissettigimiz anda hastanin bast
yavas ve hafif 6ne alinir ve yeni bir gerilme yaratilir. Elde edilen yeni pozisyondan
bilegin 6lgiilii hareketi ve alt proc. spinosus fiksasyonu ile manipulasyon yapilabi-
lir (Resim 2-29. Resim 2-30).

e

Resim 2-30: C/Th gegis bolgesi icin mobilizasyon (manipulasyon) (ayrinti).
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Servikal Bolgeye Yénelik Rotasyon Hareketi iceren Ozel Mobilizasyon ve
Manipulasyon Teknikleri

Kars1 sabitleme yontemini kullanarak yapilan teknikler bizlerce 6nerilen zararsiz
ve net postizometrik mobilizasyonlardir. Burada catcher olarak adlandirilan yaka-
lama seklini kullanmaktayiz, hastanin ¢enesi 6n dirsegimizin i¢inde sabitlenmis, di-
ger elimizin igsaret ve bag parmag ile alt komsu vertebra fikse edilmektedir. Rotas-
yonla serbest hareketi aldiktan sonra patolojik bariyere gelmekteyiz, hastadan de-
rin nefes alip kars1 yone bakmasini, daha sonra yavas nefes verip mobilizasyon yo6-
niine bakip nefes vermesini istiyoruz. Fakat teknikle izometrik fazda anlamli di-
rengli karsilasabilmekteyiz bu yiizden bizim tavsiyemiz hastanin inspiryumda yu-
kartya dogru ekspiryumda relaksasyonla beraber zemine dogru bakmasini isteme-
liyiz (Resim 2-31).

Eger impuls mobilizasyon, yani manipulasyon yapmak istiyorsak, o halde yine
catcher olarak kavranan hastanin basi ayni elin hipotenar ve kiiglik parmak yardi-
mu ile tist komsu vertebra sabitlenir. Alt komsu vertebra proc. spinosusu diger eli-
mizin bag parmag; ile kars1 yonde fikse etmekteyiz. Dikkat edilmesi gereken bir di-
ger nokta da hastanin kendini rahat ve glivende hissetmesi icin, kifoza aliyoruz ve
bizlerin {izerine rahatga yaslanmasini sagliyoruz. Yoénlendiren, ki bu durumda tist
el, giiclii traksiyon ve rotasyon yapmak stireti ile manipulasyonu gerceklestirir.

I Resim 2-31: Servikal bolge mobilizasyonu.
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Resim 2-32: Servikal bolge manipulasyonu.

Manipulasyon esnasinda impuls hig bir sekilde sadece traksiyon olarak yapil-
mamalidir, bunu baz1 egitimsiz kisiler yapmaktadir fakat oldukca tehlikelidir. im-
pulsta, traksiyon ve rotasyon birlikte yapilmalidir. Dikkat edilmesi gereken bir di-
ger nokta alt komsu vertebranin nétral pozisyonda ¢ok iyi fikse edilmesidir. Eger
C,/C;'ti manipule ediyorsak, rotasyonun bu seviyeye gore ayarlanmasina ¢ok dik-
kat etmeliyiz (Resim 2-32).

Hastay1 ¢ok daha iyi koruyan, anlatilan klasik teknigin bir modifikasyonu olan
yatay pozisyondan yapilan traksiyon manipulasyonudur. Uygulamanin bir kag tis-
tlinltigii vardir, bunlardan ilki adale sisteminin maksimal relaksasyonda iken yapil-
masidir. Teknikte hastanin basini bilek ve énkolumuzun tizerine aliyoruz, rotasyo-
nu manipule etmeyi diisiindiigiiniiz seviyeye gore ayarliyoruz. Ust komsu verteb-
ra tizerinden diger elimiz ile proc. transversus {izerinden derin temas saghyoruz,
hafif yaylanma hareketleri ile serbest eklerin acikligini aliyoruz ve eklemi agma an-
laminda manipulasyon impulsunu yapiyoruz.

Teknik yatay pozisyondan lateral fleksiyonu forse etmek seklinde modifiye edi-
lebilir Baglangig pozisyona benzer sekilde, fakat rotasyon seviyesinde hafif lateral
fleksiyon yapilir.

Manipilasyonu yoneten ve temasi saglayan el, lateral yonde giiclii impuls yap-
maktadir. Onceki teknikten farkli olarak lateral fleksiyonu fazla ve impulsun yonii
eklem yiizeyine paralel olmasi olarak gosterebiliriz.
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Oksiput-atlas seviyesinin disinda basin ¢ok az rotasyonda olduguna dikkat et-
meliyiz sadace C,/C, segmentinde maksimal rotasyon vardir ve manipulasyon im-

pulsu proc. mastoideus {izerinden yapilmaktadir (Resim 2-33, Resim 2-34).

Resim 2-34: C,/C, manipulasyon.
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Resim 2-35: Cift Nelson tipi manipulasyon.

Dublle Nelson Manipulasyonu

Oturur Pozisyonda Alt Servikal ve Servikotorakal Gegis Bolgesi Traksyon
Manipulasyonu

Hasta oturur pozisyonda, ellerini oksipital bolgeye caprastirarak siki temas ile yer-
lestirmistir. Bizim ellerimiz blokaj olan seviyenin {ist proc. spinosus iizerine ikinci
ve tliclincli parmagimizin yardimu ile derin temas saglamaktadir. Dikkat edimesi
gereken nokta: boyun fleksiyon durumunda olmali, proc. spinosus tizerine siki te-
mas uygulanmalidir. Hasta yavasga tizerimize kaydirilir, kranial yénde traksiyon
uygulanir ve parmaklarimizin iizerinden kranyal yonde impuls verilir.

Hastay1 koruyan bir teknik oldugundan, bolgede uygulanabilecek ilk segenek
olarak bunu tevsiye etmekteyiz. Servikotorakal gecis, C,/Cj, servikal lordozu belir-
gin olan kigilerde C,/C, seviyelerinde kullanilabilir.

Birinci Kosta Mobilizasyon ve Manipulasyonu

Hasta oturur pozisyonda, hekime yaslanmis durumda. Manipule edilecek kostanin
kars: tarafinda dirsegimizle hasta fikse edilir, elle basi hafif rotasyon ve lateral
fleksyona getirilir, diger elin ikinci metatarsofalangeal eklemin dis kismu ile kosta-
ya sternum yoniinde basi uygulanir. Bazen sadece gerginlik vermek yeterli olur-
ken, bazen aym yonde mobilizasyon ve manipulasyon yapilabilmektedir.

Bu teknikle bag parmak yardimu ile servikotorakal gegis mobilizasyonu ve ma-
nipulasyonu yapilabilir. Bu durumda konkavitet ucu ile proc. spinosus {izerine
yandan miidahale edilir. Teknikte impulsun hafif fleksiyon arttirimi ile yapilmasi
uygun olacaktir (Resim 2-36).
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Resim 2-36: Birinci kosta igin test ve
mobilizasyon.

Birinci kostanin mobilizasyonu mm. scaleni {izerinden yapilabilir. Adalenin
kontraksiyonu birinci ve ikinci kostay1 kranial yénde mobilize eder, 15-20 izomet-
rik kontraksiyon yeterli olacaktir (Resim 2-37).

Resim 2-37: Mm. scaleni igin muayene ve PIR -
olasi birinci kosta mobilizasyonu.
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Usta Teknigi (Meistertechnik)

C2/3 segmentin lateral fleksiyon bozukluklarinda en sik kullanilan teknik manuel
terapide en sik ve yer edinmis olanlardandir. Ornegin C2/C3 seviyesi lateral flek-
siyon kisitlamasindan su sekilde uygulanir.

Hasta oturmus biz onun lateralindeyiz. Yon veren el (sol) hastanin sakak ve
temporalinde, diger el (sag) blokajin iist vertebra partnerin {izerine orta parmak
yardimu ile derin temas kurmaktadir. Manipulasyon, yon veren elin fleksiyon ve
kontakt parmagin traksiyon hareketininin senkronize yapilmasidir.

Ani olarak parmak uglarinda kalmak sureti ile kraniale ve kendisine dogru ce-
ken manipulatér m. pectoralis ve m. trapezius adalelelerini de aktive etmektedir.
(Resim 2-38, Resim 2-39)

Resim 2-38: Servikal bolgede usta teknigi (Meistertechnik.)

y

Resim 2-39: Servikal bolgede usta teknigi (Meistertechnik).
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Resim 2-40: C,/C, Manipulasyonu sag el hipomohlon olarak kullanilir.

Birinci ve Ikinci Vertebralar icin Rotasyonsuz Yana Kaydirma Teknigi

Teknik, yatay pozisyonda uygulanir, mobilizasyon olarak baglayip manipulasyon
olarak bitirilmektedir. En sik kullandig1 yer C/C, seviyesi, serbest yonde yapilabi-
lecegi gibi blokaj yénde de yapilabilir.

Hastanin pozisyonu basi masanin disina sarkacak sekildedir. Bir elle hastanin
basi, kafa ve ceneden yakalanir, diger elin bas ve isaret parmag: yardimu ile "hipo-
mohlon" (gidon) seklinde atlasin tizerinden oksipital bolge iizerine yerlestirilir. Bo-
yun bolgesinde kafay1 omur siitunundan "kirmaya" calismaktayiz. Hareket defalar-
ca mobilizasyon seklinde yapilabilir ve PIR teknikleri ile kombine edilebilir. Kolay-
lastiric1 teknikler ile yana egimi ve "kirilma"y1 artirabiliriz. Bu teknikte lateral flek-
siyon artmakta, fakat 6ncelikli olarak atlas ve axis arasinda rotasyona sebep olmak-
tadir. Burada sik yapilan hatalar: rotasyona izin verilmesi ve boyun bolgesinin ya-
na dogru egilmesi seklinde ifade edebiliriz (Resim 2-40).

Strohal’in Serviko Torakal Bélum Teknigi

Hasta ytizli koyun, bas1 hareketin serbest yonde rotasyonda, sol elle proksimal boliim
fikse edilir sag elin ulnar bolgesi ile manipulasyon yapilir. Nefes alma teknikleri ile
kombine edilebilir. imkanlar dahilinde teknik her iki yénde kullanilabilir (Resim 2-41).

Resim 2-41: Strohal teknigi.
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Servikal Blokajlarda Semptomatoloji

En sik semptomatoloji servikokranial agri sendromu olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Oldukga cesitlilik arzeden semptomlarin sebepleri en sik C,/C,, C,/C, daha
nadir C,/C, ve servikotorakal gecis blokajlari ile baglantilidir.

Bilindigi gibi eklemler hareket agikliklarinin degisik seviyelerinde bloke olabi-
lirler, baz1 durumlarda belirtiden uzak "pencere araliklari" olabilir veya objektif
muayene bulgusu bulunamayabilir. Sendrom igin karakteristik olan bas agris1 ta-
n1 agisindan yiizde ytiz kriter degildir. Lewit’e gore servikokranial bas agrisin dii-
stindtirmeyecek lokalizasyon yoktur. Agri siklikla oksipital bolgede goriilmek ile
beraber, boyun ve omuzlara, m. trapezius ve m. levator scapulae, projeksiyonlari-
na yayilabilir. Stk olmayarak pariyetal, frontal bolgeye ve seyrek olarak orbital,
mandibular, maxilar bélgede olabilir. Cok enteresan vakalarin gogunda agr tek ta-
raflidir. Agr1 kronik intermitan karakterdedir ve geng yaslarda goriilebilir. Siklik-
la bir veya her iki omuzda agr1 ile beraber olabilir, bazen anamnezde travma hika-
yesi olabilir.

Agrinin ¢ok dnemli diger 6zelligi basin pozisyonu ile ilgili olmasi, gecenin geg
saatlerinde baslayabilmesi veya sabah uyanma ile en siddetli safhasina ulagsmasi-
dur. flaveten asimetrik ve paroksizmal karakterde olabilmektedir.

Nadir olmayarak hastalar nevrastenik migfer agris1 seklinde gelebilirler, bun-
lar néroz tanisi almaktadir. Bu sebepten biz Lewit ile ayn fikri paylasiyoruz, psi-
kolojik agr1 tanis1 koyan hekimi genel anlamda yetersiz bir klinisyen olarak gor-
mekteyiz. Hasta agriy1 lokalize edebiliyorsa, her zaman organik kabul edilmelidir.
Psikolojik agrida hasta agriy1 lokalize edemez, anamnezi ve goriislerini sik degis-
tirir.

Bilinmelidir ki, agr1 migrene ne kadar ¢ok benziyorsa altinda vertebrojen fak-
torler her zaman aranmalidur.

Servikokranial Basagrisindan Bizleri Uzaklastiran Ozellikler

* GOz, kulak, sinus hastaliklarinin varlig:

¢ Kisa siireli anamnez. Bu tiir agr ile cok dikkatli olmaliyiz, yer kaplayan olu-
sumlar mutlaka dislanmalidur.

* Her iki tarafta esit siirekli agr1.

e Test traksiyonun hastanin durumunu kétiilestirmesi

e Segment tizerinde reflektor degisikliklerinin olmayis: (hiperaljezik zonlar, tetik
noktalar)

e Agrinin meteotrop 6zelligi vertebrojen kaynag: destekler

¢ Nubhal adale sisteminde hassas noktalarin yoklugu

¢ Siklikla ufak osteokondrik ve spondilotik degisiklikler, blokajlar1 ve tekrarla-
malarini kolaylastirabilir.
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En Sik Klinik Sendromlar

Torticolis acuta (servikal bolgenin akut blokaj sendromu)

Total fonksiyon kaybi ile seyreden, hekimlik uygulamalarinda gok sik karsimiza ¢i-
kan semptomatoloji, oldukga dramatik seyre sahiptir. Etyopatogenetik sebepler ige-
risinde en stk C,/C, blokaji gosterilmektedir. Spisak gibi baz1 yazarlar %97 oranin-
da siklik vermektedir.

Hastalik en sik sabah erken saatlerde kalkar kalkmaz olusmaktadir. Bu zaman
diliminde servikal adaleler gevsek durumdadir ve en ufak yiiklenmeleri kaldira-
mayabilirler. Hastalik tablosu yildirim hizi ile gelismektedir, oksiput agrilidir, has-
ta tek tarafli diistindiigii patolojiyi lokalize edemez ve basi yana dogru antaljik po-
zisyondadir. En ufak bir hareketlendirme agrilari artirir.

Bizim gorevimiz blokajin orjinini ayirdetmektir — mekanik veya enflamatuar.

Bunun igin anamnez, muayene bulgulari, manuel terapetik degerlendirmeden
yararlanilir. Mekanik blokajlarda her zaman hareketin agrisiz tarafi vardir enfla-
masyonda serbest (agrisiz) hareket yonii bulunamaz.

Seyrek olarak C,/C, seviyede blokaj bulunabilir. Atlas ve axis arasindaki rotas-
yonun yaklasik 25° oldugunu unutmamaliy1z.

Tedavi: PIR, traksiyon ve manipulasyon ile netice alimamadig1 ¢ok agrili durum-
larda, lidokain — hidrokortizon enfiltrasyonu tavsiye edilmektedir. Alternatif olarak
NSAII (Piroxicam, Naproksen, Ibuprofen) krioterapi ve Schanz korsesi denebilir.

Bilinmesi gereken nemli bir konu, eger hareketin serbest oldugu bir yon varsa,
bu yonde mobilizasyon ve manipulasyon mutlaka denenmelidir. Basarisiz olursak
akut agrili donem (2-3 giin) gecince mutlaka tekrar denemeliyiz.

Neuralgia Occipilalis (Oksipital Nevrilji)
Vejetatif semtomalojiden yoksun olmakla ayirdedilebilen, siklikla cift tarafli olup,
tek tarafli da olabilen agrili durumdur. Etyopatogenezinde C,/C, hareket segmen-
ti gosterilmektedir. Bu seviyede saf radikiiler sendrom olanaksiz goziikmektedir.
Oksipital nevralji psodoradikiiler dzelliktedir.

Objektif bulgulardan en sik, kafa eklemlerinin blokaji, bast ile rejyonel agr1 ve n.
oksipitalis major trasesinde yayilan agr1 bulunmaktadar.

Protuberancia occipitalis externa’nin 2-3 parmak lateralinde bulunan r. dorsali-
sin ¢ikis yerleri ok agrilidir.

Tedavi — manipulasyon, agrilarin goreceli cabuk iyilesmesini, gegmesini saglar.
Seyrek olgularda infiltrasyon gerekebilir.

Migrena Cervicalis (Servikal Migren)

Bu isin altinda patoloji Bartsche — Rochais zamanindan bilinmektedir, bagka isim-
ler altinda da bilinmektedir:
Devis — Brown
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Insuficiencia vertebrobasilaris;

Barre — Lieau sendrom veya arka boyun sempatikus sendromu; Gutmanin sta-
tik cervical — diencefalon sendromu.

Degisik otoritelerce tarif edilen sendromda ufak farkliliklar goriilmekle beraber,
tamamu arteria vertebralis akim bozukluguna bagl bulbocerebral dolasim disfonk-
siyonda uzmanlar hemfikirdirler (Lewit, Tilscher vs.)

Fikrimize gore unkovertebral ekzofitlerce foramen intervertebralenin daralmasi
en ciddi sebep olarak gosterilebilir.

Genel patogenezde vertebro baziler dolasim bozuklugu gosterilir. Kapiler sevi-
yede kompansatuar imkanlar cercevesinde vertebral arterler, fonksiyonel biitiin
olarak davranmaktadir. Bir tarafta akim bozuklugu varliginda, 6rnegin, esit za-
manda karsit taraftan uyari olursa akim biitiinii ile bozulabilir.

Asagida Sayilan Etyopatogenetik Faktsrler Atlanmamal

o Intervertebral eklemlerin blokaji 6zellikle atlantooksipital — C, / C

¢ Servikal bolgenin travmalar veya kafa travmalar:

e Tilsher’e gore uncovertebral ekzofitler ve artroz degisikliklerin etkisi daha smnur-
l. Kendi gozlemlerine gore dejeneratif degisiklikler siklikla C;/C, seviyelerinde
olur, cervical migrende blokajlar daha iist seviyelerdedir.

¢ Predispozisyona sebep olan diger kolaylastiric: faktorler arasinda vejetatif labi-
lite, nevroz ataklari, klimakterium, hipotoni, alkol ve nikotine bagl kronik in-
toksikasyonlar, fokal enfeksiyonlar, virutik hastaliklar ve arterioskleroz gosteri-
lebilir.

Semtomatoloji ve Diagnoz

Semtomatoloji gok renkli bir tablo olugturmaktadir — bulanti ile seyreden bas agr1-
s1, fenalik hissi, vertigo ve gorsel bozuluklar, yiiz bolgesinde vazomotor ataklar, la-
rinks ve farinkste yabanci cisim ve rahatsizlik hissi. Seyrek olarak boyun bolgesin-
de paretik ve hipotonik reaksiyonlar olabilir.

Basta retrofleksyon ve rotasyon olmak tizere fonksiyonel diagnozda basm tim
pozisyonlar1 ve sikayetlere olan etkisine ¢ok dikkat edilmelidir. Lewet’e gore trak-
siyon-testi migren atagini siklikla gegirmektedir.

Yol gosterici olmamakla beraber PA ve Lat. Grafi mutlaka ¢ekilmelidir. Bulgu
yoklugu servikokranial sendromdan uzaklastirmaz, artroz degisiklikleri klinik tab-
loyla paralellik gostermeyebilir. Bizler Doppler sonografiyi tavsiye etmekteyiz, da-
ha sonra belli durumlarda a. vertebralis anjiografisi yapilabilir.

Son yillarda en modern tani yontemi, digital subtraksiyon anjiografisi én plana
¢ikmaktadir. Nadir durumlarda arteria subclavia’da daralma ve tikanma olabilece-
§i unutulmamalidir.
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Terapi: Kesinlikle manipulasyon teknikleri denenmelidir, iyi yapilmis manuel
terapinin neticeleri gegici degildir, yeni residiflerin olusumuna dek kalicidur.

Vertebrojen komponent yok edildigi durumlarda ataklarda koklii degisikler,
bas agris1 ve diger belirtilerde kalic1 degisikler olacaktir. Yetersiz ve kotii teknik ve-
ya korku durumlarinda goklu mobilizasyonlar tavsiye etmekteyiz. Etki alinamayan
durumlarda veya manuel terapiye ilave olarak lenf drenaji seklinde masaji tavsiye
etmekteyiz. Ekstensiyon, degisik elektro-terapi modaliteleri ve damar tizerine etki
eden ilaglar kullanilabilir.

Vertebrojen Bagd6nmesi (Vertebrogen Vertigo)

Her iki semptomatoloji: Servikojen migren ve vertebrojen vertigo’nun pek ¢ok or-
tak bulgu ve belirtileri vardir, bu nedenle migrenin dahilinde ele alinmamasini sor-
gulamak gerekmektedir. Cok biiytiik olasilikla a. vertebralisin yiiksek seviyelerde
etkilenmesi s6zkonusu, C,/C, veya C,/C,, beraberinde i¢ kulak belirtileri ve bas
doénmesi ataklar vardar.

Cift terazi testi, De Klejn testi ve Hautant testi mutlaka yapilmalidir.

Bas dénmesinin hangi yonde oldugu bilinmelidir, iinkii yonii olmayan vertigo-
larin labirint orjinli olmalar1 miimkiin degildir.

Menier sendromu nadir olarak goriiliir, hastalar gegici vertigo ataklarini dile ge-
tirmezler, sadece hastaligin agir hallerini vurgularlar. Bas dénmesi ile beraber bu-
lant1 ve fenalik hissi, senkopal olaylar, sikayetlerin bas ve gévdenin pozisyonlar ile
iligkisi, stiresi, ve karanliktan etkilenmesi aragtirilmalidur.

Tedavisi servikal migren ile benzerdir.

Antefleksiyon Basagrisi veya Gutmann’in Okul Cagi Basagrisi

1967 yilinda Gutmann tarafindan tarif edilen, en sik okul gag1 ¢ocuklarinda goriile-
bilen, 6zellike bas 6ne dogru egik pozisyonda provoke olabilen ¢ok 6zel bir servi-
kokranial bas agris1 tipidir. En muhtemel sebebi destek ligamenter sistemin, 6z lig-
mentum transversum atlasin yetersizligidir. Antefleksiyonda lig. transversumda
asir1 bir gerilme s6z konusudur bu nedenle hemen her zaman antefleksiyonda agr1
artar. Nadir olmaksizin anamnezde travma hikayesi, bazi seyrek malformasyon ve
anomaliler, omurgalarin kongenital fiizyonu bulunabilir. Klinik tablo, uzayan, an-
tefleksiyon ile beraber artan bas agrisi, konsantrasyon bozukluklari, huzursuzluk,
seyrek olarak igrenme hissi ile karakterizedir. Bazen erigskinlerde de goriilebilir. Bo-
yunda pozisyon degisikligi tabloyu degistirebilmektedir.

Bazi yazarlara gore beden derslerinde yapilan "takla" hareketleri patolojiyi bas-
latabilmektedir. Atlanto-dental araligin artmas: ve karakteristik iiggen veya trape-
zoid yarigin olusmasi radyolojik bulgular icerisindedir. Lewit'in verilerine gore ek-
lem ¢izgisinin erigkinlerde 2 mm, ¢ocuklarda 5 mm bulunmas: tan igin yeterlidir.
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Palpasyon bulgular1 olarak C, (axis) proc. spinosus agrili ve ense adalelerinde
artmus adale rijiditesi bulunur. Agriy1 provoke edecek antefleksiyon testi (Lewit)
uygulanabilir. Eger maksimal pasif antefleksiyonda agr1 ani, hemen baslar ise ge-
nellikle ligamentum transversum kokenli degildir, siklikla oksiput-atlas arasi blo-
kaj neticesinde olmaktadir.

Tedavi ve profilaksi igerisinde uygun sira temini, beden dersinde "takla" yapilma-
mast, "amuda kalkma" pozisyonu yapilmamasi, Wolf ve Lohmann tipi korseler tav-
siye edilmektedir. Manuel deblokaj ligamenter sistemde gerginligi azaltmaktadir.

Retrofleksiyon Basagrisi

Retrofleksiyon ile provoke olan, genellikle cocuk ve ergenlik ¢caginda goriilen, ar-
cus atlas projeksiyonunda agri ile karakterizedir. Sebep olarak en sik oksiput atlas
arasi blokaj gosterilmektedir. Biiytik olasilikla oksiput, atlas arcus axis arasinda ir-
ritasyon olmaktadir. Bazi yazarlar bag agrisin1 C,/C, arasinda hipermobiliteye bag-
lamaktadir, bu durumda manipulasyon tavsiye edilmemektedir. Lokal anestezi ve
fizikal terapi modaliteleri kullanulabilir. Lewit procesus transversus atlasin en yii-
zeysel yerini ince akupunktur ignesi ile ignelenmesini tavsiye ediyor. Ona gore
punctum maximum aranmalidir, bulundugunda basarili bir ignelenme sonrasinda
agr1 ani olarak kaybolmaktadir.

Periostal masaj sonrasi yapilan mobilizasyon teknikleri baska yazarlaca tavsiye
edilmektedir. Bize gore blokaj varliginda yapilabilecek iyi bir deblokaj 6zellikle an-
tefleksiyon bas agrisina gore daha yiiz giildiiriicii sonug vermektedir.

Gnatofasial Sefalji (Sefalji - Costen Sendromu)

Seyrek goriilmeyen bir bas agrisidir, fakat tani olarak seyrek goriiliir, ¢linkii pek
¢ok hekim ¢igneme olay1, temporomandibular eklem ve boyun bolgesinde sayisiz
adale arasindaki baglantilar1 bilmemektedir. Son yillarda periodoncium gingiva ve
temporomandibular (TME) eklem arasinda aferensiasyonlar net bir sekilde tarif
edilebilmektedir.

Sikayetler 6zellikle stomatolojik miidahaleler, protez uygulamalari neticesinde
ortaya ¢ikmaktadir. Bu islemlerden sonra ¢igneme prosesi, yutkunma ve mandibu-
lanun serbest hareketleri bozulabilir. Bozulmusg olan néromuskuler balans, adaptas-
yon kapasitesinin agilmasi ile n. trigeminus bolgesini, nuhal adaleleri ve servikal
bolge eklemlerini etkileyebilir.

Costen sendromunun semptopatolojisinde migren tarzinda agri, oksiput bolge-
sinde agr1, gerginlik, temporomandibular eklemde ve buna bagl yiiz ve sakak bol-
gesine yayilan agr1 vardir. Lokal bulgulardan TME tizerinde, musculus masseter ve
m. temporalis’te agrili noktalar bulunabilir. Bunun disinda bazi servikal adalelerde
artmus tonus tespit edilebilir, 6zellikle m. trapeziusun ve m. sternocleidomastoide-
us tist boliimlerinde. Kafa eklemlerinde ve iist servikal eklemlerde sekonder blokaj-
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lar olabilir. Tani i¢in stomatolojik konsultasyon fonksiyonel okluzyonun verifikas-
yonu ve analizi mutlaka yapilmalidir.

Manuel terapi ile mevcut blokajlarin temizlenmesi, tonusu artmus 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 kisa dalga uygulanabilir.

Cervicobrahial Sendrom

Vejetatif semptomatolojiyi de iceren, 6zellikle servikal bolgenin kaudal segmentle-
rini ilgilendiren omuz eklemini igine alan klinik tablo olarak bilinmektedir.

Etiyopatogenezde hareket segmentlerinde fonksiyonel bozukluklar séz konusu-
dur, dejeneratif degisikler olabilir, fakat fonksiyonu bozan genellikle agir1 yiiklen-
me, agir spor, ¢alisma stereotipinde bozukluklar, soguk havaya maruziyet goriil-
mektedir. Bunlar radikiilar ve psodoradikiiler agrilara sebep olurlar. Akut ve kro-
nik olabilen semptomatolojiden en sik etkilenen segment C,/C,, daha sonra C;/C,
ve C,/Cy/dir.

Blokajlarin lokalizasyonuna gore karakteristik irritasyon zonlar1 olusmaktadir.
Mesela C; omuzun 6n kismini ve kolun 6n kismin etkilemekte; C; elin dis kism1 ve
kendi dermatomunu icerisinde bas ve isaret parmagy; isaret ve orta parmak irritas-
yonu C, semptomatolojisi; on kolun ulnar tarafi, ytiziik ve kiigiik parmak Cy'e yon-
lendirir.

Agri nevralji tarzindadir, gok sik paresteziler eglik etmektedir. Réntgen goriin-
tiileri yol gosterici degildir, belirgin osteokandrotik ve spondiloartrotik degisiklik-
ler fonksiyonel bozukluklarla korelasyon gostermez.

Akut donemde siddetli agr1, hareket kisitliligi, kokte 6demlesme, miyalji varligt
manuel terapiyi ertelemektedir. Bu durumda antaljik pozisyon, krioterapi, NSAII,
blokajli eklemin projeksiyonuna lidokain ve steroid aplikasyonu yapilabilir.

Akut donemden sonra blokajlarin temizlenmesi, yumusak doku masaji ve TENS
tavsiye edilmektedir.

Servikal Myelopati

Servikal miyelopati baziler impresyonla belli benzerliklere sahiptir. Fakat temel
fark servikal miyelopati, medulla oblongata’y: degil, medulla spinalis tutulumu ile
ilgilidir.

Etyopatogenezde One Cikan Faktérler

e Dar kanal

® Vertebralarin birbirinin {izerinde kaymasi, en sik C;/C, segmentinde goriilmek-

te, sadece fleksiyonda degil, normal nétral pozisyonda da tespit edilebilir.
e Herni diskal veya dorsal osteofit. Klinik tabloda iist ekstremitelerde pareziler,
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alt ekstremitede spastisiteler var. MS.ten farkli olarak mesane ve kalin bagirsak
parezileri yoktur ve hastalar daha yasl olmaktadir. En etkin yontem olarak trak-
siyon veya manipulasyon tavsiye ediyoruz, daha test traksiyon yapilirken
semptom ve bulgular azalir veya yok olabilirler.

Tonsilitler

Son donemde pek ¢ok yayimnda kronik tonsilit ve atlantooksipital eklem arasinda
zincir reaksiyon varligini gostermektedir. Lewit kronik tonsilitlerde %92 oraminda
C,/C,'de blokaj gostermistir.

Bu blokaj i¢in karakteristik olan sik residiflerin gortilmesidir, ¢ok iyi manuel te-
rapiden hatta tonsilektomiden sonra bile tekrarlayabilir. Kronik tonsilitin akut alev-
lenmeleri blokaj1 6zellikle kolaylastirmaktadir.

Tedavide, ki ¢ogunlukla gecici neticeler alinmakta, atlantooksipital deblokaj
tavsiye ediyoruz. Her ay veya iki ayda bir yapilabilir.

Servikal Disk Prolapsusu

Manuel terapi, uygulamas: bakimindan tartismali ¢ok ciddi bir diagnoz olarak bili-
nir. Literatiire gore gercek biiyiik median prolapsuslar, servikal bélgede oldugu gi-
bi torakal bolgede de oldukga seyrek goriilmektedir.

Jaeger’in aragtirmalarina gore servikal disk prolapsuslu 1200 operasyon mater-
yalinde gercek prolapsus sayis: sadece 15tir.

Predileksiyon yer olarak en sik C,/C, interspinal aralig1 gosterilmisgtir.

Lorenzoni ve Trostdorf'un arastirmalarinda verifiye disk prolapsuslart en sik
C,/C,, iki defa daha az C,/C,, dort defa daha az C,/C, dokuz kez daha az C,/Th1
araliginda bulunmustur.

Etyopatogenez bakimindan en 6nemli degisiklikler disk yaslanmasi ve ligamen-
tum longitudinale posterius dayaniklilig: ile ilgili olanlardar.

Lokalizasyonun yerine goére disk prolapsuslarin gelisimi iki sekilde olmaktadir:
¢ Radikulo — meduler form
® Medulo - vaskuler form
Semptomatoloji ve diagnoz. Radikulomeduler formda herni materyali lig. longitu-
dinale posteriora basi yaparak homolateral kokler {izerinden radikiiler sikayetlere
sebep olmaktadir.

Oksiirme, germe, zorlama agriy1 arttirir, servikal bolgede retrofleksiyon sikayet-
leri kotiilestirir. Eger prolaps biiyiirse komsu kokleri etkileyebilir, agir durumlarda
medula basis1 goriilebilir.

Alt ve st ekstremitelerde gii¢ kaybu ile seyreden Brown — Sequard kompleksi
gibi ciddi tablolar olabilir.

Bazen kalin bagirsak ve mesane disfonksiyonlari olabilir.

Radikuler semptomlar prolapsusun seviyesine baghdir: C; dermatomu omuz
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iizerindedir, m. deltoideus ve m. biceps brachii’de gii¢ kaybs, biseps refleksinde za-
yiflama; C, kolun ve &n kolun radyal taraf dermatomu, m. brachialis, brachioradia-
lis’te parezi, m. biceps refleksi tamamen kaybolur. C,, C, dermatomun lateralini ve
kiiglik parmag: kapsar, m.triceps brahiide parezi, bazen m.pectoralis major, m. pro-
nator teres, m. opponenste atrofi goriilebilir. Muhtemel bozukluk triceps refleksin-
de azalma veya yok olma; Cq, C,/nin laterodorsalini kapsar, genellikle elin kiigiik
adaleleri etkilenir ve bunlarda atrofi goriilebilir. Triceps refleksin azalmasi beklene-
bilir.

Taruda en iyi yontem MR’dur.

Medulo vaskiiler formda prolapsus, yavasga posteryor yonde gelisir, semptom-
lar buna baghdur.

Kompresyona bagh myelopati gelistigi gibi, vazospazma bagl meduler semp-
tomlar goriilmektedir.

Paraparezi, tetrapareziler goriilebilir, duyular etkilenebilir veya etkilenmeyebi-
lir. Siringomyeliye benzeyen belirtiler olabilir.

Myelografik incelemeler etyopatogenezde yol gosterici degildir.

Tedavi: Piir radikiiler formlar konservatif terapiye tabidir, ilk 6nce segment isti-
rahate alinmalidir. Bunun i¢in 6zel korseler vardir, medikal olarak nonsteroid anti-
enflamatuar ajanlar, paravertebral lidokain blokajlar veya kok blokajlar1 yapilabilir.

Meduler formlarin disinda olanlara manuel terapi denenebilir. Manuel terapi
cok 6zel dikkat gerektirir, test traksiyon ile baglanir, mobilizasyon teknikleri ile de-
vam edilir, en nihayette manipulasyon yapilir. Cok agir komplikasyonlarin goriile-
bilecegi bu durumda manipulasyon kesinlikle sadece agrisiz yénde yapilmalidir.
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