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TURKCE OZET

GIRIS VE AMAC: Bu retrospektif galismada koksidini tanili hastalarm almis
oldugu Pulse elektromanyetik alan (PEMF) tedavisi ve intrarektal manipiilasyon
tedavilerinin  etkinlikleri ve tedaviden faydalanmay1 etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Haziran 2018 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda koksidini
tanili ardisik 40 hasta (35 kadin, 5 erkek Yas:41.42 £11.93, 19-68 yil) geriye doniik
olarak analiz edildi. Hastalarin demografik bilgileri, koksidini etyolojisi, grafi
bulgulari, komorbidite durumlari, koksiks tipleri, anemi varligi kaydedildi. Hastalar
aldiklar1 tedaviye gore iki ayr1 grupta degerlendirildi. PEMF (pulse elektromanyetik
alan) tedavisi alan 20 hasta, intrarektal manipiilasyon uygulanan 20 hasta vardi.
Hastalar VAS (Viziiel Agr1 Skalasi), Paris anketi, EuroQool (EQ-5D-3L) Genel
Yasam Kalitesi Olcegi ve Oswetry Bel Agris1 Engellilik Diizeyi anketlerinden alinan
verilerle degerlendirildi.

BULGULAR: Her iki tedavi grubundaki hastalik aktivite indekslerinin tedavi dncesi
ve tedaviden 6.ay sonraki degerleri kiyaslanmistir.Buna gore DGDVAS (doktor
global degerlendirme viziiel analog skala), HGDVAS (hasta global degerlendirme
viziiel analog skala ) , Paris anketi, EUROQOL Genel Yasam Kalitesi Olcegi ve
Oswetry Bel Agris1 Engellilik Diizeyi anketlerinde tedavi Oncesine gore tedaviyle
birlikte, 6. ayda dahi devam eden istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saptanmistir. ( Magnetoterapi grubu i¢in p= 0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,001,
p=0,001; manipulasyon grubu i¢in p=0,005, p=0,011, p=0,001, p=0,026, p=0,000).
Her iki grupta da koksiks Tip-2’de , diger koksiks tiplerine gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yliksek DGDVAS skoru saptanmistir. ( magnetoterapi grubu igin
p=0,038; manipulasyon grubu i¢in p=0,018) Manipulasyon grubunda sofor olanlarda
anlamli derecede yiiksek HGDVAS indeksi saptanmustir. (p=0,014)

Magnetoterapi grubunda, dejeneratif grafi bulgusu olanlarda anlamli derecede
yiikksek oswestry indeksi saptanmustir. (p=0,033) Oswetry indeksinde de
manipulasyon kolunda hastalik siiresi, yas ve VKI ile pozitif yonde korelasyon
saptanmustir. (p=0,439, p=0,462, p=0,410)

SONUC: Koksidini hastalarinda magnetoterapi ve intrarektal manipulasyon
tedavilerinin kisa ve orta donemde etkin olduklari tespit edilmistir. Bu iki tedavi
yonteminin  koksidinin  konservatif  tedavisinin bir pargast olabilecegini
ongormekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Koksidini, Pulse elektromanyetik alan tedavisi,
intrarektal manipulasyon

vii



INGILIiZCE OZET (SUMMARY)

COMPARISION OF PULSE ELECTROMAGNETIC FIELD
THERAPY (PEMF) AND INTRARECTAL MANIPULATION
ACTIVITIES IN PATIENTS WITH COCCYDYNIA

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: The aim of this retrospective study was
to evaluate the efficacy of Pulse electromagnetic field (PEMF) and intrarectal
manipulation therapies in patients with coccydynia.

MATERIALS AND METHODS: Forty consecutive patients (35 females, 5 males,
age: 41.42 + 11.93, 19-68 years) diagnosed with coccyddynia between June 2018 and
September 2019 were analyzed retrospectively. Demographic information, etiology
of coccydynia, radiographic findings, comorbidity status, coccyx types, and presence
of anemia were recorded. Patients were divided into two groups according to the
treatment. There were 20 patients receiving PMEF and 20 patients receiving
intrarectal manipulation. Patients were evaluated with data obtained from the VAS
(Visual Pain Scale), Paris Questionnaire, EuroQool (EQ-5D-3L) General Quality of
Life Scale and Oswetry Low Back Pain Disability Questionnaire.

RESULTS: The values of disease activity indices in both treatment groups before
and after 6 months of treatment were compared. Accordingly, a statistically
significant improvement was observed in all indexes with treatment compared to the
pre-treatment period, which continued even at 6 months. (PEMF; p= 0,000, p=0,000,
p=0,000, p=0,001, p=0,001; Intratectal manipulation; p=0,005, p=0,011, p=0,001,
p=0,026, p=0,000). In both groups, DGDVAS was found to be significantly higher in
coccyx Type-2 compared to other coccyx types. (PEMF; p=0,038, intratectal
manipulation; p=0,018) Significantly higher HGDVAS index was detected in the
drivers of the manipulation group. (p=0,014)

In the magnetotherapy group, a significantly higher oswestry index was found in
patients with degenerative radiographic findings. (p=0,033) The Oswetry index also
showed a positive correlation with disease duration, age and BMI in the manipulation
arm). (p=0,439, p=0,462, p=0,410)

CONCLUSION: Magnetotherapy and manipulation therapies were effective in
short and medium term in coccydynia patients. We anticipate that coccydynia of
these two treatment modalities may be a part of conservative treatment.

KEYWORDS: Coccydynia,Pulse electromagnetic field therapy, intrarectal
manipulation
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1.GENEL BIiLGILER

1.1. Koksiks Anatomisi

Koksiks omurganin en ug segmentidir. Ug veya bes vertebra segmentinden olusan
ticgen bir kemiktir. Tiirkiye’ de 456 kisiyle yapilan bir calismada vertebra sayisi
calismaya katilanlarin %10.3’iinde ii¢; %77 sinde dort; geri kalaninda da bes olarak
bulunmustur. (Tetiker ve ark. 2017)

1.1.1. Koksiks Kemik Yapilar

Koksiks, ii¢ veya bes vertebra segmentinden olusan iicgen bir kemiktir. Vertebral
kolonun kuru agirligmin sadece % 0.4'iinii olusturur. ilk koksigeal segment en
biiyiiktiir, sakrum ile eklemlenebilen veya kaynasabilen transvers proseslere sahiptir

ve siklikla giderek daha kiigiik kaudal koksigeal vertebralardan ayridir,

Resim-1: Koksiks lateral, anterior ve posterior goriintiileri

Dorsal olarak, ilk koksigeal vertebranin posterior noral arki ile birlikte vestigial

artikiiler progesler olan koksikeal cornu; sakral hiatusun alt sinirin1 olusturur.



Koksiks uzunlugunda irklar ve bireyler arasinda etnik varyasyonlar vardir. Kafkas
iskeletleri iizerinde yapilan caligmalarda koksiksin ortalama dikey uzunlugu 3 cm
olup, Korelilerde 3,3 cm (1,8-4,8 cm), Hint kitasinda ortalama 5.8 c¢cm olarak
bulunmustur. (Oh et al. 2004, Aggarwal et al. 2009)

Yetiskinlerin cogunda, koksiks anterior ve inferior olarak kivrilir. Bireylerin yaklasik
ticte birinde keskin bir sekilde kavisli ya da ucu dogrudan ileriye doniik olarak, bazen
bir koksigeal omurun subluksasyonu ile iliskili olarak angiile sekilde olabilir.
(Postacchini and Massobrio 1983) Nadiren, normal bir koksiksin ucu, sagittal
diizlemde geriye doniik olarak bulunabilir. ( Kerimoglu ve ark. 2007) Ayni zamanda

orta ¢izginin her iki tarafina da degisken bir sekilde ayrilabilir. ( Duncan 1937)

Ik koksigeal segment ile son koksigeal segmentin vertikal eksenine paralel bir ¢izgi
cekilerek olusturulan ag1, koksigeal kurvatiiriin derecesini 6l¢mek i¢in kullanilmstr,
ancak cok cesitli normal varyasyonlar vardir. (Kim and Suk 199, Kerimoglu ve ark.
2007) Koksiksin kadinlarda daha az kavisli olup olmadig: belirsizdir, ¢iinkii veriler
tartismalidir.( Duncan 1937, Postacchini and Massobrio 1983)

1.1.2. Sakrokoksigeal ve Interkoksigeal Eklemler

Genel popiilasyonda sakrokoksigeal flizyon siklig1 belirsizdir; arastirmacilar
eriskinlerde yapilan radyografilerin {icte birinde fiizyon goriilebilecegini
bildirmektedir. Iskelet calismalar, yashlarda sakrokoksigeal fiizyonun daha

muhtemel oldugunu, ancak sadece yasa bagli olmadigin1 gostermektedir.

Erigkinlerde koksigeal vertebralar arasindaki fiizyon prevalansi degiskendir.
Radyografik calismalarda c¢ikan sonuglara gore koksikslerin % 54'0 iki kemik
segmentinden olugsmakta, % 34'linde iic kemik segmenti, % 5'inde dort segment ve %

7'sinde tamamen kaynasmis bir koksiks vardir. (Postacchini and Massobrio 1983)

Her iki tarafta sakral cornu, bir zigapofisiyal eklem yoluyla koksigeal cornu ile

eklemlenir.



1.1.3. Koksiks Ligamanlari

Cok sayida ligaman koksikse yapisir. Anterior longitudinal ligamanin son kismindan
ortaya ¢ikan sakrokoksikeal ligament ilk ve bazen de ikinci koksikse yapismaktadir.
(Standring 2008) Posterior sakrokoksigeal ligament derin ve yilizeyel komponentlere
sahiptir: derin kisim koksiksin arka yiizeyine, posterior longitudinal ligament ile
birleserek sakral kanal igerisinden dorsal yiizeyine baglanirken; yiizeyel kisim sakral
hiatusun alt kenarindan bazen koksiksise iner ve sakral kanali kapatir. ( Standring
2008) Yiizeyel kisim erkek kadavrada ortalama 3.4 cm (1.8-5.0) uzunluga sahiptir.
(Aggarwal et al. 2009) Her iki tarafta sakral ve koksikeal kornu arasinda bir
interkoksigeal ligament uzanir ve bir lateral sakrokoksigeal ligament ilk koksigeal
vertebranin transvers progesini sakrumun inferolateral marjina baglar ve besinci

sakral sinir foramenini Ortmektedir.

MRI taramalarinda goriilebilen anokoksigeal ligament, levator ani raphenin hemen
altinda, eksternal anal sfinkterin orta kismmin posteriorunu koksiks ucuna
baglamaktadir. (Rociu et all 2000) Son olarak, sakrotuberdz ve sakrospindz
ligamentlerin sakral kisimlari, koksiksin dorsolateral kenarlarina uzanir. (Sagsoz ve
ark. 2002, Hammer et all 2009) Bazen koksigeal ligament olarak adlandirilan dural
kesenin devami olan filum terminale externum, distalde koksiks veya sakrumun
dorsalinde periost ile birlesir. Erigkin kadavralarda yapilan histolojik ¢alismalarda,
filum terminale externumun ortalama uzunlugu 8 cm, ortalama genisligi 1 mm
oldugu ve diiz kas, kan damarlar1 ve ara sira ganglionlarla birlikte periferal sinirler

iceren fibrous dokularindan olustugu bulunmustur. (Tubbs et al. 2005)

Presakral fasya sakrum ve koksiks oniindedir ve hem MRI hem de ameliyatlarda
belirgin bir tabakadir. Lateral olarak, leveator ani, ischiococcygeus ve piriformisi
kapsayan parietal pelvik fasyaya karigmaktadir. Anorektal kavsak seviyesinde asagi
dogru, perirektal yaglari ¢cevreleyen posterior mesorektal fasya ile birlesir. Presakral

damarlar arka yiiziine baglanir. (Garcia-Armengol et al. 2008)



Bir bagka fasya olan rektosakral fasya ise, presakral fasyadan sonra yaklasik sakral
3 veya sakral 4 seviyesinde ortaya ¢ikar ve anteriordan anorektal kavsagin 3-5 cm
tizerinde posterior mesorektal fasya ile birlesir; rektumu sakral egrilige tutturur.

(Garcia-Armengol et al. 2008)

1.1.4. Koksiks Kaslari

Her iki iskiokoksigeus (koksigeus) ve levator ani grubu kaslar koksikse yapisir.
Iskiokoksigeus kasi gelisimsel ve anatomik olarak levator ani'den farklidir, ancak
bazen bunun bir pargasi olarak siiflandirilmaktadir. (Niikura et al. 2010, Standring
2008) Levator ani kaslari, orta hatta posteriorda birleserek, koksiks ucuna baglanan
bir raphe olusturur. Levator ani pelvik tabanin ¢ogunu olusturur ve bdylelikle pelvik
i¢ organlar1 destekler; kontinans ve dogumda kritik bir rol oynar. (Barber et al. 2002)
Ischiococcygeus ve sakrospindz ligaman, sakral besinci vertebra ve koksiksin lateral
kenarlarina tutunur.( Abitbol 1988) Gluteus maximus, koksiksin dorsal yiiziiniin yan

kenarlarina eklenir.

Resim-2: Levator ani kas1 onde pubise, arkada koksikse yapisir.



Sekil 1: Oturur ve ayakta pozisyonda levator ani kas1 bagirsak iliskisi

1.1.5. Koksiks Sinirleri

Insan embriyolarinda bes koksigeal sinir mevcuttur. (O’Rahilly et al. 1990) Ancak
insan gelisimi sirasinda sadece bazen biri devam edebilmektedir. (Pearson et al.
1966, Sato 1980) Koksigeal pleksus sakral dort ve besinci sinirlerin ventral ramileri
ile koksigeal sinirden olusur. ( Romanes 1986, Standring 2008) Koksigeal sinir,
conus medullaristen ¢ikar ve sakral 5 kokleri ile birlikte sakral hiatustan ¢ikmak igin
kauda equina icinde kaudal olarak hareket eder. Her iki sinir de anterolaterale dogru,
S5 kokii, birinci koksigeal vertebra transvers progesi iizerinden; koksigeal sinir,
birinci koksigeal vertebra transvers progesi altindan gegerek, sakral 4 sinir kokiinden
de kiiciik bir dal alarak iskiokoksigeus kasinin pelvik yiizeyi lizerinde birleserek

koksigeal pleksusu olustururlar.

1.1.6. Ganglion impar

Sempatik trunkusun sakral bolgesi olan bu ganglion, genellikle presakral fasyanin

altinda anterior sakral foraminanin medial veya anteriorunda yer alan dort veya bes



gangliondan olusur. ( Potts 1925, Oh et al. 2004) Bazen bir veya iki koksigeal
gangliyon goriiliir. ( Oh et al. 2004)

Ik sakral sempatik ganglion en biiyiik ve kaudale dogru giderek daha kiiciik hale
gelir. (Blaszczyk 1981) Sakral sempatik zincir genellikle asimetriktir ve her iki taraf
arasindaki ¢apraz iletisim siktir. (Blaszczyk 1981)

Sempatik zincir, kaudale dogru birleserek ganglion impar (Walther ganglionunu)
olusturur. Bu ganglion sempatik efferentleri perine ve terminal irogenital
bolgelerden nosiseptif afferentleri tagir. (Toshniwal et al. 2007) Ganglion impar
blokaji, pelvik kanserli hastalarda sempatik perineal agriyir tedavi etmek igin

kullanilir. ( Oh et al. 2004)

Ganglion impar, sakrokoksigeal eklem ile koksiks ucu arasinda degisken bir seviyede
bulunur. Kadavrada yapilan bir ¢alismada, ganglion en sik sakrokoksigeal eklemden
koksiksin ucuna kadar olan mesafenin yaklasik ilk tigte birlik kisminda tespit
edilmis. Insan fetiisii iizerinde yapilan ¢alismalarda, sempatik trunkus, 62 olguda ilk

veya ikinci koksigeal vertebra hizasinda oldugu tespit edilmistir. (Blaszczyk 1981)

1.1.7. Koksigeal Bolgenin Kanlanmasi ve Bolge Vaskiiler Yapilar

Koksigeal bolge esas olarak presakral alanda medyan ve lateral sakral arterlerden
beslenir. Median sakral arter aort biflirkasyonunun arka yiiziiniin hemen {istiinde
ortaya c¢ikar, genellikle orta hattan sakral vendz pleksusun arka kismina iner ve 6n
sakrallar boyunca dallar gonderen lateral sakral arterlerle anastomoz yapar. (Esses et
al. 1991, Tribus and Belanger 2001, Guvencer ve ark. 2009) Medyan sakral arter,
koksiks bolgesinde yaklasik 2-3 mm genisligindedir. Koksigeal bdlge, ayn1 zamanda
inferior gluteal arterden de biiyiikge bir dal alir. (Thompson et al. 1999)

Presakral vendz pleksus medyan ve lateral sakral venler tarafindan olusturulur; Sol

ortak iliyak ve internal iliak venlere drene olurlar. (Baque et al. 2004) Pleksus,



internal vertebral venoz pleksus ile sakral foraminanin i¢inden gecen intervertebral

venler araciligiyla baglantilidir. (Baque et al. 2004)

1.1.8. Koksigeal Body

Mikroskobik arteriovendz anastomozlar, viicudun tiim ana organlarinda goriiliir,
ancak Ozellikle avug igleri ve ayak tabanlari, el ve ayak parmaklar1 ve glomus
cisimcikleri olarak bilinen kulaklarda goriiliirler. ( Sherman 1963) Koksigeal body
(veya glomus coccygeum) terminal koksigeal vertebra segmentine komsu
perikoksigeal yumusak dokuda bulunan olagandist biiytik bir kapsiillii arteriyosentoz

anastomozdur.

Olgularin igte ikisinde, koksiks ucunun hemen ©6n veya arka tarafinda yer
almaktadir. Bu koksigeal cisim, yakin sempatik trunkus ve pelvik splanknik
sinirlerden gelen sempatik ve parasempatik sinirler tarafindan innerve edilir. (Conti

et al. 2000)

1.1.9. Koksigeal Bolgenin Lenfatik Drenaj1

Koksiksin lenfatik drenaji ayrintili olarak incelenmemistir. Lenfatik endotelyal hiicre
belirteclerini kullanan immiinohistokimyasal ¢alismalarda, omurgada baska yerde
bulunanlarla uyumlu olarak, koksiks veya iligkili intervertebral disklerde lenfatik

damarlara dair bir kanit bulunamamustir. (Kliskey et. Al. 2009)

1.1.10. Koksigeal Diskler

Bu bolgedeki disk bosluklari ¢ok degisken olabilmektedir. Genis yariklar1 olan
diskler, kistik veya fibrokistik degisiklikleri olan diskler ve sinovyal eklemler ile yer
degistiren diskler bildirilmistir. Koksidini hastalarinda yapilan anatomik
tanimlamaya gore; kosigeal eklem lumbar bolgedeki intervertebral bir diske

benzeyen yapida olup bozulmamis bir diske sahiptir, bazen eklem bir sinoviyal



eklem yapisindadir ya da bazi1 kisilerde oldugu gibi daha genis bir yarik dairesel lifler

veya sinoviyal hiicrelerle ¢cevrelenmis bir ara yap1 seklinde olabilmektedir.

1.1.11. Koksiksin Anatomik Varyantlari

Koksiks morfolojik tipleri modifikasyonuna gore alt1 gesittir.

Tip 1: Koksiks hafif¢e 6ne egimli ve apeksi kaudali isaret eder

Tip 2: Ileri derece 6ne egimli, apeksi direkt on tarafi isaret eder

Tip 3: Birinci ikinci segment arasi veya ikinci liglincli segment arasi belirgin
acilanma olan tip

Tip 4: Birinci ve ikinci interkoksigeal eklemde veya sakrokoksigeal eklemde

anteriora subluksasyon

Resim-3: Sik goriilen koksiks anatomik tipleri
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1.2. Koksiks Hareket ve Fonksiyonlar:

Sakrokoksigeal eklemde az miktarda fleksiyon ve ekstansiyon olur. Fleksiyon,

levator ani kasilmasi ile tiretilirken, ekstansiyon ¢cogunlukla pasiftir.

Saglikli yetiskinde yapilan radyografik oOlgiimlerde, hastalar ayakta durma
pozisyonundan sert bir yiizeye oturtulurken, sagittal planda anteriora dogru koksiksin

ortalama 9 derece fleksiyon yaptig1 gosterilmistir. (Maigne and Tamalet 1996)

Daha yeni bir dinamik MRI calismasi, koksiksinin en azindan pelvik disfonksiyonu
olan hastalarda defekasyon sirasinda daha biiyiik bir hareket saglayabilecegini
gostermistir. (Grassi et al. 2007) Koksigeal agr1 Oykiisii olmayan kadin hastada
supin pozisyonda alinan proktogramlarin defekasyonda koksiksin, pelvik tabanin
kasilmas1 ve gevsemesi sirasinda ortalama 12.5 derecelik bir arkin ig¢inde geriye
dogru hareket ettigini tespit etmislerdir. (Grassi et al. 2007)

Otururken, iskial tiiberositaslar viicudun agirliginin ¢ogunu tagimaktadir, ancak kisi
geriye dogru egildik¢ce, koksiksin agirlik tasiyan bir tripodun pargasit oldugu
belirtilmektedir. (Foye and Buttaci 2008) Bununla birlikte, koksigektominin yerlesim
dengesini bozdugu bilinmemektedir ve bu nedenle muhtemelen kiiciik fonksiyonel

Ooneme sahiptir.

1.3. Koksidini

Koksiks bolgesinde oturmakla olan ve oturur pozisyondan ayaga kalkarken,
defekasyon ve cinsel iliski sirasinda tetiklenebilen agriya koksidini denmektedir. (

Nathan et al. 2010)

Literatiire gore spinal agr1 bozukluklar1 iginde %]1’in {izerinde yer tutmaktadir.

(Dampc and Stowinski 2017)



Tiim yas ve cinsiyetteki bireylerde goriilse de prevelansi kadinlarda erkeklere gore 5
kat daha fazla ve yine adelosan ve yetiskinlerde cocuklara gore daha fazla
goriilmektedir. (Lesley et al. 2014). Koksidininin en sik goriilen nedeni koksiks
tizerine dogrudan diisme veya tekrarlayan mikroravmalardir. Etiyoloji, hastalarin%
30’unda ortaya konamamaktadir. (Deniz ve ark. 2014). Koksidini tedavisinde
medikal tedavi, oturma simitleri, fizik tedavi ajanlari, manuel terapi, algolojik

girisimler ve cerrahi prosediirler uygulanmaktadir.

1.3.1.Koksidini Insidans ve Etyolojisi

Koksidininin gergek insidansi bilinmemektedir ancak erkeklere gore kadinlarda 5 kat

daha fazla iken, addlesanlar ve erigkinlerde ¢cocuklara gore daha fazla goriilmektedir.

Koksidininin en sik goriilen nedeni koksik {izerine dogrudan diisme veya tekrarlayan
mikrotravmalardir. (Lesley et al. 2014) Etiyoloji hastalarin % 30'unda ortaya
konamamaktadir. (Deniz ve ark. 2014) Fransa’da kronik koksidini tanisiyla 1-4 yil
takip edilen 53 adolesan hastanin 20’sinde (%37.7) koksidini nedeni olarak travma
saptanmis. (Maigne et al. 2011) En sik goriilen kaza mekanizmasi ise omurganin en

distalinde aksiyel yiikklenmeye neden olan kazalardir. (Pennekamp et al. 2005)

Kadinlar i¢in dogum da koksidini i¢in bir risk faktoriidiir. Hamilelikte sakrokoksigeal
ve iliokoksigel baglar gevsemistir. Normal dogum da bile koksiks subluksasyonu

dislokasyonu gortilebilir.

Fransa’da yapilan baska bir calismada dogum yapan kadinlarda postpartum
koksidini nedeni olarak yaklasik % 51’inde zor dogum nedeniyle forseps kullanildig
saptanmigtir. (Maigne et. al. 2012)

Postpartum koksidinili hastalarda en sik rastlanan karakteristik lezyonlar luksasyon
ve faktiirdiir. Luksasyon i¢in ise viicut kitle indeksi risk faktorii olarak bulunmustur.
Yine bu c¢aligmada postpartum koksidininin kadinlardaki koksidini vakalarinin %

7’sini olusturdugu sonucuna varilmistir.
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Gebeligin son 3 ayinda koksiks asir1 mobil hale gelir, ileri derecede fleksiyon ve
ekstansiyona izin verir, bu sirada etrafindaki dokularda yaralanmaya neden olur ve
bu dokularda inflamatuar siire¢ baslayarak koksidiniye neden olur. (Veli ve ark
2014)

artmistir. Fazla kilolardan kurtulmak da koksidini agrilarinin sagaltiminda yardimei

olur.

Temas sporlart (binicilik, bisiklet, motosiklet siirme) gibi tekrarlanan stres,
tekrarlayan mindr travma ve uzun siire sert zeminde oturmak da koksidini

olusmasinda etkili olabilmektedir. (Veli ve ark 2014)

Dejeneratif eklem veya disk hastaligi, sakrokoksigeal eklemin hipermobilite veya

hipomobilitesi travmatik olmayan koksidini sebepleridir. (Tekin ve ark. 2010)

Histolojide sakrokoksigeal ve interkoksigeal eklemlerde orta-ciddi dejenere
degisiklikler hastalarin % 55-80’inde bulundu. Bu hastalarin % 83'i ameliyatla
iyilesti. Hafif degisiklikler gosteren hastalarin sadece % 57’si iyi sonug aldi. (
Maigne et al. 2011)

Koksidini ayrica radikiiler veya yansiyan agriya bagli olarak olusabilir.
Somatizasyon bozukluklar1 ve diger bazi psikolojik bozukluklar da koksidiniye

neden olabilmektedir. (Tekin ve ark. 2010)
Koksiksin ventral ac¢ilanmasinin arttigt durumlarda ve sakrokoksigeal veya ilk
interkoksigeal eklemde anterior subluksasyon varlifinda bireylerin koksidiniye

yatkin olduklar1 bilinmektedir.

Spinal  kord yaralanmali  hastalarda da  koksiks ki@  olabilecegi

unutulmamalidir.(Kim et al. 2013)
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Inatc1 koksidinili olgularda altta yatan baska patolojilerden de siiphelenilmelidir.
Kronik koksidinisi olan ve semptomlart soguga maruz kalmakla artan bir hastada
glomus tiimori saptanmustir. (Cockbainet al. 2011) Anorektal orjinli pelvik bir
tiimor de kendini koksidini olarak belli edebilir. (Ciftci ve ark. 2016)

Ingiltere’de mindr bir travmayi takiben ciddi ve inat¢1 koksidinisi olan bir hastanin
tetkik edilmesi sonrasinda sakral kordoma saptanmistir. Sakral kordoma yavas

biiyiiyen, cerrahiye cevap verebilen fakat siklikla ge¢ tan1 konan bir durumdur. ((Veli

ve ark 2014)

Koksigeal bolgedeki yaralanma, luksasyon veya asir1 kilo nedeniyle meydana gelen

sakrokoksigeal dislokasyon da koksidiniye neden olabilir.

Gastrointestinal bir tiimor de yine koksidini semtomlar1 verebilir. 57 yasinda tipik
koksidini semptomlar1 olan bir kadin hasta iki y1l boyunca gesitli tedaviler almasina
ragmen koksik bolgesindeki agri devam etmis ve sonunda altindan anorektal

kaynakli miisin6z adenokanser ¢ikmistir. (Cockbainet al. 2011)

Benign notokor hiicreli tiimor de yine koksidininin nadir bir sebebidir. Koksidini
sikayetiyle gelen 53 yasinda bir bayan hastanin eksizyonel biyopsisi bu yonde
sonuclanmustir.( Uglialoro et al. 2009) Hemanjiom da yine koksidiniye neden olan
nadir bir timordiir. (Lath et al. 1998)

Cok nadir de olsa tiiberkiilozun koksiks bolgesini tutmasi ile kendini koksidini ile
belli etmesi de miimkiindiir. 2011 yilinda Hindistan’da immiin siiprese 20 yasinda ve
inatgr koksidinisi ve sternal agrist olan bir hastaya MRG ¢ekilmis ve biyopsi
yapilmasi sonrasinda tiiberkiiloz saptanmistir. Antitiiberkiiloz tedavi ile hasta

tamamen tedavi olmustur. (Singh et al. 2011)
Ciddi ve ani baslangigcli koksidinisi olan hastalarda kalsiyum kristal depozitleri

saptanabilir.  Koksidinili 4 hastanin radyografilerinde  sakrokoksigeal ve

interkoksigeal eklemlerinde kalsifik depozitlere rastlanmistir. (Richette et al. 2008)
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Yine Kore de akut koksidinili bir hastada prekoksigeal Kkalsifik depozitlere
rastlanmistir (Moon et al. 2012)

Koksiks tiplerinin de koksidininin semptomatik olmasinda ¢ok onemi vardir.
interkoksigeal acilarma gore 4 tip koksiks vardir. Asemptomatik koksidini
hastalarinda en ¢ok tip 1 koksiks goriiliir. Fakat ¢ogu zaman koksidini idiyopatiktir.
(Veli ve ark 2014)

Literatiirdeki farkli raporlar intraossedz koksikiiler lipom ve kondromgibi patolojik

stirecte koksidini gelisimini gostermistir. (Hanelin et al. 1975, Hodge 1979)

calismada ankilozan spondilitli hastalarda koksidini prevelanst % 38.3 bulunmustur.

( Deniz ve ark 2014)

1.3.2. Koksidini Risk Faktorleri

e Kadin cinsiyet

e Travma

e Dejeneratif hastaliklar

e Obezite

e Temas sporlar (bisiklete binme, ata binme)

e Ankilozan spondilit

e Spinal kord yaralanmasi

e Enfeksiyonlar ( tiiberkiiloz, osteomiyelit)

e Kalsiyum depozit hastaliklar

e Depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklar
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1.3.3. Koksidini Klinigi

Bel ¢evresinde ve koksiks etrafinda agr1 sikayeti olur. Hastalarin agrilar1 oturur
pozisyondayken, oturur pozisyondan ayaga kalkarken, defekasyon ve cinsel iliski
sirasinda artabilir. Eger agri bolgeye travmatik bir olayla baglamigsa koksiks

bolgesinde ekimoz olusabilir.

1.3.4.Koksini Siniflandirmasi

Akut travma sonucu gelisen ve genellikle koksigeal disk veya eklem hasarina bagh
olan agr akut koksidinidir. Akut koksidini konservatif tedaviye yamt verir. Iki aydan
daha uzun siiren agriya ise kronik koksidini denir ve tedavisi daha zordur. ( Jose and

Santiago 2003)

Koksidininin ¢ok ¢esitli siniflandirmalari vardir. Bu siniflandirmalar asagidaki

gibidir.

1.3.4.1.Etyolojiye gore siniflandirma

1. Idyopatik

2. Travmatik

1.3.4.2.Patolojiye Gore Siniflandirma

1.Sakrokoksigeal ve interkoksigeal disk ve eklemlerde dejenerasyon

2.Koksiksin baz1 morfolojik tipleri agr1 olusumuna daha yatkindir: tip 2, tip 3, tip 4

3. Hipermobil sahislarda koksiksin anormal mobilitesi: hipermobilite veya posterior
subluksasyon

4.Yansiyan i¢ organ agrilari: lomber patoloji, sakral sinir koklerinin araknoiditi,
pelvik taban kaslarinin spazmi, perikoksigeal yumusak dokularin inflamasyonu

5.Digerleri: malignite, kristal artropatileri depozitleri, infeksiyonlar
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1.3.4.3 Koksidinide Agrinin Karakteristigine Gore Siniflama

1.3.4.3.1.Somatik Agri

Bu agr mekanik karakterde bir agridir, ancak komsu organlardan gelen visseral
somatik agr1 eslik edebilir. Agrinin kaynagi da kemik, ligament ve muskuler

yapilardir.

Somatik agr siklikla diisme, tekrarlayan mikrotravma, uygunsuz viicut pozisyonuyla
oturma, bisiklet veya motosiklete binmek gibi ¢esitli durumlar sonucu olusur. Kadin
pelvisi erkek pelvisine nazaran sakral ve koksigeal bolgede daha 6ndedir; bu yilizden
de obstetrik travmalara acgiktir. Diger nadir nedenler ise pelvik taban kaslarinin
hasarina bagli olusan anal levator sendromu ve proktalgia fugakstir. Her ikisinde de

koksidini semptomlart mevcuttur; ancak koksigeal manipiilasyonla agr1 olusmaz.

1.3.4.3.2.Noropatik Agri

Birgok durumda noéropatik agriya neden olan yapilar bilinmemekle birlikte, bu
seviyede bulunan sempatik uyarilarin iletilmesinden sorumlu olan ganglion impar (

Walter ganglionu) agrinin kaynagi olarak vurgulanmaktadir.( Wray et al. 1991)

Lomber disk hernisi nedeniyle olusan dural irritasyon da agriya neden

olabilmektedir. (Bayne et al. 1984)

Sakral sinir koklerinin schwannomalari, norinomalar, araknoid kistler ve
sakrokoksigeal meningeal kistler de yine noropatik agri nedenleri olarak
vurgulanmistir. (Kinnett and Root 1979, Tilscher et al. 1986, Kepski and Rudnicki
1978, Ziegler and Batnitszky 1984)
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1.3.4.3.3.Mikst Tip Agn

Bu grup, baslangicta kemik ve bag yapilarini etkileyen ve somatik agriya neden olan
yer kaplayan lezyonlarin hizli biiyiimesiyle sinir yapilar1 da istila ederek noropatik
agriya da neden olan durumlardir. Bu durumlar koksiks seviyesindeki metastazlar ve

kordomalardir. (Sundaresan et al. 1979)

1.3.4.3.4.Visseral Somatik Agr1

Visseral somatik agr1 ise rektum, sigmoid kolon, iiriner sistem ve genital sistem gibi
komsu yapilarin abse, salpenjit, kist veya tiimorlerinden kaynaklanan agrilardir. Bu
agr1 tipi ¢cevre komsu yapilart innerve eden ve koksigeal seviyede agriya yol acan

superior ve inferior hipogastrik pleksusdan kaynaklanir. (Ciftci ve ark. 2016)

1.3.5. Koksidinide Tan1 Yontemleri

Koksidini tanis1 ayrintili hikaye, fizik muayene, laboratuvar testleri ve goriintiileme
yontemlerini igerir. Oncelikli olarak hastaya travma, diisme, zorlu dogum, sert
zeminde oturma hikayesi, son zamanda kilo kaybi olup olmadigi, inflamatuar bel
agrist sikayeti varligi, depresyon, anksiyete gibi psikolojik hastaligi olup olmadig:

sorulmalidir.

Fizik muayene ayirict tani agisindan da olduk¢a onemlidir ve detayli yapilmalidir.
Koksidinili hastalarda bel agrisi insidansi, genel popiilasyona gore daha yiiksek
olmasi nedeni ile fizik muayene sakroiliak eklem ve lomber omurgayr da igerecek

sekilde yapilmalidir.

Inspeksiyonda o6zellikle pilonidal siniis agisindan dikkatli olunmalidir. Rektal
muayene ile koksiks kemigi 6n yiizii mutlaka palpe edilmeli ve palpasyonla agrinin
artip artmadigina bakilmalidir. Rektal koksiks palpasyonu ile agri artmiyorsa,
koksidininin lomber, pelvik bolge, iirogenital sistem ya da rektum kaynakli oldugu

diistiniilmektedir. (Veli ve ark. 2014)
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1.3.5. Goriintiileme Yontemleri

Radyografik incelemelerde dinamik lateral koksiks grafisi ¢ekilmelidir. Ayrica
ayiricit tant agisindan mutlaka lumbosakral ve pelvik grafiler de c¢ekilmelidir.
Dinamik lateral koksiks grafisi ayakta ve otururken g¢ekilir. Ayakta ve otururken
cekilen lateral koksiks grafilerinde koksiksin 5-25 derece arasi fleksiyon ve
ekstansiyonu normal hareket kabul edilmektedir. 5 dereceden daha az fleksiyon
olursa hipomobilite, 25 dereceden daha fazla fleksiyon olursa hipermobilite olarak
isimlendirilir.15-20 dereceden fazla ekstansiyon patolojiktir. Ancak ¢ok nadir

goriilmektedir.

Sakrokoksigeal eklem yada koksiks 2 ve 3 iincii eklemde % 25’den fazla kayma
(slipping / kayma, listezis, dislokasyon) luksasyon olarak degerlendirilmektedir.
(Ciftci ve ark 2016)

Sekil 2: Ayakta ve oturur durumda koksiksin pozisyonu

17



1.3.5.1. Radyolojide Sik Goriilen Lezyonlar
1.3.5.1.1. Posterior Subluksayon
Oturma pozisyonunda koksiksin tim eklemlerinde sagittal sublukasyon(% 20-25

olguda). Obesite ve BMD ytiksekligi ile birlikte goriilmektedir. Bu olgularda siklikla

travma hikayesi bulunmaktadir.

Resim-4: Posterior subluksasyon
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Sekil 3: Posterior subluksasyon

1.3.5.1.1.2. Anterior Subluksasyon
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Sekil 4: Anterior subluksasyon
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1.3.5.1.1.3. Fleksiyon Hipermobilitesi

Oturma pozisyonunda koksiksin 25-30 dereceden daha fazla fleksiyonudur. % 20-25
oraninda goriliir. Hiperlaksite sendromunda agi1 30-35 dereceyi bulabilir ve bazen

agrisiz olabilir. Siddetli olgularda ac1 70 dereceyi bulabilir.

Bes derecenin alti hipomobilite, 25 derecenin iistii hipermobilite olarak
degerlendirilir. Ayrica ayakta durma pozisyonundan oturur pozisyona gegerken

koksikste %25’den fazla slipping olmasi ise luksasyon olarak degerlendirilmektedir.

1.3.5.1.1.4. Koksiks Orijinli Spikiil Olusumlar:

Koksiksin dorsal yiiziinden deriye dogru uzanan kemiksi yapilardir. Palpasyonda
agrilidir. Oturma aninda irrite edicidir. Olgularin % 70’inde koksiks cildinde pitting
veya plonidal sinusle birlikte olmaktadir. Lokal anestezikle tipik agridan kurtulma

vardir. Koksidini olgularinin % 15’inde goriilmektedir.

Sekil 5: Koksiks Orijinli Spikiil Olusumlar
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1.3.5.1.1.5. Sakrokoksigeal Bolgede ve Interkoksigeal Eklemlerde Dejeneratif
degisiklikler

Resim-5: Sakrokoksigeal eklemde dejenetaif degisiklikler

1.3.5.2. Koksidine Radyolojik Gruplandirma

Hastalar radyografik olarak Postacchini-Massobrio siniflamasina gére gruplandirilir.
Buna gore, agrili eklemin distalindeki koksigeal bolge ile proksimal sakrokoksigeal
bolge arasindaki ag1 6l¢iildiiglinde, ag¢ilanma olmamasi tip 1, aginin 90 dereceden az
olmasi tip 2, 90 derece olmasi tip 3, 90 dereceden fazla olmasi tip 4 olarak
degerlendirilir. Yapilan bir aragtirmada koksidinili hastalarin %16.72si tip 1, % 66.7
tip 2, %12.5 tip 3, %4.2’si ise tip 4 bulunmustur (Capar ve ark 2007)

Bilgisayarli tomografi koksidinide kemik yapiy1 degerlendirmede oldukga yararhdir.

Ozellikle koksiks fraktiirlerinin goriintiilenmesinde kullanilir. MRI ise tiimor ve

noral lezyonlar gibi yumusak doku lezyonlarini goriintiilemek amagh kullanilabilir.
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Ayrica MRI da tespit edilen sakrokoksigeal alandaki enflamasyon koksigeal
hipermobilite gostergesi olabilir. ( Ciftci ve ark 2016)

1.3.6. Koksidinide Tedavi

Koksidini tedavisinde medikal tedavi, oturma simitleri, fizik tedavi ajanlari, manuel

terapi, algolojik girisimler ve cerrahi prosediirler uygulanmaktadir.

1.3.6.1. Koksidine korounma Yontemleri

Koksidinisi olan hastalarda oturma simitleri dnerilir. Ayrica uzun siire oturmamalari,
sert cisimlere otururken mutlaka oturma simidi kullanmalar1 ve kilo vermeleri

Onerilir.
Otururken geriye yaslanildiginda koksikse binen yiik artar, ileri egimli pozisyonda

otururken ise agrida azalma goriilir. Bu nedenle uygun oturma aliskanligi ve

postiiriin diizeltilmesi gibi 6nlemler tiim hastalarda alinmalidir. (Fogel et al. 2004)
1.3.6.2. Farmakoterapi

Koksidini tedavisinde ilk tercih farmakolojik tedaviyi iceren konservatif tedavi
yontemi olmalidir. Medikal tedavide de ilk tercih nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
olmali, eger bunlara cevap alinamazsa diger analjezikler, antikonviilzanlar,
antidepresanlar ve opoidler kullanilabilir. (Dampc and Stowinski 2017)

1.3.6.3. Fizik Tedavi Modaliteleri

Sicak banyo genellikle tahris olmus dokulari yatistirmaya yardimci olmak igin

tavsiye edilebilir.
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Akut donemde kriyoterapi agri1 ve inflamasyon kontroliinde kullanilabilir. Soguk /
buz paketleri gibi sogutma maddeleri kullanarak, buz masaji veya buz banyosu
yaptirilarak, kan damarlarinin vazokonstriksiyonu saglanir ve bu bolgeye kan akisi
azaltilir. Yaralanma bolgesindeki, morarma ve 6dem miktar1 azaltilmaya calisilir.
Kriyoterapi bu amacla hemen yaralanma sonrasi ve en fazla 72 saat sonra tatbik
edilir. Akut inflamasyon siireci sonrasinda ise sicak uygulama yapilarak
vazodilatasyon ile yarali bolgede oksijenlenmenin arttirilmasi hedeflenir.
Termoterapi vazodilatasyon saglayarak kan dolasimini artirir. Yarali bolgede kan
akimi, oksijenlenme, beslenme artar ve bu bolgeden atik iiriinler uzaklastirilarak yara

iyilesmesini hizlandirir.

Fizik tedavi ajanlarindan terapotik ultrason ve TENS de agri kontroliinde

kullanilabilen fizik tedavi ajanlaridir.

Modifiye TENS Levator ani sendromunda ve koksidini tedavisinde de yararl
olmaktadir. Ozellikle levator ani sendromunun eslik ettigi olgularda bu yéntemin yararli
olabilecegini Ongoriilmektedir. Modifiye TENS te bir elektrod rektal bolgeye

yerlestirilmektedir.

Yousef ve ark. koksidinisi olan ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisi uygulanan iki
hastada VAS skorlarinda 4. hafta, 12. hafta ve 1. yilda iyilesme gozlemistir. (Kinnet
and Root 1979)

Kisa dalga diatermi ve radar diatermi bilindigi gibi derindeki bag dokusu ve sivi
ithtiva eden dokular1 1sitmada kullanilan bir modalitedir. Derindeki dokulari 1sitarak
dolasim ve oradaki ajezik maddelerin atilimmin hizlanmasma yol actig

varsayilmaktadir.

Manuelterapi de yine tedavide sikg¢a kullanilan bir yontemdir. Koksidini tedavisinde
literatlirde bir¢ok manuelterapi teknikleri tanimlanmistir. Otorler levator ani kasi
liflerine dikey olarak masaj yapmayr ve bu kas1 gerdirme yontemlerinden

bahsetmektedir. (Lesley et al. 2014)
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Bunun yaninda ayrica piriformis kast masajindan da bahseder. Bazi otorler levator
ani kasmin gerilmesine ek olarak koksiksin mobilizasyonu o6nerisinde de
bulunmaktadir. (Maigne et al. 2006) Ote yandan koksiksi sakrokoksigeal eklemden
ventral ve dorsalden tutarak koksikse fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon yaptirarak

mobilize etme yontemleri de uygulanabilmektedir. (Maigne et al. 2006)

Koksiks eksternal manipulasyonu da yine sik uygulanan tedavilerdendir. Koksiks distal
ucu ve anusun cildi tizerinden koksikste yapilan mobilize etme yontemidir. Bazi1 6torler
eksternel manuplasyonun olgularin % 50 de ise yaradigini bildirmistir. Hiperekstansion

veya yanlara devie olmus koksikslerin tedavisinde daha basarilidir.

Koksiksin internal manipulasyonunda ise hasta rektal tuse pozisyonunda isaret
parmagi rektuma yerlesirilir. Koksiks parmakla hissedilir ve bagparmakla birlikte
koksiks mobilize edilir. Isaret parmagi ile proksimalden distale mesaj yapilir.

Levator ani kasina gerdirme uygulanir.

Sekil 6: intrarektal koksiks manipiilasyonu
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Daha efektif Internal mobilizasyon / manipulasyon igin klinigimizde bir aparat

dizayn edilmistir.

Sekil 7: Klinigimizde dizayn edilmis koksisks mobilizasyon / manipulasyon aparati
(cihazin distal ucu fleksible olup, ayni zamanda uyguladigi basing miktarini kilogram
olarak olgebilmektedir. Rektum koksiks mesafesi uzun olan obez hastalarda cihaz ile

koksiks manipiilasyonu daha efektif yapilabilmektedir.)

1.3.6.4. Koksidinide Algolojik Yaklasimlar

Hastalar enjeksiyon tedavisinden de olduk¢a fayda gormektedirler. Genellikle
pratikte {i¢ tip enjeksiyon uygulanmistir: {lk yéntem koksiks ¢evresine enjeksiyondur
ki bu yazarlara gore vakalarin % 60'inda kisa vadede iyilesme saglar. Ikinci yontem,
ek olarak yaklasik bir dakika boyunca hareket ederken (fleksiyon ve ekstansiyon)
koksiksin yakinina enjeksiyonlar yapmaktadir ki burada da kisa vadede % 85, uzun
vadede % 60 oraninda iyilesme goriilmektedir. Uciincii yontem direkt olarak
sakrokoksigeal eklem enjeksiyonlarini goriintiileme esliginde yapmaktir ki burada da
2-4 aylik takipte % 60-70 ve bir yildan fazla stireli takiplerde % 30 hastada diizelme
gozlenmistir. (Dampc and Stowin 2017)

Koksiksin rektum gibi diger yapilara yakin olmasi nedeniyle goriintiileme yontemi

olarak floroskopi veya ultrasonun koksigeal steroid enjeksiyonu igin kullanilmasi

Onerilmektedir.
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Enjeksiyonlar sakrokoksigeal birlesime veya sakrokoksigeal ligamentlerin yakinina
yapilir. Lokal anestezikle birlikte yapilan bu enjeksiyonlarin hem tani koydurucu

hem de terapotik etkisi vardir. (Ciftci ve ark 2016)

Akut agrili koksidinili hastalarda floroskopi esliginde koksigeal steroid (80 mg
triamsinolon ve 2 mg %1 lidokain) enjeksiyonunun ¢ok yararli oldugu saptanmuistir.

(Maigne et al. 2006)

Koksiks enjeksiyonlar1 lokal anestezikler veya kortikosteroidlerle yapilmaktadir.
Lokal anesteziklerle tekrarlayan enjeksiyonlar giivenlidir, ancak kortikosteroidler

yilda en fazla 2 kez yapilmalidir.

Koksidinili hastalarda floroskopi diginda kullanilan diger bir metod da Bilgisayarl
Tomografi esliginde impar ganglionu igine bipuvakain ve triamsolon karigimi
enjeksiyonlaridir ki bu yontemle hastalarin % 75 inde rahatlama olmaktadir. (Van et
al. 1996)

Radyofrekans sinir kokii termokoagiilasyonu ise, saf mekanik agri ve sempatik
komponenti olan agrili durumlarda kullanilmaya baslanan yeni tekniklerdendir.
(Abdiilkadir ve ark. 2011) Konservatif tedaviye yanit alinamayan 21 hastada yapilan
bir ¢alismada kaudal epidural pulse radyofrekans uygulamasi sonrasinda 3. haftada
ve 6. ayda VAS skorlarinda anlamli derecede diizelme gozlenmis ve bu yontemin
direngli olgularda cerrahi yonteme alternatif olabilecegi vurgulanmistir. (Gunduz ve
ark. 2015)

Ulkemizden yapilan bir calismada konservatif tedaviye direngli koksidini
hastalarinda ganglion impar blokajinda ilk enjeksiyon sonrasi hastalarin % 82 sinde

VAS skorunda % 50 azalma elde edilmistir. (Cheng et al. 2011)

Malign neoplazmlara bagl agrida, pelvik agrida ve tedaviden yanit alinamayan

olgularda ganglion impar blokaj1 yapilabilmektedir.
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Proloterapi; travma ya da spraine bagl olarak zayiflamig ve direncini kaybetmis
dokularin ve eklemlerin cevresine dekstroz ve lidokain, gliserin gibi soliisyonlarin
multiple noktalara enjekte edilmesi yontemidir. Enjeksiyon tendonun kemige
yapistig1r bolgelere ve eklem kapsiiliine yapilir. Enjekte edilen soliisyon multiple
noktalara azar azar dagitilir. Enjekte edilen soliiyon lokal inflamasyon olusturarak o
bolgede doku tamirini baslattigi varsayilmaktadir. Yine o bolgede salinan growth
faktoriin etkisiyle dokularda % 40 a varan giiclenme elde edilir. Bu konuda bilimsel

calismalar devam etmektedir.

1.3.6.5. Koksidine Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda cerrahi yontemler tercih edilebilir.
Post-travmatik koksidinide idiopatik koksidiniye gore cerrahide basari sansi daha
yiiksektir. Idiyopatik koksidininin cerrahi tedavi endikasyonu kisitli olarak ele

alinmalidir. (Pennekamp et al. 2005)

Cogu durumda, cerrahi tedavi genellikle mobil segmentin ¢ikarilmasi ya da total bir

koksektomi gerektirir. (Ziegler DK, Batnitszky 1984)

Koksektomi denilen cerrahi yontemin etkisi tartismalidir. Baz1 yazarlar iyi sonuglar
bildirirken bazilar1 da bu yonteme karsidir. Bir ¢aligmada koksektomi yapilan 37
hastanin % 91 inde miikemmel ve iyi derecede sonuglar alinmistir. Yonteme karsi
olanlarin goriislerine gore koksektomi bir ampiitasyon olup hastanin rektal sfinkter
fonksiyonlar1 bozulabiliyor ve fantom agrilari ortaya ¢ikabiliyor. Ayrica postoperatif
enfeksiyonlar yliksek oranda goriilebilmektedir. Bizim goriligiimiize goére cerrahi
yontem son segenek olarak ele alinabilir. Ozellikle koksiks instabilitesi olan olgularin

( subluksasyon, hipermobilite) cerrahiye gonderilmesini uygun gérmekteyiz.
Balain ve ark g¢alismasinda hastalar ameliyattan % 71 oraninda yarar gormiistiir.

Koksektomi materyalinin histopatolojik incelenmesinde dejeneratif degisiklikler
tespit edilmistir. (Balain et al. 2006)
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Cin’de inat¢1 koksidinili 31 hastada koksektomi uygulanmis olup bu hastalar 1 ile 6
yil izlenmistir. Sikayetlerin gegme oran1 % 87°dir. (Wood and Mehbod 2004)

Koksektominin en sik goriilen komplikasyonu vakalarin % 22'sinde ortaya ¢iktigi
gosterilen cerrahi yeri enfeksiyonudur. (Fogel et al. 2004) Postoperatif enfeksiyon
insidansinin goreceli olarak yiiksek olmasi, bol miktarda perineal deri florasinin
varligina, bu nedenle lokal kontaminasyona, cerrahi bolgenin gorsellestirilmesinde
giicliikler nedeniyle uygun yara bakimi yapamamasina ve oturma ile olusan asir1 yara

gerginligine baglanmaktadir.

1.3.7. Koksidine Ayirict Tam

1.3.7.1. Levator Ani Sendromu

Levator ani kasmin spazminda hasta, anal bolgede ve derininde siddetli agri
ataklariyla gelen bir rahatsizlik hissediyor. Agri ¢ogunlukla makatin sol yaninda
hissediliyor ve siddeti nedeniyle hastayr uykudan uyandirabiliyor. Bagirsak
aktivitesinden bagimsiz olmakla birlikte diskilama ile artis gosterebiliyor. Sorun
siklikla ishal, ikinma ya da gazete okuma aligkanlig1 nedeniyle tuvalette ¢ok zaman
geciren kisilerde daha sik goriilmektedir. Uzun mesafeli bisiklet kullanimi, ata
binme, dogum yapmak, pelvik-anal-spinal cerrahi gegirmek, psikotik bozukluklar ya
da irritabl bagirsak sendromu varlig1 ve cinsel iliski sekilleri de sebeplerden birkagi

olarak siralanabilir.

Tan1 yontemi olarak palpasyonda rektal muayene ile levator kasmin spazmi
hissedilebiliyor.

Tedavisinde, sicak oturma banyolar1 6neriliyor. Yine diisiik dozlu bazi kas gevsetici
ve yatistiricl ilaglar onerilebiliyor. Daha ciddi ve tedavisi uzun siiren hastalarda ise
rektal yerlestirilen elektrodla elektroterapi, genel anestezi altinda levator ani masajt,
levator kasina steroid enjeksiyonu, biofeedback veya botox enjeksiyonu tedavi

yararli olabilmektedir.
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1.3.7.2. Pilonidal Siniis

Ozellikle erkeklerde goriilen kil dénmesine, % 95 oranminda 15-35 yas arasinda
rastlaniyor. Hastalarin ¢ogu ¢ekinerek doktora basvurmadigi icin sikayetler artiyor ve

bu durum hastalarin yagam kalitesinin diigmesine neden oluyor.

O bolgedeki killarin, deri altina girerek kist olusturmasi ve baz1 durumlarda bu kistin
iltihaplanmas1 kil donmesinin nedeni olarak gosterilmektedir. Erkek hastalarin sayisi

daha fazla ve viicut ne kadar killiysa kil donmesi riski o kadar yiiksek olmaktadir.

Klinik bulgu olarak agr1 ve ates yapabilir. Ayrica kokulu akinti, kuyruk sokumunda
agr1 belirtileri vardir. Bu bdlgenin cilt ve cilt alt1 dokularinda enfeksiyon yerlesmistir.
Bu rahatsizligin olusmasinda en 6nemli risk faktorleri; kisisel hijyen, obezite,
bolgenin tahris olmasi, uzun siire oturarak calismak, kalcalar arasindaki oyugun
derinligi bulunmaktadir. Kil donmesi kendini ilk olarak apse veya akintiyla gosterir.
Apseye erken miidahale edilmemesi, ciddi agr1 ve atese neden olabilmektedir. Bu
belirtilerle bir uzmana basvuruldugunda fiziki muayene ve hasta Oykiisii tani igin
yeterli olmaktadir. Genellikle herhangi bir goriintileme ydntemine ihtiyag

duyulmamaktadir.

Akut kil donmesinin tedavisi apseyi bosaltarak yapilir. Lokal anestezi altinda
yapilabilen islemde apseyi bosaltmak i¢in genelde en fazla sislik olan noktadan kesi
yapilmasi gerekir. Bu islemin kesin tedavi olmadigi ve vakalarin neredeyse yarisinda
sorunun tekrarlayabilecegi unutulmamalidir. Kronik ve tekrarlayan kil donmesinde
ise hastaligin kesin tedavisi siniis kanalinin cerrahi olarak kesilip ¢ikartiimasi

seklinde uygulanmaktadir.
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Sekil 8: Pilonoidal Siniis

1.3.7.3. Koksiks Fraktiirleri

Koksiks kiriklar1 genellikle ani diisme, kayma, trafik kazasi gibi tramva igeren
sebeplerle ani bir kuvvetin etki etmesi sonucu olusur. Kuyruk kemigimiz ufak ve
korunmasiz olduklar1 i¢in direk istiine etki eden asir1 bir kuvvetler kuyruk

sokumumuzun yaralanmasina neden olur.

Anatomik olarak kuyruk sokumu disa dogru biraz daha doniik olabilir. Normal
kuyruk sokumu yapisindan ag1 olarak farklilik gosterebilir. Bu kisiler bir trama ya da
disaridan i¢e dogru bastiran kuvvetlere maruz kaldiginda, diistiigiinde, kaydiginda
kuyruk sokumu ice dogru donerek travmatize olur. Aymi sekilde bazi kisilerde
dogustan kuyruk sokumu biraz daha ice doniiktiir; bu kisilerde ise dogum sirasinda,
bebek dogum kanalindan gecerken kuyruk sokumunu disa dogru asiri

harekeklendirebilir ve kuyruk sokumu yaralanmalarina sebep olabilir.

Tedavide ise hastalarin uzun siire ortasi delikli simite benzer bir minder lizerinde

oturmasi, Bu donemde bisiklet kullanmamasi, simite benzer minderlerde oturmasi
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gerekebilir. Ancak kuyruk sokumu kemigi kiriklar tedavisi oldukca gii¢ olan, uzun

istirahat isteyen, yakici agrisiyla eziyeti ¢ok olan ciddi ve tehlikeli bir rahatsizliktir.

Kuyruk sokumu kiriklar1 kendi kendine de iyilesmektedir. Ciinkii kuyruk sokumu
kemigi kiriklari algtya alinamaz. Ameliyati zordur. Siklikla bu bolgede enfeksiyon
olusur ve c¢evre dokulara zarar verir. Kinigin kendiliginden iyilesmesi i¢in; kirtk

uclarinin sabit olmasi ve tekrar darbeye maruz kalmamasi ¢ok onemlidir.

Kuyruk sokumu kiriginin iyilesme siiresi; hastanin yasina, kirik olan bolgeye, kirik
sayisina, kirik sonu bakimina, kirigin sekline, hastanin baska hastaliginin olup
olmamasma, kirikk sonu bir komplikasyon gelisip gelismeyecegine gore

degismektedir.

1.4. Pulse Manyetik Alan Tedavisi

Manyetik tedavi, hastaligin miknatislarla veya manyetizmayla tedavisidir.
Icerisinden elektrik akim1 gegen iletkenin etrafinda bir manyetik alan meydana gelir.
Bu manyetik alan iletkenin sekline bagl degisiklikler gosterir. Diiz bir iletkenden
elektrik akimi gegtigi zaman olusan manyetik alanin kuvvet cizgileri iletkenin
cevresinde dairesel olarak siralanir. Bobin halinde sarilmis bir iletkenden elektrik
akimi gecerse manyetik alan, bobinin iki tarafindaki son halkalarin yiizeyine dikey
yonde dizilir. Uzerine tel sarilan bobinlerden akim gectiginde, selenoidin iginde
giiclii, disinda ise zayif bir manyetik alan olusur ve bu yap1 “elektromanyet” olarak
isimlendirilir. Elektromanyetizm ilk olarak 1800’lii yillarda iinlii Ingiliz fizikgi

Michael Faraday tarafindan kesfedilmistir. (Markov 2007, Alper 2000)

1500°lii yillarda, Isvigreli doktor ve simyaci Paracelcus, manyetik alan tedavisini
viicut vitalitesinin diizenlenmesi, epilepsi, diare tedavisi ve nedeni belirlenmis
hemorajide iyilesmeyi saglamak amaciyla onermistir. (Kirsch 2004) Manyetik tedavi
ylizyillarca Once yara iyilesmesinde dikkati c¢ekmistir. 16. yiizyilda doktor

Paracelsus’un manyetik alanin iyilestirici etkisi oldugu diisiincesi yiizyillar 6ncesine
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dayanmaktadir. Orta ¢agda doktorlar manyetik tedaviyi gut tedavisi, artrit,

zehirlenme ve alopesi tedavisinde kullanmislardir.

Manyetik tedavinin modern versiyonu, 1970’de arastirmaci Albert Roy Davis
tarafindan dile getirilmistir. Albert Roy Davis, pozitif ve negatif yiiklerin insan
biyolojik sistemi iizerindeki etkilerini incelemis ve MAT’in hayvanlarda kanser
hiicrelerini 6ldiirebildigini ayrica infertilite, glokom ve diger hastaliklar1 da tedavi

ettigini iddia etmistir.

Manyetik tedavi Cin tibbinda uzun yillar once refleksoloji ve akupunkturla
birlestirilerek kullanilmistir. Bugiin hala pek ¢ok sikayet i¢in birinci tedavi secenegi
olarak kullanilmaktadir. MAT 2. Diinya savasindan sonra Japonya’da klinik pratikte
kullanilmaya baslanmis ve buradan hizla Romanya ve Sovyetler Birligi olmak iizere
Avrupa’ya yayilmistir. (Markov 2007, Alper 2000, Aksoy 2001, Berman and Straus
2004, Ramey 1998) 1960-1985 yillar arasinda neredeyse her Avrupa iilkesinde farkli
dalga boylarinda kullanilan MAT sistemleri gelistirilmistir. MAT ile ilgili 33 farkh
patolojiye sahip 2700 hastanin deneyimlerini igeren ilk kitap, Todorov tarafindan

1982’de Bulgaristan’da yaymlanmistir. (Markov 2007)

1.4.1. Manyetik Alan Tedavisinde Fizik Kurallar

Icerisinden elektrik akim1 gegen bir iletkenin etrafinda, cevap olarak manyetik alan
olusur. Bunun tersi de dogrudur. Yani manyetik alan, ¢evresindeki iletken dokuda
akim olusturabilir. (Michael Faraday ve Joseph Henry 1831) Insan viicudundaki her
hiicrenin kendine 6zgii bir elektrik devresinin oldugunu (aksiyon potansiyeli), ek
olarak sinir sistemini ve 6zellikle bedenimizi bir ag gibi saran vejetatif sinir sistemini
de diisiinecek olursak, bedenimiz aslinda devasa bir elektromanyetik cihazdir. Insan
viicudundaki manyetik alan, biyoelektrik yiiklerin hareketinden meydana gelir.
Bedenimizde biyoelektrik akim olusan herhangi bir bolgede mutlaka manyetik alan
vardir (Nazlikul 2012, Nazlikul 2013)
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Canli veya cansiz tiim maddelerin zayif ya da giiglii birer manyetik alanlar1 vardir.
Yani madde alemi nasil atomlarinin titresimi nispetinde TUrettigi enerji kadar
etraflarinda elektromanyetik alanlar tesekkiil ettiriyorsa, tiim canlilar da hiicresel
vibrasyonlar1 nispetinde {irettikleri enerji kadar ¢evrelerinde elektromanyetik alanlar
tesekkiil ettirmektedir.

Dolayistyla insan viicudu da manyetik 6zellige sahiptir. Kalp, kas, sinir ve beyin gibi
organlar tamamen kendine has belli bir manyetik alana sahiptir. Bu 6zellik canlilarin
hem olusumu hem de islevi agisindan vazgegilmezdir. (Akgiin 2002, Nazlikul 2012,
Nazlikul 2013) Biitiin manyetik alanlar {i¢ degisken igerir. Bunlar; frekans, spinin
yonii, spinin biliylikligl veya giiclidiir. Bu ii¢ degisken insan viisuduna uydugunda

viicut kendi enerjisini destekler.

1.4.2. Manyetik Alan Tedavisinde Temel Bilgiler

Manyetik akis dansitesi veya manyetik alanin ampliitiidii “amper” birimiyle
Olciilebilir. Ancak daha sik “Gauss™ veya “tesla tinitesi” ile 6lgiim tercih edilir. Bir
tesla 10 000 Gauss’a esittir. 1 cm uzakliktaki ayni ylike sahip manyetik kutbu 1
dyn’lik bir kuvvetle itebilen gii¢ 1 “Quersted”dir. Manyetik alanin giicli, manyetik
akim yogunluguyla ifade edilir. Havanin manyetik gecirgenligi yaklagik bire esit
oldugu i¢in 1 Quersted = 1 Gauss kabul edilir. Elektromanyetik enerjinin hizi, 151k
hiziyla aynidir. Manyetik triinleri karsilastirmada ‘Gauss’ birimi kullanilir ve bu bir

tirtiniin sahip oldugu giicii gosterir. (Aksoy 2001, Berman and Straus 2004)

Manyetik cihazlar farkli giiclerde olabilirler. MAT amaciyla kullanilan cihazlar

ortalama 500- 3000 Gauss arasinda bir giice sahiptir.

Manyetik alanla ilgili diger bir terim polaritedir. Polarite; devinen manyetik enerji
sirkiilasyonunun yoniidiir. Tiim magnetler bir kuzey ve bir giiney kutba sahiptir. Her
kutup hiicreler tizerinde farkli spesifik etkiye sahiptir. Kuzey kutup saat istikametinin
tersinde ve giiney kutup saat istikametindedir. Sonucta giiney kutbu dogrudan kuzey
kutbunun tersi bir etkiye sahiptir. Kuzey kutup; hiicrelerin oksijenizasyonunu arttirir

ve giiney kutup dolagimi arttirir. Dr William Philpott’un klinik gozlemleri ve diger
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arastirma sonuglarina gore kuzey kutup negatif polaritesi; infeksiyonla savasma,
inflamasyonun azalmasi, agrinin hafiflemesi, uyku diizenlenmesi, hiicresel oksijen
artmasi, asit dengesinin, biyolojik iyilesmenin saglanmasi, sivi retansiyonu ve yag
depozitlerinin azalmasi iizerine etkilidir. Giliney kutup pozitif polaritesi; agrinin
azalmasi, mikrorganizma biiylimesinin hizlanmasi, inflamasyon artisi, uykusuzlugun
stimiilasyonu, hiicresel oksijenin azalmasi, yiiksek asit seviyelerinin olusumunun
tetiklenmesi, biyolojik iyilesmenin inhibisyonu (biyolojik iyilesme saglanmis), sivi
retansiyonunun artisiyla 6dem  olusumunun artisi, yag depolanmasinin
indiiklenmesini saglamaktadir. (Markov 2007, Alper 2000, Aksoy 2001, Berman and
Straus 2004)

Frekans; enerji deviniminin hizin1 6lger veya puls tekrar hizin1 yansitir. Frekansin 3
Hz ile 3 KHz arasinda oldugu durumlarda oldukga diisiik frekans (Extremely Low
Frequency; ELF) araligindan bahsedilir ve algak frekansli manyetik alan tedavisinin
bu aralikta olmasi tercih edilir. Frekansin artmasi 1s1 etkisinin manyetik alan etkisinin
Online gecmesine neden olur. Rutin uygulamalarda genellikle 100 Hz altinda

frekanslar kullanilir .(Aksoy 2001, Berman and Straus 2004)

1.4.3. Manyetik Alan Tedavisi Etki Mekanizmasi

Kuantum fizigi bilgilerine gére manyetik alan; hem tasiyict ve bilgi dalgast olarak
hem de tedavi sinyali olarak islev goriir. Manyetik alan tedavisiyle, bedenimizin
iletken dokularinda olusan biyoelektrik dalgalar, noéral dokularda depolarizasyona
yol acar. Boylece noral yapilarin stimiile edilmeleri saglanmis olur. Geddes bunu
“elektrotsuz elektriksel stimulasyon” olarak tanimlamistir. Ancak bunun igin
uygulanan manyetik alan tedavisi pulsatif veya alternatif olmalidir. Ciinkii statik
manyetik alan noral dokuda depolarizasyona yol agmaz. (Akgiin 2002, Alper 2000)

Etki mekanizmasi olarak, Dr. Warnke ve arkadaglari, manyetik alanin, organizma,
organ, doku, hiicre hatta molekiil ile rezonansa girdigini ve pH dengelerini
etkiledigini iddia etmektedir. Diisiik frekansli manyetik alanlarin, etkisini hiicresel

membran seviyesinde gosterdigi belirtilmektedir. Warnke diisiik amplitiidli pulsatif
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manyetik alanin agr1 lizerine yararh etkilerini, 3 faktorle agiklamaktadir. Bunlar;
otonom (vejetatif ) sinir aktivitesinde degisikliklere sekonder kan damarlarinin
capinda aktif genisleme, terminal dokularda parsiyel oksijen basincinda artig, kapiller
kan akis hizinda ve lokal perfiizyonda degisikliktir. (Akgiin 2002)

Literatiirde manyetik alan tedavisiyle ¢ok farkli sonuglarin alindigir goriilmekle
birlikte, klinik ¢alismalar pulsatif manyetik alanin antienflamatuar, antiodem ve
analjezik olarak basta lokomotor sistem olmak tlizere pek ¢ok hastalikta tedavi edici
etkilerini gostermektedir. Ayrica, iyilesmeyi hizlandirici, spazm ¢oziicii, vejetatif
sinir sistemini, perflizyonu, hormonal ve enzimatik siirecleri diizenleyici, hiicre
zarlarinda kalsiyum kanallarin1 aktive edici etkilerinden bahsedilmektedir. (Akgiin

2002, Nazlikul 2012, Alper 2000, Birla,Hemin 2005, Navratil et al. 1993).

Manyetik alan tedavisi ile ilgili literatiirler degerlendirildiginde; bir¢ok yoldan etkili
oldugu ile ilgili yaymlar vardir: Bunlarindan bazilari: Lizozomlarin uyarilmasi,
hormon sekresyonu, enzimatik aktivitelerin diizenlenmesi, DNA ve kollajen
sentezinin artigi, kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi, reseptér modifikasyonu
ve membran gegirgenligi, adenil siklaz, cAMP, protein kinaz gibi maddeler lizerinde

diizenleyici etkisi oldugu rapor edilmistir. (Akgiin 2002, Nazlikul 2012, Alper 2000).

Dr. Ludwig’e gore elektromanyetik etkilesimler, organizmadaki bilgileri iletirler.
Boylece hiicre iletisimini, hiicre i¢i ve dist regiilasyonu yonetirler. Bu nedenle
Ludwig, maddi yapilarn degil, insanin biyoalanini uyaran cihazlarin

gelistirilebilecegini belirtmistir.

1.4.4. Manyetik Alan Tedavisinin Cesitleri

Manyetik tedavi 6 farkli elektromanyetik alani igerir. Bunlar; statik manyetik alanlar,
diisiik frekansli siniis dalgalar, puls elektromanyetik alanlar (PEMF), puls

radyofrekans alanlar (PRF), transkranial manyetik stimiilasyon ve milimetrik

dalgalardir.
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Statik manyetik alanlar; cesitli statik manyetik alanlar bir coil boyunca direkt akim

gecisiyle ortaya ¢ikmaktadir.

Diisiik frekansh siniis dalga elektromanyetik alanlar; 60 Hz (US ve Kanada) ve

50 Hz (Avrupa ve Asya ) frekans araligindadir.

Puls elektromanyetik alanlar; genellikle spesifik sekil ve amplitidli, disik

frekanslidir. Cok ¢esitli PEMF cihazlar iiretilmistir.

Puls radyofrekans alanlar; segici olarak 13,56 MHz, 27,12 MHz, ve 40,68 MHz

radyofrekans araliginda kullanilir.

Transkranial manyetik stimiilasyon; beynin secici bolgelerine kisa fakat yogun

manyetik pulslar saglayan bir tedavi metodudur.

Milimetrik dalgalar; 30-100 GHz araliginda ¢ok yiiksek bir frekansa sahiptir. Bu
modalite, en az on yildir pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir (Markov
2007)

Puls manyetik alan {ireten manyetik stimiilatoriin komponentleri enerji girisi, enerji
depolama yeri (kapasitatorler), agma/kapama diigmesi ve bir stimiilatdr bobindir.
Diigme kapatildiginda elektrik akimi tel bobine akar ve bu akis sirasinda manyetik
alan olusur. Eger esas akim puls veya alterne ise iletken dokuda olusan akimlar noral
dokunun depolarizasyonuna yol agacak seviyeye ulasabilir. (Alper 2000) PEMF
tedavisine yonelik farkli cihazlar gelistirilmistir. En gli¢lii manyetik alan yaratanlar
viicut bolgesini ¢evreleyen spiral elektrotlardir. Bu ¢emberlerin (coil veya selenoid)
uygulanan viicut kismina yakin olmasi etkiyi arttirir. Bu amagla degisik capta

elektrotlar iiretilmistir. (Aksoy 2001)

Tedavide kullanilmak tizere Magnetotron, Vitapulse ve Medisend (AMS) gibi degisik

titresimli manyetik alan cihazlar1 ve farkli elektrotlar (cember, diiz, tedavi yataginin
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konan minder alt1 elektrotlar) gelistirilmistir. Elde edilen manyetik sinyaller sabit

(statik) veya pulsatif (titresimli) olabilmektedir. (Akgiin 2002,Alper 2000)

1.4.4.1. Statik Manyetik Alan Tedavisi

Statik manyetik alan tedavisi icin ¢esitli element alagimlarindan olusan farkli
boyutlarda magnetler (miknatislar) veya manyetik bantlar kullanilmistir. Cilt iizerine
siklikla da tetik noktalar lizerine konulmaktadir. Etkinligi ile ilgili kesin deliller
yoktur. (Akgiin 2002)

Tedavide ana kullanim alanlar1 dolagimi aktive etmek, analjezi saglamak ve yara
lyilesmesini saglamaktir. Vallbona ve arkadaslar1 ¢ift kor bir calismada statik
manyetik alan tedavisi ile post polio agrisinda basarili olduklarini bildirmisler, ancak
diger caligmalarda etkinligi ile ilgili kesin deliller yoktur. (Vallbona et al. 1997)
Diger taraftan statik manyetik alan uygu- lamalari, siirekli olarak fizyolojik olmayan

sinyaller gondererek bozucu alan olusturabilirler.

1.4.4.2. Pulse Manyetik Alan Tedavisi

Dr. Wolfgang Ludwig’e gore uyarim, biyolojik rezonans efektleri adi verilen bir
mekanizma yoluyla ger¢eklesmelidir. Yaptigi arastirmalar sonucunda biyolojik
efektin olusabilmesi ve cihazin fizyolojik agidan etkili olabilmesi i¢in, yapay olarak
tretilen elektromanyetik sinyallerin (giic, impuls sekli ve frekans), el degmemis
fizyolojik dogadaki aslina uygun olmasi gerektigi sonucuna varmistir. Buna gore
cihazin irettigi manyetik sinyallerin, belirli fizyolojik 0Ozelliklere sahip olmasi

gerekir:

Pulsatif olmahdir: Yapay olarak iretilen elektromanyetik sinyalin atim bigimi
kelimenin tam anlamiyla fizyolojik dogaya sahip olmalidir. Yani zaman akist
bakimindan hiicre membrant ve sinir sisteminin sinyal iletimine yani aksiyon
potansiyeline karsilik gelmelidir. Fizyolojik olmayan tedavi sinyalleri, (6rn:

dikdortgen sinyaller, testere disi sinyaller) Dr. Luwdig’in arastirma bulgularina gore
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uzun vadede organizma i¢in Ozellikle yaslilarda olumsuz yilik (stirekli stres)

olusturur.

Biyolojik pencere (Adey penceresi) icinde bulunmahldir: Ciinkii organizma
manyetik alan siddeti bakimindan, sadece bu pencere icindeki enformasyonu
(bilgiyi) tasiyan elektromanyetik sinyalleri algilar. Dolayisiyla tedavi edici

uyaranlardan, sadece belli frekans ve giice sahip olanlar beklenen etkiyi gosterebilir.

Schumann, jeomanyetik ve solar frekans yelpazesini iceriyor olmasi gerekir:
Biyolojik normaller olarak adlandirilan {i¢ dogal frekans yelpazesinin, hiicre
regiilasyonu icin belirleyici 6neme sahip kontrol sinyalleri olduklarin1 bildirmis ve

bunlarin cihazla iiretilmesi gerektigini vurgulamistir. (Nazlikul 2012)

Pulsatif manyetik alan, viicut dokularini uygun bir sekilde etkileyerek hiicre
zarlarinin gegirgenligini artirir. Yapilan g¢alismalar tedavide pulsatif yani ritmik
dalgalanmalar halinde manyetik alan olusturan seklinin kullanilmasi gerektigini
ortaya cikarmistir. Yer kabugunun statik manyetizmasindan daha da etkin olan
pulsatif manyetik alan, hiicre zar hareketi periodisitesiyle daha uygun bir etkilesim
olusturmaktadir. Organizmada molekiil, hiicre ve sistemler diizeyinde (sindirim
sistemi, sinir sistemi gibi) karmasik biyofiziksel islemlerin olusmasini aktive eder.

(Nazlikul 2012)

Dr. Ludwig’in gelistirdigi sistem, bozulmamis dogaya benzer elektromanyetik bir
biyoalan iiretir. Hastaliga 6zgii olarak secilen tedavi edici frekansin yani sira yukarida

sayilan tiim 6zelliklere sahiptir.

1.4.5. Manyetik Alan Tedavisi Uygulama Alanlar

1900’iin erken donemlerinden beri, degisik dalga formlar1 ve frekanslarda manyetik
alan treten cihazlar, osteoporoz, artrit, kemik kiriklarinin iyilesmesi, doku

lyilesmesi, agr1 tedavisi, yorgunlugun giderilmesi, konviilziyonlar, migren, néralji,

ndrit, enerjinin diizenlenmesi, dermatolojik sorunlarin giderilmesi gibi bir¢ok alanda
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tedavi amagli kullanilmakta ve g¢alismalar yapilmaktadir. (Akgiin 2002, Nazlikul
2012, Alper 2000, Li et al. 2013)

1938’de Hensen tarafindan agr1 tizerindeki etkisi rapor edilmistir. 1965°te Bickford
ve Fremming manyetik alan ile insanlarda periferik sinir stimulasyonunu
gerceklestirmiglerdir. 1985°te pulsatif manyetik alan ile korteksin stimule edilmesi ve

periferik yanitlarin alinmasi saglanmistir. (Akgiin 2002)

Dr. W. Ludwig ve Prof. W. R. Adey yaptiklar ¢alismalarla elektromanyetik alan

tedavisinin pek ¢ok alanda etkili oldugunu gostermislerdir.

Literatiire gore manyetik alanin endike oldugu hastaliklar su sekilde siralanabilir:

Gec ve zor kaynayan kiriklar: Manyetik alan kullanim ile ilgili en fazla yayn,
kaynamamis kiriklarin iyilesmesi {izerinedir. Kaynamamis, yanlis kaynamus,
psddoartrozlu kiriklarda, avaskiiler nekrozda, pulse manyetik stimulasyonun etkinligi

rapor edilmekle birlikte bazi yayimlarda kuskularin oldugu bildirilmistir.

Tendinitler ve yumusak doku yaralanmalari: Rotator kaf tendinitlerinde pulsatif
manyetik alanin basarili sonuglar verdigini rapor eden ¢alismalar vardir. Rotator kaf
tamiri sonras1 pulsatif manyetik alan tedavisi uygulanan hastalarda lokal enflamasyon,

sislik, agr1 ve eklem hareket agikliginin daha erken iyilestigi gosterilmistir.

Manyetik alan tedavisinin osteoartritteki etkinligi ile ilgili yapilan bir reviewda,
1966°dan 2013 yilina kadar literatiirde mevcut ¢aligmalar incelenmis; ¢alismalardaki
tedavi protokolleri arasinda doz ve uygulama sekli bakimindan belirgin farkliliklar
gbzlenmis ve tiim ¢aligsmalarin kanit degeri orta ya da diisiik olarak bulunmustur. ( Li

etal. 2013)
1966-1998 yillarinda ¢esitli hastaliklarda (kemik iyilesmesi, osteoartrit, kas iskelet

sisteminin enflamatuar hastaliklari, agri, ekstremite iilseri ve spastisite) manyetik

alan uygulanan calismalar incelenmis. Calismalarin ¢ogunda kemik iyilesmesi ve
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agr1 lizerinde manyetik alan tedavisi etkili bulunurken, diger hastaliklarla ilgili
sonuglar ¢eligkili olarak bulunmustur. Ayrica manyetik alan tedavisinin optimal dozu

ile ilgili yeterli veri olmadigi vurgulanmistir. (Quittan et al. 2000)

Ludwig yaptig1 calismalarla, farkli hastalik tablolar1 i¢in hangi frekans ve
yogunluktaki parametrelerin daha etkili oldugunu arastirmistir. Ornegin Ludwig’e
gore antienflamatuar etki i¢in etkili olan frekans 1.2 Hz’dir; analjezik etki icin

onerdigi frekans ise 10 Hz’dir.

Manyetik alan tedavisinin bilinen bir yan etkisi yoktur. Ancak gebelikte ilk
trimesterde, implante kulak isitme cihazi kullananlarda, manyetik alandan
etkilenebilecek diger kiigiik metalik implant1 olanlarda kullanilmasi sorun yaratabilir.
(Akgiin 2002,Alper 2000)

Manyetik alan analjezik etkisini direkt ve indirekt olmak fizere iki yolla
olusturmaktadir. Manyetik alanin direkt etkileri; ndron ateslenmesi, kalsiyum iyon
hareketi, membran potansiyelleri, endorfin diizeyleri, nitrik oksit, dopamin diizeyleri,
akupunktur etkileri ve sinir rejenerasyonudur. Manyetik alanin fizyolojik
fonksiyonlar iizerine yararl indirek etkileri ise; dolasim, kas, doku oksijenlenmesi,

inflamasyon, iyilesme, hiicre metabolizmasi ve hiicre enerji diizeyleri {izerinedir.

(Alper 2000)

Manyetik alan tedavisinin yararli oldugu pek ¢ok durum vardir. Bunlar; intraseliiler
aktiviteyi azaltarak sigligi (6demi) azaltma, kan dolasimi kadar lenfatik dolagimi
hizlandirma, agriyr azaltarak eklem mobilitesini diizenleme, PH dengesini
saglama,dinlendirici gece uykusunu arttirarak uykuyu diizenleme,antienflamatuvar
ajanlarinin daha az tiiketimine yol acarak olumsuz etkilerinden hastayr koruma

seklinde 6zetlenebilir.
Manyetik alan tedavisi kullanimi, baslangicta yalnizca gecikmis kirik iyilesmesi i¢in

Gida ve Ilag Yonetimi onayr almistir. Ancak sonra PRF elektromanyetik alan

uygulamasinin ylizeyel yumusak dokuda agri ve 6dem tedavisinde kullanilmasina
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izin verilmistir. Giiniimiizde gecikmis fraktiirii de igeren ¢esitli doku iyilesmesi
tedavilerinde, agr1 tedavisi, multipl skleroz ve Parkinson hastaliginda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Amerika’da gecikmis kirik iyilesmesi endikasyonunda yaygin
olarak ve %80 basar1 oraniyla kullanilmaktadir. Tedavide, tiim endikasyonlarda hem

statik hemde puls manyetik alanlar 6nerilmektedir. ( Markov 2007)

Manyetik alan tedavisi asagidaki saglik problemleri i¢in ¢alisilmistir (Basford 2001);

Agn: Statik ve puls manyetik alan tedavisi pek ¢ok agr1 tipi i¢in calisilmistir. Tedavi
olarak onerilmeden Once daha iyi arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calisilan agri
tipleri; post-polio sendromu, kronik refrakter pelvik agri, kronik boyun agrisi,

diyabetiklerde ayak agrisi ve kronik bel agrisidir.

Kirik iyilesmesi: Pek cok calismada, PEMF’nin uzun kemiklerin tibia gibi alt
ekstremite kemiklerinin kiriklarinin iyilesmesini sagladigi gosterilmistir. PEMF
ayrica el bileginin skofoid gibi en genis kiriklarinin, metatarsal kemik gibi ayak
kemiklerinin ve vertabra kiriklarimin iyilesmesinde de kullanilmaktadir. Ancak
bununla ilgili arastirma daha azdir. PEMF’nin kemik asilama gibi diger fraktiir
tekniklerinden daha iyi veya esit etkinlikte oldugu acik degildir.

Karpal tiinel sendromu: ilk arastirmalar, manyetik alan tedavisinin karpal tiinel

sendromuna bagli agriy1 iyilestirmedigini gostermektedir.
Diyabetik ayak agrisi: Diyabetik ayak agrisinin, yiirlimeyle artan ayak agrisinin,
uyusma ve yanmanin statik manyetik ayakkabi tabanliklarinin kullanilmasi ile

azaldig bildirilmektedir.

Fibromyalji sendromu: Manyetik uyku siltesi seklinde manyetik alan tedavisi

uygulamasinin fibromyaljide yararli olmadig: diistiniilmektedir.

Multipl skleroz: Multipl sklerozlu hastalarda yapilan manyetik alan tedavisi

calismalarinin farkli sonuglar1 bulunmaktadir.
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Osteoartrit: Osteoartrit veya dejeneratif eklem hastaliklarinin elektromanyetik alan

tedavisi arastirma sonuglari yetersizdir.

Romatoid artrit agrisi: Baslangigtaki deliller, romatoid artrite bagli diz agrisinda

manyetik tedavinin basarisiz oldugunu gostermistir.

Tinnitus: Tinnitusta MAT kullanimiyla ilgili ¢ogu arastirma iyi dizayn edilmemis

veya bildirilmemistir.

Ancak tiim bu ¢aligsmalarda sonuglarin net olmadigi, kesin yorumlar yapilmadan veya
tedavi olarak Onerilmeden Once iyi planlanmis, nitelikli klinik ¢aligsmalara ihtiyag

duyuldugu belirtilmektedir.

Manyetik alanla ilgili yapilmis ¢ok az c¢alisma vardir. Basarili ¢alismalarin ¢ogu
birka¢ izole kaynaktan gelmektedir. Baylor Medikal Koleji tarafindan yiiriitiilen,
post-polio hastalarinda agr1 azalmasiyla ilgili kiiclik fakat iyi tasarlanmis randomize
klinik ¢alisma bunlardan biridir. Ancak c¢alisma; ayni hastalara yakin zamanda
yapilan bagka bir ¢calismada diz agris1 i¢in manyetik alan tedavisi uygulanmasi, agri
degerlendirmesinin subjektif yapilmasi ve kisa donem sonuglart degerlendirilen pilot

bir ¢aligma olmasi nedeniyle elestirilmistir.

Klinik ¢aligmalarda statik MAT 1n degisik sonuglar1 vardir. Bir derlemede bulunan
olgularin yaklasgik yarisinda agrida diizelme saptandigi, yarisinda diizelme
saptanmadig1 bildirilmistir. Elektromanyetik alan caligmalar1 daha {imit verici

goriinmektedir.

Diyabetik ayak hastalarinda yapilan ilk arastirmalarda, statik manyetik ayak tabanlig
kullanimu ile yiirimeye bagli ayak agrisi, uyusma, yanmada azalma oldugu ve bu
etkilerin iic veya dort ay silirdiigii bildirilmigtir. Varolan arastirmalar yetersiz
olmasina karsin bunlar ilk sonuglardir. Daha giivenilir sonuglar i¢in daha kaliteli, 1yi

diizenlenmis, cok merkezli arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir.
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Arastirma caligmalar1 vakalarin %82’sinde manyetik tedavinin etkili oldugunu
gostermistir ve artrit, osteoporoz, spondilozis, fibromyalji, genel eklem agrisi, kas
agris1, multipl skleroz, strok, insomnia, migren, stres, depresyon, barsak hastaliklari,
diyabet, yiiksek kan basinci ve dolasim bozuklugunda yarali oldugu kanitlanmustir. (

Ramey 1998)

Pek c¢ok randomize klinik c¢alismada; PEMF ve PRF’nin cilt yaralarinin
iyilesmesinde (Canedo-Dorantes et al. 2002, Stiller et al. 1992), yumusak doku
yaralanmalarinda, (Foley-Nolanet al. 1990, Vodovnik and Karba 1992) osteoartritli
hastalarda semptomatik 1iyiligin saglanmas1 ve diger eklem hastaliklarinda

(Fitzsimmons et al. 1994) etkili oldugu gosterilmistir.

Manyetik alan tedavisi, Amerika’da kullanim1 gegen birka¢ yilda yayginlagmistir ve

son yillarda biiyiik bir endiistri haline gelmistir.

Manyetik {riinler farkli sekillerde, biiyiiklik ve formlarda pazarlanmaktadir.
Fiyatlar1 kullanilan materyale gore normal veya c¢ok pahali olabilmektedir. Cilde
direkt uygulanan formda, taki, ayakkabi icine konulabilir tabanlik seklinde, uyku
yastig1 veya silte gibi ¢cok farkli sekillerde olabilmektedir (Finegold 2006)

Manyetik alanlarla ilgili ¢aligmalar deneysel, uygunluk, giiven ve maliyet bazlarinda
altin standart olusturmak amaciyla devam etmektedir. Her endikasyon igin farkl
frekans ve gii¢ uygulamalar1 belirlenmistir. Bu heniiz altin standart degildir. Ancak
tedavide bu sekilde kullanimlar1 6nerilmektedir. Tek bagina herhangi bir manyetik
alan uygulamasinin etkin olamayacagi diisliniilmektedir. Ayrica altta yatan agrn
kaynaginin dogru olarak ortaya g¢ikarilmamasi olasi patolojinin atlanarak ampirik
kalinmasina neden olabilecektir (Alper 2000). Artrit, bel agris1 gibi kalici nedenlerle
indiiklenmis agrinin hafifletilmesinde 300-500 Gaussluk bir manyetik alan kullanimi
onerilir. Agrinin yogunluguna bagl olarak 5 dakika veya birkag hafta, her giin birkag
saate uzayan uygulamaya ihtiya¢ duyulabilir. Bir manyetik

yastik boyun agrisi, bir manyetik silte uykusuzluk problemi olan hastalara yardimei

olmak i¢in kullanilabilir. (Finegold 2006)
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Manyetik alan tedavisiyle ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢alisma sonrasi ¢ok kii¢iik riskler
saptanmistir. Bu risklerden 6nemli olanlar; implante elektriksel aygit, gebelik ve
nobetle ilgilidir. MAT uygulanan hastalarda pacemaker, insiilin pompasi veya
karaciger inflizyon pompast gibi implante medikal cihaz kullanimindan
kacinilmalidir. Manyetik alan medikal cihaz fonksiyonlarini etkileyebilir. Ayrica bag
donmesi, bulantiya neden olabilir. Baz1 hekimler gebelikte veya myastenia gravis ve
kanama hastalig1 olan hastalarda kullanmaktan kag¢inir. Bu durumlarla ilgili bilimsel

delil yoktur. (Basford 2001)

Manyetik tedavi etkin, ucuz, ila¢ tedavilerinde ortaya ¢ikabilen ciddi yan etkileri

olmayan alternatif bir tedavidir. (Vodovnik and Karba 1992)

Gida ve Ilag Yonetimi’ne gére MAT kullanimi giivenlidir.

1.4.6. Manyetik Alan Tedavisi Zararlari

Insanin kendi i¢ manyetik alani ile diinyanin olusturdugu manyetik alan arasindaki
uyumluluk c¢esitli nedenlerden dolay1r bozulabilmektedir. Bunun en biiyiik
nedenlerinden biri manyetik alan olusturan ¢esitli cihazlarin hayatimizin bir pargasi
haline gelmis olmasidir. Boylece elektrosmog adi verilen yeni bir kirlilik tiri
dogmustur. Ayrica sehir hayat ile birlikte asfaltlanan zemin, insanlarin toprakla yani
dogal manyetik alanla olan temasini azaltmistir. (Nazlikul 2012, Nazlikul 2013, Birla
and Hemin 2005)

Almanya’dan Dr. Warnke ve arkadaglari, manyetik alanin, organizma ile rezonansa
girdigini; rezonansin bozuldugu hallerde ise dengelerin degiserek elektrosmog
etkisinden bahsetmislerdir. Gliniimiizde insanlar ne yazik ki dogada var olan i¢ ve dis
manyetik alanlarin yani sira, kendi trettikleri cep telefonlari, elektrikli ev aletleri ve
yiiksek gerilim hatlar1 gibi nedenlerle, sagligimiza olumsuz etkileri olan manyetik

alan kirliliginin etkisi altindadir.
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Canli yapilan elektronik aletler gibi diisiiniirsek, disaridan gelen elektromanyetik
alanlar ve bunlarin olusturdugu kuvvetler, nasil ki elektronik aletlerin isleyisini
bozuyorsa, biyolojik yapilar1 da etkilemektedir. Béylece manyetik alanin faydalar
yaninda dengenin bozulmasi ile birlikte zararli etkileri de olmaktadir. (Akgiin 2002,
Nazlikul 2012, Nazlikul 2013)

1.4.7. Manyetik Alan Tedavisi Yan Etkileri ve Kontrendikasyonlari

Elektromanyetik stimiilasyonun gilintimiizde hi¢bir yan etkisi bulunmamistir. Ancak;

Gebelik

Hassas medikal elektronik cihazlar (kalp pili,isitme cihazi v.b)

Herhangi bir bolgede kanama

Akut tiiberkiiloz

Kanser

Epilepsi

Abdominal sahada sebebi bilinmeyen agr1

Hematolojik hastaliklar

fleri hipotansiyon

Akut ve viral enfeksiyonlarda elektromanyetik stimiilasyonun kullanilmas: uygun

degildir.

1.5. Manuel Terapi

Manuelterapi omurga ve ekstremite eklemlerindeki fonksiyonel bozukluklarin
tedavisinde uygulanmaktadir. Manuel tip, 6zellikle ortopedi, fiziksel tip, noroloji ve
romatoloji alanlarindaki medikal ve rehabilitatif tedavilere katkida bulunan
manipiilasyon ve mobilizasyon gibi teknikleri kapsar. (Schneider et al. 1988)
Uluslararas1 Manuel Tip Federasyonu manipiilasyonu, postural denge icinde kas-
iskelet sistemi hareketlerinin en yliiksek derecede ve agrisiz olacak sekilde saglanmasi
icin ellerin belirli kurallara ve manevralara bagl olarak kullanildig1 tedavi yontemi

olarak tanimlamaktadir. Manipiilasyonun amaci, kisitlanmig alanlarda hareketi en
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ileri derecede ve agrisiz olacak sekilde, postiiral denge iginde artirip fonksiyonu

saglayarak, beden mekanigini en uygun sekilde korumaktir.(Atchison et al. 1996)

Manuel tibbin kendi alani i¢inde tanimlanmis iki temel tedavi yontemi vardir:
Birincisi, Ozellikle belirli risklerin bulundugu teknikleri, ‘itme’ teknikleri olarak
bilinen klasik manipiilasyon ymontemlerini igerir. Bu yontemler Avrupa
literatiiriinde, ‘itme teknikli’ mobilizasyon olarak adlandirilmistir. Manipulasyon,
bilinen potansiyel risklerinden ve komplikasyonlarindan dolayr o6zel dikkat
gerektirdigi icin, manuel tip egitimi veren yiiksek okullardan mezun osteopatik
hekimler ile manuel terapi icin 6zel egitim almis lokomotor sistemle ilgili uzman
hekimler tarafindan uygulanmalidir. Manipulatif tedavinin endikasyonlar1 ve
kontrendikasyonlarini tanimak, bu konuda lisansli hekimin isi ve gorevidir. Hekim,
klinik degerlendirme ile birlikte gerekli radyografi ve laboratuvar testler ile taniya
ulasabilir ve manipiilasyon icin endikasyon ve kontrendikasyonlar1 belirleyebilir.
Manuel tibbin diger yontemi, yumusak doku teknikleri ve en yeni adlandirilmasiyla
‘itmesiz mobilizasyon’ olarak bilinen mobilizasyon teknikleridir. Mobilizasyon
teknikleri ve postizometrik relaksasyon gibi néromuskuler terapi yontemleri, egzersiz
programlariyla birlikte fizik tedavi alaninda giivenli olarak kullanilmaktadir. Hem
manipiilasyon hem de mobilizasyon teknikleri lokomotor sistemin anatomik,

biyomekanik ve ndrofizyolojik acidan tam olarak degerlendirilmesini gerektirir.

1.5.1. Tarihce

Manipulasyon hakkindaki ilk bilgiler M.O. 3000 yillarma dayanmaktadir. Hipokrat
ve Galen gibi tarihi kisilik tasiyan hekimler, omurganin agrilariyla ilgilenmisler,
baskiyla tedavi, elle ve bacakla uygulanan bagka manuelterapi tekniklerinden
bahsetmiglerdir. Hipokrat calismalarinda kiiciik eklem dislokasyonlarindan ve

onlarin manuel olarak yerlestirilmesinden s6z etmektedir.
Manuel tedavi yontemleri uzun yillar boyunca belirgin bilimsel temellere

oturmaksizin yetenekli halk hekimlerince yaygin olarak uygulanmistir. Sir James

Paget, 1867 yilinda British Medical Journal’da yayinladigt makalede manuel tip
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yontemlerini modern tibbin goézleri Oniine sermistir. Bunu aym1 zamanda iyi bir
anatomist olan cerrah Andrew Taylor Still’in 1874’te 17 68renciyle ilk 6zel osteopati
okulunu agmasi izlemistir. Dr. Still bu okulda iki yillik bir egitimle osteopat
yetistirmeye baslamistir. Osteopatlarin bu hekim kokenli tibbi ve bilimsel
egitimlerine karsilik siropraktlarin yetismesi ¢ok daha farkli olmustur. 1895'de bir
tiiccar olan D. Palmer kendisine yapilan bir manipulasyondan ¢ok etkilenmis ve
siropraksi okulunu kurmustur. (Aksoy 1995) Siropraksi okullar1 14 giinliik
donemlerde bitirilen bir kurs 6zelliginde baslamistir. Ancak siropraksi okullar1 d
ayillar i¢inde giderek gelismis ve giiniimiizde farmakoloji diginda tim temel ve

klinik dallarinin okutuldugu 4 yillik bir yiiksek okul haline doniismiistiir.

Kurucularimin farkliligi nedeniyle ABD'de osteopatlar ile siropraktlar arasinda
yaklagim farkliliklar1 mevcuttur. Osteopatlar miidahalede uzun kaldirag kollarin
(bas, govde, eckstemiteler) kullanilirken, siropraktlar kisa kaldirag kollarini
(vertebranin transvers progesleri gibi) 6zel yontemlerle hareket ettirmeye calisirlar.
Gene cok daha bilimsel temellerle osteopati okullar1 yumusak doku teknikleri,
fasilitasyon yontemleri ve degisik mobilizasyon tekniklerini de egitim programina
almis, siropraktlar ise 6zgiin manipulasyonlarla ve subluksasyon teorileri ile kisith
kalmislardir. Bunun sonucu olarak da osteopatlar 4 yili teorik bir yili Amerika'da
mevcut 87 6zel manipulasyon okulunda pratik yapmak iizere 5 yillik bir egitim
sonrasi1 dahiliyeden cerrahiye, fiziksel tip ve rehabilitasyondan kadin doguma yayilan

bir sepektrumda ihtisas yapma hakkini almiglardir.

Tim bir tip egitimi diginda fazladan 400 saat daha manipulasyon ve mobilizasyon
egitimi goren osteopatlar ihtisas yapmadiklar takdirde yalnizca doktor osteopat
tinvaniyla mezun olmaktadirlar. Buna baghh olarak klasik egitim almis tip
doktorlariyla osteopat doktorlar ayni hasta gruplarinda farkli tedavi yontemleri
uygulamaktadirlar. Ancak klasik tiptaki tedavi yOntemleri ¢ogu zaman yetersiz

kaldigindan osteopat ve siropraktlarin sayisi hizla artmaktadir.

Manuel tibbin Avrupa’daki gelisimi Amerika’dan daha farkli olmustur. Pek ¢ok

Avrupa lilkesinde manipiilasyon klasik tip egitimi i¢ine alinmaya gayret edilmistir.
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1899 yilinda Isvicreli dahiliyeci Otto Naegelli, Amerikali osteopatlardan 6grendigi
tekniklerle ozellikle bas ve boyun agrili rahatsizliklar1 tedavi etmis ve 1903’ten
1953’e kadar yeni baskilar1 yapilan kitabinda bu manuel girisimleri ve yararlarini
anlatmistir. Daha sonralar1 Ingiliz hekim James Mennel, “’mennel testi’’ gibi taniyla
ilgili manuel tip yaklagimlarini 6grencilerine anlatirken, tedavi girisimlerini daha ¢ok
fiziyatristlere anlatma yolunu segmislerdir. 1940’1 yillarin baslarinda Ingiliz
ortopedist James Cyriax, manipulasyonla ilgili arastirmalar yapmakla birlikte
calismalarinda Mennel’in yaklasimlarindan ¢ok az soz etmistir. (Greenman 1987)
Ozellikle klasik tedavi modalitelerinin yanina masaj, traksiyon ve injeksiyonu
eklemistir. Cyriax’in ardindan Dr. Stoddart ayni zamanda hem osteopati hem de
klasik tip fakiiltesini bitirmis ve fonksiyonel bozukluklara bilimsel yaklasimlarla

model bir temel bulma arayis1 igine girmistir.

1936°da Bazel’de bir kongrede Isvicreli bazi hekimlerin osteopatik girisimleri
sahtekarlik olarak nitelemeleri osteopatlarla tip doktorlarini kars1 karsiya getirmis, bu
durum Amerika’dakinin benzeri bir kutuplasmanin tohumlarmi atmistir. Takip eden
yillarda Fransa’da Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlik egitiminde manipulasyon
yerini almistir. 1970’lerde Parisli Prof. Dr. Maignie tip egitimi i¢ine manipulasyon
yontemlerini koymus, ayrica bu konuda fiziksel tip ve rehabilitasyon asistanlarina bir

yillik ek bir ihtisas egitimi getirmistir. (Lewitt 1987)

Almanca konusan iilkeler de bu konuya 06zel onem vermisler ve hekimler
"Manipulations-therapi" ile 6zellikle ikinci Diinya Savasi'ndan sonra yogun olarak
ilgilenmiglerdir. Kurulan birgok dernek egitim ve arastirma gorevlerini
istlenmiglerdir. Bu dernekler lokomotor sistem hastaliklari, ndroloji ve
rehabilitasyon ile ilgili hekimlerin katilabildigi kurslarda teorik yanisira pratik tani ve
tedavi egitimlerini devam ettirmektedirler. Benzer egitim halen pek ¢ok iilkede saglik
bakanligi ve resmi derneklerin kontrol ve onayr altinda rehabilitasyon alaninda
calisan hekimlere verilmektedir. Bu iilkeler arasinda Cek Cumhuriyeti, Slovakya,
Belgika, Danimarka, Fransa, Ingiltere, Hollanda, italya, Norveg, Avusturya, Isvigre,

Isveg, Amerika Birlesik Devletleri, Bulgaristan, Avustralya, Liiksemburg, Polonya,
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Ispanya, Yeni Zelanda, Finlandayi ave Urugay sayilabilir. 1965 yilinda Londra’da

yapilan kongreyle Uluslararast Manuel Tip Dernegi kurulmustur.

Ulkemizde manuel tipla ilgilenen hekim sayisi oldukca kisithdir. Manuel tip
konusunda egitim veren ya da arastirma yapan bilimsel bir kurum bulunmamaktadir.
Ancak ne yazik ki bu alandaki bosluk birtakim bilgisiz ve tip nosyonu olmayan
kisilerce doldurulmaya calisilmaktadir. Bu kisilerin egitimleri uygulamalarin tani,
kontrendikasyon ve komplikasyonlarina hakim olmalar igin yetersiz oldugundan

istenmeyen pekcgok olay meydana gelmektedir.

1.5.2. Manuel Tipta Anahtar Kelimeler

Eklem oynakhgi: Eklemin normol hareketleri i¢in gerekli olan, pasif olarak
yaptirilabilen ancak aktif olarak yapilamayan hareketlerdir. Ornek verilecek olursa,
bas1 istemli olarak maksimum rotasyon yaptiktan sonra bile pasif olarak bir miktar
daha hareket ettirebiliriz. Eklem oynakligi, eklemin tipine ve hareket kabiliyetine
gore donme, kayma, traksiyon, distraksiyon ya da yuvarlanma sekillerinde

goriilebilir.

Fizyolojik engel (Physiologic barrier): Bir ekleme ait {i¢ temel eksenin her birinin

cevresindeki en biiyiik aktif hareket agikligidir.

Anatomik hareket simir1 (Anatomic motion barrier): Bir ekleme ait {i¢ temel
eksenin her birinin ¢evresindeki en bilyiik pasif eklem hareket agikligidir. Anatomik

siirin 6tesindeki hareket her zaman patolojik yapisal degisiklikler ile sonuglanir.
Patolojik hareket simir1 (Pathologic motion barrier): Patolojik progeslere bagli
olarak azalmis aktif ve pasif hareket ile segmental, periferik artikiiler disfonksiyon

olarak tanimlanur.

Smirda sert sonlanma hissi (Hard end feel at the barrier): Hareket genelde

artikiiler artrozik degisiklikler ile sinirlanmistir. Sert sonlanma hissi, riiptiire lomber
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diskin muayenesinde yapilan pozitif bir Laseque testinde karsilasilabilen ani bir

spazma benzemektedir.

Simirda yumusak sonlanma hissi (Soft endfeel at the barrier): Hareket genellikle

kisalmis tonik kaslar veya eklem efiizyonu nedeniyle kisitlanmistir.

Anatomik pozisyon (Anatomic position): Bu pozisyon insan viicudunun ayakta dik
postirde avug igleri one doniik, kollarin viicudun yaninda karsiya bakarak

durmasidir. Ag1 dlgimleri, referans olarak bu anatomik pozisyonda yapilir.

Var olan nétral pozisyon (Present neutral position): Eklem oynamasinin en fazla
goriildiigii pozisyondur. Patolojik eklemin kisitlanmasi ve kas dengesizligi, var olan

notral pozisyonda degisikliklere neden olur.

Simirda eklem (Joint at the barrier): Sinirda eklemde veya spinal segmentte eklem

oynamasi en azdir. EKlem stabilitesi bu pozisyonda en fazladir.

Aaqisal hareket (Angular motion): Hem aktif hem de pasif hareket sirasinda eklem
veya spinal segmentte olusan, fizyolojik nitelikli yuvarlanma- kayma hareketine
verilen addir. Eklem anatomisi ile ligamen ve kaslarin diizeni, bu yuvarlanma-kayma

hareketinin yoniinii ve miktarin1 belirler.

Translatuvar hareket (Translatory motion): Bir eklem veya spinal segment, agisal
bir komponent bulunmadan kiigiik miktarda pasif harekete ugrar. Eklem yiizeylerinin
birbirinden ayrilmas: traksiyon olarak tamimlanir; buna karsin eklem yiizeylerinin
paralel bir diizlemde birbirine kars1 hareketine kayma denir. Translatuvar hareket, {i¢
eksen (x,y,z) boyunca olusan traksiyon hareketi olarak tanimlanabilir.

Spinal segmentin veya eklemin tedavi diizlemi (Treatment plane of a spinal

segment or joint): Tedavi diizlemi traksiyon yoniine diktir. Kayict mobilizasyon,

tedavi diizleminde konveks ve konkav kuralini takip ederek etki gosterir.
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Traksiyon ve mobilizasyon seviyeleri (Traction and mobilization levels):

Evre I: Iki eklem vyiizeyi arasinda sifir basing olusturmaya yetecek en diisiik

traksiyon miktaridir.

Evre 1l: Elastik yapilara germe uygulamadan yapilan Evre [I’in tizerindeki

traksiyondur.

Evre 111: Kendi fizyolojik sinirina kadar gerilen elastik yapilardir.

Evre 1V: Ligamenlerin, tendonlarin, eklem kapsiillerinin, kemiklerin veya kaslarin
geri doniigsiiz sekilde asir1 gerilmesi, riiptiiric veya kompresyonudur. Bu durumlar

yapisal hasar (distorsiyon, luksasyon, kirik) ile sonuglanir.

Konveks kural (Convex rule): Bu kural, distaldeki eklem yiizeyi konveks ise
uygulanir. Eger agisal hareket eklemdeki degiflikliklere bagli olarak kisitlanmais ise,

kisitlamis harekete zit yonde uygulanan mobilizasyon yararli olur.

Konkav kurah (Concave rule): Distal yiizeyin konkav oldugu eklemler igin
uygulanir. Eger agisal mobilite ekleme bagli nedenlerle kisitlanmig ise, mobilizasyon

eklem kisitli yoniinde uygulanir.

Mobilite kazanci (Mobility gain): Agisal mobilitede kaslarin gerilmesine bagl
gelisen artistir. Bir kas iki veya daha fazla eklemi kat ediyorsa, bir eklem fikse
edilirken diger eklem tizerindeki kaslar gerilir ve sabit eklemde daha fazla mobilite

saglanir.
1.5.3. Manuel Terapi Etki Mekanizmasi
Manipulasyon ile olusan mekanoreseptorlerin stimiilasyonunun, spinal kordun arka

boynuzu seviyesinde nosiseptif afferent impulslarin presinaptik inhibisyonuna

neden oldugu disiiniilmektedir. Bu inhibisyon olayinda endorfinlerin rolii oldugu
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ileri siirilmistiir. Manuel tibbin hedefleri ve etki mekanizmalarini agiklayan teoriler
bu sekilde siralanabilir: (Christian et al. 1988, Emminger 1967, Geiringer et al. 1993,
Wolff 1984, Maigne and Guillon 2000, Korr 1986, Dishman and Bulbulian 2000)

1. Disk veya faset seviyesinde normal simetriyi yeniden saglamasi

2. Hareketin, optimal kas ve miyofasyal agikhigini mekanik olarak saglayarak
fonksiyonu

tekrar diizenlemesi.

3. Spinal korda ulagan mekanik afferent sinyal iletiminin, kapt kontrol teorisi ile agri

duyusunu azaltmasi
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5. Plasebo etkisi.

Lehman ve ark. manipulasyonun mekanik bel agrilarinda agrili hareket
segmentindeki elektromiyografik aktiviteyi azalttigin1 ve bu etkinin, 6zellikle siddetli
agrili olgularda belirgin oldugunu bildirmislerdir. (Lehman and McGill 2001,
Lehman et al. 2001) Manipulasyonun, bel agrilarinda agrili stimulusa karsi asir
artmig lokal kas yanitini  bloke ettigi kabul edilmektedir. Manipulatif tedavinin
etkinligi ve uzun dénem yararlar1 kontrollii, 1iyi randomize, ¢ift kor ¢alismalarda
yeterli derecede gosterilmemekle birlikte, fonksiyonel lokomotor rahatsizliklarin
agrili alevlenmelerinde bu tedavi ile semptomatik diizelmede ve is kaybin1 azaltmada
iyi sonuglar alindig1 pek ¢ok calismada ortaya konmustur. (Blomberg et al. 1994, Eck
and Circolone 2000) iki ile dort hafta siiren mekanik bel agrisinda manuel terapinin
anlamli derecede etkili oldugu bildirilmistir. (Hadler et al. 1987, MacDonald and
Bell 1990) Manipulasyon ve mobilizasyon kronik bel agrilarinda etkili gériinmekle
birlikte, kronik boyun agrilarinnda ve yumusak doku kaynakli omuz agrilarinda ¢ok
yararli degildir. (Mior 2001) McMorland ve Suter yaptiklar1 metaanalizinde

manipulasyonu mekanik bel ve boyun agrilarinda yararli bir yontem olarak
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degerlendirmisler; ancak kronik olgularda Kklinik iyilesmenin akut/subakut
olgulardakine gore daha az oldugunu bildirmislerdir. ( McMorland and Suter 2000)
Manuel terapiler, bel agrilarin azaltilmasinda ve fonksiyonel olarak
iyilestirilmesinde, egzersiz ve egitim programi gibi konservatif tedavilere gore daha
cabuk etki gostermektedir. (Twomey and Taylor 1995, Triano et al. 1995)
Baslangici ii¢ hafta ile alt1 ay arasinda degisen bel agrilarinda, osteopatik manuel
tedavi ile standart medikal tedaviler benzer derecede etkili bulunmus; ancak
manuelterapi alan hastalarin belirgin olarak daha az analjezik ve antienflamatuvar
ilaglara gereksinim duyduklar1 goriilmiistiir. (Andersson et al. 1999) iki haftadan
uzun siiren veya slk tekrarlayan bel agrilarinda, erken donemde manipiilasyon ile
yiksek oranda olumlu yanit alimmustir. (Stig et al. 2001) Lomber disk
herniasyonunda manipiilatif tedavi ilk haftalarda daha etkili goriilmiis, 12 ayhk
takipte kemonukleolitik tedavi ile esdeger yarar gostermistir. (Burton et al. 2000)
Haldeman ABD’de yilda 12 milyon kisiye, tahminen 90-120 milyon kez

manipiilasyon uygulandigini bildirmistir.

Manipulasyon uygulanan hastalarin semptomlarinda, bazi olgularda tekrarlamakla
birlikte, hizli bir iyilesme gozlenmektedir. Kas dengesinin saglanmasmin tekrarlari
onlemede 6nemli bir rol oynadigi goriilmektedir. Manuel tedavideki 6nemli noktalar
kisalmis tonik kaslarin gerilmesi, zayif fazik kas gruplarinin giiglendirilmesi ve ev
egzersiz programi igin 6zel bir egitim verilmesidir. ( Schneider et al. 1988) Klasik
itmeli bazi manipulasyon tekniklerinin zaman iginde yan etkileri, hatta Gnemli
komplikasyonlar goriildiikce bazi diizenlemeler yapilmas: gerekmistir. Avrupa’daki
manuel tip okullari ile ABD’deki osteopatik hekimler arasindaki iyi iletisim,
mobilizasyon tekniklerinin Avrupa’daki tedavi programlarina alinmasma yol
acmistir. Bu teknikler, ligamenler ve eklem kapsiilleri gibi kontraktil olmayan
yapilara germe uygulanmasimi igerir. Bu mobilizasyon tekniklerinin nukleus

pulpozusun yerini degistirmesi olasidir. ( Schneider et al. 1988)
Son zamanlarda, lokomotor sistemi noromuskiiloskeletal sistem olarak kabul eden ve

manuel terapi alanina da yansimis olan bir egilim vardir. Noromuskiiler terapi,

agonist kaslarin postizometrik relaksasyonunu ve antagonist kaslarin resiprokal

53



inhibisyonunun refleks mekanizmalarin1 kullanarak, modern manuel tip iginde kalict
bir yer bulmustur. (Aksoy 1995) Ayrica, 6nemli bir yarari da hastanin kendi
tedavisinde aktif olarak yer almasidir. Spinal veya ekstremite eklemleri ile iligkili
motor paternlerin ve anormal hareketlerin karmasikligi nedeniyle, biyomekanik ve
fonksiyonel tiim bilgiler kullanilarak her bir olgu icin &zgil ve farkli tedavi

prosediirleri gelistirilmelidir.

1.5.4. Manuelterapi Yontemleri

Dort ana baglik altinda toplanmaktadir: ( Schneider et al. 1988)

A. Mobilizasyon(itmesiz mobilizasyon): Diisiik hizdaki ve yiiksek genislikteki

kuvvetler tekrarlanarak, patolojik bariyer iizerine uygulanir.

B. Manipiilasyon. (itmeli mobilizasyon): Uygun pozisyonda disfonksiyon yerinin
belirlenmesinden ve gevsemeyi saglayan hazirlik asamasindan sonra ani ve ¢ok kisa
stireli (0.5 sn’den az) yiiksek hizda ve diisiik genislikte kuvvet uygulanir. Kuvvet,
agrisiz yonde ve hastanin ekspirasyonu sirasinda uygulanmalidir.

C. Noromuskiiler terapi (NMT):

- NMT 1 (kaslardan dogrudan yararlanarak yapilan mobilizasyon)

- NMT 2 (postizometrik relaksasyon fazyndan yararlanarak yapilan mobilizasyon)

- NMT 3 (resiprokal innervasyondan yararlanarak yapilan mobilizasyon)

D. Ev egzersizleri

- Kaslar1 germe.

- Otonomik mobilizasyon.

- Izometrik kas giiclendirme egzersizleri.
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Iyi bir &ykii, lokomotor sistemin muayenesi ve fonksiyonel degerlendirilmesi ile
manipiilatif tedavinin endike olup olmadigi ve ne tip manuel tedavinin etkili olacagi,
belirli Olgiitler kullanilarak belirlenebilir. Manuel terapinin endikasyonlar1 igin
kullanilan olgiitler, lokalize ve yayilan agri olmasi, irritasyon bolgesi, patolojik
eklem engeli, spinal segmentlerdeki tiim spinal bdlgelerde veya ekstremite
eklemlerindeki hareket kisitliligi ve hipomobilite gibi lokal yumusak doku
rahatsizliklar, bolgesel kas kisalmasi, kas zayifligi veya genel kas dengesizligi
olarak sayilabilir. (Schneider et al. 1988, Aksoy 1995, Narman 2000)
Kontrendikasyon bulunmadigi kararlastirildiktan sonra ontantya varilabilir ve buna
gbre uygun bir tedavi plani diizenlenebilir. IIk uygulanan manuel tip ydntemi ile
subjektif veya objektif olarak diizelme goriilmeyen olgularda, segilen yontemin
dogru olarak uygulandig1 varsayiliyorsa, farkli bir tan1 diistiniilmelidir. Kisiye 6zel
tedavi prosedurlerinin secilmesinde veya kombinasyonlar yapilmasinda c¢esitli
Ol¢iitler bulunmaktadir. Tablo 1°de, kullanilan olgiitler ve bunlarin cesitli tedavi
yontemlerine nasil uygunluk gosterdigi ozetlenmektedir. (Schneider et al. 1998)
Tedavi yonteminin se¢imi, hastanin agrisinin baslangicina ve siiresine baglidir. Akut
(0-14 giin) veya kronik agrida (30 giinden fazla) farklilik gosterir. Ayirict bir sir
yoktur; ancak 14 ile 30 giin arasinda siiren agr1 subkronik durum olarak tanimlanir.
Akut agrida manipulasyon, kronik agrida ise mobilizasyon ve néromuskiiler terapiler
on plandadir. Ampirik olarak akut ve lokalize agrili hastalarin patolojik engeli,
pozisyonlama sirasinda gii¢liik ¢ikarmadan tutuldugu siirece, manipiilasyona daha iyi
yanit verdini gorUlmektedir. Agrilar1 kronik olan veya yayilan hastalar, ilk once
mobilizasyon ya da noromuskiiler terapi ile tedavi edilmelidir. (Schneider et al.
1998) Eklem mobilitesinin muayenesi ve eklem oynamasmin degerlendirilmesi, ii¢
boyutlu hareket agikligini ve en az iki yonde kayict hareketin miktarini belirler.
Ayrica, sonlanma hissinin degerlendirilmesi de o6nemlidir. Sert sonlanma hissi,
eklemdeki artikiiler degisiklikler ile birlikte goriiliir; yumusak sonlanma hissi ise
siklikla kisalmig kaslara veya bazi durumlarda eklem efiizyonuna baghdir. Tedavi
yonteminin se¢imi, muayene Sirasinda agrinin varligina veya yokluguna dayanir.
Agrisiz segmental hipomobilite ve sert sonlanma hissi manipulasyon ile tedavi

edilmelidir. Agrili segmental hipomobilite belirlenen ve yumusak sonlanma hisseden
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hastalar ise mobilizasyon veya néromuskiiler terapi ile tedavi edilmelidir. ( Schneider
et al. 1988, Aksoy 1995) Hipermobilite varliginda, manipulasyon ve mobilizasyon
kontrendikedir; néromuskiiler terapi kismen uygulanabilir ve esas amag¢ kas

dengesizliginin diizeltilmesidir.

1.5.5. Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar

Manuelterapi endikasyonlart:

1. Akut ve kronik boyun agrilari (mekanik ve fonksiyonel).

2. Omuz ve dirsek gibi eklemlerin yumusak dokulara bagl agrilar

3. Spondilojenik sendrom (servikal kokenli vertigo, bas agris1)

4. Kas-iskelet sistemi kaynakli torasik agri

5. Fonksiyonel ve mekanik bel agrilar

6. Intervertebral disk hernileri. Ancak, akut dénemde yapilan manipulasyon
uygulamasi

goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilir

7. llerleyici motor zayifik ve kauda ekina saptanmayan kok irritasyonlarr. Bu
durumda da

mobilizasyon tercih edilmelidir

8. Faset sendromu

9. Priformis sendromu gibi psddoradikiiler agrilar

10. Sakroiliak disfonksiyon

11. Artrozlarda aktif enflamasyon yoksa mobilizasyon yapilabilir; eklemde mekanik
blokaj

varsa manipulasyon endikedir

12. Uzun kemik kiriklarinin iyilesmesinden sonra komsu eklemlerde sertlik ve agri
13. Bag zorlamalarindan sonra mobilizasyon yapilabilir; manipiilasyon
kontrendikedir

14. Postiiral ve mekanik streslere bagli gelisen miyofasyal agri ve disfonksiyonlar ile
blokajlar
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Manuelterapi kontrendikasyonlari:

—

O 00 N O »n ~ W BN

10
11
12
13
14

. Akut artritler (enflamasyon, efiizyon).

. Enfeksiy06z artritler.

. Osteomiyelit.

. Maligniteler: Multipl miyelom, primer kemik tiimorleri ve metastazlar.
. Siddetli osteoporoz.

. Eklem ankilozu.

. Hipermobil eklemler.

. Spinal kord basis1, miyelopati ve kauda ekina sendromu.

. Vertebrobaziler yetmezlik.

. 1leri derecede dejeneratif degisiklikler (6zellikle servikal bolgede).
. Servikal bolgede “Whiplash yaralanmas1”

. Santral yerlesimli servikal disk hernisi

. 1lerleyici nérolojik defisite neden olan radikiiler kok basilari.

. Radikiilopatili akut disk hernileri rélatif kontrendikasyon olarak kabul edilir.

Manipiilasyon yerine daha giivenli olan mobilizasyon teknikleri tercih edilmelidir.

15

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

. Romatoid artrit ve diger ilerleyici romatolojik hastaliklar.
Spondilolistezis ve instabilite.

Iyilesmemis kiriklar.

Aseptik nekrozlar.

Kanama bozukluklar1 ve antikoagiilan tedavi gorenler.
Herhangi bir yone oynatilan eklemde agr1 saptanmasi durumu.
Hamileler, kiigiik gocuklar ve ¢ok yaslilar.

Isbirligi yapilamayan ve iletisim kurulamayan kisiler.
Yetersiz fizik muayene ve degerlendirme.

Noroz, psikoz ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar.

1.5.6. Manuelterapi Komplikasyonlari

Basarili bir manuel terapi uygulamasmin bile, artmis Otonomik yanitlar

(hipotansiyon, terleme gibi) ve agrida gegici artis bi¢ciminde potansiyel yan etkileri
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vardir.( Haldeman and Rubinstein 1993) Diger yan etkiler ve komplikasyonlar ise
hatali tani, 6zel bir disfonksiyon i¢in uygun olmayan bir teknik kullanilmasi ve

uygulayicinin yetersiz teknigi gibi uygulama hatalarina bagl olabilir. (Atchison et al.
1996)

Inme, kuadripleji, kauda ekina sendromu, kardiyak arrest ve hatta éliim gibi ciddi
komplikasyonlar itmeli manipiilasyon tekniklerinde ¢ok seyrek de olsa goriilebilir.
Bu ciddi komplikasyonlarin 1-1.5 milyonda bir siklikta goriildigi bildirilmistir.
(Powell et al. 1993) Manuel tip yontemleri nedeniyle ilerleyici norolojik
degisiklikler, disk herniasyonlarinda kétiilesme ve kompresyon kiriklart olabilecegi
bildirilmistir. .(Atchison et al. 1996)
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2. AMAC

Bu ¢alismada, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigimizde koksidini tanisi ile
takip ve pulse elektromanyetik alan tedavisi ve intrarektal manipiilasyon ile tedavisi
yapilmis hastalarin bir grubunda bu tedavilerinin etkinlikleri, tedavi dncesi ve sonrasi

Olceklerle degerlendirilmesi amaglandi.
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3. GEREKCE VE YONTEM

Sakarya Universitesi (SAU) Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali biinyesindeki poliklinigimizde koksidini tanist alarak intrarektal manipiilasyon
ve pulse manyetik alan tedavisi yapilip takibi yapilan segilmis 40 hastanin tedavi
oncesinde, sonrasinda ve sonraki aylik, ii¢ aylik ve alt1 aylik kontrollerde hastalarin
sikayetlerini takip etmede kullandigimiz Visual Analog Skalasi, Paris Anketi,
EuroQol Group-5D-3L Yasam Kalitesi Olgegi, Oswestry Bel Agrisi Engellilik
Anketi ile tedaviden gordiikleri yarar1 ve tedaviden gordiikleri yarari etkileyen

faktorleri degerlendirdik.

Bu Calisma SAU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan 30.04.2018 tarihinde
71522473/050.01.04/25 karar say1 numarasi ile onay alinarak yapilmustir.

Calismaya alinan olgular, asagidaki kriterlere gore secildi:

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

1. 18-70 yas aras1 koksidini tanili olmak,
2. Koksidini sikayetleri en az 2 aydir olanlar,
3. Antidepresan tedavi almayanlar,

4. Onceden herhangi bir koksidini tedavisi almayanlardur.

DISLAMA KRITERLERI

1. Lomber omurga ve pelvisi igeren cerrahi miidahaleli olanlar,
2. Pelvik bolgede kanser, kistleri olan hastalar,
3. Rektal ve jinekolojik hastalig1 olanlar,

4. Radikuler semptomlar1 olanlar hastalardir.
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Hastalarmn dosya kayitlarindan yas, cinsiyet, VKI, hastalik siiresi, etyoloji (travma ,
zor dogum, temas sporu, obezite, iyatrojenik), meslekleri (ev hanimi, masa basi
calisan, 6gretmen, Ogrenci), grafi bulgular1 ( hipermobilite, hipomobilite, anterior
subluksasyon, posterior subluksasyon, dejeneratif), komorbidite durumlar1 (diabet,
hipertansiyon, guatr), koksiks tipleri, anemi varligi, D vitamini diizeyleri kaydedildi.
Calismamizda uygulanan pulse elektromanyetik alan tedavisinde BTL5920 MODEL
( 038-B-06898 seri nolu, multifirmware ID: Physio-mULTIifIRMware-v115000,
elektrik kaynagi: 230V/50-60 Hz, 115V/5060 Hz) magnetoterapi cihazi kullanildi.

Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Program for Social Sciences)
for Windows 16,0 istatistik paket programiyla analiz edilmistir. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde frekans, oran, ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir.
Stirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov
Testi ile degerlendirilmistir. Grup ortalamalarmin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren veriler i¢in One Way ANOVA testi, normal dagilim gostermeyen
veriler i¢cin Wilcoxon Rank Testi, Mann Whitney U testi ile Kruskall Wallis testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerde gruplararasi karsilagtirmalar ki-kare testi ile
degerlendirilmis olup (2X2 tablolarda beklenen deger 5'in altinda bulundugunda
Fischer kesin Kki-kare testi kullanilmistir), veriler say1r ve ylizde olarak ifade
edilmistir. Parametreler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde ise Spearman’s
korelasyon analizi kullanilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik 0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.

3.1. Uygulama Protokolii

Pulse elektromanyetik alan tedavisi koksigeal bolgeye giinde 40 dakikalik bir seans
olmak tizere toplam 14 seans (haftada ardigik 5 giin) olarak uygulandi. (resim-6)

Diisiik yogunluk esas alinarak otomatik bir program se¢ildi. Bu segilen 10.

programin frekansit 11,1 ve yogunlugu 46 Gauss olarak belirlendi.
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Resim-6: Klinigimizde uyguladigimiz Pulse Manyetik Alan tedavisi
Intrarektal manipiilasyon tedavisi haftada bir seans olmak iizere toplam 3 seans
Mennel’in tarif ettigi {izere Koksiks anterior posterior ve saga sola mobilize ederek

yapilmistir.( Mennell 1949)
3.2. Klinik Degerlendirmede Kullanilan Olgekler:

Hastalarin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerleri icin HGD-VAS( hasta
global degerlendirme Viziiel Agr1 Skalasi), DGD-VAS (doktor global degerlendirme
Viziiel Agr1 Skalasi), Paris Anketi, EuroQool (EQ-5D-3L) Genel Yasam Kalitesi
Olgegi ve Oswetry Bel Agrist Engellilik Diizeyi klinigimizde yapilan anketlerden
degerlendirildi.

3.2.1. Viziiel Analog Skala (VAS):
Visual Analog Skala (VAS) 100mm’lik skala ile 0: hi¢ agr1 yok, 100: en siddetli agr
olarak olarak kaydedildi. (Wewers and Lowe 1990) (Ek 1°de gosterilmistir)

3.2.2. Paris Anketi
Paris anketi ile agr1 ve yasam kalitesi degerlendirilmesi birlikte Ol¢iilmiistiir. Bu
anket yalnizca islevsel yonleri kapsar ve maksimum 10 puana sahiptir. (Ek 2’de

gosterilmistir)
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3.2.3. EuroQool (EQ-5D-3L) Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi:

EuroQool (EQ-5D-3L) Genel Yasam Kalitesi Olgegi saglikla ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir dlcektir. Iki boliimden olusmaktadir. Birinci
boliim saglik profilini bes boyutta tanimlamaktadir. Bunlar; mobilite, kendine bakim,
sosyal hayat, agr1 ve psikolojik durumdur. Her bir boyut zorluk derecesine gore ii¢
ifade igerir (1=bir miktar problem, 2=orta, 3= ¢ok fazla problem). Ikinci bdliim
cevap verenlerin o anki agri durumlarini O ile 10 cm arasinda degerlendirdikleri VAS
(Viziiel Analog Skala’y1) igerir. Biz sadece ¢alismamizda birinci boliimii kullandik,
VAS 1 ayrica Olgtiigiimiiz i¢in bu anketteki VAS boliimiinii degerlendirmeye
almadik. (Ek 3’te gosterilmistir)

3.2.4. Oswetry Bel Agris1 Engellilik Diizeyi

Oswetry Bel Agrisi  Engellilik Anketi, fonksiyonel bedensel engelliligi
degerlendirmek i¢in hazirlanan bir kendi kendini oylama anketidir. Alt1 6nermede 10
boliim igerir; her biri 0-5 Olgeginde derecelendirilmistir. Goreceli degerler
bildirilmistir (toplam puan / olas1 toplam puan %% 100). Yiiksek puanlar daha koti
sakathig1 gostermektedir. (Ek 4’te gosterilmistir)
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4. BULGULAR

Bu calismada 20.06.2018-20.09.2019 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran koksidini tanili
kayitlardan uygun goriilen 40 hastanin verileri incelendi. Calisma popiilasyonunun

demografik 6zellikleri ve bazi laboratuar parametreleri Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1: 40 hastanin demografik 6zellikleri ve laboratuar parametreleri
Hasta (n=40)

Cinsiyet(K/E) 35/5 (% 87.5/ % 12.5)
Yas 41.42 £11.93

VKI (kg/m2) 27.45 +4.94

Hastalik siiresi 9.3849.19

Etyoloji Travma =4 (%10)

Zor dogum =3 (%7.5)

Temas sporu =2 (%5)

Obezite =4 (%10)

latrojenik : 6(%15)

Travma +zor dogum =4 ( %10)
Diger (%42.5)

Meslek
Grafi bulgulan Hipermobilite =1(%2.5)
Hipomobilite=4 (%10)

Anterior subluksasyon =3 (%7.5)
Posterior subluksasyon =2(%5)
Dejeneratif =2 (%5)

Normal =28 ( %70)
Komorbidite DM =1(%2.5)

HT=4(%10)

Guatr=2(%5)

DM+HT=4(%10)

Komorbidite olmayan=29(%72.5)
Koksiks tipleri Tip 1=23(%57.5)

Tip 2=10 (%25)

Tip 3 = (%7.5)

Tip 4=4 (%10)

Anemi varhgi 9 (%22.5)
Vitamin D 20.41 £11.93
SD=Standard deviation, BMI=Body Mass Index, 1= Student t-test
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Iki farkli tedavi grubunun demograif dzellikleri ve bazi laboratuar paramatleri tablo-

2 de karsilagtirilmigtir. Gruplar arasinda demografik ve

Tablo 2: Magnetoterapi ve Manipulasyon gruplarinin demografik 6zelllik ve

laboratuar parametrelerinin karsilastirilmast

Demografik Magnetoterapi Manipulasyon P
ozellikler ve | Grubu Grubu

laboratuvar Ort+SS (n=20) Ort+SS (n=20)

degerleri

Yas 41.65+10.54 41.20+13.45 0.098
Hastalik siiresi 6.63+6.89 3.58+6.73 0.145
VKIi 27.10+£3.82 27.81+£5.93 0.089
Vitamin D 20.42+10.04 20.40+13.84 0.193
Cinsiyet

Erkek 3(%15) 2(%10) 0.633
Kadin 17(%85) 18(%90)

Anemi

Var 6(%30) 3(%15) 0.256
Yok 14(%70) 17(%85)

SS=Standard sapma, 1=Mann-Whitney U test, *p<0.05.

Tablo-3 de iki grup arasinda koksiks tipleri ve grafi bulgular1 karsilagtirilmistir.

Koksiks tipleri ve grafi bulgularinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir.(p>0.05)
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Tablo 3:

bulgulariin karsilastiritlmasi

Magnetoterapi ve manipulaasyon gruplarinda koksik tipleri ve grafi

Magnetoterapi | Manupilasyon *X? p
n (%) n (%)
Koksiks Tipleri
12 (%60) 11 (%57.5)
1 0.711 0.914
5(%25) 5 (%25)
2
2 (%10) 1 (%7.5)
3
4 1(%b5) 3(%15)
Grafi bulgular 0.210 0.532
1 (%5) 0 (%0)
Hipermobilite
3 (%15) 1 (%5)
Hipomobilite
0 (%0) 3 (%15)
Anterior
subluksasyon
Posterior 2(%10) 0(%0)
subluksasyon
Dejeneratif 1(%5) 1(%5)
Normal 13(%65) 15(%75)

*Ki-kare test

Tablo -4 de he iki tedavi grubundaki hastalik aktivite indekslerinin tedavi 6ncesi ve

tedaviden 6.ay sonraki degerleri kiyaslanmistir.Buna gore tiim indekslerde tedavi

Oncesine gore tedaviyle birlikte, 6. Ayda dahi devam eden istatiktiksel olarak anlamli

bir iyilesme saptanmistir.(DGDVAS i¢in p=0.05, HGDVAS icin p=0.011, Paris

anketi i¢in p=0.001, Oswertry indeksi i¢in p=0.000)
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Tablo 4: Gruplarin hastalik aktivite indekslerinin tedavi 6ncesi ve 6. Aydaki

degerlerinin karsilastirilmasi

Magnetoterapi grubu Manipulasyon grubu
Tdv oncesi | 6. ay P Tdv oncesi 6.ay p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

DGDVAS 6.55+1.66 3.95+2.48 0.000 | 5.90+1.11 4.60+1.31 0.005
HGDVAS 6.75+1.65 3.90+2.69 0.000 | 6.35+1.22 4.85+1.63 0.011
PARIS 6.95+1.98 3.45+£2.92 0.000 6.25+1.99 3.75+1.80 0.001
EUROQOL | 9.45+1.90 6.95+2.48 0.001 | 8.15+1.59 7.10+£1.37 0.026
OSWESTRY | 42.40+£19.49 | 24.80+22.65 | 0.001 | 33.20+11.79 |22.35£7.68 | 0.000

Wilcoxon Test, *p<0.05

Tablo-5 de magnetoterapi ve manipulasyon tedavi Oncesi hastalik aktivite
indeksleri ve tedaviden sonraki 6. Aydaki hastalik aktivite indeksleri
karsilastirilmistir. Buna gore Magnetoterapi grubunda DGDVAS indeksi belirgin
olarak daha yiiksektir.(p=0.043) Ancak tedaviden sonra 6. Ayda iki grup arasinda
DGDVAS indeksinde fark saptanmamistir.(p>0.05) Ayrica manipulasyon grubunda
tedaviden sonraki 6. Ayda oswestry indeksi diger gruba gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede belirgin diizelme saptanmustir.(p=0.015)
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Tablo 5: Gruplarin hastalik aktivite indekslerinin tedavi oncesi ve 6. Aydaki

degerlerinin karsilastirilmasi

Tdv oncesi 6. ay
Ort£SS Ort£SS

DGDVAS

6.55+1.66 3.954+2.48
Magnetoterapi | 5.90£1.11 4.60+1.31
Manipulasyon | 0.043 0.309
P degeri
HGDVAS
Magnetoterapi | 6.75+1.65 3.90+2.69
Manipulasyon | 6.35+1.22 4.85+1.63
P degeri 0.158 0.152
PARIS
Magnetoterapi | 6.95+1.98 3.454+2.92
Manipulasyon | 6.25+1.99 3.75+1.80
P degeri 0.888 0.091
EUROQOL
Magnetoterapi | 9.45+1.90 6.95+2.48
Manipulasyon | 8.15+1.59 7.10+1.37
P degeri 0.859 0.078
OSWESTRY
Magnetoterapi | 42.40+19.49 24.80+22.65
Manipulasyon | 33.20+11.79 22.35+7.68
P degeri 0.069 0.015
Student t test *p<0.05
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Her iki grupta da koksik Tip-2 de , diger koksiks tiplerine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek DGDVAS saptanmistir. (p=0.038, p=0.018) (Tablo 6)
Manipulasyon grubunda sofor olanlarda anlamli derecede yiiksek HGDVAS indeksi
saptanmustir. (p=0.014) (Tablo 6)

Magnetoterapi grubunda , dejeneratif grafi bulgusu olanlarda anlanmli derecede

yuksek oswestry indeksi saptanmistir.(p=0.033) (Tablo 6)

Tablo 6: Hastalik aktivite indeksilerinin bazi demografik ve laboratuar
parametreleriyle iligkisi
Anemi | Meslek Koksiks Etyoloji | Grafi bulgular:
p P tipleri p p
P
DGDVAS
Magnetoterapi 0.813 0.309 0.038 0.211 0.592
Manipulasyon 0.557 0.203 0.018 0.359 0.727
HGDVAS
Magnetoterapi 0.206 0.071 0.537 0.211 0.409
Manipulasyon 0.572 0.014 0.915 0.608 0.823
PARIS
Magnetoterapi 0.712 0.586 0.755 0.435 0.728
Manipulasyon 0.743 0.310 0.821 0.177 0.857
EUROQOL
Magnetoterapi 0.309 0.252 0.642 0.060 0.438
Manipulasyon 0.408 0.331 0.231 0.482 0.315
OSWESTRY
Magnetoterapi 0.829 0.174 0.051 0.068 0.033
Manipulasyon 0.678 0.407 0.106 0.136 0.225

Ki-kare test *p<0.05

Manipulasyon grubunda HGDVAS indeksi ile hastalik siiresi pozitif korelasyon

gozlenmistir.
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OSWESTRY indeksinde de manipulasyon kolunda hastalik siiresi, yas ve VKI ile

pozitif yonde korelasyon saptanmustir.

Tablo 7: Hastalik aktivitesi ve bazi1 parametrelerle korelasyonlar

Hastahk Yas Viicut Kkitle [ D vitamini B12 vitamini
siiresi R indeksi R r
r R
DGDVAS
Magnetoterapi 0.061 0.059 0.144 0.042 -0.346
Manipulasyon 0.453 0.048 0.395 0.226 -0.429
HGDVAS
Magnetoterapi 0.106 0.086 0.170 0.056 0.273
Manipulasyon 0.404 0.007 0.306 0.347 0.372
PARIS
Magnetoterapi 0.169 0.094 0.071 0.010 0.178
Manipulasyon 0.320 0.064 0.131 0.083 0.408
EUROQOL
Magnetoterapi 0.419 0.121 0.064 0.040 0.234
Manipulasyon 0.427 0.121 0.057 0.082 0.124
OSWESTRY
Magnetoterapi 0.328 0.309 0.251 0.153 0.054
Manipulasyon 0.439 0.462 0.410 0.050 0.021

r: Spearman’s correlation coefficient *p<0.05
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5. TARTISMA VE SONUC

Kas iskelet sistemi problemleri zamanimizda katlanarak artmaktadir. Gliniimiizde
sedanter yasamin getirmis oldugu oturmaya bagli islerin artmasi, obezitenin artmast
ve yas ortalamasinin artmasina bagli dejeneratif degisikliklerin artmasi nedeniyle

koksiks agrilar1 da sik goriilen saglik problemi olmustur.

Erkek ve kadin anatomilerindeki farklilik nedeni ile koksidini kadinlarda daha sik
goriildiigii ileri striilmistiir.( Wood and Mehbod 2004,Maigne et al. 2000) Kadin
pelvisinin daha genis ve yayvan olmasi, pelvik ¢ikimin On-arka plandaki ¢api,
muhtemelen oturma sirasinda koksiks {izerine binen yiikii arttirmaktadir.

Calismamizda olgularimizin % 87.5 i kadinlardan olusmaktaydi.

Koksidininin en sik nedeni travmadir. Travmanin ciddiyetine bagli olarak pelvik
taban kaslarinda strain veya distorsiyon meydana gelebilir veya sakrokoksigeal
kompleksin disloke fraktiirii ya da kaudal koksigeal segment {izerinde bir ligamanda
hasarlanma meydana gelebilir. ( Pennekamp et al. 2005) Literatiirdeki diger
yayinlarla uyumlu olarak bizim g¢alismamizda da en sik neden olarak travma

goriilmektedir.

Koksidini oturarak is yapilanlarda (ev hanimi, sofor, 6grenci ve ofis c¢alisanlari)
bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi daha ¢ok goriilmektedir. Bunun sebebinin
otururken pelvik basincin artmasi ve ayni zamanda koksiks ¢evre yumusak dokulara

yaptig1 baskidan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Asemptomatik ve idyopatik koksidinisi olan hastalarla yapilan bir calismada
asemptomatik olanlarda tip 1, idyopatik olanlarda tip2,3,4 koksiks mevcuttur.
(Postacchini and Massobrio 1983) Bizim g¢alismamizda ise % 57,5 tip 1, % 42,5
tip2,3,4 koksiks mevcuttur.

Calismamizda her iki grupta da koksiks Tip-2 de , diger koksiks tiplerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek DGDVAS saptanmistir. Postacchini ve
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Massobrio, koksiksin morfolojisinin koksidini etiyolojisinde bir rolii olabilecegini
One siirdii. Morfolojinin siniflandirmasina dayanarak, tip II, III ve IV hastalarinda

coccydynia gelisme riski daha yiiksek oldugunu birdirmislerdir. (Postacchini and
Massobrio 1983)

Calismamizda Oswetry indeksinde manipulasyon kolunda hastalik siiresi, yas ve
VKI ile pozitif yonde korelasyon saptanmustir. Maigne ve ark (Maigne and
Doursounian 2000) hastanin BMI'sindaki bir artisla, hasta oturdugunda pelvisin
sagittal rotasyonunun daha az oldugugunu savunmuslardir. Sonug olarak da viicut
kitle indeksi yliksek olan insanlarda oturduklarinda koksiks daha fazla baskiya maruz
kalmaktadir. Yasla oswetry indeksinin pozitif korelasyonu da yasla birlikte
dejeneratif degisikliklerin artmasina baglanabilir. Zira ¢alismamizda Magnetoterapi
grubunda, dejeneratif grafi bulgusu olanlarda anlamli derecede yiiksek oswestry

indeksi saptanmuistir.

Lora ve Long tarafindan yapilan arastirmalar, L3-4, L4-5 ve L5-S1'in faset
eklemlerindeki ve etrafindaki stimiilasyonun, karakteristik olarak koksikolojik alanda
tek tarafli olarak sansasyon yarattigini veya agriy1 ¢ogalttigini gostermistir.( Lora and
Long 1976) Bu fenomen, 6zellikle L5-S1 diizeyinde belirgindir. Bu bulgular Cox'a,
koksidininin lomber dejeneratif disk hastaliginin bir bagka tezahiirii olabilecegini

diistindirmesine neden oldu. (Cox 1997)

Koksidininin tedavisi 6ncelikli olarak konservatif tedavidir. Tedavide amag agr1 ve
inflamasyonu gidermek, fonksiyonu artirmak, erken aktivite saglamak, niiksleri
onlemek ve hastanin normal yasama donmesini saglamaktir. Bizim ¢alismamizda
hem pulse manyetik alan tedavisi alan hastalarda hem de manipiilasyon yapilan
hastalarda tiim indekslerde tedavi Oncesine gore tedaviyle birlikte, 6. ayda dahi
devam eden istatiktiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanmistir. Ayrica
manipulasyon grubunda tedaviden sonraki 6. ayda oswestry indeksi diger gruba goére

istatistiksel olarak anlamli derecede belirgin diizelme saptanmustir.
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Pulse elektromanyetik alan (PEMF) tedavisi, bilinen 6nemli bir yan etkisi olmayan
invaziv olmayan, ucuz ve giivenli bir fizik tedavi ajanidir. Kirik iyilesmesi, sinir
rejenerasyonu, osteoartrit, fibromiyalji ve osteoporoz gibi bir¢ok kas-iskelet sistemi
hastaliginda faydali etkileri ortaya ¢ikmustir. (Martinez-Rondanelli et al. 2014,
Mohammadi et al. 2014, Li 2013, Maestu et al. 2013, Giusti et al. 2013)

PEMF tedavisinin, Ozellikle lokomotor sistem hastaliklarinda, antiinflamatuar,
antiodem, analjezik, antispazmodik ve kan giiclendirici (blood boosting) etkileri
nedeniyle bir¢cok hastaligin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. ( Alper 2000,
Akgiin 2002, Nazlikul 2012)

PEMF tedavisinin, lizozomlarin uyarilmasi, hormon salgilanmasi, enzimatik
aktivitelerin ~diizenlenmesi; DNA ve kollajen sentezinin artmasy; kalsiyum
metabolizmasinin diizenlenmesi, reseptér modifikasyonu, membran gegirgenligi ve
adenilil siklaz, cAMP ve protein kinaz iizerindeki diizenleyici etkileri ile etki etttigi

rapor edilmistir. (Alper 2000, Akgiin 2002, Nazlikul 2012)

Bir baska c¢alismada PEMF tedavisinin, major proinflamatuar sitokin IL-la y1
kodlayan gen ekspresyonunu azalttigi ve farelerde major anti-enflamatuar 1L-10
ekspresyonunu arttirdigi  gosterilmistir.  (Pena-Philippides et al. 2014) Birkag
makalede, PEMF stimiilasyonunun, insan kondrositlerinde proinflamatuar
sitokinlerin bazilarinda 6nemli bir azalmaya neden olabilecegini bildirilmistir. (

Ongaro et al. 2012)

Bir ¢alismada, PEMF tedavisinin, iltihabin erken evreleriyle iligkili genlerin
ekspresyonu ve matriks degradasyonuyla ilgili bazi genler lizerindeki bazi etkileri
tizerinde 6nemli etkileri oldugu vurgulandi. PEMEF'in proinflamatuar sitokin ve MMP
ekspresyonu iizerindeki etkileri, ITVD'lerde inflamasyonun tedavisinde PEMF'in
potansiyel roliinii vurgulamaktadir. (Miller et al. 2016) Baska bir calismada ise
koksidinide agrinin koksikse bagli kaslarin kontraksiyonu ve c¢evresindeki yapilarin

inflamasyonuna bagli gelistigi vurgulanmistir. (Nathan et al. 2010). Bu bilgiler
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1s181inda ¢alismamizda pulse elektromanyetik alan tedavisi grubundaki erken ve orta
donemdeki etkinlikten bu mekanizmalarin sorumlu olabilecegi sdylenebilir.
Manyetik alan tedavisiyle literatiirde ¢ok farkli sonuglarin alindig1r goriilmekle
birlikte, klinik ¢alismalar pulsatif manyetik alanin antienflamatuar, antiodem ve
analjezik olarak basta lokomotor sistem olmak lizere pek ¢ok hastalikta tedavi edici
etkilerini gostermektedir. Fakat PEMF tedavi uygulamalarinda heniiz bir standart
yoktur. PEMF terapisinde uygulanan tedavinin yogunlugu, frekansi, giinliik maruz
kalma siireleri, tedavi siklig1 ve tedavi siireleri gibi parametreler standart hale

getirmek i¢in randomize kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.

Plasebo miidahalesi ile karsilastirildiginda, Maigne ve arkadaslari, 3 tedavi seansi
icin intrarektal manipiilasyon seklinde manuel tedavinin, hem 1 hem de 6 ayda agr

ve fonksiyon i¢in daha iyi sonuglar verdigini gostermistir.(Maigne et al. 2006)

Maigne ve Chattelier, (Maigne and Chatlier 2001) koksidinide manipiilasyon
yontemleri olarak levator ani masaji, levator ani germe ve sakrokoksigeal eklem
mobilizasyonunun etkilerini degerlendirdi. Bu aragtirmada 6 aylik basari oranlar
masaj i¢cin% 29.2, levator ani germe ile% 32 ve eklem mobilizasyonu sonrasinda%
16; Toplu olarak, bu konservatif yaklasimlarla gézlemlenen genel basar1 oran1% 25.7
idi. Koksiks mobilitesi normal olan bireyler bu tedavilere en iyi sekilde yanit verdiler
(% 43 basar1 orani1), hareketsiz koksiksli olanlar en kotii klinik sonuglart sergilediler
(% 16 basar1 oran1). Hipermobilite veya subluksasyonu olan hastalar semptomlarinda

sadece orta derecede iyilesme gosterdi (sirastyla% 25 ve 22.2).

Manipulasyonun olasi etkileri yumusak dokulardaki gerginligi azaltmasi, immobil
koksiksi biraz daha hareketli hale getirerek subkutan dokunun irritasyonunu
azaltmasidir. Manipulasyonun bir miktar agrili olmasi nedeniyle hastalar genelde
manipiilasyondan korkarlar. Fakat manipulasyonun giivenli ve uygulanmasi kolay

bir yontem olmasi1 nedeniyle koksidini tedavisinde 6neriyoruz.

Koksidinide ana patolojik mekanizmalar {izerinden {i¢ ana intraraektal manipiilasyon

yontemi gelistirilmistir: Thiele levator ani, coccygeus ve piriformis masajini;
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Mennell, koksiksin ¢evresiyle tekrarli eklem mobilizasyonunu 6nerdi, oysa Maigne,
koksiksin enerjik levator ani germesiyle beraber koksiks mobilizasyonunu
uyguladi.(Thiele 1937, Mennell 1949, Maigne 1996) Manipulasyon yumusak
dokulardaki gerginligi azaltabilir, immobil koksiksi biraz daha hareketli hale
getirerek subkutan dokunun irritasyonunu azaltabilir. Wray ve arkadaslar
(randomize olmayan bir ¢alismada) manipulasyondan 6nce, koksiksin kenarlar1 ve
ucu etrafindaki yumusak dokulara lokal kortikosteroid enjeksiyonu alan hastalarin,
sadece lokal enjeksiyonlarla yonetilenlere gére% 25 daha iyi bir basar1 oranina sahip

oldugunu gosterdi. (% 85'e kars1% 60). (Wray et al. 1991)

Manipulasyon ile koksiks daha esnek hale gelebilir ve pelvik kaslarin agrili

gerginligi azaltilabilir.( Jean-Yves et al. 2006)

Koksidini hastalar1 siklikla koksiksin herhangi bir yoniine, 6zellikle ucuna baski
yaptiklarinda belirgin bir agr1 yasarlar. Bu alan, baskiya karsi ¢cok hassastir ve
dogrudan koksiks iizerine bir segmental temas veya diizeltici islem yapmak bazen

dayanilmaz rahatsizlik verebilir. Bu manipulasyonun istenmeyen bir etkisidir.

Biz c¢alismamizda hastalart tedavi gruplarina ayirirken grafi bulgularina gore,
koksiks tipine gore veya hastalifin ciddiyetine gore gruplamadik. Ancak
manipulasyon veya magnetoterapi tedavilerinde hastalar subgruplara ayrilip tedavi
yapilabilirdi. Bu bizim ¢alismamizin bir kisithligidir. Bununla beraber bu hipotez test
edilmeyi beklemektedir. Gelecekteki calismalar optimal hasta profili se¢imi lizerine

yogunlagmalidir.

Bizim calismamizin kisitlayict bir bagska yonii her iki tedavi modalitesinin
etkinliginin degerlendirilmesinde plasebo etkinin katkisinin olup olmadiginin

degerlendirmesindeki zorluktur.
Calisma sirasinda hastalarin gerektiginde maksimum 2000 mg / giin'e kadar

parasetamol kullanmasina izin verilmesine ragmen, hastalar tarafindan kullanilan

toplam parasetamol dozu kaydedilmedi.
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Bir digeri ise Paris Anketinin Tiirkge gegerlilik gilivenilirlik ¢aligmasinin

olmamasidir. Ancak sonuglar1 diger anketlerle paralellik gostermistir.

Manipulasyon grubundaki hastalar tedavi 6ncesine gore tedaviden sonraki 6. ay dahil
tim indekslerde istatiksel olarak anlamli diizelme olmustur. Fakat manipulasyon

daha fazla seans uygulanirsa tedavide daha etkin olunabilecegini 6ngormekteyiz.

Bizim c¢alismamizin sonucuna gore koksidinide magnetoterapi ve manipulasyon
tedavilerinin kisa ve orta donem etkinliklerinin benzer oldugu tespit edilmistir. Her
ne kadar calismamizin kisitlayici yonleri varsa da c¢alismamizin sonuglari hem
magnetoterapi tedavisinin hem de manipulasyon tedavisinin koksidinili olgularda

konservatif tedavi yaklasiminin bir pargasi olabilecegini diisiindiirmektedir.
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EKLER
EK-1. STANDART VERI FORMU

KOKSIDINiI TANILI HASTALARDA PULSE ELEKTROMANYETIK ALAN
TEDAVISI VE INTRAREKTAL MANIPULASYON TEDAVISININ
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Hastanin Demografik bilgileri:

TC:

Adi-Soyadi:

Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKI:

Komorbidite:

Meslegi:

Etyolojik Sorgulama:

1.Agr yakinmasinin siiresi:

1 .koksigeal bolgeye travma dykiisii

2.zor dogum oykiisii

3. Temas sporlar1 (binicilik, bisiklet, motosiklet siirme) :

4. tiiberkiiloz oykiisti:

S5.osteomiyelit dykiisii:

6. Somatizasyon bozukluklart ve diger bazi psikolojik bozukluklar :
7.malinite oykiisii:

8..0bezite:

9.ccpd kristal depozitleri

10sakrokoksigeal eklemin hipermobilite veya hipomobilitesi:

Hastanin laboratuvar degerleri ve grafi bulgulari:
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Hemogram

Devit diizeyi:

Koksiks tipi:

Koksiks grafi bulgusu:

Verilen Tedavi:

TEDAVI 1.AY 3. AY 6.AY
ONCESI

1.DGD-VAS

2.HGD-VAS

3.PARIS ANKETI

4.EuroQol

5.0swetry

Disability Indeksi
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VISUAL ANALOG SKALASI

A
I I I | I I | I | I |
I I I | | | | I | I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri
B

PARIS ANKETI

1.otururken;

Hig agr1 yoksa(0)

Hafif rahatsizlik oluyorsa(1)

Sadece bazi pozisyonlarda oturabiliyorsa(2)

Oturmak neredeyse imkansizsa(3)

2.0turur pozisyondan kalkarken;
Otururkenden daha kétii hissetmiyorsa(0)
Ayaga kalkma agriliysa(1)

Ayaga kalkma ¢ok agriliysa(2)

3.Hala ayaktayken veya yiiriiyorken;

Hig agr1 yoksa(0)
Agr varsa(1)
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4.Arabayla trenle otobiisle yolculuk yaparken;
Yolculuk hig rahatsiz edici degilse(0)
Biraz rahatsiz edici(1)

Cok rahatsiz edici (2)

5.Geceleri
Hig agr1 yoksa(0)
Biraz agr1 varsa(1)

Agrn yiiziinden devamli uykudan uyaniyorsa(2)
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EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi
(1990 EuroQol Group EQ-5D-3L)

Hastarin Adi Soyad: I
Size en ok wyan Ifadeye carpi i5aret] koyun

A - Horeket Buglnkd saghk denmuenuzu bize kolayca

behrtmaniz iKin hemen agadrya termometreys

O Yinirken, hig bir gochik cekmiyorsm benzer bir dlgek clzdik Saghk dunumunuz

millkemmel Ise 1000 cok pok kit = de 00

0, Yorurken ban gogliklenm oluyor saretleyecek  sekide  buginkd  sagik

O, Yatala dursmunuzun nasil  oldugune  belirtecek
L sekdide Clzgl pzmentz Istiyonuz.
B - Cz-balkm
TG
O, Kendime bakmakia giglok p=kmiyomm 1 1
n, ¥endi kendime yikanirken veya annirken baz aucloklenim ot
oluryor o —
0 Kendl kendime wikanacak waya giyinebilecek durumda Iesel—
1 m —_— —_
C - Oiagan aktviteler (3medin, k&, ders ;absma, avislan, ale k1 vwya bas Tre
zaman faaletlet] 4 1
Ox  Dlagan iglenmi yaparken harhangl bir goglak gakmiyorum o EEHEE
Bugiinku saghk —+ T
0, lagan iglenimi yaparken baz gigilkdenm oluyor AUrUMUNEd T 1=
D, Olagan islenmi yapabilecek durumda degiim. e R
O - Agn | rahatsehk 1 ael—
3 Adnveya rhatsizhdim yok O 11—
0:  Orta deracade ajn veya rahatsizlanm var o
0,  Agzinderecede ajn veya rahatsizlanm var —+ ::
E - Ankityete/'Depresyon :E“.::
O, Endisall veya moral bozuklugu icinde dediim et
Toplam Puan: _______ I 1=
O; Orta derecede sndizeliyim weya moralim bozuk 0=
T Agin derecade endisellyim veya moralim cok bozuk g -
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastannadisovadi o Tk S
[Bu test bel {veya bacak) yalnmanizn ginili hayabnm ne kadar stklledig) hakianda Wigl edinmek Igin tasaranmistr.

LOtfen bom baimien cevaplayniz. Her bir boiimde sizi en i Hade eden ikl lsanetioyiniz.

Agn yoguniu:

o,
u'
1 =
'l
O,
O,

Su 2 aem yok

Sz ok hafif bir agren var

% am orta devecede agnm var

S an peberinee gddetll 2gnm var

Sz ok gddet] agnm var

S an hiss=ttigim agn tahmin edibshileoek en giddeti agndr.

Klgise! bakem (yskanma, glylnme vb.)

o,
o,
2 o
:IE

o,
3;

Kigsr bakeremi fazd adanagmya neden oddmadan nomal sedide yapabilinm.
Kigzr bakerami mormal g=kil de yapabiliim 2ma b olduiera agribdir.

Eigtsed bakrmamu yeprrak agnldir ve bu lgen yaveg ve dikkathics yaprronm.
Birar yardima thityag duyuyorum ama qogu idgss thyaoems halledebilyonm.
Kz bakeramila thgill pek ok konada Ber gin yardema thifye; dusoyonm.
Erdztienim| gly=mbyenam, zodulla wkanabiltyorom v yatzktapnm.

Yok kaiderma

a,
u ¥
3 Oy
u

o,
g,

Aigir yilder fardadan agnm olmadan kaldwabil vonem
Aigir yilder kaldinrcen agnm bir mikdar artiyor.
Mg ager ylikler kaldrmama engel oy or ama masa Ostinde gitd wygun bir pozsyondaysalar kkaldwibil yorome

Ajgn aer yliddert kalkdrmama engel oboyor ama masa 0stOnde gibd vygun bir pozisyondaysalar hafif ey orta
adritktzk nesnstart kakhrabilyonam.

Sadece rok ha®f yokler kaldrabllyonm.
Hiip wik keald rameyonam.

Yirime

o,
0

4 o

=H

Agn herhamgl bl ylirdme mesafecinds beni engellamivor.
HAgri 1,6 em'den (| mil) daha uzun piromene engel duyor.
MAgn B0 m'den daha uzun yOrdmeme engel olippor.
Agn 100 m'den daha uzun yOrdmeme engel olippor.

Oy  Sadece beston veya knohuk degnedl e yoriry=bilyorum.

Eamanm ogunda yakakizym ve healete sOrinenskgidebilyonm.

(Crturma

Herfangl bir sandalyede stedigim kadarwmun oturabiinm
Sadece uygun bir mndaede Isedigim kadar weon oturabilinm
Aign bir saatten wron ohrmama enged oloyor.

Agn yanm matten umun ohurmama enge oheyor.

Hgn 10 dakikadan weon churmama engel oleyor.

HAgr her an igin cturmmama engel oluyaor.
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Os

westry Bel A§risi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta
Oy
0,

6 o

O

durma

Fazadan agnya yol agmadan Istedigim sOre ayakta kalabiiim.

kstedigim sire boyunca ayakta kalabiliim 2ma fadzdan agnm obor.

Adn bir saatten dsha i=un sive boywuna ayakta kakrama engel ciuyor.
Agn yanm matten daha uzun sire boyunca ayakta kalmama enge olispor.
Adgn 10 dafkikadan daha umm siee boyunc ayakta kalmama enged oluyor.
Agn her an igin ayakia durmama engel ofuyor.

Liyiosm a:gn nedeniyie hig bolonmez.
Lkylosm nadinen agn nedeniyle balonor.
Agn nedentyle b matten daha 2z uyorum.
Agn nedentyle 4 matten daha 2z uyorum.
Agn nedeniyle 2 matten daha 2z uyorum.
Agnlar wyumaema tamamen engel ohuyor.

Coresed Hayat (eger uyguianabiltyorsa)
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Cireze| hayahim noemaldir ve E1dadan agmya neden olmaz.

{Ciree] hayahim normaidir ve fazladan biraz agrya neden olur.

{Cirezel hayahm neredeyse normaldir ama cldukca G2 agemy neden ol
Cirese| hagaim agn nedeniyle olduira kesithdar.

{Cireze| hayahim agn nedentyle nevedeyse yok gibidir.

Agnlar dnae] hayatma tamamen engel oluyor.

Sosyad hayat
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Seeyal bayahm rioemaldir ve fadadan agrya neden oimaz.

Somyal hawahm moemalidir 2nicak agoren miktanni arbr.

Agn spor gibi daha fazla hareket genektiven aithebelerimi lnstlamak drpnda sosyal yagammda bellegin et
yaratmiyor.

Agn soeyad yagamimi kesitirgor, bu nedenle pok sik deanya gkamigorum.

Adgn adle kgl vasamami da lostingoe.

Agn nedentyle sosyal hayatim kalmadh,

3eyanat

10 o

Herfangl bir yere agnm: olmadan seyakat edebilicm.
Herfangl bir yere seyahat edebiliim ama b bara fdadan agn verdr.
Agnm farfa ama 2 saate kadar clan seyzhatierde duroma idzre edebilinm
Agnm beni bir saatten daha lesa srell seyahatle ksitiyor.

Agnm beni yanm satten daha lesz sOrell zonmiu seyahatle kestipor.
Agnm tedz digindald s=yahatlerime engsd oluyor.

"Skortama ﬁlmn_}st Isaretienen kutwcuun yanndakd rakamiar toplamr. Aym sor iginde Tden faza Isaret seensk

war ke en ylisek deger hesaha kabir. Maksimum skor 50°dir.
Toplam skor = {estan men] # [(garatl son sapsis] | 1 100
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EK 2. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Yildiray Aydin

Dogum yeri ve tarihi: KDZ. Eregli 01.01.1990

Uyrugu: TC

Medeni durumu: Evli

Askerlik durumu: Yapti

fletisim adresi ve telefonu: Kopriibas1 Mah. 4014 A Blok Daire: 3 Serdivan / Sakarya

Yabanc dili: Ingilizce

I1- Egitimi

2016-2020: Sakarya Universitesi EAH tipta uzmanlhk egitimi
2008-2015: Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi (Bursa)
2004-2008: Sakarya Fen Lisesi (Sakarya)

2003-2004: Atatiirk Ilkogretim okulu (Sakarya)

2001-2003: Kurtulus [Ikdgretim Okulu (Sakarya)

1996-2000: Samlar Koyii ko gretim Okulu (Zonguldak)

I11- Unvanlar
2015-2016: Pratisyen hekim
2016-2019: Arastirma gorevlisi

IV- Mesleki Deneyimi
2015-2016: Pratisyen hekim (Hendek/Sakarya)
2016-2020 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Arastirma gorevlisi (SAKARYA)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD)
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi
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