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OZET

Giuintimtizde malzeme ve bilisim teknolojilerinin
protez alanina yansimalari sonucunda ampute
bireylerin giinliik yasamlari olumlu yoénde etki-
lenmektedir. Bu teknolojiler amputelerin bu giine
kadar yasadiklari problemlerin ¢6ziimiine yo6nelik
calismalar sonucunda elde edilmektedir.

Alt ekstremite amputeleri agisindan en énemli so-
runlarindan biri olan sitispansiyon problemleri,
glintimiizde cerrahi yontemler, vakum sistemleri
ve silikon uygulamalar sayesinde minimalize edil-
mistir. Stispansiyon problemlerinin yani sira enerji
tiiketimini azaltmak, protezle yiirtime aktivitesini
daha dogal bir hale getirmek amacryla mikro islemci
teknolojilerinin kullanimi, ampute bireylerin giinliik
yasantisina olumlu yonde katkilar saglamaktadir.

Ust ekstremite amputelerinde en &nemli problem-
lerden biri protezin fonksiyonel kullanimidir. Bu
problem myoelektrik protezler, yeni cerrahi yon-
temler ve mikroislemci teknolojilerinin kullanimi
sayesinde azalmakta ve amputelerin yasam kalitesi
olumlu yonde etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: protez, ampute, teknoloji

1. GIRIS

Amputasyon ve protez kullaniminin en az 2500
yildir hayatimizda oldugu diistintildtigtinde, gii-
niimiizde her alanda gelisen teknolojinin bu alana
da entegre olmasi kaginilmaz bir durumdur. Am-
putelerin problemlerinin bilinmesi protez alanin-
da gelismesine ihtiya¢ duyulan noktalarin belir-
lenmesi acisindan son derece 6nemlidir. Protezin
fonksiyonel ve etkin bir sekilde kullanimini igin,
uygun cerrahinin yapilmis olmasi, amputenin fi-
ziksel uygunlugu, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin cerrahi sonrasi erken dénemden
itibaren uygulanmis olmasi, amputenin motivas-

ABSTRACT

In recent years, the development of the material
technologies and informatic technologies, and their
entegration to the prosthetic industry affect ampute-
es’ daily lives positively. These technologies are ob-
tained from the studies about the solution of prob-
lems faced by amputees.

Suspension problems, which have been one of the
most important problems of lower limb amputees,
were minimazed with new surgical techniques, va-
cuum assisted socket systems and silicone liners. As
well as suspension problems using the micro pro-
cessor controlled prosthetic technology decreased
their energy cossumption, gave them a more natural
walking and provided positive contributions to da-
ily lives of individuals amputeted.

One of the most important problems of upper limb
amputees is functional use of prosthesis. This prob-
lem decreased with myoelectric controlled prosthe-
sis, new surgical methods and using micro processor
prosthetic technologies and amputees’ life quality is
positively affected.

Key words: prosthesis, amputee, technology

yonu ve uygun protez tasarimi onem tasimak-
tadir. Amputelerde proteze uyum acisindan en
sik yasanan problemlere ¢oziim tiretme amactyla
giintimiizde teknolojik gelismelerden faydalanil-
maktadir. Amputelerin proteze yonelik siklikla
yasadiklar1 problemler:

1. Stispansiyon problemleri,
2. Gudiik soket uyum problemleri,

3. Farkli zeminlere ve hizlara uyum saglaya-
bilme yetenegindeki yetersizlikler,

4. Eklemlerin ve terminal uglarin kontroliin-
deki problemler,
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5. Enerji tiikketiminin artmasi,
6. Estetik kaygilar ve
7. Dayarnikhiliktir.

Giintimiizde malzeme teknolojisinin ve bili-
sim teknolojisinin gelismesi ile daha dayanikls,
daha hafif malzemelerden olusan ve mikroiglem-
cilerle kontrol edilen bir¢ok protezin hastalarmn
kullanimina sunulmasiyla, amputelerin yasadigi
problemlerin minimale indirilmesi ve gunliik ha-
yatta daha fonksiyonel olmalar1 amaglanmakta-
dir.

2. GENEL BILGILER

Alt ve uist ekstremite amputasyon cerrahisi karar1
ile baslayan rehabilitasyon stirecinde, amputenin
protez ile amputasyon Oncesi bagimsizlik
diizeyine, ev, is ve sosyal yasantisina ulasmasi
hedeflenmektedir. Bu hedefe ulasmada uygun
protezin belirlenmesi énem tasimaktadir. Uygun
protez, kisiye 6zel tasarlanmus ve var olan potan-
siyelin aciga ¢ikarilmasini saglayan protezdir. Bu
kapsamda alt ve iist ekstremite protezlerinde tek-
nolojik gelismeler ile degisen sistemler ele alina-
rak bu sistemlerin kullanim amaclar1 ve katkilari
ifade edilmistir.

2.1. Alt Ekstremite Protezleri
2.1.1. Siispansiyon Yontemleri

2.1.1.1. Silikon Liner Uygulamalan

Bu sistem giidiik tizerine giyilen bir silikon liner,
linerin distalinde bulunan bir pin ve soketin dis-
tal kisminda bulunan bir kilit mekanizmasindan
olusmaktadir. Hasta liner1 giydikten sonra soke-
ti giydiginde, pin sistemi kilit mekanizmasindan
igeri girer ve sistem kilitlenir. Bu sistemle ytirti-
yusun swing fazinda protezin giidiik tizerin-
de asagiya dogru hareket etmesi yada ¢ikmasi
engellenmis olur (1).

Gidiik ve sert soket arasinda linerin bulun-
masi, silikon materyalin esnek ve yumusak bir
yapiya sahip olmasi sayesinde giidiik ile soket
arasindaki stirtiinmenin ontine gecilmis olmakla
beraber, sok absorbsiyonunun daha iyi oldugu,
piston hareketinin daha az oldugu konforlu bir
yliriiyus saglanmus olur. (2)

Konvansiyonel soketlerin sagladigindan daha
fazla stispansiyona ihtiya¢ duyulan durumlarda,
spor ve benzeri aktivitelerde de kullanilabilmek-
tedir.

Sistemin daha iyi stispansiyon ve daha fazla
konfor saglamanin yamn sira terleme, topuk vu-
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rusu esnasinda giidiigiin rotasyona gitmesi gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. (3)

2.1.1.2. Vakum Sistemleri

Vakum sistemleri giidiik tizerine giyilen liner ile
dis soket arasindaki havanin disariya atilmasi
sonucu olusan negatif basing ile stispansiyonun
saglandig1 sistemlerdir. Vakum sistemlerinde
havanin disariya atilmasmda birden fazla sistem
kullanilmaktadhr.

Protez {tizerine agirlik verilmesi ile havanin
disartya atilmasi, tek yonlu pasif bir valf ile sag-
land1g1 sistem “pasif vakum sistemi” olarak adlan-
dirilmaktadir. Soket ile liner arasindaki havanin
ayaga yada tiipe monte edilen aktif bir pompa
vasitasiyla disariya atildig1 sistem ise “aktif vakum
sistemi” olarak adlandirilmaktadir. Ayrica blueto-
oth teknolojisinin de protez alaninda kullanilma-
styla birlikte vakum siddetinin uzaktan kumanda
ile ayarlandig “elektronik aktif vakum sistemleri” de
gelistirilmistir (4).

Bu sistemlerde soket ile liner arasina hava giri-
sinin 6nlenmesi amaciyla dizlik kullanilmaktadir.
Dizlik kullanimi dizde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini zorlastirmaktadir. Bu nedenle line-
rin distal kismina yerlestirilen membran sistemle-
ri ile soket distaline hava girisinin énlendigi diz-
liksiz sistemler de gelistirilmistir (5).

Vakum sistemlerinde total temash soketlerin
kullanilmaktadir, bu sayede tek bir noktadan
agirlik tasima yerine glidiigiin tamamindan agir-
lik tasitilmaktadir. Total temasl bir soket kulla-
nilmasi ve vakum sayesinde elde edilen negatif
basing ile duyu girdisinin artmasi sonucu protez
ektremitenin devamu gibi hissedilir ve daha kont-
rolli bir yiirtiytis elde edilir.

Durus fazinda giidiige etki eden kuvvetler,
glidiikte s1v1 azalmasina neden olur. Aktif vakum
sistemlerinde liner ve soket arasma uygulanan
negatif basing sayesinde agirlik tasimayan
aktivitelerde sivinin giidtige tekrar katilmas:
saglanmus olur. Bu sayede giidiikte daha etkili bir
dolasim gergeklesmesi, gtidiigiin beslenmesi ve
gtidiikte olusan yaralarin iyilesmesine katki sag-
lanmis olur (6,7).

Aktif vakum sistemlerinde stispansiyonun
daha iyi olmast ile giidiigtin boslukta savruldu-
gu kosu, sigrama gibi aktiviteler iceren sporlarin
yapilmasi miimkiin olabilmektedir. Ayrica duyu
girdisinin artmasi ve daha konforlu bir yiirtiyiis
saglanmasi ile geriatrik amputeler gibi ytirtiyiis
esnasinda denge ve stabilizasyon problemi olan
hasta gruplarinda daha gtivenli bir ytrtiyiis elde
edilmesine olanak saglanir (8).



2.1.1.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon yontemi kemik icerisine metal
implant yerlestirilmesine dayali bir sistemdir.
Branemark tarafindan gelistirilen bu yontem ilk
olarak 1950 yilinda dis implantlarinda kullanil-
maya baslanmistir. 1980'lerde internal fiksas-
yonlarda uygulanan bu yontem, ilk olarak 1995
yilinda parmak amputasyonlarinda kullanilma-
ya baslanmistir. Glintimtizde parmak amputas-
yonlarmin yani sira transradial, transhumeral,
transfemoral ve transtibial amputasyonlarda da
kullanilmaktadir (9). Soket adaptortintin kemik
igerisine implante edilmesi ile yiikiin direkt ola-
rak kemik tizerinden tasitildig1 soketsiz bir protez
kullanimi saglamaktadir.

Sistemin avantajlar:

1. Soket kullanilmamas: nedeniyle bir st
segmentte tiim hareketlerin serbest olmas,

2. Gudugiin soket icerisinde kalmamas1 ve
adaptoriin direkt olarak kemige implante
edilmesi ile giidiikteki hareketlerin proteze
aktarilmasinin daha kolay olmasi,

3. Giudik soket uyumsuzluguna bagh olarak
gudiikte basinca ve stirtiinmeye gelisebile-
cek yaralarm 6nlenmesi,

4. Giidiik tizerinde bulunan kemik c¢ikinti,
skar doku gibi hassas bolgelerden etkilen-
memesi,

5. Giudiikte giin icerisinde gelisebilecek olan
hacim degisikliklerinin yan sira kilo alma-
verme gibi durumlardan etkilenmemesi,

6. Protezi giyip cikarmada kolaylik saglan-
masl,

.31'--..__

Resim 1 : Transfemoral amputasyonlarda osseointegrasyon uy-
gulamasi (9)
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7. Branemark tarafindan ” osseoperception”
olarak tanimlanan, protezin uzaydaki po-
zisyonunun algillanmasin saglayan duyu-
nun gelismesidir (10).

Sistemin dezavantajlari:

1. Zamanla kemik yikimina bagh olarak fik-
sasyon problemlerine yol agmasi,

2. Enfeksiyona acik olmasi nedeniyle ytiiksek
riske sahip ve bakiminin zor olmasi,

3. Kosma, sicrama gibi zorlayic: aktivitelerin
limitlenmesidir (9-11).

2.1.2. Protez Diz Eklemleri

Giintimtiizde protez diz eklemlerinin kontroliinde
bircok sistem kullanilmaktadir. Bu sistemler sal-
lanma faz1 igin:

1. Mekanik kontrol sistemleri

2. Hidrolik kontrol sistemleri

3. Pnomatik kontrol sistemleri

4. Mikroislemci kontrollii sistemlerdir.

Durus fazinin kontroliinde kullanilan sistem-
ler:

1. Mekanik kontrol sistemleri
2. Hidrolik kontrol sistemleri
3. Mikroislemci kontrollii sistemlerdir.

Pnomatik sistemler, havanin akiskanliginin
siv1 akiskanligindan fazla olmasi ve basing altin-
da sikisma 6zelligi oldugundan protez diz eklem-
lerinde durus fazi kontroliinde kullanilmamakta-
dir.

Mikroislemcilerin  protez  teknolojilerinde
kullanilmas: ile protez diz eklemlerinin galisma
mekanizmalari birbirlerinden farkl olsa da siste-
min temeli eklem tizerinde bulunan bir jiroskop
vasitasiyla protezin akselerasyonu ve uzaydaki
pozisyonu hakkinda veriler toplamanin yani sira,
ac1 sensori sayesinde diz ekleminin fleksiyon aci-
sinin ve agisal hizinin hesaplanmasi, moment sen-
sorii sayesinde proteze etkiyen kuvvetlerin hesap-
lanmas1 ve bu verilerin mikroislemci vasitasiyla
yorumlanarak daha kontrollii, simetrik ve enerji
tiiketiminin daha az oldugu bir ytiriiytis saglan-
mas1 esasina dayanmaktadir. Icerisine yiiklenen
yazilimlar ile kullanici tarafindan degistirilebilen
farkli modlar1 sayesinde stabil olmayan zeminler-
de giivenli ytirtiytisiin saglanmasi ve farkl hizla-
ra uyum saglanmasiyla kosma, hizl1 ytirime yada
ani durma gibi aktivitelerde kontrollii bir sekilde
gerceklestirilebilmektedir (12-16).

[k sallanma ve durus faz1 mikroislemci kont-
rollti hidrolik diz eklemi 1997 yilinda tiretilmis
olmasina ragmen son yillara kadar transfemoral

3
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Tablo 1. Mevcut mikro islemcili diz eklemlerinin kontrol sistemleri, kullanimlarinin uygun oldugu aktivite seviyeleri
ve merdiven inme-¢ikma aktivitelerine olanak saglayabilmeleri agisindan siniflandiriimasi(18-28).

. ) Resiprokal Resiprokal
MPCDIZ Uretici firma Stance faz Swing faz Aktivite = Merdiven Merdiven
EKLEMLERI —Ulkesi kontrolu kontrolii seviyesi inme Cikma

Otto Bock- Hidrolik — Hidrolik —
C-Leg (18) Almanya mikroislemcili mikroislemcili K3,K4 Var Yok
Hidrolik —
mikroislemcili Hidrolik
C-Leg Otto Bock- (ayarlanabilir (ayarlanabilir
Compact (19) Almanya degil sabit) degil sabit) K2-K3 Var Yok
Freedom
Innovation- Hidrolik — Hidrolik
Plie (20) Amerika mikroislemcili -mikroislemcili K3,K4 Var Yok
Ossur- Magnetoreolojik- | Magnetoreolojik-
Rheo 3(21) Izlanda Microislemcili microislemcili K3,K4 Var Yok
Nabtesco- Pnomatik
Hybrid (22) Japonya Hidrolik-MRS* li -microislemcili K3,K4 Var Yok
Blachford
Endolite- Hidrolik - Pnomatik
Orion (23) Ingiltere mikroislemcili -microislemcili K3 Var Yok
Rizzolli- Hidrolik — Hidrolik
Rel-K (24) Italya mikroislemcili -mikroislemcili K3-K4 Var Yok
Mekanik-stance
Blachford faz kontrolu
Endolite- (Agirlikla aktive Pnomatik
Smart IP (25) Ingiltere olan) -microislemcili K2-K3 Yok Yok
NI-C111t
Intelligent Nabtesco- Mekanik-stance Pnomatik
(26) Japonya faz kontroll yok -microislemcili K2,K3 Yok Yok
NI-C421
Intelligent Nabtesco- Mekanik-stance Pnomatik
(26) Japonya faz kontrolU yok -microislemcili K2,K3 Yok Yok
Otto-Bock Hidrolik- Hidrolik
Genium (27) Almanya mikroislemcili mikroislemcili K3,K4 Var Var
Smart Blachford
Adaptive Endolite- Hidrolik Pnomatik
(28) Ingiltere mikroislemcili mikroislemcili K3,K4 Var Yok

amputelerin resiprokal olarak merdiven cikabil-
mesi miimkiin degildi. Sistemlerin gelistirilmesi
ile gtintimtiizde resiprokal merdiven inip ¢ikmaya
olanak saglayan mikroislemci kontrollti diz ek-
lemleri de tiretilmistir (17).

Son yillarda yapilan galismalarda mikrois-
lemci kontrollii diz eklemlerinin bircok aktivite
diizeyinde mikroislemci kontrollii olmayan diz
eklemlerine oranla daha stabil ve daha gtivenli
bir yiirtiytis saglayarak amputelerin yasam kali-
tesine onemli katkilar sagladiklar: belirtilmistir
(12-17,29-35).

2.1.3. Protez Ayaklar

1950’lerin sonuna dogru Solid Ankle Cushion
Hell-SACH (Sert Ayak Bilegi Yumusak Topuk)

4

ayagm lretilmesiyle birlikte 1980lerin ilk yillari-
na kadar materyal yada sekil bakimindan énem-
li bir degisiklik olmamustir. Ik olarak 1980'lerde
daha ¢ok havacilik alaninda kullanilan karbon
fiber materyal protez ayak yapiminda kullanil-
mistir. Karbon daha hafif, daha dayanikli ve ener-
ji depolama potansiyeli yiiksek olmasi nedeniyle
glinimiizde protez ayak tiretiminde siklikla kul-
lanilmaktadir (36).

Karbon ayaklar esnek bir yaprya sahip olma-
lar1 sayesinde tizerine agirlik verildiginde komp-
resyon kuvvetlerinin etkisiyle potansiyel enerji
depo ederler. Uzerlerindeki agirhik kalktigmda
eski sekillerini alarak depo ettikleri potansiyel
enerjiyi kinetik enerjiye gevirirler ve bu sayede
gravite merkezinin yiiriiytis hattinda 6ne dogru
hareket ettirilmesi daha kolay bir hale gelir.



Karbon materyallerin protez iiretiminde kul-
lanilmasi ile spora 6zgii protezlerin gelistirilmesi
ve amputelerin aktif olarak spora katilmalar1 sag-
lanmustir. Ilk olarak kosu icin 6zel olarak karbon
materyalden tretilen protez ayak 1988 Paralim-
pik Oyunlari’'nda kullanilmistir. 1992 yilinda se-
kil olarak biraz daha degiserek kosuda ilk ¢ikisin
daha kolay saglanmasi igin topuk kism1 olmayan
ayaklar tretilmistir. Bu sekilde protez kullanan
unilateral transtibial erkek bir ampute 100 met-
reyi 10.97 saniyede kosarak o donemdeki saglikli
bir sporcuya ait olan diinya rekorunun yalnizca
1 saniye gerisinde kalmistir. Giintimiizde aymn
temel sekle sahip olan bircok kosu ve sicrama igin
ozel olarak tiretilen karbon ayaklar paralimpik
oyunlarinda kullanilmaktadir (36).

Son yillarda mikro islemci teknolojisinin
protez ayaklarda kullanilmasi ile birlikte protez
ayaklar, {izerlerindeki sensotrler sayesinde yii-
riyiisiin fazlarina, hizina, zeminin egimine ve
tizerlerine etkiyen momentlere dair verileri, alip
yorumlayarak ayak bileginde bulunan hidrolik
pistonlara yada elektrikli motorlara iletirler. Bu
sayede ayak bileginin, dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketleri, topuk ytiiksekligi ve ytirti-
ylistin hiz1 otomatik olarak ayarlanir. Boylece en-
gebeli zeminlerde, rampa ve merdiven inis-cikis-
larda ve farkli hizlarda daha stabil, daha simetrik
ve gtivenli bir yiirtiylis daha az enerji tiiketilerek
saglanmus olur (37,38).

Bluetooth teknolojisinin bu sistemlere enteg-
rasyonu ile topuk yiikseklikleri, dorsi ve plantar
fleksiyon hareketleri uzaktan kumanda ile de
kontrol edilebilmektedir.

2.2. Ust Ekstremite Protezleri

Ust ekstremite protezlerinde teknolojik gelisme-
lerin en ¢ok yogunlastig: alanlar terminal ug kont-
rolii ve enerji tiiketimidir.

2.2.1. Myoelektrik Protezler

Giintimtiizde terminal ucun fonksiyonel kullani-
mini arttirmak ve enerji titketimini azaltmak ama-
ciyla kullanilan en yaygin yontem myoelektrik
sistemlerdir.

Myoelektrik sistemde protezlerin igerisinde
kaslarin ~ gorevlerini  tstlenen = motorlar
bulunmaktadir. Bu motorlarin aktive edilmesi
ise rezidiiel ekstremitedeki kaslar {izerine
yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla saglanir. Kas
kasildiginda kaslardan alinan sinyaller amplifiye
ve rektifiye edilerek protez icerisindeki motorlara
iletilir. Bu sekilde kas kasili oldugu stirece
motorlar calisir. Elde edilen siddet kasilmanin
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siddeti ile derecelendirilir. Kullanilan sisteme
gore sadece eli acip kapayan iki kanalli, eli acip
kapamaya ek olarak pronasyon ve supinasyon
hareketlerini gergeklestirebilen doért kanalli ve
ayrica dirsek eklemini de kontrol eden alt1 kanallx
myoelektrik protezler siklikla kullanilmaktadir.

Kablo kontrollti mekanik protezlerde termi-
nal ugta hareket aciga c¢ikarabilmek icin rezidiiel
ekstremitede kontrol kablosunun direncine karsi
istemli ve kontrollii hareket agiga ¢ikarilmasi ge-
rekmektedir. Yapilan hareketin protez elde ger-
ceklesen hareketten farkli olmas: ve fazla enerji
gerektirmesi protezin fonksiyonel kullaniminm
zorlastirmaktadir. Myoelektrik protezlerde eks-
ternal gii¢ kaynaklarinin kullanilmasi ve hareketi
aciga c¢ikarmak igin sadece izometrik kontraksi-
yon yapilmasi enerji tiiketiminin daha az olmasi-
n1 saglamaktadar.

Giintimiizde yapilacak olan aktivite gore eli
acip kapama hizlar1 15 mm/sn ile 300 mm/sn
arasinda degisen myoelektrik eller bulunmakta-
dir. Ayrica protez igerisine yerlestirilen sensorler
araciligiyla da kavranan cismin agirlig1 ve gravite
merkezinin lokalizasyonu belirlenerek kavranan
cismin elden diismesinin 6nlendigi ve daha hassas
cisimlerin kontrollii bir sekilde kavranmasina izin
veren myoelektrik eller gelistirilmistir (39).

Mikroislemci teknolojilerinin tist ekstremite
protezlerinde kullanilmas: ile birlikte, kaslardan
gelen uyarilarin yan sira ekstremitenin uzaydaki
pozisyonu ve proteze etkiyen kuvvetlere dair ve-
rilerin de mikroislemci tarafindan yorumlanmasi
ile birlikte tiim parmaklar: birbirinden bagimsiz
olarak hareket edebilen protezler {iretilmistir.
Basparmagin manuel olarak prepozisyonlanmasi
ile gtinltik hayatta kalem tutma, bilgisayar faresi
kullanma, klavye kullanma gibi siklikla yapilan
bircok fonksiyonel aktiviteyi yerine getirebilen 14
farkli kavrama saglayan protez eller iiretilmistir
(40).

Myoelektrik protezlerde hareketi aciga ¢ikaran
izometrik kontraksiyon, amputasyon oncesinde
hareketi kontrol eden asil kaslardan farkl kaslar-
da meydana geldiginden fonksiyonel kullanimin
saglanmas1 6nemli bir egitim siirecini gerektirir.
Ayrica hareketin siddeti de kasilma siddeti ile de-
recelendirildiginden protezin kontrolii zordur.

2.2.2. Neural Machine Interface (NMI) Protezler

Protezin kontrolii i¢in gereken aktivitenin tama-
men dogal bir yolla gerceklestirilmesi icin Neural
Machine Interface (NMI) sistemleri gelistirilmis-
tir. Bu sistemlerde amag protezin kontroliintin
saglam ekstremitedeki ile ayni noral yolla saglan-
masidir. Noral kontrollii protezlerin gelistirilme-

5



Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2014-2015 Giz Donemi

sinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu yon-
temler :

a. Brain-Computer Interface (BCI)
b. Peripheral Nerve Interface (PNI)

c. Targeted Muscle Reinnervation (TMR)
yontemleridir (41).

BCI sistemde protezin kontrolii icin ihtiyag
duyulan sinyaller direkt olarak kortekse implante
edilen elektrotlar vasitasiyla alinir. PNI sistemde
ise sinyaller periferik sinirlere implante edilen
elektrotlar araciligiyla elde edilir. BCI ve PNI sis-
temler :

- Kalicr implant elektrotlara ihtiya¢ duyul-
masl,

- Sinirlerle elektrotlar arasindaki fiksasyon
problemleri,

- Elde edilen sinyallerin diisiik seviyede ol-
masl,

- Viicut tizerinde bir¢ok kablo ve islemciye
ihtiya¢ duyulmasi,

- Tim bu sistemlerin sesli ¢calismasi,

- Kasa baglanmayan sinir dokusunun za-
manla atrofiye ugramasi gibi nedenlerden
dolay1 1980’lereden bu yana tizerlerinde
calisilmasina ragmen hentiz tamamen ba-

sartya ulasmis bir multifonksiyonel protez
uygulamasi gerceklestirilememistir (41).

BCI ve PNI sistemlerin tiim bu dezavantajla-
rin1 ortadan kaldirarak protezlerde dogal noral
kontrolii saglamak amaciyla TMR yontemi gelis-
tirilmistir. Kuiken ve arkadaslar1 tarafindan ge-
listirilen bu yontem diinya tizerine 50’den fazla
kisiye uygulanmis ve % 90 basartya ulasilmistir.

TMR sistemi ekstemitenin ampute edilen kis-
minda hareket agiga ¢ikaran sinirlerin, rezidiiel
ekstremitede bulunan ve cerrahi islemle kendi
sinirlerinden denerve edilen kaslara transfer edil-
mesi ve bu kaslarda reinnervasyonun saglanmasi
esasina dayanir. Reinnervasyon saglandiktan son-
ra yeni yapilan myoelektrik protezin elektrotlari
ihtiya¢ duyulan aktivasyonu bu kaslardan alir ve
protezin kontrolii saglam ekstremitedeki ile ayni
noral yolla saglanmis olur. Boylece myoelektrik
sistemdeki kontrol zorlugu ortadan kalkmis olur.

Trasnfer edilen sinirler ve transferin yapilaca-
&1 kaslar amputasyon seviyesine gore degismek-
tedir. Transhumeral amputasyonlarda:

1. Median sinir, M. Biceps Brachi'nin medial
basina,

2. Distal Radial sinir, M. Triceps Brachi’nin
lateral basina transfer edilir.

[ 4] Marman anatcamy
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Resim 2: TMR cerrahisinde sinirlerin transfer edildigi kaslar (42).
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Resim 3: TMR uygulamasi ile kullanilan myoelektrik
protez (42)

Omuz dezartikiilasyonlarinda :

1. Ulnar sinir, M. Pectoralis Minore,

2. Musculocutaneous sinir, M. Pectoralis
Major’un klavikular parcasina,

3. Median sinir, M. Pectoralis Major'un ster-
nal parcasmin orta kismina,

4. Radial sinir, M. Pectoralis Major'un ster-
nal parcasimnin alt kismimna transfer edilir
(Resim 1).

Cerrahi islemler yapildiktan sonra ilk 3 hafta
yara iyilesmesi ve 6dem kontroliine yonelik uy-
gulamalar yapildiktan sonra fantom ekstremite
fonksiyonlar1 {izerinde durularak reinnervasyon
saglanan bolgede kontraksiyon aciga ¢ikarmaya
yonelik rehabilitasyon uygulamalarma basla-
nir.10-15 hafta arasinda kontraksiyonlarin agiga
¢ikmasi ile birlikte fantom ekstremitede paternler
seklinde aktiviteler gerceklestirilerek kontraksi-
yonlarin kuvveti artirilmaya calisilir.3-5 ay ara-
sinda paternler birakilarak izole hareketlere ge-
cilir, kontraksiyonlarin siddeti derecelendirilir ve
hastaya gevseme ogretilir. 6. aydan itibaren elekt-
rodiagnostik testlerle birlikte myoelektrik protez
uygulamasina gegilir (43).

Yapilan calismalarla TMR sistemin standart
myoelektrik sisteme oranla daha dogal bir kulla-
nim sagladig1 ve hastalarin giinliik yasamlarinda
daha fonksiyonel olmalarini sagladigi gozlemlen-
mistir (42-45).

3. SONUC

Giintimiizde bilisim teknolojilerinin hizla gelis-
meye devam etmesi ve 3D yazicilarin da bu alan-
da kullanilmaya baslamasi ile protez alanindaki

Protez Alaninda Teknolojik Gelismeler [N

gelismeler de ivme kazanmistir. Protez alanin-
daki tum bu teknolojik gelismelerle amputelerin
gilinltik hayatta daha fonksiyonel olmalarini sag-
lamak ve giinltik hayata katilimlarmni artirmak
amaclanmistir. Ancak tiim bu gelismelerin sagla-
dig1 yararlarin yaninda bu teknolojilerin ulasila-
bilirligi konusu amputeler acisindan hala 6nemli
bir sorun tegkil etmektedir.
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OZET

Kronik akciger hastaligina sahip ¢ocuklarda fizik-
sel aktivite, primer olarak pulmoner limitasyon ve
diger sekonder nedenlerden dolay1 azalir. Alisilmis
aktivitenin azalmasi, kondisyon eksikligine ve bu-
nun sonucunda da egzersiz kapasitesinde azalmaya
yol acarak negatif bir dongtiyli ortaya cikarir. Bu,
cocugun genel saglik ve iyilik halini etkiler. Pulmo-
ner, kardiyovaskiiler, kas-iskelet ve néropsikolojik
sistemler gibi ¢oklu organ sistemlerinin biittinlesti-
rici katthmini gerektiren dogru egzersiz egitimi yak-
lasimlar1 ve sportif aktivitelerle bu dongti tersine
cevrilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik akciger hastaligi, astim,
kistik fibrozis, egzersiz

1. GIRiS

Son yillarda ¢ocuk ve geng yetiskinlerde kronik
hastalik goriilme sikligr iki katina ¢ikmistir ve ha-
len artmaya devam etmektedir (1,2). Bu, ¢ocukla-
rin sagliklarimi ve fonksiyonelliklerini korumak,
yasam kalitesini artirmak ve mortaliteyi azaltmak
i¢in oldukg¢a onemlidir. Yapilan ¢alismalar, kro-
nik akciger hastaliklarinda fiziksel aktivite ve eg-
zersizin yasam kalitesini artirdigini gostermistir
(3,4). Fiziksel aktivite, enerji tiiketimi ile sonugla-
nan ve iskelet kaslari ile gerceklestirilen herhangi
bir viicut hareketi olarak tanimlanir (5). Egzersiz
ise, fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla kom-
ponentini korumak veya gelistirmek icin yapilan
planli, yapilandirilmis ve tekrarh viicut hareket-
leridir (5). Bu boliimde, ¢cocuklarda egzersize ya-
nitta farkliliklar, cocuklarda egzersiz testi, kronik
akciger hastaligina sahip ¢ocuklarda egzersizin
riskleri, yararlar1 ve hastaliga 6zel egzersiz ve
sportif aktivite onerilerine yer verilmistir.

ABSTRACT

Physical activity decreases in children with chronic
lung disease, primarily due to pulmonary limitati-
on and other secondary reasons. Decreased habitual
activity causes deconditioning resulted in reduced
exercise capacity, reveals a negative cycle. This af-
fects general health and wellness of child. This cycle
may be reversed with using accurate exercise trai-
ning approaches and sportive activities included
integrative participation of multiple organ systems,
such as pulmonary, cardiovascular, musculoskeletal
and neuropsychological systems.

Key words: Chronic lung disease, asthma, cystic fib-
rosis, exercise

2. COCUKLAR VE YETISKINLER
ARASINDA EGZERSIZE YANITTA
FARKLILIKLAR

Cocuklarda respiratuar sistemin anatomik ve
fizyolojik agidan yetiskinlerden farkli olmasi,
egzersize yamnittaki farkliliklar1 beraberinde
getirir. Cocuklarin viicut boyutu ve agirhigs,
fizyolojik regiilator sistemlerinin ve metabolik
sistemin immatiir olmasi, egzersiz regetesinin
planlanmasinda dikkate almmalidir. Cocukla-
rin mutlak oksijen tiiketimi (L/dk) yetiskinle-
re oranla daha diistiktiir. Fakat, goreceli oksijen
tiketimleri daha yiiksektir (mL/kg/dk). Enerji
ekonomileri, metabolizma hizlarinin fazla olmasi
nedeniyle yetiskinlerden daha distiktiir. Bu da
ozellikle lokomotor aktiviteler sirasinda daha
fazla goreceli oksijen tiiketimi ile sonuglamnir.
Kugiik organizmalar, (viicut kiitlesi ile goreceli
olarak) biiyiik organizmalardan daha yiiksek
metabolik hiza sahiptir (6). Ayrica, kronolojik
yas, iskelet yas1 ve seksiiel matiirasyon basamagi
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gibi nedenler de egzersiz recetesinde farkliliklar
gerektirir (7).

2.1. Kardiyovaskiiler Yanit

Cocuklarin submaksimal ve maksimal egzersizde
atim hacimleri, yetiskinlere gore daha diistikttir.
Belirli is ytiklerinde ¢ocuklarin maksimal ve sub-
maksimal kalp hiz1 genellikle yetiskinlerden ytik-
sektir. Kardiyak debi ¢ocuklarda hafifce daha dii-
suktiir. Duistik kardiyak debi nedeni ile, sistolik
ve diyastolik kan basinci ¢ocuklarda daha azdir
(8,9).

2.2. Ventilatuar Yanit

Dakika ventilasyonu, ¢ocuklarda yetiskinlere ki-
yasla daha dustiktur. Cocuklar yetiskinlerden
daha yiiksek solunum frekansina sahiptir fakat,
derin nefes almazlar. Soluk basina daha az oksi-
jen kullanirlar. Bu, daha kisa ventilatuar siklusun
bir sonucu olabilir ve daha yiiksek solunum fre-
kansina neden olur. Ventilasyonda oksijen ma-
liyeti daha stk ama daha ytizeyel nefes aldiklar1
i¢in ¢cocuklarda ytiksektir (8,9).

2.3. Termoregiilatuar Yanit

Cocuklar ayn1 zamanda immatiir termoregiilator
sistemlere sahiptir. Cocuklarin yetiskinlere gore
terleme icin daha ytiksek esikleri ve daha diistik
terleme oranlar1 vardir. Termoregiilator yanitlar
i¢in, termondtral ortamlarda egzersiz yapilmali
ve asir1 1sinmanin engellenmesi igin hidrasyon
saglanmalidir. Viicut sicakligindan daha ytiksek
sicakliklardaki ortamlardan kacinilmalidir. Ciin-
kit cocuklar yetiskinlere gore, viicut kiitlesine
oranla daha genis alana sahip olduklar1 i¢in daha
cabuk 1smurlar (8,9).

Cocuklarda egzersize fizyolojik yarnitlar
goz ontinde bulundurularak, dogru egzersiz
egitiminin planlanmasi ve uygulanmas: igin
egzersiz testleri 6nemli yer tutar.

3. EGZERSIZ TESTI

Spirometik ve diger pulmoner fonksiyon testleri
teshis ve hastaligin prognozunda kullanish bil-
giler vermesine ragmen, bu testler sadece statik
veya istirahatteki akciger fonksiyonunu olger (10)
Egzersiz testi ise, pulmoner fonksiyonun dina-
mik olarak degerlendirilmesini ve kronik akciger
hastaligindan kaynakli fonksiyonel defisitlerin
erken belirlenmesini saglar (11). Genel olarak ye-
tiskinlerde uygulanan testler cocuklara da uygu-
lanmaktadir. Egzersiz test protokolii ve tipi, ¢o-
cugun veya adolesanin fonksiyonel kapasitesine
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gore secilmelidir. Tipik olarak kosubantlari, daha
yiiksek zirve oksijen ttiketimini ve maksimum
kalp hizini ortaya cikarir. Bisiklet ergometreleri,
yaralanma agisindan daha diistik riske sahiptir.
Cocuk test dncesinde, test protokol ve prosediirii
ile asina olmalidir. Bu, egzersiz sirasinda olusabi-
lecek stresi en aza indirir. Yetiskinlere gore cocuk-
lar fizyolojik ve mental yonden immatiir oldukla-
11 i¢in test sirasinda ekstra motivasyon ve destek
gerekebilir (12).

4. EGZERSIZ RECETESI

Egzersiz testinin yapilmasiyla bireye 6zgii eg-
zersiz recetesi olusturulur. Egzersiz recetesinin
amaglary; fiziksel uygunlugu artirmak, kronik
hastalik risk faktorlerini azaltmak ve egzersize
katilimda giivenligi saglamaktir. Saglikli cocuklar
icin Amerikan Spor Hekimleri Birligi (American
College of Sports Medicine, ACSM), aerobik, di-
rencli ve esneklik egzersizleri onerileri sunmus-
tur (6).

4.1. Aerobik Aktivite

Fiziksel aktivite, haftada en az 3-4 giin, tercihen
her gtin yapilmalidir. Orta siddetli egzersizden
yiiksek siddetli egzersize dogru artis gostermeli-
dir. Bu siddetler, sirasiyla VO, rezervinin % 40-59
ve % 60-85'ine karsilik gelir. Gengler, 30 dk orta
siddette 30 dk yiiksek siddetli egzersiz olmak
tizere toplamda 60 dk fiziksel aktivite yapmali-
dur. Tlgiyi artirmak igin eglenceli aktiviteler, aktif
oyunlar, lokomotor aktiviteleri, dans ve sportif
aktiviteler yapilabilir (6).

4.2. Direngli Egitim

Direncli egitim genclere, puberte 6ncesi néromus-
kiiler adaptasyonlarin bir sonucu olarak kuvvet
artisl, puberte sonrasi ise anabolik hormonlarin
varligindan hipertrofik adaptasyon kazandirabi-
lir. Direngli egitim igin oneriler, orta siddette (Bir
maksimum tekrarin % 60-80i) 8-15 tekrarli, 3 set,
haftada maksimum 2 giin olarak belirlenmistir.
Yaralanma riskini en aza indirmek i¢in dogru
ekipman belirlenmelidir (13).

4.3. Esneklik Egzersizleri

Cocuklar ve adolesanlar haftada en az 3, tercihen
her giin esneklik aktiviteleri yapmalidirlar. Art-
mis esneklik, artmis eklem hareket aciklig1 olarak
adlandirilir ve belirli sporlarda avantaj saglar. Es-
neme, hafif derece rahatsizlik olusturmali ve 10-
30 sn tutulmalidir (6).



5. COCUKLARDA KRONIK AKCIGER
HASTALIKLARI

Kronik akciger hastaligl, periferal havayollar1 ve/
veya akciger parankiminde kronik hasarla karak-
terize genis ve cesitli akciger hastaliklarini kapsar.
Cocuklarda yaygin olarak goriilen kronik akciger
hastaliklary; astim, kistik fibrozis, primer siliyer
diskinezi ve bronkopulmoner displazidir (14).

Literatiirde egzersiz ve spor acisindan yapi-
lan calismalar, cogunlukla astim ve kistik fibrozis
tizerinde yogunlagmistir.

5.1. Astim

Astim, ¢ocukluk caginda goriilen en yaygin res-
piratuar hastaliklardan biridir (15). Astim, hava-
yolu asir1 duyarlilig1 ve geridontislii hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize havayollariin kronik
inflamatuar bozuklugudur. Astimda en belirgin
semptomlar; nefes darlig, okstirtik, hiriltili solu-
num ve gogiiste tikaniklik hissidir (16,17).

Yapilan bir calismada, ¢ocukluk déneminde
dusuk fiziksel uygunluk ile geng yetiskinlikte
astim gelisimi arasinda iliski oldugu bulunmus-
tur (18). Fanelli ve ark., yaslar1 7 ve 15 arasinda
degisen, orta ve ileri derecede astima sahip 38
cocugu egitim ve kontrol grubu olmak tizere iki
gruba ayirip, egitim grubuna aerobik ve direncli
egzersiz egitimi vermislerdir (3). Kontrol grubu-
na ise egitim verilmemistir. Egitim sonrasinda,
egitim grubundaki ¢ocuklarin aerobik uygunlu-
gu (oksijen tiiketimi [VO,], kalp hizi, maksimal
ve submaksimal egzersiz siddetlerindeki oksijen
sattirasyonu) kontrol gruba gore anlaml olarak
artmistir (3). Hastalik siddeti kontrol grubunda
degismezken, egitim grubundaki orta derecede
astiml1 ¢ocuklarin hastalik siddeti egitim sonra-
sinda, hafif olarak kaydedilmistir (3). Aym za-
manda yasam kalitesi skorlarinda sadece egitim
grubunda gelisme olmustur (3).

Tablo 1. Astimli cocuklarda egzersiz 6nerileri
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Aerobik egzersiz egitimi ve direncli egzersiz
egitimi ¢ocuklarda astim kontroliinde tedavi stra-
tejisi olarak kullanilabilir. ACSM ve Amerikan
Toraks Dernegi (American Thoracic Society, ATS)
astiml1 cocuklarda birtakim egzersiz 6nerileri ya-
yinlamustir.

5.1.1. Astimda Egzersizin Potansiyel Riskleri

Astimda egzersiz egitiminin, aerobik uygunlugun
gelismesine onemli katkilar1 oldugu gibi, mevcut
birtakim riskleri de vardir. Bu risklerin basinda,
egzersize bagl bronkokonstriiksiyon ve egzersiz
kaynakli astim gelir. Egzersize bagli bronkokons-
triiksiyon, egzersizin bir sonucu olarak ortaya ¢i-
kan akut havayolu daralmas: olarak tanimlanir.
Astiml1 hastalarin % 90'inda olusur. Astimi1 olma-
yan bireylerde de ortaya ¢ikabilir (20). Egzersize
bagli bronkospazmin belirlenebilmesi icin zorlu
ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hacimde
(FEV,) egzersiz sonrast % 10’dan fazla diistis ol-
mas1 gerekir (21). Egzersiz kaynakli astim ise, fi-
ziksel aktiviteye bagl olarak astim ataginin tetik-
lenmesidir (22). Egzersizle olusan bronkospazm,
semptomatik oldugu zaman egzersiz kaynakli
astim adin1 alir. Cocuklarda astimin ilk gosterge-
si egzersiz kaynakli bronkospazmdir. Egzersizle
iliskili dispne, genellikle egzersize bagl bronkos-
pazm ile karistirilir. Fakat, brons asir1 duyarlilig:
olan hastalarda bronkokonstriiksiyon tipik olarak
fiziksel aktiviteden 8-15 dk sonra olusur ve 60 dk
icinde kaybolur (22). Yiiksek siddetli egzersiz ile
dakika ventilasyonu, respiratuar 1s1 ve su kayb1
artar; bu da FEV 'de daha fazla azalmaya sebep
olarak egzersize bagli bronkospazmu tetikler.

5.1.2. Astimh Cocuklarda Onerilen Sportif
Aktiviteler

Astimli ¢ocuklarda ytizme, yoga ve Tai chi
chuan’mn solunum fonksiyonlar1 ve egzersize
bagli bronkospazm {izerinde olumlu etkilere
sahip oldugu belirtilmistir. Astimli ¢ocuklarda

Egzersizin

Parametreleri ACSM onerileri (6,19) ATS onerileri (19)

Tipi Yurime veya genis kas gruplarini kapsayan herhangi bir aerobik egzersiz

Siddeti VO, _'nin % 50'si veya semptomla limitli | Maksimal is yikinin % 60 - 75'i

Siire 20-30 dk devamli egzersiz Tolere ediliyorsa, 20-30 dk devamh
egzersiz
Tolere edilemiyorsa, 2-3 dk'lik aralikh
egitim

Frekansi 3-5 giin/hafta 2-5 glin/hafta

VO, =Maksimum oksijen tiiketimi
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Tablo 2. Kistik Fibrozisli Cocuklarda Egzersiz Onerileri (32)

Hafif ve orta derecede kistik fibrozis

Egzersiz Parametreleri hastalari icin

fleri derece kistik fibrozis hastalari
icin

Frekans Haftada 3-5 kez Haftada 5 kez

Siire 30-45 dk 20-30 dk

Siddet KH__'in % 70-85'i; max VO,'nin % 60- KH_ .., 1n % 60-80'i ; max VO,'nin % 50-
80'i 701

0, destegi Egzersiz sirasinda SpO, % 90'in altina Egzersiz sirasinda SpO, % 90'in altina
duserse diserse

KH . =Maksimum kalp hizy VO,=Maksimum oksijen tiiketimi; SpO,=Oksijen satiirasyonu

yapilan calismalarda ytizme programinin, zirve
ekspiratuar akim, hastaligin siddeti, atak siklig1
gibi parametreleri iyilestirdigi, bronkodilatator
ihtiyacini azalttig1 ve aerobik kapasiteyi gelistir-
digi gosterilmistir (22,23,24,25). Yizme, karada
yapilan egzersizlere gore sicak ve daha nemli gev-
re nedeni ile atagin tetiklenmesi gibi durumlara
daha az sebep olur. Astimli yiiziiciilerin, astimli
kara sporcularina gore daha basarili oldugu bu-
lunmustur (26). Fakat, alerjik astim1 olan gocuk-
larda, klorinasyon yoluyla hijyen saglanan ha-
vuzlarda ytizmek sakincalidir (26,27).

Astimda onerilen bir diger aktivite yogadir.
Tahan F ve ark. yoganin egzersize bagh bronkos-
pazm {izerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya
koymuslardir (28). Giincel bir sistematik derleme-
de, yoganin astiml1 hastalarda rutin bir miidahale
olarak degil, yardimc bir miidahale olarak veya
solunum egzersizlerine alternatif, tamamlayici
bir miidahale olarak dustintilebilecegi sonucuna
varimistir (29).

2006’da Chang ve arkadaslari, yaptiklar ca-
lismada 15 astimli gocuga 12 hafta boyunca Tai
Chi egzersizleri yaptirmislar ve ¢alisma sonunda
cocuklarin pulmoner fonksiyonlarinda gelisme
kaydetmisler (30).

Literattirde astimli cocuklarda temas sporlari-
na yonelik kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Fa-
kat, basketbol, futbol ve voleybol gibi temas spor-
larinin, egzersize bagli bronkospazmin énlenmesi
i¢in 1sinma ve dinlenme periyotlar1 icermesi ge-
rekmektedir.

Astimli cocuklarda kacinilmasi gereken ak-
tiviteler i¢in yapilan galismalar smirhidir. Scuba
dalist ile ilgili yapilan ¢alismalarda, genel olarak
obstriiksiyonun, fonksiyonel rezidiiel kapasitede
artisla bronkopulmoner mekanik balansin degisi-
mine sebep olmasi, hava tuzaklanmasi ve bunun
sonucu olarak da barotravma riskinin artmasi
vurgulanmaktadir. Ctinkti, kisi dalis sonras: yii-
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zeye cikarken hava disar1 gikacak yeterli zamani
bulamaz ve bu da asir1 distansiyon ve akciger
ruptiiri ile sonuglanir. Ayrica, alerjenlerle konta-
mine gaz soluma, artmis gaz dansitesi, scubadan
artmis direng de astim atagini tetikler. Fakat, bazi
calismalar normal solunum fonksiyon testine sa-
hip ¢ocuklarda, dalisin yapilmasinda bir sakinca
olmadigini gostermistir (31).

5.2. Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF), kistik fibrozis transmembran
regiilator proteinindeki mutasyondan kaynak-
lanan primer olarak respiratuar fonksiyonlarda
ilerleyici bozulmaya sebep olan ¢ok sayida siste-
mi etkileyen bir hastaliktir (32).

Selvadurai ve ark., yaslar1 8 ve 16 arasinda de-
gisen 66 kistik fibrozis hastasi ¢ocukla yaptiklar
bir ¢alismada, hastalar1 aerobik egzersiz egitimi,
direngli egzersiz egitimi ve kontrol grubu olmak
tizere i gruba ayirmuslardir. Bir ay sonunda,
aerobik egzersiz egitim grubunda aerobik kapa-
site ve yasam kalitesi acisindan, direncli egzersiz
egitimi grubunda kilo alma, bacak kuvveti ve
akciger fonksiyonlar: agisindan kontrol grubuna
kiyasla artis oldugunu kaydetmislerdir (33). Ru-
tin tedavilerin yanisira, kistik fibrozisli hastalar-
da, aerobik ve direngli egzersiz egitiminin birlikte
yapilmasi, hastaligin prognozu agisindan daha
olumlu etkiler ortaya koyar. Hatta bazi kistik
fibrozis hastalari, triatlon ve maraton kosuculari
olabilirler (34).

5.2.1. Kistik Fibroziste Egzersizin Potansiyel Riskleri

Egzersiz egitiminin kistik fibrozis hastalarina 6zel
riskleri tabloda gosterilmistir. Uzamis egzersiz s1-
rasinda, asir1 ter ve sodyum kaybr gerceklesir. Bu
nedenle, cocuklarin 15-20 dk’da bir, yaklasik ola-
rak 50 mmol/L’lik sodyum klorid igeren icecekler
igmesi onerilmektedir (35).



Tablo 3. Kistik Fibrozisli Cocuklarda Egzersizin Potan-
siyel Riskleri (32)

Egzersizle iliskili Potansiyel Riskler

- Dehidratasyon

- Hipoksemi

- Bronkokonstriksiyon

- Hipoglisemi (Glikoz intoleransina bagl)
- Hemoptizi

- Ozofageal kanama

- Kardiyak aritmi

- Karaciger ve dalak riptirt

- Spontan kiriklar (tedavi edilmemis kemik hastalig
varsa)

5.2.2. Kistik Fibrozisli Cocuklarda Onerilen
Aktiviteler

Hafif ve orta derecede kistik fibrozisli cocuklarda
bisiklet siirme, yiirtime, kosma, kiirek ¢ekme, te-
nis, ylizme, paten kayma, trambolin ve kalistenik
egzersizler onerilmektedir. fleri derecede kistik
fibrozis hastalarinda ise ytiriime, bisiklet ergo-
metresi ve cimnastik onerilmektedir (32). Kistik
fibrozis hastalarinda ytizme ile ilgili literattir-
deki calismalar tartismalidir. Bazi ¢alismalarda,
pseudomonas aureginosa kolonizasyonu ile bu
hastalarda enfeksiyon gelisecegi ve bu bakterinin
suda yaygin olarak bulunmasi nedeniyle sakin-
cali oldugu belirtilmistir (36). Baz1 galismalarda
ise hijyen durumundan emin olunan havuzlarda
bakteriye rastlama sikliginin diisiik oldugu orta-
ya konmustur (37).

Kistik fibrozis hastalarinda birtakim aktivite-
lerden kacinilmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu
hastalarda, portal hipertansiyon ile birlikte da-
lak ve karaciger biiytimesi oldugundan, ¢nlem
olarak temas sporlarindan kagmilmasi tavsiye
edilir. Bungee-jumping, yiiksek dalis ve yiiksek
irtifa sporlar1 gibi aktivitelerden kac¢milmalidir
(32,38,39). Dalis aktiviteleri sirasinda, hava tu-
zaklanmasi, ytizeye cikista artarak pnomotoraks
riskini beraberinde getirir (40). Kistik fibrozisli
cocuklarda uzamis egzersizde, hiponatremi ile
iligkili rabdomiyolizi nlemek icin, egzersiz sira-
sinda mutlaka sodyum klorid iceren igecekler bu-
lundurulmalidir (35).

6. SONUC

Yasa ozel hasta egitimi ve aile egitimi verilmeli-
dir. Altta yatan saglik sorununun optimal medi-
kal tedavisi saglanmalidir. Egzersiz ncesi 1stnma
rutinleri yapilmalidir. Aile tiyeleri, 6gretmenler,
koglar, antrendrler ve beden egitimi 6gretmenle-
ri, egzersiz ve giivenlik ile ilgili konular, diizenli
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egzersiz egitiminin yararlari, bronkodilatasyon
tedavisi, solunum yolu enfeksiyonlarinin erken
tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Kronik so-
lunum hastaligina sahip gocuklarda, 1sinma-din-
lenme periyotlar1 igeren ve kontrollii yapilan eg-
zersiz egitimleri ile sportif faaliyetler, egzersizin
riskini en aza indirir, fiziksel uygunluk ve yasam
kalitesi agisindan maksimal yarar saglar.
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OZET

Anormal ve kontrolstiz hiicre béliinmesi olarak
tanimlanan kanser ¢agimzin hastaligidir. Kanser
kadinlarda ve erkeklerde &liime sebep veren en
onemli hastaliklardandir. Diinyada goriilme sikligt
¢ok yaygindir. Pek ¢ok kanser tiirtintin erken teshis
ile tedavisi miimkiindiir,ancak kanser tedavisinde
kullanilan yontemlerin bir¢ok yan etkisi mevcuttur.
Kanser tedavisinin neden oldugu sorunlari restore
etmek;fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksi-
yonlar1 maksimumda tutmak icin yapilan yardimla-
ra kanser rehabilitasyonu denir. Egzersiz de kanser
rehabilitasyonunun 6nemli bir parcasidir. Egzersi-
zin kanser hastalarinda; kanser tedavisinin etkinligi-
ni artirma,immiinolojik savunmay1 artirma, ortaya
cikan yan etkilerle bas etme, yasam kalitesini artir-
ma, olumlu psikolojik etkileri ve daha pek cok fay-
das1 oldugu bilinmektedir. Kanser rehabilitasyonu,
fizyoterapistler icin gelisime agik yeni bir alandir. Bu
alanda hangi egzersiz yaklasimimin daha iyi oldugu,
egzersizin dozu ve egzersizin kanserli bireylere olan
faydalarina yonelik calismalar devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Egzersiz, Rehabilitas-
yon

1. GIRIS

Yetiskin bir bireyde giinde milyarlarca hiicre
kaybedilmekte ve yeni hiicreler meydana gel-
mektedir. Hiicrelerin boltinme hizlar1 birbirinden
farkhidir, 6rnegin deri hiicreleri (epitel hiicreler)
cok hizli boltintirken, cizgili kas hiicreleri daha
yavas bolunmektedir. Viicudumuzdaki hticreler
kromozom ciftleri icermektedirler. Kromozom
ciftleri deoksiriboniikleik asit egrileri (gen) ile
cevrilidirler. Genler siirekli olarak viicudun nasil
fonksiyon gorecegi ve hiicrelerin nasil boltinecegini
iceren mesajlar gonderirler. Bu mesajlar herzaman
dogru olmayabilir, kromozomlarin genlerden

ABSTRACT

Identified as abnormal and uncontrolled cell divisi-
on is cancer diseases of our age. Cancer in women
and in men is one of the major diseases that cause
death. The incidence is very common in the world.
With early diagnosis of many cancers can be treated
but the methods used in cancer therapy has many
side effects. Problems caused by cancer treatment to
restore the physical, social, psychological and voca-
tional function at maximum to help keep the cancer
rehabilitation is called for. Exercise is an important
part of cancer rehabilitation. Exercise increase the
effectiveness of cancer therapy in cancer patients,
increasing immunological defenses, coping with
side effects occurring, and improve quality of life
and positive psychological effects are known to be
a lot more benefits. Cancer rehabilitation is a new
area open to development for physiotherapists. In
this area of which exerciseapproach is better , exer-
cise dose and the benefits of exercise for individuals
with cancer are underway.

Key Words: Cancer, exercise, rehabilitation

yanlis mesajlar almasi ile hiicreler daha hizh
boliinmeye baslar ve timor seklini alirlar.
Bu biiytime degisimi baslatan uyari ortadan
kalktiktan sonra bile asir1 bir sekilde stirer (1). Tii-
mor; bitytimesi normal doku ile uyumlu olmayan,
normal dokudan daha hizli olan anormal doku kit-
lesi olarak tanimlanir. Anormal, kontrolsiiz hiicre
biiytimesinin, anormal hiicreler yok edilene kadar
biiytiyerek doku oliimiine sebep olmasina verilen
genel isme ise kanser denir (2).

2015 yilindaki kanser istatistiklerine bakilacak
olursa; kadinlarda en sik meme kanseri, erkekler-
de ise en sik prostat kanseri meydana gelmekte-
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Yeni kanser olgulan ve Oliimler-2015 Tahmini

Tahmini Yeni (Ngular
Erkek Ksdm
Pecatate Breast
220,800 (26%) 231,840 (29%)
Lung & bromchis Lung & beonchas
115,610 {14%) 105,590 (13%)
Colon & rectum Colon & recium
69,050 (5%) 63,610 (&%)
Linary bladder Utedine conpus
56,300 (M%) S4 870 (7%
Melinarma ol 1he skin Thyrand
A2 670 (5%) A7 230 (5%)
Hon-Hodgkin kemphoma hon-Hodgkin lymphoma
39,850 (5%) 32,000 14%)
Kicney & renal pedas Melanoma of the skin
38,270 (5%) 31,200 (4%)
Oral cavity & phanma Pancreas
32,670 [4%) 24.120(3%)
Leukemia Leukerea
30,900 (4%) 23.370(3%)
Liver & imrahepatic bile duct Kudney & renal pebes
25,510 (3%) 23,790 (3%)
Al sites Al tes
B448, 200 (100°%] B10,170(100%)

Tahmini mler
Erkork Kadin
Lung & bronchus Lursy & Bronchus
B, 380 (F8%) F1,E60 L26%:)
Prostate Breast
JT540 19%:) 40,290 (15%)
Calon & nectum Colon & rectum
26,100 (B3&) 23,600 (9%
Fancreas Pancreas
20,710 (7% T, E50 (7%
Liver B infrahipata: bike duct Creary
17,030 (5%) 1, 180 (5%)
Leukemia Leukemia
14,210 (5% 10,240 (4%
Esophagus LHEnne Cofpas
12,600 {43¢) 10,170 (d%)
Urinary bladder Man-Hodgln ymphama
11,510 (4% B30 (3%)
MHor-Hodgkin ymphoma Liver & intrabepatic bile duct
11,480 (4% 7,520 (3%)
Kidrey & renal pebes Bramn & olber envowus Syslem
2070 (3%) 6,380 (2%
Al st Al sites
12,150 (100%) 277 X80 (100%)

*Enchadies borll ool and squumious ol tcin Candi and in 3itu CACNoMS endenl urinany bldder.

©2005, American Cancer Sodety, Inc., Surveillande Riteandh

Sekil 1: Amerikan Kanser Toplum Birliginin 2015 Yilindaki Kanser istatistigi (3)

dir, kadinlarda ve erkeklerde akciger kanseri ise
en sik 6liim sebebidir (3).

2. RISK FAKTORLERI

Kanser icin kabul edilen risk faktorleri su sekil-
dedir:

e lyonize radyasyon
e Ultraviole isinlar1

o Hava kirliligi

o Mesleki faktorleri

e Beslenme faktorleri
e Hormonlar

e Sigara

e Alkol

e Cinsiyet ve dogurganlik yas:
e Parazitler, virtisler
e Genetik faktorler

e Immiin yetmezlik (4-6).

3. KANSER TiPLERI VE
SINIFLANDIRILMASI

Kanser hiicreleri koken aldiklar: hiicre tipine, do-
kuya, organa, farklilasma derecesine, davranis ve
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etyolojisine ve eponimlerine gore simniflandirilabi-
lirler (7,8).

Karsinom: Epitel hiicrelerden koken alan tii-
morlerdir. Akciger, yumurtalik, meme kanserleri
ornek verilebilir. Biittin kanserlerin yaklasik %90
ni1 olusturur.

Sarkomalar: Konnektif doku, kas, kemik, kar-
tilaj veya yag dokusundan koken alan tiimorler-
dir. En yaygin sarkom tipi osteosarkom, ewing
sarkom, kondrosarkomdur.

Melanom: Melonositlerin biiytiyerek kanser-
lesmesiyle ve viicuda yayilmasiyla olusur.

Losemi: Kemik hiicrelerinde anormal beyaz
kan hiticreleri tiretimiyle sonuglanan kan {iireten
organlarin kanserleridir.

——
e

Sekil 2: Koken aldiklari dokular, karsinom ve sarkoma (1)



Tablo 1: TNM siniflandirma sistemi (Uluslararasi Kan-
serle Siniflandirma Sistemi tarafindan gelisti-

rilmistir (1)

Timor Tiimor Lenf Nodu Metastaz

Evresi  Biiyiikliigii
NO (Lenf
nodu

L s2¢ tutulumu MO
yok)
N1 (Yok yada

2 2-5cm ayni tarafta MO
olabilir)
N1-N2-N3
(Artan

3 >5cm derecelerde MO
nodal
tutulum)

4 Onemi yok | Onemi Yok M1

Lenfomalar: Lenfositlerin (beyaz kan hiicrele-
ri) kotti huylu kanseridir. Bu kanser lenfatik sis-
temden orjin alir ve lenf bezlerinde asir1 biiytime
ile sonuglanir (1,7).

3.1.Evreleme ve Siniflandirma

Tumorler mikroskobik gortintiilerine gore dere-
celendirilirler. Daha az farklilasmis olan kanserler
daha maligndirler.

> Gradel: Tumor hiicreleri iyi bir sekilde
farklilasmustir ve normal hiicrelere ¢ok
benzerler. Yavas biiytirler ve daha az agre-
siftirler.

» Grade 2-3: Grade 2 ortalama bir sekilde
farklilasmis hiicrelerdir, grade 3 ¢ok zayif
farklilasmus hiicrelerdir.

» Grade 4: Tumor hiicreleri hizli buytirler ve
agresiftirler (8).

4. KANSER TEDAVISI :
Kanser icin siklikla kullanilan tedavi yaklasimlar:
su sekildedir:

e Cerrahi

e Radyoterapi

o Kemoterapi

e Hormonal terapi

¢ Immiinoterapi

e Kemik ilik transplantasyonu

e Gen terapi

e Asiterapi (9-11)

Kanser tedavisinin yan etkileri: Kanserhasta-
larinda kullanilan tedavi yaklagimlarinm olumlu

Kanser Hastalarinda Egzersiz Yaklasimlari [}

sonuglar1 olsa da uygulanan tedavilerin bircok
yan etkisi bulunmaktadir. Kanser tedavisinde en
sik gortilen yan etkiler sunlardir:

e Immiin sistem toksitesi

o Kardiovaskiiler toksisi

e Pulmoner toksisite

e Gastrointestinal sistem toksisitesi

e Kas ve iskelet sisteminde degisiklikler
e Hepatik toksisite

e Noroendokrin toksisite

e Nefrotoksisite

e Dermatolojik toksisite (7,10)

Kanser tedavisinin yan etkisine bagh ortaya
¢ikan semptomlarasagida siralanmaktadir:

e Yorgunluk

e Lenfodem

o Agn

e Vucut imaj problemleri

e Uyku bozukluklar:

e Depresyon ve anksiyete

e Periferik néropati

e Hafiza ve konsantrasyonda gtigliik
e Sicak basmalari, gece terlemeler
e Kilo kayb:

e Kas zayiflig1 ve atrofi

e Paraliziler

e Noropatiler

e Duyu alg1 problemleri

e Miyopatiler

e Norolojik semptomlar

e Eklem limitasyonlar:

e Mide bulantisi

e Kusma

e Patolojik kiriklar

e Kardiyovaskiiler ve pulmoner fonksiyon-
larda azalma

o Immobilizasyona bagli problemler (9-12)

5. KANSER REHABILITASYONU

Kanserli bireye, hastaligin ve tedavisinin neden
oldugu sorunlar1 restore etmek, fiziksel, sosyal,
psikolojik ve mesleki fonksiyonlari maksimumda
tutmak ic¢in yapilan yardimlardir (10). Rehabili-
tasyon; onkolog, psikolog, fizyoterapist, hemsire,
diyetisyen, sosyal calismacit ve diger disiplin-
lerden (ortodontist, protetist) olusan bir takim
calismasidir.Rehabilitasyon ekibinden hastanin
beklentileri,olabildigince uzun yasamak, normal
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aktivitelerini stirdiirebilmek, fiziksel ve psikosos-
yal semptom yasamamak, tedavilere bagh sikayet
yasamamak ve sorunlarina ¢éztim bulmaktir (7).

5.1. Kanser Rehabilitasyonunun Evreleri

Koruyucu Evre:Beklenen sorunlar ve fonksiyon
kayb1 olmadan once onlem almir. Hastalarin
fonksiyonel kapasitesini artirmaya yonelik egzer-
siz programlar1 verilir.

Restoratif Evre: Hastalik veya tedavi sonrasi
olusan sorunlarin asilmasi, hastalik éncesi fonk-
siyonel, fiziksel, psikososyal diizeye tekrar ulasil-
mas1 hedeflenir. Hastayr maksimum kapasiyeye
ulastiracak egzersiz yaklagimlar: uygulanir. Eg-
zersiz programlar1 hastanin yasi, mental duru-
mu, fiziksel sorunlari, motivasyonu goz ontinde
bulundurarak planlanir.

Destekleyici Evre: Var olan yetersizliklerle bas
etmeye yonelik hasta egitimi verilir. Fonksiyonel
kapasitede meydana gelen degisimlere adaptas-
yon saglanir (yardimeci ara¢ gere¢ kullanimiin
Ogretilmesi, semptomlarin rahatlatilmasma yo-
nelik oneriler). Bu evrede tedavi ve egzersizlere
devam edilir (egzersiz programlari hastaya ve
hastaliga 6zgti sekillendirilir.)

Palyatif Evre: Hastaligin terminal déneminde
uygulanan rehabilitasyon programidir. Hasta ve
aile icin miimkiin olan en iyi yasam kalitesinin
saglanmas1 hedeflenir. Hastalarin fonksiyonel
beklentilerine odaklanilir. Komplikasyonlarin
azaltilmast ve agri kontroltine yonelik tedaviler
uygulanir. Evde bakim konusunda aile bilgilen-
dirilir. Hasta ve ailesine psikolojik destek verilir
(10,13-15).

6. REHABILITASYONDA FiZYOTERAPI
YAKLASIMLARI

Kanser hastalarinda gerek tedavinin yan etkileri-
ne gerekse hastaligin seyrine bagl olarak ortaya
cikan sorunlarla bas etmek icin cesitli fizyotera-
pi programlar1 uygulanmaktadir. Rehabilitasyon
programlarinda siklikla kullandigimiz fizyotera-
pi yaklasimalar1 asagida siralanmistir:

e Kardiyopulmoner rehabilitasyon

e Norolojik rehabilitasyon

e Manuel terapi uygulamalari

o Elektroterapi uygulamalari

e Hidroterapi uygulamalar1

e Ortez protez uygulamalar1

¢ Konusma tedavisi
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Fizyoterapide hastaya yonelik temel hedefle-
rimiz sunlardir:

* Saglikli bireyleri kanser riskine kars1 koru-
mak.

* Tedaviye bagh toksisitelerin etkisini azalt-
mak.

» Tedaviye olan etkinligi artirmak.

* Ginlitk yasam aktivitelerini kolaylastir-
mak.

» Kanserde rekiirrensleri ve mortaliteyi onle-
mek (1).

Biittin bu fizyoterapi yaklasimlariin temelin-
de egzersiz yer almaktadir. Cogunlukla kullani-
lan egzersiz yaklagimlari sdyledir:

o Aerobik egzersiz

e Direngli egzersiz

e Esneklik egzersizleri

e Viicut farkindalik egzersizleri
e Yiizme programlari

e Yoga

e Dans ve hareket terapisi

e Dilates

o Tai chi (16-24)

6.1. Aerobik Egzersiz

Biiyiik kas gruplarina odaklanilan ve biitiin vii-
cut yaklasimi uygulanan egzersiz programlaridir.
Ornek egzersizler; basamak tirmanma, ytizme, su
alt1 ytirtiyiis bands, su ici aerobik oyunlar, bisiklet
strme, eliptik kondisyon bisikleti, tempolu yii-
riuylis, kiirek cekme, mini-trombolinde egzer-
siz, dans, pilates egzersizleri olarak siralanabilir
(17,18,24-26).

Aerobik egzersiz programi verilmeden o6nce
hastalar mutlaka degerlendirilmelidirler. Kardi-
ovaskiiler fonksiyon, elektrokardiyografi (EKG
) ile degerlendirilebilir. Kardiyovaskiiler endu-
rans ise bisikletkol, kiirekergometreleri veya
ylirime bandi ile degerlendirilebilir. Pulmoner
fonksiyonun degerlendirilmesi icin vital kapasi-
te (fvc) ve zorlu vital kapasite (fevl) olciilebilir.
Egzersiz egitimi dncesinde 6dakika ytirtime testi
kullanilabilir. Yuirtime ve merdiven inip ¢ikmada
dispne degerlendirilebilir. Laktik asit birikimini
degerlendirmek icin istirahat ve maksimum
egzersiz sirasindaki arteriyal kan 6rnegi alinabilir.
Egzersiz oncesinde ve egzersiz sirasinda uygun
bir manson ve streteskopla kisinin kan basinci
olctilerek, pulse oksimetre yardimu ile de oksijen
saturasyonu olgtilerek hasta degerlendirilebilir.
Test sonucunda kalp hizi, kan basinci, oksijen tii-



ketimi, oksijen saturasyonu ve treadmilde gegen
stire ile ilgili bulgular elde edilir.

Egzersiz siddetini belirlemek icin kisinin mak-
simal oksijen tiiketimi Ol¢iiliir veya maksimal
kalp hizindan tahmin edilir. Kanser hastalarin-
daegzersizin siddeti kalp hizi rezervinin %30-70"i
arasinda olacak sekilde planlanir (14,24). Egzersiz
yogunlugunu belirlerken de Borg olcegi (algila-
nan yorgunluk diizeyi) kullanilabilir. Hastanin
durumuna gore 1-5 arasi bir degerde calistirabi-
liriz.

Egzersiz stiresi ve frekansi hastanin durumu-
na gore belirlenir: Sedanter, saglig1 zayif, aerobik
kapasiteleri diisiik olan hastalar icin kisa seans-
larla haftada minumum 3 giin olacak sekilde
uygulanir. Kesikli ¢alisma yani, kisa stireli diisiik
yogunluklu ytiksek frekansli egzersiz egitimle-
ri uygundur. Aktif, aerobik kapasiteleri ytiiksek,
saglik durumu uygun hastalarda fiziksel uygun-
lugu korumak icin haftada 2-4 giin egzersiz egiti-
mi verilir. (1,24).

Aerobik egzersiz egitimi kaslarin mitokondri
ve miyoglobin igeriklerinde artisa sebep oldugu
i¢in, kanser hastalarinda yorgunlukla basa ¢ik-
mak igin siklikla kullanilmaktadir. Aerobik eg-
zersiz egitiminin kardiopulmoner sistem {izeri-
ne olan olumlu etkileri ve egitimin yagsiz viicut
kitlesini artirma ozelligi sebebi ile de kanser has-
talarinda siklikla kullanilan bir egzersiz yaklasi-
midir. Ayrica aerobik egzersiz egitimi, kortizol ve
biiytime hormonu cevaplarinda azalma etkisiile
kanser hastalarinda bagisiklik sistemini destekler
(24,25,27,28)

6.2. Direncli Egzersiz

Direncli egzersizler daha ¢ok biiytik kas grupla-
rina yonelik olarak uygulanir.Hastalar, serbest
agirliklar direngli bantlar, direngli toplar ve ce-
sitli diren¢ makinalar1 ile calisabilirler. Bircok
calismada direncli egzersiz ile aerobik egzersiz
birlikte kullanilmustir. Literatiirdeki calismalarda
kullanilan egitim yogunlugu, bir maksimum tek-
rarin %25 -85 i arasindadir, egitim frekansi 1-5
glin arasinda degisir, egitim stiresi ise 3-24 hafta
arasindadir (23,28,29).

Kuvvetlendirme egzersizleri osteoporoz ris-
kine kars1 kemik mineral yogunlugunu korumak
i¢gin gereklidir. Kas zayifliklar1 ve kas enduran-
sin1 artirmak i¢in de kullamnilir.Ayrica yagsiz vii-
cut kitlesini artirmak, viicut kompozisyonunu
diizenlemek amaciyla da kullanilabilir. Egitimin
pozitif etkileri kardiyopulmoner fonksiyonda,
kas fonksiyonunda ve maksimum oksijen tiiketi-
minde artistir.Yapilan ¢alismalarda kuvvetlendir-

Kanser Hastalarinda Egzersiz Yaklasimlari [}

me egitiminin viicut kompozisyonuna bir etkisi
bulunmamistir. Benzer sekilde endokrin sistem
ve immiin sisteme yada lenf 6deme bir etkisi bu-
lunmamustir. Ayrica kuvvetlendirme egitimi kan
degerlerinde herhangi bir degisiklik meydana ge-
tirmemistir.

Kuvvet egitimininmeme kanseri ve prostat
kanserli hastalara yonelik yapilmis calismalarda,
direncli egzersizin herhangi bir olumsuz etkisi
not edilmemistir ancak etkiler btitiin kanser tiple-
ri icin genellenemez (23,28).

6.3. Esneklik Egzersizleri

Germe egzersizleri : Statik germe, PNF ile germe,
omuz tekerlegi, esnek bantlar, omuz makaralari,
duvarda esneklik egzersizlerikanser hastalarina
siklikla onerilen egzersizler arasindadir. Kanserli
bir hastaya esneklik egzersizleri verilirken cerra-
hi ve prostetik bolgelere odaklanilir, 6zellikle de
bu hasta grubunda immobilizasyonun olumsuz
etkilerini ¢c6zmek amaciyla uygun kas gruplarina
recetelendirilir.Esneklik egzersizleri aerobik eg-
zersiz programlarinin 1sinma ve soguma peryot-
larinda da kullanilabilir.

Frekans : Haftada 2-3 kez yapilmasi 6neril-
mektedir.Kas gergin bir pozisyonda iken 10-30sa-
niye aras1 tutulmalidir. Hareketler her bir kas gru-
bu i¢in ortalama 2-4 defa tekrarlanmalidir (16,22).

6.4. Tai Chi Chan (Tcc) Egzersizleri

TCC egzersizlerinden alinmis postiir hareket-
leri ,TCC pratikleri oncesi ve sonrasinda 1sinma
ve soguma egzersizlerini igerir. TCC egzersizleri
kanser hastalarinda aerobik egzersiz egitimi ile
benzer amaglar igin kullanilabilir. TCC egzersiz-
lerinin kanser hastalarinda gézlenen olumlu etki-
leri:

¢ Yasam kalitesinin gelistirilmesi.

o Fiziksel ve fonksiyonel uygunlugun gelisti-
rilmesi.

e Aerobik egzersiz disi, meditasyon ve solu-
num pratikleri; kan basinci, kalp hiz, yag
profili, immiin sistem ve stress kontrolii
tzerinde etkilidir.

e Depresif semptomlarda hafifleme gozlem-
lenmistir.

e Kas kuvvetini artirir.
e Ligamentlerin elastikiyetini artirir.

e Aerobik egzersiz gibi kardiyovaskiiler sis-
tem tizerinde olumlu etkiler saglar.

e Diuisme riskini azaltir ( (30)
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Literatiir incelendiginde, Tai Chi egzersizleri
boyunca kalp atim hizinda %56-70 oraninda artis
oldugu ve diger egzersiz tiplerine gore TCC eg-
zersizlerinin daha diisiik ventilasyon esdegerine
sahip oldugu gortilmiistir (14,21).

Butlin egzersiz yaklasimlarinda ruh hali ve
kendine giivende gelisme elde edilebilir. Ancak
yalmizca TCC egzersizlerinin psikolojik faydalar
sagladig ileri stirtilmektedir (31,32).

6.5. Gevseme Egzersizleri

Yapilan calismalarda gevseme egzersizlerinin
kanser hastalarinda mide bulantisini, uyku bo-
zuklugunu ve depresyonu azaltti1, fonksiyo-
nu gelistirdigi gozlenmistir (20,33). Gevseme
egzersizleri tek basina yapilabilir veya derin
solunum,hayalgiicti (imajinasyon)ve goziinde
canlandirma ile kombine edilebilir. Radyotera-
pinin viicutta oksidatif stres yarattigi, bu yolla
yorgunluk meydana getirdigi gortisti hakimdir.
Gevseme egzersizlerinin radyoterapinin etki et-
tigibumekanizmanin tersine islemesine neden ol-
duguileri stirtilmektedir.

Ancak yapilan bircok calismada gevsemenin
yorgunluk tizerine olan etkisinin yalnizca miida-
halenin ardindan birkag saat icin gecerli oldugu,
yorgunluk i¢in pek kullanish bir egzersiz tipi ol-
madig1 yontindedir. Ancak agr1 algis1 tizerindeki
etkisi olumlu yondedir (20,34)

6.6. Su ici Egzersiz Egitimi

Su ici egzersizler aksiyal ytiklenmeyi azaltir, ya-
pilmast imkansiz olan bir ¢ok hareketi miimkiin
kilar. Egzersiz programini aktif yardimhidan di-
rencliye kadar uygulama imkani saglar. Su igi
sicaklik 30-32°C olmalidir. Kara egzersiz grubun-
dakine benzer kas gruplar1 kullanilir. Karadaki
egzersizlerin modifiye edilmis hali gibidir. Su
i¢i egitimde fizyolojik etkilerin elde edilebilmesi
i¢in minumum 8 hafta egitim sarttir. Viicut yag
oranindaki azalma agisindan ve semptomlarda-
ki azalmalar agisindan su ici egzersiz egitimleri
kara egitimlerine gore daha basarili bulunmus-
tur. Ancak su icinde egzersizin yogunlugunu ve
siddetini ayarlamak daha zordur, bu da su ici eg-
zersiz egitiminin dezavantajidir (19). Enfeksiyon
riski, maliyet ve kiiltiirel nedenlerden dolay1 su
i¢i egzersiz kanser hastalarinda yaygimn degildir,
literattirde bu konu ile ilgili yeterli sayida yayin
bulunmamaktadir.

6.7. Pilates Egzersizleri

Pilates egzersizleri sadece eklem hareket aciklig
tizerinde durmaz, ayni zamanda ekstremite fonk-
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siyonuna da odaklanir. Meme kanserli hastalarda
yapilmus olan calismalarda 21 gtinliik pilates egi-
timinde tist ekstremite fonksiyonunda ve yasam
kalitesinde kontrol grubuna goredaha fazla ge-
lisme gozlenmistir (18). Core stabilizasyon egzer-
sizlerinin aerobik egzersiz egitimlerine ve uygu-
lanan diger egitim programlarina eklenmesi ile 8
haftalik egitim sonucunda yorgunluk depresyon
ve kas kuvveti tizerine daha olumlu sonuglar elde
edildigi gosterilmistir (35).

6.8. Dans Ve Hareket Terapisi

Dans ve hareket tedavisi ile ilgili iki tip yaklasim
bulunmaktadir.

Sandel 2005: Hareket miidahalesi (The Lebed
metod), hareketlerin iyilesmesi i¢in dansa odak-
lanmak amacindan yola ¢ikmustir, 18 seanslik te-
davi yapilmistir, 50-60 dk seanslar uygulanmustir
(36).

Dibbell-hope-1989: 6 seans tedavi yapilmistir,
seanslarin uzunlugu 3 saattir, ‘Otantik Hareket-
ler” kullanilmistir (37).

Her iki dans ve hareket terapisi yaklasiminin
da kanser hastalarinda viicut imaji ve viicut algi-
sina bir etkisi bulunamamustir. Ancak ilk calisma-
da dans ve hareket tedavisinin yasam kalitesini
artirdigina yonelik, ikinci ¢alismada ise yorgun-
luk tizerine olumlu etkileri bulunmustur. Calis-
malarda dans ve hareket tedavisinin ruh haline
ve strese yonelik olumlu bir etkisi bulunamamus-
tir.Tedavi ve kontrol gruplarinda psikolojik so-
nuglar acisindan farklilik bulunamamustir (36,37).

Cocuklar tizerinde yapilmis olan olgu
calismalarina gore ise dans ve hareket tedavisi
daha c¢ok dinamik daha az statik hareketler
icererek, mobilizasyona ve kaba motor hareketlere
diger egzersiz yaklasimlarina gore daha fazla
odaklanir. Ayrica miizik ve dans ile cocuklarin
harekete odaklanmalari, dikkatlerinin agridan
uzaklasarak harekete cekilmesi saglanir. Ancak
cocuklar tizerine yapilan ¢alismalar da da dans ve
hareket tedavisinin ruh haline yonelik bir etkisine
rastlanmamistir.Cocugun viicut algisi ve duygu
durumu {iizerine olumlu etkilerine rastlanilmistir
(38).

6.9. Cerrahi Oncesi Egzersiz Egitimi

Cerrahi 6ncesi egzersizlerin yasam kalitesine ar-
tirdig1 ifade edilmektedir. Egzersiz egitimi hasta-
larin taburculuk stirelerini kisaltmis ve maliyeti
diistirmiis ve mortaliteyi azaltmustir. Ozellikle ab-
dominal bolge kanserlerinde aerobik uygunlugu
artirdig1 ve kas kuvvetini gelistirdigi bulunmus-
tur (39-41).
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Tablo 1: Egzersiz tedavisi uygularken dikkat etmemiz gereken durumlar (1)

Komplikasyon

Onlem

Asiriyorgunluk, kaszayifligi,midebulantisi,semptomlarin
alevlenmesi

Egzersiz tipini modifiye etmeli, hastanin tolere edebil-
digi miktarda egzersiz verilmelidir.

Ates>40

Egzersizden kacinmalidir.

Siddetli kaseksi durumlarinda

Egzersiz programi kaseksiye bagimli olarak ilerlemeli,
Kas kaybi egzersizi engelleyebilir.

Ataksi, bas donmesi, periferik duyusal néropati

Denge ve koordinasyon gerektiren egzersizlerden ka-
¢inmali, hastanin diisme riskine karsi tedbirli olmahdir.

Kemik agrisi, kemik metastazi, osteoporoz riski

Kirik riskini artiracak egzersizlerden kaginmalidir.

Dehidratasyon

Yeterli sivi alimi saglanmalidir.

Trombosit sayisi<50x10°/L

Kanama riskini artirabilecek aktivitelerden kacinmalidir.

Notofil sayisi <0.5x10%/L (enfeksiyon riskinde belirgin
artis)

Bakterial enfeksiyon riski icerebilecek aktivitelerden ka-
¢inmalidir.

Hemoglobin seviyesi < 8.0 g/dI

Yuksek yogunluklu (fazla oksijen tiketimi gerektirecek)
aktivitelerden kaginmalidir.

Lenfédem ilerleyici direncli egzersizlerden,etkilenmis kola yiiksek
siddetli-tekrarli egzersizden kaginmalidir.
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OZET

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyindeki iler-
leyici olmayan hasara bagl olusan, aktivite kisitli-
ligia sebep olan, hareket ve postiir gelisimindeki
bir grup kalict bozukluktur. SP'li bireyler motor
kontrol ve koordinasyonda yetersizlik, duyusal ve
fonksiyonel bozukluk gibi bircok problem ile karsi-
lasirlar. SP’li tiim ¢ocuklar ve yetiskinler hayatlari-
nin bir doneminde agr1 hissini deneyimler ve yasam
kaliteleri 6nemli derecede azalir. SP’li bireylerin
yaklasik olarak %67-%84'tiniin kronik agr1 sikayeti
vardir. SP’de agr1 motor bozukluklarin sonucunda
meydana gelebilecegi gibi tibbi uygulamalar ve re-
habilitasyon stirecinde de olusabilir. SP’li ¢ocuklar
da rehabilitasyon sirasinda olusan agrimin temel
sebebi germedir. Bakim yetersizliginden dolay1
pozisyonlamanin yapilamamasi, uygun ekipmanla-
rin olmamasi, transfer esnasinda olusan aksakliklar,
saglik hizmetlerinin yetersizligi gibi faktorlerden
dolay1 da agr1 olusabilir. SP’de agr1 sikayetinin en
yaygin olarak goriuldiigu viicut bolgesi kalcadir.
Ancak agrili bolgeler SP'nin tipine gore farklilik
gosterebilmektedir. Boyun, omuz ve bas bolgesin-
deki agr1 siklikla diskinetik tip SP’de goriiltirken
sirt agrisi tiim tiplerde esit bir sekilde goriliir. Ayak
ve ayak bilegi agris1 diplejik tip SP’de daha yaygin-
ken diz bolgesindeki agr1 kuadriparatik tipte daha
siktir. SP’de agriy1 azaltmak i¢in tibbi yontemler
ve fizyoterapi programi basta olmak {izere cesitli
miidahaleler kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler : Serebral Palsi, Agr1, Fizyoterapi

1. GIRIS

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirma Birligi (Interna-
tional Association for the Study of Pain-IASP) ne
gore; var olan veya potansiyel bir doku hasari
sonucu tarif edilen duyusal memnuniyetsizlik ve
emosyonel deneyim olarak tanimlanir (1). Agri,
¢ok onemli bir fonksiyon olan aninda farkindalik
ile yaralanma aninda ya da yaralanmaya yonelik
herhangi bir tehdit durumunda kisiyi koruyucu
davranisa adapte eder (2). Serebral Palsi (SP),
gelismis tilkelerde cocukluk cag: fiziksel bozuk-

ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP), depending on the non-progres-
sive damage of the developing brain, is a group of
permanent disorders of the development of move-
ment and posture, causing activity limitation. Indi-
vidual with CP are faced many disorders such as
motor control, coordination, sensory and functional
disorders. All children and adults with CP experi-
ence pain sensation in a part of the lives and their
quality of life is significantly reduced. Individuals
with CP has approximately chronic pain of the 67-%
to 84% of individuals. Besides result of motor dis-
orders, medical intervention and rehabilitation pro-
cess may occur pain in children with CP. The main
reason for the pain that occurs during rehabilitation
in children with CP is stretching. Also due to factors
such as the lack of health care, lack of proper equip-
ment, the defects occur during the transfer may oc-
cur pain in children with CP. Parts of the body which
is most commonly seen pain in children with CP is
hip. But the painful area may vary depending on the
type of CP. Neck, shoulder and head pain are often
seen in the dyskinetic CP whereas back pain is seen
equally in all types. Foot and ankle pain are more
common diplegic type of CP, while pain in the knee
is more common quadriplegic type in children with
CP. Various intervention methods mainly medical
intervention and physiotherapy program are used
to reduce pain in children with CP.

Key Words: Cerebral Palsy, Pain, Physiotherapy

luklar1 arasinda ilk sirada yer almaktadir (3).
SP’nin temelinde ilerleyici olmayan beyin hasar1
sonucunda olusan motor bozukluklar vardir. Bu
motor bozukluklarin yan sira cogu SP’li bireyde
duyusal ve kognitif bozukluklarda bulunmakta-
dir (4). SP’li bireyler de goriilen bu bozukluklar
agrinin temelini olusturur. Bunlarmn yaninda tibbi
ve ortopedik uygulamalar, fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programi da ¢cogu zaman agrinin nedeni
olabilmektedir (5). SP’li tim ¢ocuklarin ve yetis-
kinlerin hayatlarmin bir doneminde en az bir kez
agr1 deneyimleri bulunmaktadir (6) ve yaklasik
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olarak %67-%84’tintin kronik agr1 sikayeti vardir.
Kronik agr1 sikayeti bulunanlarin %18-56s1 gtin-
de birkag defa agr1 yasadiklarmi bildirmistir (5).
Agrist olan SP’li bireylerin yasam kaliteleri daha
diistik olmakla beraber giinliik hayata katilim-
lar1 daha azdir (7). Bu kitap bolimiuniin amacy;
SP’li bireylerde yasam kalitesini 6nemli derecede
etkileyen agriin etyolojisinin, nedenlerinin, de-
gerlendirme yontemlerinin ve uygulanan tedavi
yaklasimlarinin detayl: sekilde anlasilmasini sag-
lamaktir.

2. AGRI TEORILERI

Agr ile ilgili ilk teorilerin ortaya ¢iktig1 Aristote-
les ve Hipokrat doneminden bugtine kadar pek
cok agr1 teorisi savunulmustur. Aristoteles, agr1
ile ilgili ilk teorilerden birini olustururken agriy1
duyu olarak degil emosyonel bir durum olarak
kabul etmistir (8) ve smniflandirdig1 bes duyu icine
agriy1 dahil etmemistir. Ayn1 donemde Hipokrat,
insan viicudunda ki diizenin bozulmasinin agriya
sebep olacagmi belirtmistir. Ancak Hipokrat ve
Aristoteles agr1 stirecinde beynin rol oynadigia
inanmamistir (2). Orta Cag doneminde ibni Sina
agry, dokunma ve gidiklanmanin dahil oldugu
duyulari siralayarak yeni bir teori ileri stirmistiir
(8). Ronesans doneminde Descartes’in Spesifik Te-
orisine gore insan viicudu makineye benzetilmis
ve agriin beyine ulasan rahatsizlik sonucu olus-
tugu kabul edilmistir (2,9). Bu donemden sonra
iki teori daha ortaya ¢ikmistir. Bunlardan birisi

olan Sumasyon Teorisi'ne gore normalden daha
siddetli olusan basing veya sicaklik stimiilasyonu
agriya neden olmaktadir ve agriin olusmasi igin
uyaranin belli bir noktaya gelmesi gerekmektedir
(8,10). Diger teori ise Patern Teorisidir; derideki
sinir sonlanmalarmin yogun bir sekilde uyarilma-
s1 sonucu agrmin olustugu belirtilmistir (11). G-
niimiizde kabul edilen teori ise 1962’de Melzack
ve Wall tarafindan ortaya atilan Kapi Kontrol
Teorisidir. Kap1 Kontrol Teorisi'ne goére medulla
spinalisin arka boynuzunda periferden gelen agr1
sinyallerinin merkeze iletimini ayarlayabilen fiz-
yolojik bir mekanizma vardir (12). Kalin olan A
alfa (Aa) ve A Beta (AP) lifleri dokunma ve ba-
sing bilgilerini periferden medulla spinalise tasir-
ken daha ince olan C lifleri ve A Delta (Ay) lifleri
ise agr1 uyarismni tasir. Medulla spinalisin arka
boynuzunda Substantia Gelatinosa (SG) hiicre-
leri bulunur. SG hiicreleri transmisyon hiicreleri
tizerinde inhibisyon etkisine sahiptir. Aa ve AP
gibi kalin lifler SG hiicrelerini uyararak transmis-
yon hiicreleri tizerindeki inhibisyon etkisini arti-
rabilir ve agr1 iletimini azaltabilirler. Buna karsin
ince lifler olan ve agr1 uyarisin tagiyan C ve Ay
lifleri ise SG hiicrelerini inhibe edip kapiy1 acarak
transmisyon hiicrelerinin agr1 iletimini kolaylas-
tirir. Bunun yan sira sistemi kontrol eden bir tist
mekanizma daha vardir. Kalin liflerin uyarilma-
st ile kortekse, agri algilanmadan 6nce uyarmnin
cinsi, lokalizasyonu ve siddeti hakkinda bilgi
gonderilir. Bu bilginin niteligine gore korteks SG
ve transmisyon hiicrelerine emirler gondererek

Santral
Kontrol

Kalin capli lifler

INPUT

ince capl lifler

Kap! Kontrol Mekanizmasi

~

Aktivasyon
Sistemi

S

Sekil 1. Kapi Kontrol Mekanizmasi (14)
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Sekil 2. Amerikan Yerlilerinin Sun Dance Ritleli (16)

kap1 kontrol mekanizmasini ayarlayabilir (Sekil
1) (12,13).

Giintimiizde agrimin sadece fiziksel degil aym
zamanda biyopsikososyal bir model oldugu dii-
stintilmektedir. Psikolojik durum kap1 kontrol
mekanizmasini acip kapatabilir. Kisiyi cevreleyen
kiiltiir, nosiseptif stimiilasyon ve daha 6nce ya-
sanmis agr1 deneyimi biyopsikososyal modelde
oldukca 6nemlidir. Kisi travma sonucu yasadig1
bir agrinin aynisini tekrar yasarsa bu sefer hem
fiziksel hem de emosyonel agr1 hissi yasayacaktir.
Yapilan bir arastirmada daha 6nce omuz agrisi
gecirmis bir kisi ile hi¢ yasamamus bir kisinin ya-
sadig1 agr1 deneyimi karsilastirilmistir. Daha on-
ceden agr1 deneyimi olan kisinin daha yogun agr
yasadig1 belirtilmistir (2).

Agr1, tamamen subjektif ve kompleks bir his-
tir. Agri, kisinin daha 6nce deneyimledigi kotii bir
olaydan etkilendigi gibi kisinin duyusal, emosyo-
nel, kognitif ve motivasyonel durumundan ve
otonom aktivitesinden de etkilenir (15). Bunlara
ornek olarak Amerikan yerlilerinin gerceklestir-
digi Sun Dance ritiieli esnasinda geng erkeklerin
kendilerini gogiislerinden agaca asarak giinesin
karsisinda saatlerce beklemeleri gosterilmektedir
(Sekil 2). Bu durumda kortekse ¢ok biiytik mik-
tarda nosiseptif sinyal agrili uyaran olarak gonde-
rilir ancak agr1 zararli uyaran olarak algilanmaz
ve hig fark edilmeyebilir (2).

3. NOSISEPSIYON

Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi
arasinda olusan karmasik elektrokimyasal olay-
larin tumiidir (17-19). Bu stiregte, bedenin bir
bolgesindeki doku yaralanmasi sonucu olusan
uyar1 Ozellesmis sinir uglar ile alinir ve santral
sinir sistemine gotiirtiliir. Daha sonra belirli bir
bolgede ve noral yapilarda entegre edilir. Sonugcta
kortekste bu zararli tehdit algilanir ve buna karsi
fizyolojik, biyo-kimyasal ve psikolojik énlemler
harekete gecirilir. Agr1 aslinda nosisepsiyon igin-
de bir algilama olayidir (20). Kisacas: agri, doku
yaralanmas1 sonucu kapstilsiiz sinir sonlarmin
aktivasyonu ile olusur (17-19).

3.1. Agrinin Algilanma Asamalan

Agrmin algilanmasi, nosiseptorlerden agrili uya-
ranin alinmasi ile baslar ve periferden merkeze
dogru belirli asamalarda gerceklesir.

Transmisyon: Bir bolgedeki doku hasar1 sonu-
cu uyarmin nosiseptorler ile alinip spinal korda
iletilme stirecidir.

Transdiiksiyon: Agriyanedenolanstimuluslarin
ilgili duyusal sinir uglarinda elektriksel aktiviteye
yol agma stirecidir.

Modiilasyon: Agriya neden olan uyaran spinal
kord diizeyinde degisime ugrayip daha st
merkezlere iletilmektedir.

Persepsiyon: Agrinin algilanmasidir (21-23).
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Sekil 3. Nosisepsiyonda Cikan Yollar (25)

3.2. Nosisepsiyonda Cikan Yollar

Agr1 duyusu medulla spinalisten tist merkezlere
ti¢ yol ile tasmir. Bu ti¢ affarent yolun tiimiine
anterolateral sistem adi da verilir (24) (Sekil 3).
Bunlar;

e Spinotalamik Yol
e Spinoretikiiler Yol

e Spinomezensefalik Yol

4. COCUKLARDA AGRI

Cocukluk doéneminde agrinin algilanmasini ve
degerlendirilmesini ¢ocugun yasi, kognitif sevi-
yesi, iletisim becerileri, emosyonel durumu, daha
once yasadig1 agri deneyimi, yasadig1l gevrenin
kiltiirel 6zellikleri ve duyusal-motor yetenekleri
etkileyebilir (15).
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4.1. Cocuklarda Norobiyolojik ve N6roanatomik
Gelisim

Cocuklarda agri ile ilgili davranissal gelisimin te-
melini, agri iletiminde rol oynayan néroanatomik
yapilar ve norofizyolojik gelismeler olusturmak-
tadir (26).

Agri sistemi ile alarm buton sistemi birbirine
benzetilebilir. Agr1 sistemine bakildiginda rahat-
s1z edici agrili uyaran meydana geldiginde deride
ki serbest sinir sonlanmalar1 aktive olur. Serbest
sinir sonlanmalarinin bu aktivasyonu alarm sis-
teminde butona basilmas: ile esdeger olarak dii-
stiniilmektedir. Alarm butonunda ki elektrik kab-
lolarinin baglantilar1 serbest sinir uglari ile beyin
arasindaki baglantilara benzetilir. Agrili uyaranla
baslayan serbest sinir uglarindaki aktivasyon, be-
yinin agri ile alarm durumuna geg¢mesiyle sonla-
narak agri1 sistemini olusturur (27).



Serbest sinir uclar1 gestasyonel dénemin 7.
haftasinda gelismeye baslar. Spinal korddan be-
yine gidip alt alarm sistemini olusturan baglanti-
lar 7. haftada talamusa ulasabilir (28). Bu stiregte
sinir sistemi hentiz tam olarak gelismemistir. Ma-
tiirasyonun 6zelliklerinden olan laminar yap1 he-
niiz talamus ve korteks de meydana gelmemistir
(29,30). Beynin dis duvari yaklasik 1 mm kalin-
Iigindadir ve kortikal plaka olusmadan 6nce bir
i¢ ve bir dis tabaka olarak goriiliir. Bu dénemde
(Gestasyonel 7. Haftada) dis katmanda bulunan
noral hiicre yogunlugu yenidogan ve yetiskinden
¢ok daha fazladir. Ayrica talamustan kortekse
herhangi bir baglant1 olusmamuistir. Talamus bag-
lantilar1 olmadan bu néronal hiicreler periferden
gelen agrili uyaran stirecini gergeklestiremezler
(27). Talamustan beyine giden tist alarm sistemi-
ni olusturan ilk projeksiyon lifleri 12-16. haftada
ortaya cikar. Bu asamada beynin dis tabakasy; dis
kortikal kenar ve gelisen alt tabaka olarak ikiye
ayrilir. 12-16. haftada ortaya ¢ikan talamik projek-
siyonlar bu alt tabakaya penetre olur. Bu alt ta-
baka iginde kortikal affarentler kortikal tabakaya

Serebral Palsi'de Agri Il

girmeden once uzun siire sinaptik baglant: kurar
(31,32). 23-25. haftada baslica affarent lifleri olus-
turan talamokortikal, bazal 6n beyin ve kortiko-
kortikal lifler alt tabakada gelisimlerinin tamam-
lanmasin1 bekler. Daha sonra ayrilan alt tabaka
uzun stireli biiytimeyi ve birlestirici baglantilarin
gelisimini gerceklestirir (27). 23-25. haftalarda
serbest sinir uglar1 ve bunlarin spinal korda ula-
san projeksiyon liflerinin matiirasyonu tamam-
lanmistir (33). Gestasyonel 26. haftada talamus ve
korteks uygun hale gelmistir. Belirgin bir sekilde
yetiskin beynine benzemektedir (31,32). Bu do-
nemde talamokortikal, bazal 6n beyin ve kortiko-
kortikal afferent lifler kortikal tabaka igine sinaps
yapar. Son calismalarda gosterilmistir ki; agrili
uyaran gebeligin 25. haftasindan itibaren prema-
tiire bebeklerde somatosensori kortekste hemodi-
namik degisikliklere sebep olur (34). Buna karsin
sistem acikca gelismemistir ve hala gelismeye de-
vam etmektedir. Agr1 icin gerekli olan biyolojik
sistem gebeligin 26. haftas1 civarinda fonksiyonel
ve el degmemis bir sekildedir (Sekil 4) (27).

Derideki serbest sinir uglar
Spinal refleks yanitlari
Zararli uyarana kars! hipereksitabilite

Hormonel cevaplar

Talamik projeksiyonlar
Alt tabaka projeksiyonlan

Kortikal projeksiyonlar

s Uyumlu cevaplar

s Temsili hafiza, taklit

I Nosisepsiyon
Dogdustan gelen noromotor
reaksiyonlar

]

AGRI

Sematik reaksiyonlar

0O 2 4 & 8 1 3 5 7 @ 11 13 15 17
|

Talamik ve kortikal tabakalasma

Frontal korteks sinaptogenezis ve glikoz kullanimi

womem  Dil anlama, nesne kalicih gl

W Yabanci kaygisi

s Ogrenilmis reaksiyonlar

Biyolojik gelisim
I Fizyolojik gelisim
s Agrinin gelisim ile iligkisi

s i1k anlamn kelimeler, sembolik oyun

Farkindalik, soyut algilama
| esse—m

WIS Yanstyan agn farkindahg

21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
1

Gestasyonel yas

Kronolojik yas
(ay)

Sekil 4. Dogumdan Once ve Sonra Gelisim Basamaklari (27)
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Biling olmadan nosisepsiyon olabilir ancak
agri olmaz. Agr1 deneyiminin miimkiin hale ge-
lebilmesi i¢in kaynagmi anlamak ve bilincli de-
neyim seyrinin gelismesi gereklidir (35,36). Bu
ytizden agr ile ilgili duyusal durum dogumdan
sonra baglar.

Cocukluk cagmnda bilissel gelisim ile ilgili
arastirmalarda, gesitli yas donemlerinde farkl
agr1 davranislar tanimlanmistir. Bunlar;

e (-3 ay arasinda kesin bir davranis modeli
yoktur, agriya refleks yanit alinir.

e 3-6 ay arasinda agrili uyarana tiziintiilii ve
kizgm yanit alinir.

e 06-18 ay arasinda agrili uyarana kars: korku
gelisir, agrmin lokalizasyonu yapilabilir ve
agrili uyaran sirasinda 6zel kelimeler veya
sesler ¢ikarilir.

e 18-24 ay arasinda aci kelimesinin anlami
kavranir, bilgiye dayali olmasa da agr ile
bas edebilme yontemleri gelisir.

e 24-36 ay arasinda agri tanimlanabilir ve ag-
riya yol acabilen dis etkenlere karsi 6nlem
alinir

e 36-60 ay arasinda agr1 siddetine yonelik de-
gerlendirmeler yapilabilir ve bazi1 emosyo-
nel kavramlarla agrisini tanimlar.

e 5-7 yas arasinda agr1 siddetini seviyelendi-
rebilir, bilgiye dayali bas etme yontemleri
gelistirir.

e 7-10 yas arasinda nigin ve nasil agridigin
aciklar.

e 11 yas tstiinde ise agr1 niteligi hakkinda
bilgi verir (37).

5. SEREBRAL PALSI’'DE AGRI

SP’li cocuklarda agriyr tanimlamak iletisimdeki
glicliikler ve kognitif bozukluklar nedeniyle zor-

Tablo 1: Farkli SP tiplerinde kas-iskelet agr bolgeleri (41)

dur. Agn ile ilgili ailenin cevaplarmmin dikkate
alinmasi yaniltict sonuglar verebilir. Parkinson ve
ark. agriy1 sorguladiklar calismada 490 cocugun
kendisinden bilgi alinmis ve bunun yaninda 806
cocugun (kendi degerlendirmesini yapabilen ve
yapamayan cocuklar) ailesinden bilgi alinmis-
tir. Aileler Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemine gore (GMFCS) daha agir diizeyde olan
SP’li cocuklarin daha siddetli ve daha sik agrisi
oldugunu belirtirken, ¢ocuklarin kendi verdikleri
sonuclarda agrinin ytirtime yetenegi ile ¢cok di-
stk iliskisi oldugu bulunmustur (38).

5.1. Serebral Palsi'de Agrinin Goriildiigii Bolgeler

SP’de agr sikayetinin en yaygin olarak goruldii-
gii viicut bolgesi kalcadir. Kalca bolgesindeki agri
ve dislokasyon icin en ¢ok risk altinda olan grup
non-ambulatuar SP’dir (39). Kalgasinda dislokas-
yon olan SP’li olgularda agri orani %25-50 ara-
sinda oldugu belirtilmistir (40). Ust ekstremite,
sirt ve alt ekstremite bolgelerinde agr1 da siklikla
goriilmektedir. Bununla birlikte SP’'nin tiplerine
gore agrmin gortildugii bolgelerin sikligi da de-
gismektedir. Boyun, omuz ve bas bolgesindeki
agr siklikla diskinetik tip SP’de gortilmektedir.
Sirt agrisi genellikle tiim tiplerde esit bir sekilde
goriiliirken en az hemiplejik SP’de bulunmakta-
dir. Ayak ve ayak bilegi agris1 diplejik tip SP’de
daha yaygmn goriilirken diz bolgesindeki agri
kuadriparatik tipte daha yaygimndir. Kalga ve kol-
lardaki agr1 SP'nin farkl: tiplerinde hemen hemen
esit oranda gortilmektedir (Tablo 1) (41).

5.2. Serebral Palsi‘de Agrinin Sebepleri

SP’li bireylerde agr1 ¢alismalar: 1970°1i yillardan
itibaren baslamistir ve giintimiizde popiiler bir
alan olarak goriilmektedir. SP’li bireylerin her biri
klinik tip fark etmeksizin agriin gesitli tipleri ile

Viicut Bolgesi Diplejik % Kuadriplejik % Hemiplejik % Diskinetik %
(n=125) (n=24) (n=112) (n=61)

Sirt 64 67 47 67 59
Boyun 38 38 41 62 44
f:‘g;"/ DRI 42 38 33 44
Omuz 38 33 39 61 43
Diz 41 58 38 26 39
Kalca 35 42 34 39 36
Kol 22 29 31 33 28
Bas 25 24 41 26
Diger 6 4 4 10 6
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yasamlar1 boyunca en az bir kez karsilagmustir. SP
de agr1 problemini anlamak icin, agrinin nedenle-
rini anlamak dnemlidir (5). Bunlar;

o Cerrahi Agr

e Prosedural Agr

e Gastrointestinal Agr1
e Ortopedik Agr1

e Noromuskiiler Agri
e Rehabilitasyon Agr1

5.2.1. Cerrahi Agn

SP’li bireylerde cerrahi islemler ile kas tonusu
azaltilarak veya deformiteler diizeltilerek perfor-
mans gelistirilebilir ve yasam kalitesi arttirilabilir
fakat bu islemler agriya sebep olur. SP’de agriya
neden olabilecek cerrahi islemler; selektif dor-
sal rizotomi, tendon uzatmalari, yumusak doku
gevsetmeleri, kapsulotomi, fasiotomi, osteotomi,
tenetomi,, intratekal baklofen pompas: yerlestir-
mesi, spinal fiizyon, gastroostomi tiipti yerlesti-
rilmesi, fundoplikasyon olarak sayilabilir (42-44).

Cerrahiden sonra yapilan pozisyonlama ve
ortezleme, normal eklem hareketi veya fonksiyo-
nel aktiviteleri igeren rehabilitasyon protokolii de
agriya sebep olur. Bunlarla birlikte postoperatif
donemde immobilizasyona bagh olarak olusan
konstipasyon ve kas spazmlar1 da agr1 olustura-
bilir (43).

5.2.2. Prosedural Agri

SP’li bireylere uygulanan enjeksiyonlar, kan alma
islemi, nazogastrik tiip yerlestirme, lavman isle-
mi ve anestezi uygulamalar: gibi tibbi yaklasim-
lar siklikla ve yaygin olarak prosedural kaynakl
agriya sebep olur (5). Bunlarin yaninda SP’li ¢o-
cuklarda siklikla goriilen spastisite igin uygula-
nan intramuskiiler Botulinum Toxin enjeksiyonu
(Botox) kas kasilmalarini ve agriy1 azaltip fonk-
siyonel durumu gelistirirken uygulama yapilan
bolgede 1-2 giin stiresince goriilen irritasyon ve
agr1 yan etkisi olarak sayilabilir (45,46).

5.2.3. Gastrointestinal Agri

Gastroosefagial reflti (GER) o6zellikle kisitli mo-
biliteye sahip, orofasial kaslarda zayif kontrol ve
koordinasyonu veya sefagial dismobilitesi olan
SP’li bireyler arasinda yaygin olarak gortilmek-
tedir (43,47). Yapilan bir ¢alismada, calismaya
dahil edilen ¢ocuklarin %92'sinde gastrointesti-
nal semptom bulunurken bu ¢ocuklarmn %32’si
abdominal agriya da sahiptir (48). Agr1 bozulmus
orofarangial fonksiyon ve GER nedeniyle olusan
uzamis yeme siiresi, yeme ile birlikte olusan yor-
gunluk, malniitrisyon ve aspirasyon pnomonisi
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ile iliskili olabilirken bunlarin sonucunda uygu-
lanacak olan cerrahi ve postoperatif donemde de
olusabilir (5,47,49).

5.2.4. Ortopedik Agri

Immobilite, spastisite ve konjenital deformiteler
agrili ortopedik problemlere neden olabilir (5).
Kalca subluksasyonu ve dislokasyonu ¢zellikle
siddetli spastik kuadriparatik SP’de sik goriilen
bir problemdir (50). Yapilan bir ¢alismada SP’li
ambulasyonu olmayan olgularin %47’sinde
kalga agrisinin oldugu bulunmustur (51). Disloke
olmus kalga; agriya, hareketlerde azalmaya
ve dejeneratif artrite sebep olur (52). Ayak
bilegindeki ekin deformitesi, patella alta, ayak
bilegindeki valgus deformitesi, ayaktaki valgus
veya varus problemi, radial subluksasyon ya da
dislokasyon, kartilaj dejenerasyonu, skolyoz, pel-
vik obliklik, kifoz, lordoz ve kontraktiirler SP’li
bireyde diger ortopedik problemler olarak gorii-
liir (50). Bu ortopedik problemler biomekanikal
anormallik, cilt bozukluklar: ve bozulmus mobili-
te nedeniyle kronik olarak diz, ayak bilegi, ayak,
ust ekstremite, sirt ve boyun agrisina yol agar (5).
Bunlarla birlikte osteoartrit ve osteoporoz da agri-
yasebep olabilir. Bu agri tipi de cocuklugun erken
doneminde baslar ve yas ilerledikee siddeti artar
(50). Sheridan ve ark. yaptig1 calismada %50"den
fazla SP’li bireyde diistik kemik yogunlugu bu-
lunmustur. Osteoporoz daha yogun olarak non-
ambulatuar, zayif beslenen ve anti-epileptik ilag
kullananlarda bulunmustur. Osteoporoz, SP’de
direk olim sebebi olarak gosterilmese de morbi-
dite tizerine etkisi ytiiksektir (53).

5.2.5. Néromuskiiler Agri

Beyinde motor bolgede olusan lezyon veya inen
motor yollarda olusan deformite sonucunda SP’li
bireylerde spastisite olusur (54). Spastisitede lon-
gitudinal olarak biiytime azaldig1 icin kontrakttir-
lere ve kas-iskelet sistemi deformitelerine yol aca-
bilir (45). Spastisitenin agr1 ile ilgili mekanizmasi
tam olarak anlasilamamasina ragmen sonucunda
neden oldugu kontraktiirler ve kas iskelet defor-
miteleri nedeniyle agr ile iliskilendirilebilir (5).
Bazal ganglionlarin etkilenimine bagli olarak go-
riilen tremor, distoni ve ballisimus gibi degisken
kas tonusu sonucunda ortaya ¢ikan hareketler ile
agrili tist ekstremite deformiteleri ve kalca dis-
lokasyonu olusabilir (42). Kas tonusunun anor-
malliklerine ek olarak SP’li bireylerin hareketleri
limitlidir ve asir1 kullanma sendromu, sinir sikis-
mas1, radikiilopatiler, myelopatiler ve kontrak-
turler gelisebilir (5). Jahnsen ve ark. yaptig1 calis-
maya spastik (kuadriplejik, hemiplejik, diplejik)
ve diskinetik toplam 406 SP’li birey dahil etmistir
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ve kas-iskelet agrisi lokalizasyonu ve prevalansi
incelenmistir. Calismaya dahil edilen olgularin
%82'si bir veya daha fazla bolgede agrilarmin ol-
dugunu bildirmislerdir ve bu bireylerde kronik
agr1 prevalansinin yas ile beraber arttig tespit
edilmistir. SP’li yetiskin bireylerin 1/3"tinde kas-
iskelet sistemi ile ilgili kronik agr1 sikayeti var
iken bu oran genel populasyonda %15 olarak ifa-
de edilmistir (41).

5.2.6. Rehabilitasyon Agrisi

SP’li bireyler diizenli olarak bir rehabilitasyon
programina katilirlar (5). Fonksiyonel mobili-
te egitimi, normal eklem hareketi, ev programu,
germe, elektrik stimulasyonu, giinltik yasama ka-
tilim aktiviteleri, ortezleme, seri al¢ilama, adap-
tif cihaz kullanimi, bagimsiz ayakta durma ve
ayakta durma sehpas: gibi rehabilitasyon uygu-
lamalar1 fonksiyonel ve fiziksel durumu iyilesti-
rir ancak agriya sebep olur (5). Yapilan bir calis-
mada SP’li bireylerin ailelerinin germe sirasinda
%93 tintin agr1 bildirdigi belirtilmistir. Bunu ta-
kiben %58’inde normal eklem hareketi sirasinda
agr1 varlig: bildirilmistir (55). Barney ve ark. yap-
t181 calismada agri ile motor fonksiyon arasindaki
iliskiye bakmigtir. GMFCS seviyelerine gore SP’li
cocuklarmn tiimiinde en yaygin agr1 sikayetinin
germe sirasinda oldugu bulunmustur (56).

6. AGRI DEGERLENDIRILMESI

Agr1 degerlendirmesinin dogru olabilmesi igin
cocugun dikkatli incelenmesi, agrinin dogasinin
bilinmesi ve gesitli agr1 skalalarmin uygun ve
kullanilabilir olmas1 gerekmektedir. Agr1 deger-
lendirmesi icin segilecek olgege karar verirken
cocugun yasina, kognitif ve iletisim seviyesine,
emosyonel durumuna, daha 6nceki agri tecriibe-
sine, yasadig1 kiiltiire ve sensori-motor yetenekle-
rine dikkat ederek karar vermek gerekir (15).

Agr1 degerlendirme olgeklerini birkag¢ kate-
gori altinda inceleyebiliriz (15). Bunlara dahil ii¢
kategori asagida verilmistir. Bunlar;

- Ozbildirim olcekleri
- Fizyolojik agr1

- Davranissal agr1

6.1. Ozbildirim Olcekleri

Ozbildirim 6lcekleri roportaj veya soru sorma tar-
zinda sozel olabilir ve agriy1 tanimlayan sifatlar
igerir; ya da agriy1 tanumlayan ytz ifadeleri ve
cizgileri gibi sozel olmayan davranislar icerir. Bu
olgekler ile agrinin yeri, yogunlugu, stiresi, sidde-
ti, agriy1 arttiran faktorler ve agriya bagh olarak
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ortaya cikan oziir degerlendirilir (15). Ozbildirim
Olgeklerine 6rnek olarak asagidaki degerlendir-
meler verilebilir. Bunlar;

v Child Health Questionnaire (CHQ)

v" Health Utilities Index - Mark 3

v" Health Related Quality of Life (HRQOL)

v Pediatric Quality of Life

(PEDSQL)

Ozbildirim 6lgekleri agr1 degerlendirmesi igin
altin standarttir. Ancak bazi limitasyonlar1 vardir
(57). Bunlar;

*  Yeterli kognitif ve dil gelisimi gereklidir.

Inventory

* Bazi cocuklar var olan anlama eksikligin-
den kaynakli olarak cevap olusturmakta
glicliik cekebilirler.

* 5 yasindan kigiik ¢ocuklar 2'den fazla
secenek arasinda kalabilir.

* Cocuklarin oranlamay1 algilama sekilleri
agriy1 bildirme sonucunu etkileyebilir.

6.2. Fizyolojik Ol¢iimler

Kalp hizi, kan basimnci, solunum hizi, oksijen tii-
ketimi, oksijen saturasyonu, intrakranial basing,
palmar terleme gibi fizyolojik cevaplar ile agriya
verilen cevaplari oranlamak icin kullanilir (Tablo
2) (15).

Fizyolojik olgtim ile agrinin degerlendirilme-
sinde baz1 zorluklar vardir (58). Bunlar;

e Agri'nin baz fizyolojik cevaplar: stres ce-

vaplari ile aynidir.

e Agrimin uzun siireli varlhig1 fizyolojik ce-
vaplarda aliskanliga sebep olur.

Tablo 2: Agri ile Meydana Gelen Fizyolojik degisiklikler

(15)
Kalp Hizi Artar
Kan Basinci Artar
Solunum Hizi Artar veya Azalir
Oksijen Tuketimi Artar
Oksijen Saturasyonu Azalir
Ortalama Hava Yolu Basinci Artar
intrakranial Baising Artar
Hormon Sekresyonu (kortizon,
renin, blyiime hormonu, Artar
antiditretik hormon, aldesteron)
Hormon Sekresyonu (insulin) Azalir
Terleme,
Gozlenebilir otonomik cevaplar E/l!l)gtjerigglsﬂkluk,
Kizariklik




o Gestasyonel yas, medikal tedavi ve ¢evre-
sel faktorler cevabr etkileyebilir .

Buna ek olarak nérolojik bozuklugu olan bir
cocukta agr1 fizyolojik cevaplar ile degerlendirile-
cek ise beklenilen yanitlar normal gelisen ¢ocuk-
lardan farkli olabilir, bu durumun goz ontinde
bulundurulmasi gerekir. (58).

6.3. Davranissal Olcekler

Davrarnissal olcekler ¢ok sik kullanilan bir deger-
lendirme seklidir. “Child Facial Coding System”,
“The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain
Scale” ve “The Face, Legs, Activity, Cry, and Con-
solability Behavioral Pain Assessment Scale” gibi
skalalar bu 6lgeklere dahildir (15,59-62). Sekil 5'te
“Child Facial Coding System” adl1 degerlendirme
yontemi verilmistir. 0-18 arasi bebeklerde kulla-
nilan bu degerlendirme ¢lcegi kas catma, gozle-
rini yumma, burun kanatlarinda genisleme, agik
dudaklar, gergin agiz, dudak biizme, gergin dil,
cene titremesi gibi kriterler ile degerlendirilir (59).

7. AGRI DA TEDAVI YAKLASIMLARI

SP’li hastalarda kronik agri ile bas etme de tibbi
tedavi, danismanlik, biofeedback, gevseme egiti-
mi, kognitif terapi ve fizyoterapi yontemleri kulla-
nilabilir (64). SP’de agr1 tedavisinde antispastisite,
antireflti, antiasit, laksatifler ve antidepresanlar
tibbi bakimdan kullanilmistir (43). Bir calismada
hastalarin %50’sinin non steroid antiinflamatuvar
ilag (NSAII), %33"iintin narkotik analjezik ya da
antispastisite ila¢ kullandiklar1 belirtilmistir (64).
Genellikle SP’1i bireylerde cesitli nedenlerden do-
lay1 kaynaklanan agri icin uygulanan miidahale-

Notral

Tanimlama
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lerin yani sira tibbi tedavi gerekli olmaktadir. Ya-
pilan bir calismada yetiskin SP’li bireylerde agriy1
yonetmek icin sadece biofeedback kullanilmistir.
Katillanlarin 2/3'tinde tedaviden sonra agrinin
yogunlugunun azaldig1 kaydedilirken, EMG ka-
yitlarinda kas aktivitesinde bir degisiklik bulun-
mamuistir (65).

SP’li bireylerde antispazmotik olarak kullani-
lan botulinum toksin uygulamas1 hem kas tonu-
sunu hem de agriy1 azaltarak kisilerin fonksiyo-
nel seviyesini gelistirir (45,46). Yelnik ve ark.’nin
yaptig1 calismada botulinum toksinin omuz agri-
sin1 azalttig1 ve hareket genisligini arttirdig kay-
dedilmistir (66).

Fizyoterapi ile SP’li bireylerde motor seviye-
nin gelisimi hedeflenmektedir. Tedavide de ge-
nellikle kas-iskelet sistemine yogunlasilmaktadir
(56). Rehabilitasyon esnasinda olusan agriya rag-
men egzersiz SP’li bireylerde kronik agr1 da azal-
maya yol acar. Vogtle ve ark.’nin yaptig1 calisma-
da SP’li bireylerde egzersizin agr1 tizerine etkisine
bakilmistir. Egzersiz uygulamasi boyunca miida-
halenin agr1 {izerinde anlamli bir sekilde azal-
ma meydana getirdigi kaydedilmistir. Bununla
birlikte takip stirecinde egzersiz stiresince olan
faydali degisiklikler azalmasina ragmen baslan-
gi¢ seviyesinden daha yiiksektir (67). Fizyoterapi
programinin SP’li bireylerde ikincil deformiteler-
le basa ¢ikma, obezite ile basa ¢ikma, kardiovas-
kiiler uygunluk ve kuvvette artis gibi etkileri de
vardir (68-70).

Rehabilitasyon ile olusan agriya miudahale
etmek icin de gesitli yontemler kullanilmaktadir
(71). Bunlar;

Agn Ifadesi

Sekil 5. "Child Facial Coding System” (63)

Kas ¢catma .

Gozleri yumma ——

Naso-labial olugun _
derinlesmesi
Gerginagiz—
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e Dikkatini dagitma

e Prosedural konusma

e Ovmek

e Cocugun dinlenmesine izin vermek
e Yatistirial teknikler

o Gevseme teknikleri

e Masaj

e (Qdiillendirme

e Rahatlatma

e Agriya ragmen devam etmek igin cesaret-
lendirme

e Medikal miidahaleden destek almak
e Uygulamalar icin af dileme
e Sicaklik ajanlar:

e Transkutaneal elektrik

(TENS)

Dikkatini dagitma, konusma ve 6vmek en ¢ok
kullanulan yontemler olarak bulunmustur. Sirala-
mada en az kullanilan yontemlerin sicaklik uygu-
lamalar1 ve TENS oldugu saptanmistir (71). Vogt-
le ve ark. yaptiklar1 calismada bunlarin yaninda
SP’li bireylerde haftada 2 kez, 8 haftadan fazla
uygulanan yiizme egitiminin de agriy1 nemli de-
recede azalttig1 bulmustur (72).

stimiilasyonu

8. SONUC

SP’li cocuklar ve yetiskinler hayatlarinin bir do-
neminde mutlaka agri1 deneyimi yasamaktadir
ve bu bireylerde agr1 goriilme prevalansi saglik-
I1 poptilasyona gore daha yiiksektir. Agri, SP’de
gunliik yasam aktivitelerine katilimi azaltmakla
beraber yasam kalitesini de ciddi anlamda
diisiirmektedir. Bu nedenle; SP’li ¢ocuklarin
ve yetigkinlerin tedavisinde agrimin kontrol
altma alinmasi olduk¢a 6nemlidir. SP’de agrimin
degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik yeni
yontemlere ve konuyla ilgili arastirmalara ihti-
yag vardir.
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OZET

Lenfodem, proteinden zengin sivinin interstisyel
alanda asir1 miktarda birikmesi sonucu olusan kro-
nik ve ilerleyici bir hastaliktir. Lenfodem, altta yatan
etiyolojisine gore primer ve sekonder olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Primer lenfodem, konjenital ya
da herediter disfonksiyondur. Sekonder lenfédem
ise; travma, tekrarlayan enfeksiyonlar, venoz yet-
mezlik, malign stire¢, kanser tedavileri, immobilite
ve filariasis gibi nedenlere bagli olarak sonradan
ortaya ¢ikmaktadir. Lenfodem teshisi dogru bir
sekilde konulmazsa ve zamaninda tedavi edilmez-
se tekrarlayan enfeksiyonlar, etkilenen bolgedeki
immiinitenin azalmasi, mobilite ve giinliik yasam
aktivitelerindeki limitasyonlar, ciddi emosyonel ve
sosyal problemler gibi bircok komplikasyona neden
olmaktadir. Lenfédem tedavisinin primer hedefle-
ri, ekstremite buytikliigiintin azaltilmasi, azalmis
biiyiikligtin korunmasi, komplikasyonlarn onlen-
mesi, fonksiyonun ve psikolojik iyilik halinin iyiles-
tirilmesidir. Lenfédemin onerilen altin standart te-
davisi, kompleks bosaltici fizyoterapidir (KBF). KBF,
iki fazli bir tedavidir. Birinci fazinda manuel lenf
drenaji (MLD), ¢ok-katli kompresyon bandaji, cilt
bakimi ve egzersiz uygulanmaktadir. Tkinci fazinda
ise, birinci fazda elde edilen basarinin korunmasi ve
hastanin yasam boyu tedaviye bagliligi hedeflen-
mektedir. Bu fazdaki tedavi self-masaj, kompresyon
corabi, cilt bakimi ve egzersizleri icermektedir.

Anahtar kelimeler: Lenfodem, patofizyoloji, tedavi,
fizik tedavi

1. GIRIS

Lenfédem yaygin goriilen, ilerleyici ve kronik bir
hastaliktir. Proteinden zengin sivinin hiicreler
arast alanda birikmesiyle ortaya ¢ikan bir dizi pa-
tolojik stirecin genel ifadesidir (1,2). Lenfédemin
degerlendirilmesi detayl: tibbi ve cerrahi hikaye-
sinin alinmasi ile baslamalidir. inspeksiyon ile
cilt ve ekstremite gozlemlenmeli, palpasyon ile
cilt mobilitesi, dokunun sertligi, fibrosis varligi
ve ddemin gode birakip birakmadig: belirlenme-
lidir. Lenfédem semptomlarinin erken dénemde

ABSTRACT

Lymphedema is chronic and progressive disease
as a result of accumulation of excessive amounts of
protein-rich fluid in the interstitial space. Lymphe-
dema is divided into primary and secondary based
on the underlying etiology. Primary lymphedema
is congenital or hereditary dysfunction. Secondary
lymphedema is due to acquired trauma, recurrent
infection, venous insufficiency, malignancy, cancer
treatment, immobility and filariasis. If not properly
diagnosed and promtly treated lymphedema can ca-
use numerous complications such as recurrent infec-
tions, decreased local immunity in the affected area,
limitations in mobility and activities of daily living,
serious emotional and social problems. The primary
goals of lymphedema treatment are to decrease ext-
remity size, maintain the decreased size, prevent
conplications, and improve function and sense of
psychological well-being. The recommended gold-
standart treatment of lymphedema is complex de-
congestive physiotherapy (CDP). CDP is a two-
phase treatment. In the first phase, manual lymph
drainage (MLD), multilayer compression bandage,
skin care and exercise are performed. The second
phase is aimed at maintaining the achievements of
the first phase and requires life-long commitmet by
the patients. The treatment of this phase include
self-massage, compression stockings, skin care and
exercises.

Keywords: lymphedema, pathophysiology, treat-
ment, physical therapy

saptanmas1 komplikasyonlar1 minimalize ederek
tedavinin basarisini arttiracaktir (3).

Lenfodem, uygun tedavi yaklasimlar: ile ba-
sarilt bir sekilde kontrol altina alinmasmna rag-
men tamamen ortadan kaldirilamaz. Kompleks
Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF), lenfodemin onerilen
ve giincelligini koruyan altin standart tedavisidir.
KBF, tedavi fazi ve koruma fazi olmak {izere iki
faza ayrilmaktadir. Tedavi fazinin komponentle-
ri; manuel lenf drenaji (MLD), kompresyon ban-
daji, cilt bakimi ve egzersizdir. Koruma fazinda
ise, farkli olarak kompresyon 6zel kompresyon
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giysileri ile saglanir ve hasta self-masaj uygular.
Lenfodem tedavisinin hedefleri, hastaligin iler-
lemesinin 6nlenmesi, ekstremite biiytikligiintin
azaltilmasi, semptomlarin iyilestirilmesi, enfeksi-
yonlari 6nlenmesi, hastanin fiziksel ve psikolo-
jik iyilik halinin iyilestirilmesidir (4).

2. GENEL BILGILER

2.1. Lenfodem

Lenfodem, lenf sivisinin akisinin kesilmesi ya
da tikanikligina bagh olarak gelismektedir. Lenf
akisindaki bozukluk, proteinden zengin sivinin
hiicreleraras: sivida birikmesine ve etkilenen vii-
cut boliimiinde 6demin olusmasina neden olmak-
tadir (5). Lenfodem, 6demli bolgenin biytklugt
ve agirlig: arttikga mobilitenin azalmasina, eklem
hareketlerinin kisitlanmasina, fonksiyon kaybina
ve bu duruma sekonder olarak agriya yol acan
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (6). Ayrica, psi-
kolojik olarak viicut imajindaki bozukluk ve ank-
siyete, duis kiriklig, tizgtinliik gibi negatif duy-
gularin deneyimlenmesi kisinin kendine giiven
duygusunun azalmasina neden olabilir (7,8). Bu
fiziksel ve psikososyal sonuglar, hastalarin yasam
kalitesini negatif yonde etkilemektedir (9).

Lenfodem prevelansi etiyolojisine gore degis-
mektedir. Primer lenfddem goriilme siklig1 her
100.000 canli dogumda yaklasik olarak 1-3'tiir
(10). Diinya genelinde sekonder lenfodem daha
stk gortilmektedir. Asya ve Afrika’ da Wuscheri
banrofti enfeksiyonu ile gelisen filariasis, sekon-
der lenfédemin en sik goriilen nedenidir, yaklasik
olarak 90 milyondan fazla insan1 etkilemektedir.

Yetiskin filarial konaklar lenfatik sisteme yerlese-
rek lenf damarlarinda tikanikliga ve lenf akiminin
bozulmasina neden olmaktadir (11). Endiistriyel
tilkelerde kanser tedavisi sekonder lenfodeme yol
agmaktadir. Radikal cerrahi, lenf nodu diseksiyo-
nu ve radyoterapi gerektiren ilerlemis malign tii-
morler lenfatik sisteme zarar vermektedir. Meme
kanseri cerrahisi gegiren hastalarin yaklasik ola-
rak %30'unda tist ekstremitede lenfddem gelisti-
&1 bildirilmistir (12). Buna ek olarak, jinekolojik
kanser sonrasi lenfodem gelisme riski %10-30 ara-
sindadir (13,14).

2.2. Patofizyolojisi

Lenfodemin patofizyolojisi genel olarak iki
déneme ayrilmaktadir. ik dénemde patolojik
degisiklikler sadece lenfatiklerde goriiliir ve yu-
musak dokuda lenfodem semptomlari meydana
gelmez (Evre 0= Gizli lenfédem). Bu evreden son-
ra, yumusak dokuda meydana gelen degisiklikler
sistematik ve kombine patolojik faktorler ile bir-
likte ilerleyici bir 6dem ile sonuglanmaktadir. Bu
klinik durum sadece ilerleyici 6demle iliskilendi-
rilemez ayni zamanda yag birikimi, mikrovaskii-
ler proliferasyon, immdiin sistemin baskilanmasi,
seliilite olan egilimin artmasi gibi durumlarla da
iliskilidir (15) (Sekil 1).

2.2.1. Gizli Lenfodem

Lenf damarlarinin tikanikligi ya da konjenital
veya sonradan olan bir yetmezlik durumu; denge-
siz trunkal kasilmalar, ilerleyici kapak yetmezligi,
kontraktil elementlerin yikimi (lenfanjioparalizi)
ve lenf kollektorlerinin kademeli olarak genisle-
mesi ile birlikte goriilen lenf stazina yol agmak-
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Sekil 1. Lenfédemin patofizyolojisi (15).
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Evre O Latent Evre Odem yok, doku nermal
Evre | Reversibl Proteinden zengin édem
Ekstremite elevasyonu ile geri
déner
Odem yumusak, gode (+)
Evre Il Spontan Fibrotik degisiklikler
irreversible Cilt sert
Gode kuvvetli basingla (+)
Elevasyon ise yaramaz
Evre lll  Lenfostatik Cok ciddi konnektif doku artisi

elefantiasis

Sekil 2. Lenfédemin Evreleri (5)

tadir. Bu doénemden sonra, kronik lenfodem ile
sonuglanan olaylar serisi meydana gelmektedir.
Tanisinin zor olmasi nedeniyle bir¢ok hastada
gizli lenfodem bilinmemektedir (15).

2.2.2. Lenfodemin seyri ve siddetlendiren faktorler

Lenfatik sistemdeki patolojik degisiklikler, lenf
akisinda tikanikliga, dermal geri akisa, lenf no-
diillerinin yetmezligine ve kollateral lenf akisinin
olusmamasina yol agmaktadir. Lenfodem kotii-
lestikce, ekstremitenin elevasyonu sirasinda geri
doniis olmaz ve evre 2’ nin sonuna dogru 6dem
sertleserek gode birakmaz. Evre 2" nin sonundaki
bircok hastada lenfodem semptomlar: tedaviye
direnglidir. Evre 3’ te ise, 6dem geri doniissiiz,
deri ve yumusak dokuda skleroz belirgindir (15)
(Sekil 2).

Yumusak dokudaki bu patolojik degisiklikler
fibrozis ve metabolik bozukluk ile ortaya ¢ikmak-
tadirlar. Bu noktada, lenfositler, monosit/ makro-
fajlar ve dendritik hiicrelerle iliskili olan kronik
inflamasyonun onemli rol oynadig:1 anlasilmak-
tadir. Bu inflamatuar hiicreler CTGF, TGF-p ve
PDGEF gibi fibrozis ile iliskili inflamatuar sitokin-
ler tiretmektedirler (15,16).

Enfeksiyon ve adipogenesis lenfodemi siddet-
lendiren faktorlerdendir. flerleyici yumusak doku
enfeksiyonlar1 uzun stiredir devam eden lenfode-
min en zor taraflarindan biridir. Biriken hiicre-
lerarasi siv1 ve proteinler, bakterilerin biiytimesi
icin ideal bir ortam hazirlamaktadirlar. Lenfatik
disfonksiyon, bolgesel immiin cevab:i azaltarak
bakteri ve mantar invazyonunda rol oynamakta-
dir. Buna ek olarak, yumusak doku enfeksiyonu
var olan lenfatik disfonksiyonu daha da fazla sid-
detlendirmektedir (15).

Ayrica, lenfddemde altta yatan nedenlerden
biri lenfatik tasima kapasitesinin azalmasidir.
Lenfatik tasima kapasitesinin azalmasi mekanik
yetmezlige neden olmaktadir (Sekil 3). Lenfatik sis-
tem, kan kapillerlerinden disar1 ¢ikan ve hticrele-

Lenfodem ve Fizyoterapi [IN

4 TK=Tagima Kapasitesi
LY= Lenf yiikii
LZV=Lenf Zaman Voliimii

LY
| LENFODEM

LZV

Sekil 3. Mekanik yetmezlik ile birlikte gelisen lenfédem (17).

rarasinda biriken siviy1 lenf kapillerlerine dogru
yonlendirerek intertisyel basincin sabit kalmasini
saglar. Hiicrelerarasindaki sivinin %901 venoz
kapillerler ile dolasima kazandiriirken %10'u
lenf kapillerleri ile dolasima kazandirilmaktadir.
Normal sartlar altinda, ayni oran intertisyum-
dan tasinmaktadir ancak lenfodemde lenfatik
tasima kapasitesinin azalmasima baglh olarak bu
denge bozulmaktadir ve bu durum proteinden
zengin sivinin birikimine yol agmaktadir. Artan
protein konsantrasyonu hiicreleraras: sividaki
kolloid osmotik basmcin artmasma ve sivinin
intertisyuma hareket etmesine neden olmaktadir
(17,18).

2.3. Siniflandirilmasi

Lenfodem etiyolojisine gore primer ve sekonder
olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Primer lenfo-
dem, lenf damarlarinin konjenital malformasyo-
nu ile iliskilidir. Primer lenfodem nadir ya da ge-
netik olarak ortaya cikan hastaliklarin sonucunda
olusabilir. Degisen derecelerde primer lenfodem,
Milroy hastalig1 ve Prader-Wili sendromunun kli-
nik belirtilerinden biridir (19).

Sekonder lenfodem ise, lenf nodiillerinin ¢i-
karilmasi ya da zarar gormesi, lenf nodiillerin-
deki fibrozis, travma ya da enfeksiyon sonucun-
da meydana gelmektedir (19). Meme kanserinin
tedavisi igin aksillar lenf nodiillerinin cerrahi ile
cikarilmasi ve/veya aksillanin tizerine radyote-
rapinin uygulanmas: sekonder lenfodemin ta-
nimlanmis risk faktérlerindendir. Sonug olarak,
kanser tedavileri kolda, elde ve ilgili govde bolu-
miinde 6deme yol agmaktadir (20). Lenfodemin
ayn1 zamanda bas ve boyun (%4), jinekolojik (%20
), melanom (%16) ve genitotiriner (%10) gibi diger
tiimorlerin tedavisini takiben de goriildiigi bildi-
rilmistir (18,21).

2.4. Lenfodem Teshisi

Lenfodem tanis1 genellikle hikaye ve fiziksel de-
gerlendirmelerden sonra konulmaktadir. Eger
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Sekil 4. Stemmer isareti (22)

hekimin lenfodem hakkinda yeterli bilgisi ve de-
neyimi varsa, basit tan1 kriterleri, tibbi hikayesi,
inspeksiyon ve palpasyon ile lenfodem teshisi
konulabilmektedir. Tek tarafli veya asimetrik
o0dem, agrisiz 6dem, cilt renginin normal olmasi,
el/ayak dorsalinde 6dem, derinlesmis cilt katlan-
malari, pozitif stemmer isareti basit tan1 kriterleri
arasindadir (16,17). Stemmer isareti cok onemli
bir diagnostik anlamliliga sahiptir. El ya da ayak
parmaklarinin derisi genislemisse ve kavrandi-
ginda kaldirilamiyorsa stemmer isareti pozitiftir.
Ancak, negatif stemmer isareti lenfodem tanisini
ortada kaldirmaz ctinkii; proksimal displazi ile
asag1 dogru inen lenfodemde, malign tip sekon-
der lenfodemde ya da abdomendeki kanser teda-
visi sonrasinda gelisen bacak lenfédeminde stem-
mer isareti yanlis negatif olabilmektedir (17,22)
(Sekil 4).

Basit diagnostik prosediirler uygulandiktan
sonra eger gerekli ise indirekt lenfografi, direkt
lenfografi, izotopik lenfosintigrafi, manyetik re-
zonans goriintileme ve bilgisayarli tomografi
gibi 6zel teknikler kullanilabilir (17).

Lenfodemin degerlendirilmesi ekstremitedeki
degisimi incelemek icin seri cl¢ctimleri icermekte-
dir. Eger diger ekstremite etkilenmediyse kontrol
olarak kullamilabilir. Olgtim yapilirken anatomik
noktalar standardize edilmezse gozlemciler ara-
sinda ¢ok biiyiik degisiklikler bulunabilir (16).
Cevre olcuimiinde, ekstremitenin cesitli nokta-
larindan alinan olgtimler kaydedilir ve kesik
koni formiilti kullanilarak uygun kol volumii-
ne dondisttirtilebilir. Ayrica voltimetrik ol¢tim
tek basina bir degerlendirme yontemi olarak da
kullanilabilmektedir. Etkilenen ekstremite su
haznesinin icine yerlestirilerek yer degistiren su
miktar1 hesaplanarak voliim hakkinda bilgi edi-
nilebilir (23).

Lenfodem icin en yaygin kullanilan tanim iki
ekstremite arasinda cevre ol¢iimiinde >2 cm fark,
voliimetrik 6l¢timde >200 ml fark ya da cevre ol-
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¢limii veya volilmetrik dl¢timde %3-10 arasinda
fark olmast durumudur (24).

2.5. Lenfodem Tedavisi

Lenfodem yasam boyu tedavi gerektiren kronik
bir hastaliktir. Odemi kontrol eden titiz bir yak-
lasim hastaligin ilerleyisini azaltmakta ve yumu-
sak doku enfeksiyonlarini limitlemektedir (25).
Lenfodem mevcut kosullarda tamamen iyilestiri-
lemez ancak, ekstremitenin biiyiikliigtiniin azal-
tilmasi, komplikasyonlarin énlenmesi, fonksiyon
ve genel iyilik halinin iyilestirilmesi hedeflenerek
kontrol edilebilir. Lenfédemin tedavisi yeni lenfa-
tik akis yollarinin olusturulmas: ve mevcut yol-
larin fonksiyonlarmni iyilestirilmesi ile basariya
ulasmaktadir. Farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi
ve kompleks bosaltic1 fizyoterapi (KBF) buna ek
olarak, diistik seviye laser uygulamasi, elektrik
stimulasyonu gibi diger fizyoterapi uygulamalar:
lenfédem tedavisinde kullanilan yaklasimlardir
(26).

2.5.1. Farmakolojik Tedavi

Lenfodemde farmakolojik tedavi yaklasimlar
olarak benzopironlar, flavonoidler, ditiretikler,
hiyaltiranidaz, pantotenik asit ve selenyum kul-
lanilmaktadir (27). Ancak, ilag¢ tedavisi lenfode-
min iyilestirilmesinde etkin olmamaktadir. Ya-
pilan arastirmalarda hastalara siklikla onerilen
ditiretiklerin fayda saglamadigi bulunmustur.
Benzopironlarin vaskiiler gegirgenligi ve kapiller
filtrasyonu azaltarak lenfodem tedavisinde etkin
oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak, bezopiron-
lar makrofajlar1 aktiflestirerek protein yikimini
arttirmaktadirlar ve bu durum fibréz dokunun
azalmasi ile sonuglanmaktadir (28). Buna ragmen,
mevcut calismalarin diisiik kalitede olmasi, uzun
donem takiplerinin olmamasi, hepatotoksisiteye
yol actiginin bildirilmesi nedeniyle bu ajanlarin
etkisine iliskin yorum yapmak miimkiin olma-
maktadir (27,28).

2.5.2. Cerrahi Tedavi

Lenfodemin cerrahi tedavisi mikrocerrahi ile len-
fovenoz ya da lenfolenfatik anastomozlarin olus-
turulmasini, debulking ve liposuction gibi yakla-
simlar1 igermektedir. Etkilenmis bolgeden fazla
sivi ve dokunun ¢ikarilmasini amaglayan cerrahi
prosediirlerin etkilerinin az oldugu gosterilmis-
tir. Cerrahinin lenfédemi iyilestirmedigi ve cer-
rahiden sonra kompresyon giysilerinin kullanil-
masinin gerekli oldugu bildirilmistir (29). Ayrica,
bu cerrahilerden sonra ddemin tekrarlamasi, ya-
ralarin geg iyilesmesi, enfeksiyon gibi potansiyel
komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle,
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Sekil 5. Kompleks Bosaltici Fizyoterapi (KBF). Tedavi Fazi (mavi cember), Koruma Fazi (yesil gember) (17).

cerrahi tedaviler ancak konservatif tedavi yak-
lasimlarmin basarisiz oldugu durumlarda yarar
zarar oranit diistintilerek ve dikkatli bir sekilde
degerlendirildikten sonra uygulanmalidir (28).

2.6. Lenfodem ve Fizyoterapi

2.6.1. Kompleks Bosaltici Fizyoterapi (KBF)

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF), lenfode-
min su anda onaylanan standart tedavisidir. KBF,
dort komponenti icermektedir: 1) cilt bakimi ve
enfeksiyon tedavisi, 2) manual lenf drenaji, 3)
kompresyon bandaji, 4) egzersizler. KBF, yogun
tedavi faz1 ve koruma fazi olmak {izere iki faza
ayrilmistir. Yogun tedavi fazi, bu dort komponen-
ti igerirken, koruma fazinda manual lenf drenaji-
nin yerini self-masaj, kompresyon bandajinin ye-
rini kompresyon ¢orabi almistir (30,31) (Sekil 5).

2.6.1.1. Manual Lenf Drenaji (MLD)

Manual lenf drenaji (MLD), lenf sivisinin iletimi-
nin arttirilmast igin uygulanan 6zel bir masaj tek-
nigidir. MLD; duran daireler, pompalama, kepgce-
leme ve dondiirme tekniklerini icermektedir (17),
(Sekil 6). Bu masajda kullanilan tekniklerin stiresi,
yont, basinci ve siralamasi MLD ile karakterize-
dir (32). Etkilenen bolgede kullanilan bu teknikler
lenf akisini arttirmaktadir. MLD’de kullanilan cil-
di geren yumusak ve ritmik hareketler, lenf sivisi-
nin fonksiyon goren lenf damarlari ile lenf nodiil-
lerine iletilmesini saglamaktadir (32,33).

MLD, lenf kollektorlerinin intrinsik kont-
raksiyon mekanizmasini aktiflestirerek protein
sekestrasyonunu ve iletimini arttirmaktadir. In-
tertisyumdaki protein konsantrasyonunu azaltip
bolgesel lenf nodiillerindeki lenf sivisinin iletil-
mesini tesvik etmektedir. Terapatik hedefleri, lenf
stvisinin tasinmasimin saglanmasi, lenfodemin
azaltilmasi, yeniden lenf sivisinin birikmesinin
onlenmesi ve dokudaki fibrozisin azaltilmasidir.
Tedavi siiresi ve frekansi lenfédemin siddeti-
ne gore degisse de uygulama siklikla 45 dakika
strmektedir (32,34). Kesin kontraendikasyonlari;
akut kontrol edilmeyen enfeksiyon, kalp yetmez-
ligi ve renal yetmezliktir. Aktif bir timorin ne-
den oldugu malign lenfodem ise goreceli kontra-
endikasyonudur (17).

2.6.1.2. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi, hiicrelerarasi basinci artti-
rarak ve lenf olusumunu fasilite ederek lenfatik
ve venoz geri doniisii arttirmaktadir (35). Ayni
zamanda, kompresyon kas pompasina karsi ba-
sing saglayarak fibrotik dokudaki proteinleri par-
calamaktadir. Eksternal kompresyonu saglamak
icin bir¢ok farkli yaklasim bulunmaktadir. Bun-
lar, kompresyon bandajlari, kompresyon giysile-
ri, statik-dereceli kompresyon cihazlari, pnéma-
tik kompresyon pompalarin icermektedir (32).

Kompresyon tedavisi, KBF'nin iki fazinda da
uygulanmasi gereken bir tedavidir. Kompresyon
bandaji, Faz I sirasinda geceleri de dahil olmak
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Sekil 6. Manual Lenf Drenajinda kullanilan farkl teknikler (34).

tizere 23 saat boyunca hastanin tizerinde kalmak-
tadir. Faz II” de ise kompresyon kisiye-6zel tire-
tilen kompresyon coraplar: ile saglanmaktadir.
Lenfodem kronik bir hastalik oldugu icin, eger ih-
tiyag olursa Faz Il sirasinda da fizyoterapist ya da
hasta kompresyon bandajini uygulayabililir (17).

Kompresyon Bandaji

Lenfodem tedavisinde kullanilan bandajlar,
yiiksek is basinct ve diistik istirahat basincina
sahip olan kisa-gekisli, elastik olmayan bandaj-
lardir. Cok-tabakal1 kisa-gekisli kompresyon ban-
dajlari ile hticrelerarasi basing artar ve effektif ult-
rafiltrasyon basinci azalir, kas-eklem pompasimin
etkisi artar, reflii engellenerek  tedavinin basa-
ris1 korunur, resorbsiyon alani artar ve prolifere
olmus doku gevser, vendz pompa fonksiyonu iyi-
leserek venoz gollenme azalir (17,32).

Kompresyon Giysileri

Kompresyon giysileri tedavi fazinda elde edi-
len basarimin korunmasi ve ekstremitenin hac-
mi azaldiktan sonra derinin elastik yetmezIligini
kompanse etmek amaciyla kullanilmaktadir (36).
Kompresyon giysileri, lenfatik akisi arttirir ve
intertisyel alandaki protein konsantrasyonunu
azaltir, ekstremiteye diizgiin seklini verir, venoz
geri dontisii iyilestirir, cilt buttinltigiini ve eks-
tremiteyi travmalardan korur (37) . Kompresyon
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giysilerinin ve bandajlarmmin diizgiin bir sekilde
kullanilmas1 hastanin uyumuna ve kooperasyo-
nuna baghdir (32).

*Pnomatik Kompresyon Cihazlar:

Pnomatik kompresyon cihazlar1 (PKC), MLD
tedavisini tamamlayici olarak ve bu tedaviye al-
ternatif olarak gelistirilmistir. Son yillarda tireti-
len yeni nesil diistik-basingli cihazlar dogru sekil-
de kullanildiginda eski cihazlardan daha etkili ve
glivenlidirler. Yeni nesil cihazlar; programlanabi-
len gelismis cihazlardir ve evde kullanim icin uy-
gundur. Bu cihazlarin, tist ekstremite i¢in govde,
gogiis ve kol olmak tizere ti¢ bolimleri vardir. Sis-
tem cok-kanalli, sisirilebilir ve gerilebilir kumas
giysiler kullanarak etkilenmis ekstremite, govde
ve gogiis bolgesine hafif, dinamik ve degisken ba-
sin¢ uygulamaktadir. Yayimnlanmis calismalar ve
vaka raporlari, bu sistemin KBF' nin koruma fazi
(Faz 1I) ile birlikte uygulandiginda 6zellikle has-
talar icin problem olan govde 6deminde basarili
sonuglar elde edilebilecegini gostermislerdir (38)

(Sekil 7).

2.6.1.3. Egzersiz

Egzersiz lenfodem tedavisinde gerekli kompo-
nentlerden biridir. Yapilan ¢alismalar egzersizin
lenf akisini arttirip protein rezorbsiyonunu iyiles-
tirdigini desteklemektedir. Kompresyon giysileri



Sekil 7. Flexitouch® Sistemi (38)

ya da bandaji ile birlikte uygulanan egzersizler
lenfodemde 6nemli bir iyilesme saglamaktadirlar
(28).

Lenfodemde uygulanan terapatik egzersizler;
Ozellesmis (remedial) egzersizler, aerobik eg-
zersizler, kuvvetlendirme ve endurans egitimi,
normal eklem hareketleri olmak tizere 4 grupta
incelenebilirler. Remedial egzersizler, lenfodem
tedavisinde ritmik ve seri kas gruplarini hareke-
te gecirmek icin planlanmis 6zel bir grup fiziksel
aktivitedir. Remedial egzersizler her zaman eks-
ternal kompresyon ile birlikte uygulanmalidir. Bu
egzersizler kas gruplarinin ritmik kontraksiyonu
ve relaksasyonu ile lenf damarlar: tizerine baski
uygular. Boylece lenf kollektorlerindeki diiz kas
kontraksiyonu tetiklenir. Eger kompresyon ye-
terliyse, internal pompalama mekanizmasi lenf
stvisinin basing farki boyunca tasinmasini sag-
lar. Aerobik egzersizler, farkli bir mekanizma ile
lenf akisin1 uyarir. Kardiovaskiiler efor ile iliskili
olan artmis sempatik tonus lenf damarlarmdaki
diiz kas kontraksiyonunu arttirir. Negatif basing
distalden proksimale dogru giiclii bir pompala-
ma saglayarak lenf sivisinin emilimini arttirir.
Bu egzersizlerin etkinligini arttirmak igin ekster-
nal kompresyon ile birlikte kullanim1 6énemlidir.
Kuvvetlendirme egitimi kaslarin fonksiyonel ka-
pasitesini, asir1 kullanma ve yorgunluga olan di-
renclerini arttirmaktadir. Ancak, kas yorgunlugu-
nu 6nlemek amaciyla bu egitimin asamali olarak
uygulanmas: gerekmektedir. Esneklik egzersiz-
leri ise, fibroz dokunun gevsetilmesini ve viicut
biyomekaniklerinin diizenlenmesini ve lenf akisi-
nin uyarilmasini saglar (32).

2.6.1.4. Cilt bakim

Lenfodem tedavisinde cilt bakimy, seliilit, lenfanjit
ve erisipel gibi enfeksiyonlardan korunmak ve iyi

Lenfodem ve Fizyoterapi [IN

bir hijyen icin cok onemlidir. Lenfodem ile iliskili
olan piirtizlii cilt ytizeyi mikroplar1 barindirarak
karakteristik bir koku tiretir ve enfeksiyon riskini
arttirir (28). Cilt bakimin hedefleri, dermal kolo-
nizasyonu en aza indirmek, bakteri ve mantar en-
feksiyonlarina engel olmak, cildi nemlendirerek
kurumasini ve catlamasini 6nlemektir. Bu neden-
le, cildin her giin mineralli sabunlar ile yikanip
nemlendirilmesi gerekmektedir (39).

2.6.2. Diger Fizyoterapi Uygulamalari

Elektrik stimulasyonu kas kontraksiyonu ve re-
laksasyonu tireterek 6demi azalttig icin klinikte
kullanilabilir. Yiiksek-voltaj elektrik stimulasyo-
nu akut ve kronik agriy1 azaltir, noromuskiiler
reediikasyonu ve doku rejenerasyonunu hizlan-
dirir, kan ve lenf akisini arttirarak 6demi azaltir.
Etkilenen bolgedeki kaslarin aktive edilmesinin
ve kaslarin pompalama hareketinin 6dem ab-
sorbsiyon stirecine fayda sagladig1 varsayilmak-
tadir. Elektrik akiminin potansiyel elektrik alani
yaratip interstisyel sivinin emilimi icin lenfatik
sistemi uyardig1 bilinmektedir (40). Cook ve dig
(41) , yaptiklart calismada yiiksek-voltaj elektrik
stimulasyonunun lenfatik akisi arttirdigini ancak,
lenfodemi azaltmadigim bulmuslardir.

Disiik doz lazer terapisi (dalga boyu 650-
1000nm), ist ekstremite lenfédeminde uygulanan
bir fizyoterapi yaklasimidir. Lazer terapisinin len-
fatik akigi, lenfanjiogenezi ve makrofaj aktivitesini
uyardigy, fibroz dokuyu yumusattig bilinmekte-
dir. Bu mekanizmalar, hiicreler arasi alanda gol-
lenen sivinin lenfatik sisteme iletilmesini stimule
etmektedir. Meme kanseri sonrasinda lenfodem
gelisen hastalarda yapilan calismalar, diistik-doz
lazer terapisinin ekstremite hacmini azalttigini ve
semptomlarda rahatlama sagladigimi bulmuslar-
dir (42). Ancak son yapilan sistematik derlemede,
lazer uygulamasinin rekiirrens ve metastaz geli-
simini arttirabilecegi bu nedenle, kanser hastala-
rinda bu teknigin gtivenligine iliskin sorularin net
olarak agiklanamadig1 vurgulanmistir (43).

Kinezyo Bantlama® lenfatik koreksiyon
yontemi, lenf sivisinin saglam lenf damarlari-
na ve nodiillerine yonlendirilmesini saglayip
0demi azalttigr i¢in lenfodem tedavisinde
kullamilmaktadir. Bu bant cildin ytiizeysel
tabakasin1 kaldirdig1 icin basincin azalmasinm
ve lenf kapillerlerinin agilmasinmi saglar. Buna
ek olarak, aktif hareket sirasinda masaj etkisi
yaratmaktadir. Aynizamanda, kasetkisisayesinde
kasim maksimum kontraksiyon ve relaksasyonuna
izin vererek derin lenf damarlarinin uyarilmasin
saglamaktadir (44).
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Sekil 8. Kinezyo Bantlama® Lenfatik Koreksiyon Yontemi (44).

3. SONUC

Sonug olarak, lenfodem, hastalarin saglikla ilis-
kili yasam kalitelerini etkileyen kronik, komp-
leks ve ¢ok boyutlu bir hastaliktir. Tedavisinin
primer amaci, yasam kalitesini arttirmak ve aymn
seviyede korumaktir. Yeni konservatif ve cerrahi
tedavilerin etkinligine iliskin yogun arastirmalar
yapilsa da lenfodem tedavisinde kompleks bo-
saltic1 tedavi giincelligini korumaktadir. Fiziksel,
fonksiyonel, psiko-emosyonel komplikasyonlarin

en
de

aza indirilmesi i¢in lenfédemin erken donem-
teshisinin konulmasi ve tedavisinin yapilmasi

cok onemlidir (45).

4.
1.

2.
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Pelvik Organ Prolapsuslarinda Fizyoterapinin Rolii
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OZET

Pelvik organ prolapsuslart oldukc¢a yaygmdir ve
dogum yapan kadmnlarin %50’sinde farkli derece-
lerde gortilmektedir. Kadmnlarin yasam boyu tiriner
inkontinans ya da prolapsus nedeniyle cerrahi ge-
cirme riski %11, sadece prolapsus nedeniyle cerra-
hi gecirme riski %7’dir. Prolapsusun en énemli risk
faktorleri; yas, parite ve genetik yatkinliktir. Bunlara
ek olarak; obezite, agir kaldirma ve konstipasyon
da diger risk faktorleri arasindadir. Prolapsuslar,
vajinal duvarin normal anatomik pozisyonundan
daha asagi inmesi ile karakterizedir. Prolapsusu
olan kadinlarda, vajinal, mesane, barsak, abdomi-
nal ve cinsel semptomlar goriilebilir. Pelvik organ
prolapsuslarinda tedavi segenekleri; konservatif ve
cerrahi tedavidir. Konservatif tedaviler; yasam stili
onerileri, intra-vajinal cihazlar ve pelvik taban kas
egitimini (PTKE) icermektedir. Pelvik taban kasla-
rimin aktivitesi, pelvik organlarin desteklenmesinde
kritik bir role sahiptir. PTKE, pelvik taban kaslarinin
anatomisi de goz ontine alindiginda pelvik organ
prolapsuslarinin 6nlemesi ve tedavisinde ilk basa-
makta yer alir. PTKE'nin kisa dénemde prolapsus
semptomlarmi iyilestirip prolapsus siddetini azalt-
t1g1 gosterilmistir, ancak literattirde PTKE'nin uzun
donem etkisini arastiran ¢alismalar yer almamak-
tadir. Bu nedenle, uzun donem takip stiresi iceren,
farkli yogunluktaki PTKE'nin etkinligini karsilasti-
ran, biyofeedback ve elektrik stimulasyonunun etki-
sini arastiran ileri calismalar planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Pelvik taban, pelvik organ pro-
lapsusu, fizyoterapi, rehabilitasyon

1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik taban kas-
larmin ve pelvik visceranin desteginin azalma-
sina bagl olarak pelvik organlarin asagi dogru
yer degistirmesidir. Dogum yapmis kadinlarda
oldukca sik goriilen pelvik organ prolapsusla-
r1 kadinlarin yasam kalitelerini olumsuz yo6n-
de etkilemektedir (1). Kadinlarda POP goriilme
siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve yasam boyu
prolapsus ya da inkontinans cerrahisi gecirme
riski %11’dir (2-4). POP’" un etyolojisi multi-fak-
toryeldir ve risk faktorleri; gebelik, dogum, kon-
nektif doku anomalileri, pelvik taban kaslarmin
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ABSTRACT

Pelvic organ prolapse is very common and some
degree of prolapse is seen in 50% of parous women. It
has been reported that women have an 11% lifetime
risk of having surgery for prolapse or incontinence,
7% only prolapse. The most important risk factors
of prolapse are age, parity and genetic predisposi-
tion. In addition to these, other risk factors include
obezity, heavy-lifting and constipation. Prolapse is
characterised by syptomathic descent of the vaginal
walls from the normal anatomical positions. Women
with prolapse might present with vaginal, bladder,
bowel, back, abdominal and sexual symptoms. The
disorder can affect dailiy activity and quality of life.
Treatment options include conservative mangement
and surgey. Conservative treatments include mec-
hanical interventions, lifestyle advices and pelvic
floor muscle training (PFMT). Pelvic floor muscle
activity has critical role in supporting pelvic organs.
PFEMT is fist-line treatment in prevention and treat-
ment of pelvic organ prolapse considering anatomy
of pelvic floor. It has been shown that PEMT impro-
ved symptoms of prolapse and reduced severity of
prolapse, but, there is no study which investigate the
long-term effects and benefits of PEMT. Therefore,
further studies with long-term follow-up and inclu-
ding different intentsities of treatment, explore elect-
rical stimulation or biofeedback should be planned.

Keywords: Pelvic floor, pelvic organ prolapse,
physiotherapy, rehabilitation

zay1iflig1 ya da denervasyonu, menapoz ve kronik
intra-abdominal basing artislaridir (5-7). POP,
tiretrosel, sistosel, uterovajinal prolapsus, rekto-
sel, enterosel ve rektosel olarak incelenmektedir
(8,9). Prolapsusun konservatif tedavisi; fiziksel ya
da yasam stili yaklasimlaridir. Fiziksel tedaviler;
pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesi,
pelvik taban egzersizleri, intra-abdominal basing
artiglarma karsi pelvik tabanin pelvik taban kas-
larmin desteklenmesidir. Pelvik Taban Kas Egiti-
mi (PTKE) terimi, pelvik taban kaslarinin yavas
ve hizli kontraksiyonlari ile kuvvet, endurans ve
zamanlamasinin arttirilmas1 ve boylece pelvik



organlarin daha iyi desteklenmesidir. Elektrik
stimulasyonu ve biyofeedback diger fizyoterapi
yaklasimlaridir. Yasam stili tedavileri, kilo kaybz1,
konstipasyonun tedavisi ve siddetlendiren aktivi-
telerin (agir kaldirma, okstirme vb.) azaltilmasi-
dir (2).

2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Organ Prolapsusu

Urogenital prolaps, pelvik tabani destekleyen
yapilardaki zayiflik sonucunda pelvik visceranin
asag1 dogru inmesidir. Pelvik organ prolapsusu
(POP) siklikla semptomatiktir ve yasam
kalitesinin azalmasina neden olur. Urogenital
prolapsin insidansi, yasla birlikte artar. 50 yas
ustii kadmlarin yaklasik olarak %50 sinde
semptomatik prolapsus sikayeti vardir (1). Bir
calisma, 45-85 yas arasindaki kadin poptilasyonu-
nun en az POP-Q evre 2 (hymen” in 1 cm {izerinde
ya da asagisinda) POP oldugunu bildirmistir (2).
Kadinlarda, yasam boyu prolapsus ya da inkon-
tinans cerrahisi gegirme riski %11 ve tek basma
prolapsus cerrahisi gecirme riski %7’ dir. Bu ope-
rasyonlarin {icte biri rekiirrent prolapsus cerrahi-
sidir (3).

Urogenital ~ prolaps  dogumu  takiben
goriilmektedir ancak, siklikla asemptomatiktir.
Calismalar dogum yapan kadinlarm %50’sinin
herhangi bir derecede tirogenital prolapsusu
oldugunu ve bunlarin %10-20"sinin asemptomatik
oldugunu gostermislerdir. Nulipar kadinlarin
sadece %2’si prolapsusu rapor etmisler ve nulipar
kadinlarda uterin prolapsus vajinal prolapsustan
daha sik gortldiigt bildirilmistir (4).

POP’ un etyolojisi kompleks ve multi-faktori-
yeldir. Risk faktorleri; gebelik, dogum, konnektif
doku anomalileri, pelvik taban kaslarinin zayif-
lig1 ya da denervasyonu, menapoz, kronik intra-
abdominal basing artiglaridir (5-7).

2.2. Pelvik Organ Prolapsuslarinin
Siniflandiriimasi

POP; anatomik, vajinal duvara gore ya da stan-
dardize simiflandirma yontemleri kullanilarak de-
recelendirilir ve siddeti belirlenebilir.

2.2.1. Geleneksel anatomik prolapsus siniflamasi

*  Uretrosel; iiretra ile iliskili olarak anterior
vajinal duvarin alt boltimiintin prolapsusu

* Sistosel; mesane ile iliskili olarak anterior
vajinal duvarin tst boliimiintin prolapsu-
su.

* Uterovajinal prolapsus; uterus, serviks ve
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st vajinanin prolapsusu.

* Enterosel; ince bagirsak ile iliskili olarak
vajinanin tist posterior duvarmn prolap-
susu. Anterior enterosel, histerektomiyi
takiben tist anterior vajinal duvarin prolap-
susuL.

* Rektosel; rektumun anterior duvari ile ilis-
kili olarak vajinanin alt posterior duvarinin
prolapsusu (8).

2.2.2. Vajinal duvara gore anatomik prolapsus
siniflandirmasi

POP, anterior vajinal duvar prolapsusu (iiretro-
sel, sistosel), posterior vajinal duvar prolapsusu
(enterosel, rektosel) ve vajinanin posterior duvar
prolapsusu (enterosel, rektosel) ve vajinanin st
segmentinin prolapsusu (serviks/kaff, uterin
prolapsusu) icermektedir (9).

2.2.3. Pelvik Organ Prolapsus Siniflandirma Sistemi
(POP-Q)

Pelvik Organ Prolapsus Smiflandirma (POP-Q)
sistemi, kadinlarda pelvik destegi tanimlayan de-
recelendiren ve siniflandiran objektif ve spesifik
bir degerlendirme yontemidir (9). Gozlemciler
ici ve gozlemciler aras1 giivenilirligi kanitlanmus,
klinik bulgularin karsilastirilmasi, belgelenmesi
ve sunulmasi icin standardize bir yontemdir (10).
Urogenital prolapslari daha objektif olarak deger-
lendirmek amaciyla Uluslararas: Kontinans Der-
negi (International Continence Society-ICS) tara-
findan gelistirilen standardize edilmis prolapsus
smiflandirma sistemidir (11). POP-Q prolapsus
siddetini degerlendirmek i¢in dnerilen altin stan-
dart yontemdir (12).

Anterior ve posterior vajinal duvarda, serviks
ve perineal govdede, sabitlenmis referans nokta-
larmin dl¢timii olan POP-Q sistemi, referans nok-
talarin1 olusturarak tanimlanabilir bir alan olus-
turur. Levator ani disfonksiyonunun derecesine
bagli olarak diizleminin degismesine ragmen,
en iyi referans noktas1 hymen’ dir. Degerlendir-
me sol lateral pozisyonda iken, dinlenmede ve
maksimal valsalva manevrasi sirasinda yapilir.
Vajinada olusan siskinlige gore; anterior vajinal
prolapsus, posterior vajinal prolapsus ve apikal
prolapsus terimleri kullanilir (8) , (Sekil 1-2-3).

Dorsal litotomi posizyonunda, spekulum kul-
lanilarak ve maksimum 1kinirken degerlendiri-
lir. POP-Q, 6 referans noktayi icermektedir [ikisi
(Aa ve Ba, anterior vajinal duvarda), diger ikisi
(C, D superior vajinal duvarda), ve son ikisi (Ap,
Bp posterior vajinal duvarda)]. Hymen’ e gére bu
noktalar cm cinsinden dlciiliir. Buna ek olarak,
total vajinal uzunluk, genital hiatus ve perineal
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Sekil 1. Pelvik Organ Prolapsus Siniflandirma Sistemi (POP-Q)
ve referans noktalar (8).

Ha
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Sekil 2. POP-Q sistemi kullanilarak yapilan degerlendirme or-
negi (8).

govdenin uzunlugu da 6l¢tilmektedir. Bu alt1 in-
ternal dlgtim ve total vajinal uzunluk prolapsus
derecesini hesaplamak icin kullanilmaktadir (13).

2.3. Pelvik Organ Prolapsuslarinin Klinik
Semptomlan

POP olan kadinlar, sisligin asag1 inmesi hissine ek
olarak pelviste bir rahatsizlik ya da agirlik hissin-
den sikayet eder. Semptomlar uzun siireli ayakta
duruldugunda ve gtiniin sonuna dogru daha ko-
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Evre 2-hymen’ e kadar

Evre 3-hymen’ denen az 1 cm daha asafida

Evre 4-total organ prolapsusu

Sekil 3. POP-Q sistemine gére POP'un derecelendirilmesi (8).

tiiye gider. Ayni zamanda; disparoni (agrili cin-
sel iliski), tampon yerlestirmede zorluk ve kronik
bel agrisindan yakinirlar. Ugtincii derecede pro-
lapsusu olan hastalarda epitel {iilserasyonundan
kaynaklanan semptomatik vajinal kanama gortil-
mektedir (14).

Pelvik organ prolapsi, tamamlanmamis bosal-
tim hissine ek olarak urgency ve poliakiiri gibi
uriner semptomlarla iligkili olabilir. Kronik {iri-
ner rezidii ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon-
lar1 siddetli anterior vajinal duvar prolapsuslari
ile iligkili olabilir. Posterior vajinal duvar prolap-
suslar1 bagirsakta acilma zorlugu ile karakteri-
zedir ve digkilamay1 kolaylastirmak igin manuel
manevralar kullanilir (14).

POP’u olan kadinlar siklikla pelvik agirlik,
vajinadaki stirtiklenme hissi, vajinadan gelen sis-
kinlik, yumru ya da ¢ikint1 ve bel agris1 gibi gesitli
pelvik taban semptomlarima sahiptirler. Aymn za-
manda, mesane ve barsak semptomlar1 ve sekstiel
disfonksiyon da gortilmektedir (2).

2.4. Pelvik Organ Prolapsuslarinin Tedavisi

Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda teda-
viler, prolapsusun siddetine ve semptomlarina,
kadmin genel sagligina ve tercihlerine gore degis-
mektedir. Tedavi secenekleri; konservatif, meka-
nik ve cerrahi yaklasimlardir. Konservatif ya da
mekanik tedavi yaklasimlar1 genellikle hafif dere-
celi prolapsusu olan kadinlarda etkilidir (2).

Prolapsusun konservatif tedavisi; fizyotera-
pi ya da yasam stili yaklasimlaridir. Fizyoterapi
yaklasimlari; pelvik taban kas kuvvetinin deger-
lendirilmesi, pelvik taban egzersizleri, intra-ab-
dominal basing artislarina karst pelvik tabanin
pelvik taban kaslarmin desteklenmesidir. Pelvik
Taban Kas Egitimi (PTKE) terimi, pelvik taban
kaslarmin yavas ve hizli kontraksiyonlari ile kuv-



vet, endurans ve zamanlamasinin arttirilmasi ve
boylece pelvik organlarin daha iyi desteklenmesi-
dir. Elektrik stimulasyonu ve biyofeedback diger
fizyoterapi yaklasimlaridir. Yasam stili onerileri;
kilo kaybi, konstipasyonun tedavisi ve siddetlen-
diren aktivitelerin (agir kaldirma, dksiirme vb.)
azaltilmasidir (2).

2.4.1. Konservatif Tedavi

Pelvik Organ Prolapsusunda konservatif tedavi-
nin amaclart:

* Pelvik organlara daha iyi destek verilmesi
i¢in pelvik taban kaslarinin kuvvet ve en-
duransimin arttirilmasi,

* Prolapsusla iliskili semptomlarin frekansi-
nin ve siddetinin azaltilmasi (vajinal, mesa-
ne, barsak, sekstiel semptomlar, bel agrisi
vb)

* Prolapsusun siddetinin kotiiye gitmesini
onlenmesi,

* Cerrahiye ihtiyacin ertelenmesi ya da on-
lenmesidir (2).

2.4.1.1. Yasam stili onerileri

Pelvik organ prolapsusunun olusmasini 6nlemek
amactyla kronik abdominal basing artislarindan
kacimilmalidir. Kronik konstipasyonun tedavi
edilmesi gerekmektedir, ¢tinkii; kronik konstipas-
yon tiirogenital prolapsuslara yol acan en dnemli
faktorlerden biridir (15) Buna ek olarak, obstriik-
tif hava yolu hastaligt ya da astim gibi kronik
gogiis patolojisi olan hastalarda prolapsus riski
etkin bir tedavi ile azaltilmalidir. Aynm1 zamanda,
hormon replasman tedavisinin teorik olarak pro-
lapsus insidansini azalttig1 bilinmektedir ancak
bunu destekleyen bir ¢calisma yoktur (14).

Cocuk sayisinin azalmasi ve intra-partum
ve post-partum bakimin artmasi irogenital
prolapsusu primer olarak o6nleyen korunma
yontemlerindendir. Calismalarda, inkontinans ve
pelvik organ prolapsusu tizerine geliskili sonuglar
olmasina ragmen, sezaryen insizyonunun POP
siddetini azaltmada rolu buytiktiir (14).

2.4.1.2. intravajinal Cihazlar

Cok cesitli sekillerde ve biiytikliiklerde intra-
vajinal cihazlar bulunmaktadir. Bu cihazlar,
uygulanmasmin kolay olmasi nedeniyle cerrahiye
aday olmayan kadinlar icin ileri konservatif
tedavi yaklasimidir. Bu nedenle, gebelik ve
postnatal donemde geng kadinlarda ve cerrahiye
uygun olmayan kadinlarda kullanilabilir. Net bir
sekilde, bu gruba geriatrik hastalar da dahil edi-
lebilir. Ayrica, cerrahiyi bekleyen kadinlar igin de
pesserler semptomlarda rahatlama saglayabilir
(14).

Pelvik Organ Prolapsuslarinda Fizyoterapinin Rolt [l

En sik kullanilan gesidi olan ytiziik seklindeki
pesserler, silikon ya da polietilenden yapilmus-
tir. Farkli biiytikliikleri (52-120 mm) mevcuttur.
Uterus ve vajinanin istiinii desteklemesi icin bir
kenar1 posterior fornix’e diger kenar1 pubisin he-
men arkasima yerlestirilir. Uygunlugu deneme
yanilma yolu ile test edilir. Pesserler yerlestiril-
meden once, vajinal kayganlig1 arttirmak ve at-
rofiyi azaltmak icin en iyi yol 2-3 hafta Gstrojen
tedavisinin uygulanmasidir. Pesserler 6 ayda bir
degistirilmelidir. Uzun dénem kullanimi1 vajinal
tilserasyona neden olacag1 i¢in postmenapozal
kadinlarda diistik doz ostrojen kullanimi fayda-
lidir (14).

2.4.1.3. Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kaslari, pelvik organlara ve pelvik
acikliklara yapisal destek vermede kritik bir role
sahiptir (16). Pelvik taban kas aktivitesi postiir
ve intra-abdominal basinctaki degisikliklere gore
ayarlanmaktadir (17). Pelvik taban kas fonksiyo-
nunun (kuvvet, endurans ve koordinasyon) artti-
rilmasimin pelvik organlara verilen bu destegi de
arttirabilecegi varsayilmaktadir. POP tedavisinde
PTKE'nin amagclar; pelvik taban kas kuvvetinin
arttirilmasi (pelvik organlarin yapisal desteginin
arttirilmasi igin), buna ek olarak koordinasyon ve
zamanlamasiin (intra abdominal basing artis-
larinda pelvik organ desteginin arttirilmasi icin)
iyilestirilmesidir (2).

PTKE'nin POP’ta etkin bir tedavi yontemi
olduguna dair iki ana hipotez vardir. Birincisi;
pelvik taban kaslar1 igin yogun kuvvetlendirme
egitimi ile, kas voltimiinti arttirip, levator plag:
(pelvik taban kaslar1 ve pelvik organlar) yiikselte-
rek pelvis icerisinde daha ytiksek bir pozisyonda
olmasin saglayarak pelvisin yapisal desteginin
olusturulmasidir. Kuvvet artisi, hipertrofi olma-
sin1 ve pelvik taban kaslarmin daha siki olmasimi
saglayabilir (18,19). Uriner inkontinans: olan ve
olmayan kadinlarda pelvik taban kaslarmin fark-
Ii pozisyonlarda oldugu gosterilmistir (20,21).
Balmforth ve dig (22), 14 haftalik gozetimli
PTKE'nin dinlenme ve efor sirasindaki tiretral
stabiliteyi arttirdigimi gostermislerdir. DeLancey
ve dig (23) , POP olan kadinlarda kontrol grubun-
daki kadinlardan maksimal istemli kontraksiyon
sirasinda daha az vaginal kapanma basmcinin
olustugunu gostermislerdir. Bu nedenle, POP’un
tedavisinde pelvik taban kas egitimi buiyiik 6ne-
me sahiptir. Ikincisi, Knack Manevrasi’nin stres
tiriner inkontinansi olan kadinlarda efordan (6k-
stirme) once ya da efor sirasinda idrar kagisin
azalttig1 bulunmustur (24) POP’ un etyolojisinde
intra-abdominal basing artisiyla iliskili olan akti-
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viteler (agir kaldirma, kronik okstiriik problemi)
yer aldig1 icin, Knack manevrasi’nin POP tedavi-
sinde kullanilmasinin mantikli oldugu distiniil-
mektedir (2).

Knack Manevrasi (Bilincli Kontraksiyon)

Knack manevrasi'nin fonksiyonel ve temel ana-
tomi tizerine yapilan ¢alismalarda, pelvik tabani
stabilize etmek amacryla kullanilan etkin bir ma-
nevra oldugu gorulmektedir (21,26). Buna rag-
men, POP tedavisinde Knack manevrasmn et-
kinligini inceleyen bir ¢alisma olmamakla birlikte
okstirme ya da diger fiziksel aktiviteler sirasinda-
ki asag inisi onlemek amaciyla ne kadar kuvvet
ya da hangi néromotor kontrol stratejilerinin ge-
rekli oldugu bilinmemektedir.

Kuvvetlendirme Egitimi

Kuvvetlendirme egitimi, pelvik taban kaslar1 ve
konnektif dokuda sikilig1 ve hipertrofiyi arttira-
rak levator plagm pelvis icerisinde ytiikselmesini
saglayarak pelvisin yapisal destegini iyilestirir.
Bu durum, daha etkin motor tinite ateslenmele-
rinin olusmasi saglayarak abdominal basing
artislar sirasinda pelvik tabanin asagi dogru yer
degistirmesini onler. Ayn1 zamanda, kuvvetlen-
dirme egitimi pelvik tabanin ve boylece sarkan
organlarin da yiikselmesini saglar. Pelvik agik-
liklar daralabilir ve abdominal basing artiglarinda
pelvik organlarin yer degistirmesi azalir (18).

DeLancey’nin tanimladig1 ‘rihtimdaki tekne’
(boat in dry dock) modelinde, pelvik taban kas-

BiEE—

lar1 gevser ya da hasar goriirse, pelvik organlari
destekleyen konnektif dokunun desteginin aza-
lacagi ve prolapsuslarin olusacagi bildirilmistir
(Sekil 4), (16). POP’” un konservatif tedavisinde,
pelvik taban kaslarinin elevasyonunu ve tiroge-
nital hiatus’un kapanmasini saglamak 6nemlidir.
Thompsoné&Sullivan (27) , pelvik taban kas hare-
ketini transabdominal US ile degerlendirmisler
ve POP olan kadinlarin en énemli 6zeliklerinden
birinin levator plag: eleve etmekteki yetersizlik-
leri oldugunu bulmuslardir. Prolapsusu olan ka-
dinlarda, PTK kontraksiyonu sirasinda levator
plakta asag1 dogru hareket gozlenmektedir.

Hagen ve dig (28) , POP'u olan kadinlarda
PTKE’ nin etkinligini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 pilot randomize kontrollii ¢alismaya
47 kadin dahil edildi. Evre I ya da evre II pelvik
organ prolapsusu olan kadinlar, 16 hafta fizyo-
terapi (PTKE ve yasam stili onerileri; n=23) ya
da kontrol grubuna (yasam stili 6nerileri; n=24)
grubuna ayrildilar. Tedavi grubundaki olgulara
‘knack manevrasi’ ve pelvik taban egzersizleri
(yavas- hizli kas kontraksiyonlari, 6 set/giin) 6g-
retildi. Tedavi grubundaki kadinlarda, prolapsus
semptomlar1 ve buna ek olarak prolapsus sidde-
tinde kontrol grubundaki kadinlardan daha fazla
iyilesme gozlemlendi (28).

Braekkan ve dig (12) , en az 1 y1l postpartum
POP sikayeti olan kadinlarda, PTKEnin prolap-
sus semptomlarina ve prolapsus seviyesine olan

Pelvik Taban Kaslar

Sekil 4. POP’ un patofizyolojisinde rihtimdaki tekne modeli (16).
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etkisini degerlendirmek amaciyla planladiklari
randomize kontrollii calismada, I-II-III derece
pelvik organ prolapsusu olan kadinlar1 PTKE
(n=59) ya da kontrol (n=50) gruplarina rastgele
atadilar. Her iki gruba da yasam stili 6nerileri ve
Knack manevrasi 6gretildi. Buna ek olarak PTKE
grubuna bireysel fizyoterapi setleri ve ev egitim
programu verildi. Kontrol grubu ile karsilastiril-
diginda, PTKE grubundaki olgularin mesane ve
rektumunda elevasyon goézlendi, poliakiiri ve di-
ger semptomlarinda azalma bulundu. PTKE’ nin
prolapsusun siddetini azalttig1, prolapsus (vajinal
bulging, agirlik hissi), mesane (SUI, UUI) ve ba-
girsak semptomlarmi (flatus, fekal inkontinans)
iyilestirdigi bulundu. Sonug olarak; prolapsus te-
davisinde PTKE’ nin yan etkisi olmayan bir teda-
vi yaklasimi oldugu bildirildi (12).

Sttipp ve dig (13), erken evre POP’ u olan ka-
dinlarda PTKE'nin etkinligini degerlendirmek
amactyla planladiklar1 calismada evre II prolap-
susu olan 37 kadmi tedavi grubu (n=21) ve kont-
rol grubu (n=16) olmak {tizere rasgele iki gruba
ayirdilar. Tedavi grubundaki olgulara PTKE ile
birlikte yasam stili ¢nerileri verilirken, kontrol
grubundaki olgulara sadece yasam stili 6nerileri
verildi. Tedavi grubundaki olgular, kontrol gru-
bundaki olgulardan daha fazla anterior-posterior
duvar prolapsusunda ve prolapsus semptomla-
rinda iyilesme gosterdiler. Buna ek olarak, kas
kuvveti, enduransi ve elektromyografik paramet-
relerde tedavi grubunda kontrol grubundan daha
fazla iyilesme bulundu (13).

Kasyap ve dig (29) , evre I-1II POP olan kadin-
larda iki farkli PTKEnin etkinligini incelemek
amactyla yaptiklari calismada, olgular: randomi-
ze olarak iki gruba atadilar (n=70, Grup A bire-bir
PTKE ve oneriler ve Grup B (n=70 sadece oneri-
ler). Grup A’daki hastalara pelvik taban kaslari-
nin anatomisi ve fonksiyonlar1 6gretildi. Vajinal
degerlendirme ile egzersizler kontrol edildi. Buna
ek olarak her iki gruptaki olgulardan giinde 3
kere 10 kontraksiyon yapmalar: istendi. Semp-
tomlar POP-semptom skalasi, Viziiel Analog
Skalas1 (VAS), pelvik taban etki anketi (PFIQ-7)
ile degerlendirildi. 24 hafta boyunca uygulanan
birebir PTKE ve yasam stili onerilerinin tek ba-
sina yasam stili onerilerinden daha etkin oldugu
bildirildi (29).

Solunum Egzersizleri ile Kombine Pelvik Taban
Kas Egitimi

Solunum egzersizleri ile kombine PTKE'nin ama-
c1, pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslarmn
tonusunun arttirilmasi, kas-aponorotik baglanti-
larmin gerginliginin iyilestirilmesidir. Solunum
egzersizleri tarafindan saglanilan abdominal
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basmcin azalmasi ile abdominal kaslardaki tip 1
kas liflerinin refleks aktivitesi arttirilir ve birkag
saniye gecikme ile pelvik taban kaslarinin akti-
vitesi de uyarilir. Bu egzersizler ti¢ asamada ya-
pilmaktadir: (a) yavas, diafragmatik inspirasyon,
(b) total ekspirasyon, (c) diafragmatik aspirasyon-
abdominal duvari lumbal vertebralara dogru
¢ekme hareketi (abdominal duvarin posterior ve
superior hareketi). Bu egzersiz, diaframda poste-
rior yer degistirme ile sonuglanir ve abdominal
basmcin azalmasina neden olur. Resende ve dig
(30) , yaptiklar1 calismada, 3 ay uygulanan solu-
num egzersizleri ile birlikte PTKEnin, tek basina
PTKE'ye gore pelvik taban kas kuvveti ve endu-
ransimna olan etkisini degerlendirmek amaciyla
planladiklar1 ¢alismada, solunum egzersizleri
eklemenin pelvik tabanin fonksiyonunu dah fazla
iyilestirmedigini ve her iki tedavi grubundaki iyi-
lesmenin kontrol gurubundan daha etkin oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada, solunum egzersizle-
ri ile kombine PTKE'nin etkisi net olarak aydin-
latilamamustir, bu nedenle, gelecekte daha buiyiik
orneklemli ve bu egzersizlerin klinik semptomlar
tizerine etkisini aydinlatan ¢alismalarin planlan-
mas1 gerekmektedir (30).

3. SONUC

Urogenital prolapslar, kadinlarda yaygin goriilen
bir hastaliktir. Vajinal palpasyon ile 50 yas tistii
kadinlarin %40" inda farkli derecelerde POP
oldugu goriilmektedir. Prolapsus sikayeti olan
kadinlarda, vajinal, mesane, barsak, bel, abdomi-
nal ve cinsel problemler goriilebilmektedir. POP,
glinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etki-
leyerek kadinlarn yasam kalitelerini azaltmak-
tadir. Tedavi secenekleri, konservatif ve cerrahi
tedaviyi icermektedir. Konservatif tedaviler; pel-
vik taban kas egitimi ile pelvik taban kaslarimnin
desteklenmesi ve fonksiyonlarmin arttirilmasi,
prolapsusun desteklenmesi i¢in mekanik cihazlar
(intravijanal pesserler), intra-abdominal basing
artiglarini azaltarak ( (kilo kaybi, agir kaldirma-
dan kacinmak, konstipasyonun tedavisi) prolap-
susun ilerlemesini énlemektir. Pelvik taban kas
egitiminin amaci, pelvik taban kaslarinin kuvvet,
endurans, koordinasyon ve zamanlamasinin art-
tirllmasmi saglayarak pelvik organlarin deste-
ginin arttirilmasidir. Son yayimlanan Cochrane
derlemesinde, PTKE" nin pelvik organ prolap-
suslarinda etkin oldugu ancak, kuvvetlendirme
egitiminin orta ve uzun donem etkisini arastiran,
yogun pelvik taban egzersizlerinin, hipoperessi-
ve egzersizlerin, farkli prolapsus tiplerinde, me-
kanik cihazlar ile birlikte etkisini aydinlatacak
calismalarin yapilmasi gerektigi bildirilmistir.
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OZET

Lenfatik sistem, viicudun biiytiik bir boliimiinde yer
alan lenf damarlarmin olusturdugu biiytik bir agdur.
Bu tek yonlii iletim sisteminin normal interstisyel
stvi hacminin ve protein konsantrasyonunun devam
ettirilmesi agisindan 6nemli bir gorevi vardir. Lenf
damarlar: interstisyel sivi ve proteinleri hidrostatik
basing ve protein konsantrasyon gradiyentine kars1
merkeze dogru tasirlar. Lenf damarlarinin ayni za-
manda ince bagirsagin mukozasi araciligi ile emilen
yag asitleri ve kolesteroliin tasinmasi gibi 6zgtin bol-
gesel gorevleri vardir. Lenf sivisi lenf damarlari ile
taginirken bagisiklik yanitinin baslatildig: yer olan
lenf digtimlerinden gecer. Bagirsak doku sivist ve
parcaciklar, baslangi¢ lenf damarlar: olarak da bilinen
lenf kilcallar1 ile lenfatik sisteme girer. Bu damarlar
tek taraf1 kapali tiiplerdir ve genellikle diiz kas bile-
seni olmaksizin tek katli endotel hiicrelerinden olu-
surlar. Lenf sivist ven dolasimina lenfatik toplayict
damarlar, trunkuslar ve duktuslar aracilig: ile geri
doner. Lenfatik sistem ayni1 zamanda lenf diigtimle-
ri, bademcikler, dalak ve timus gibi lenfoid organlar:
icerir, bu organlarin hepsi bagisiklik yanit1 olustur-
mada 6nemli rol oynarlar.

Anahtar kelimeler: Lenf, lenfatik sistem, lenfatik
doku, lenf diigtimleri

1. GIRIS

Lenfatik sistem, interstisyel sividaki plazma pro-
teinleri ve biiytik molekiillii maddeleri ven yata-
g1ina aktarip dolasima kazandirir. Lenfatik sistem
esas olarak bir bosaltim (drenaj) sistemidir. Lenf
akisi, hiicrelerarasi alan ve ven sistemi arasinda
gerceklesen tek yonlii bir akimdir. Madde alis-ve-
risinin saglanmasi, doku sivisinin kalbe tasinma-
s1, kan sivisinin dengede kalmasi, viicut savun-
masinin saglanmasi, lenfosit tiretimi, vitaminlerin
emilimi, lenf diigiimlerinde yabanci maddelerin
temizlenmesi gibi 6nemli gorevleri vardir (1-3).

Lenfatik sistemi olusturan yapilar; lenf sivisi,
lenf damarlar1 ve lenfatik organlardir (lenf dii-
gtimleri, bademcikler, timus, dalak) (3). Doku si-

ABSTRACT

The lymphatic system is constituted of a vast net-
work of lymphatic vessels, which extends througho-
ut most of the body. This one-way transport system
has an important role in the maintenance of normal
interstitial fluid volume and protein concentration.
Lymphatics transport fluid and protein centrally
against a hydrostatic pressure gradient and against
a protein concentration gradient. Lymphatic vessels
also subserve specific regional roles such as trans-
port of fatty acids and cholesterol absorbed across
the mucosa of the small intestine. While lymph is
transported through the lymphatic network, it pas-
ses through lymph nodes where an immune res-
ponse may be initiated. Interstitial tissue fluid and
particles enter the lymphatic system through lymph
capillaries known as initial lymphatics. These structu-
res are blind-ended tubes comprised of a single layer
of endothelial cells usually without a smooth muscle
component. Lymph returns to venous circulation via
the lymphatic collecting vessels, truncus and the
ducts. The lymphatic system also includes lympho-
id organs such as the lymph nodes, tonsils, spleen,
and thymus, all of which play an important role in
creating immune response.

Keywords: Lymph, lymphatic system, lymphoid tis-
sue, lymph nodes

vist lenf damarina girdigi an lenf sivist adin alir.
Protein ve lenfosit icerdigi igcin kan plazmas ile
icerigi aynidir, berrak ve renksiz bir sividir. Lenf
damarlari, lenf kilcallari, 6n toplayic1 damarlar,
toplayici damarlar, trunkuslar ve duktuslardan
olusur. Lenf damarlarmin buytikliikleri 10 pm ile
2 mm arasinda degisir. Yiizeysel lenf damarlari
ylizeysel venlerle, derin lenf damarlar: derin ven-
lerle birlikte seyrederler (4). Lenfatik organlar,
birincil ve ikincil lenfatik organlar olmak tizere
ikiye ayrilirlar. Birincil lenfatik organlar, kemik
iligi ve timus’u igerir. Ikincil lenfatik organlari
lenf digtimleri, dalak, ve bademcikler olusturur-
lar (5).
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2. GENEL BILGILER

2.1. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem eski zamanlardan bu yana bilim
adamlarinin ilgisini ¢cekmistir. Hipokrat, bilinen
eski makalelerde lenf sivisi ‘dtigtimlerdeki be-
yaz kan’ olarak tamimlamistir. Aristo ise, kan
damarlar1 ve sinirler arasinda yerlesen liflerin
renksiz bir siv1 icerdigini belirtmistir (6,7). Len-
fatik sistem ilk defa 1627 yilinda Gasparo Aselli
tarafindan ‘stitlit toplardamarlar” olarak tanim-
lanmuistir (8). Daha sonra lenf sivisinin kan dolasi-
mina katildig1 ilk defa tanimlanan dogru rota olan
ductus thoracicus’un sol v. subclavia’ya acildig:
yer bulunmustur. Ayn1 zamanda, lenfatik damar-
larin viicuda dagildig: ve ayr1 bir damar ag1 olus-
turdugu kesfedilmistir. Bununla birlikte, Thomas
Bartholin lenf damarlarinin roltintin kandan sti-
ziilen sivinin taginmasi oldugunu belirterek in-
san lenfatik sisteminin ilk tanimin1 yapmustir (9).
Buna ragmen, 18. ytizyilin ortasina kadar lenfatik
damarlarin rolii net bir sekilde gosterilememis-
tir. Kilcallarin yapisi ve biiytik lenf damarlarmin
anatomisi ancak 19. ytizyilin sonunda ortaya kon-
mustur (10).

Lenfatik sistem viicut dokularinda, sivilarinda
ve hiicrelerinde dagimik ve genis bir sekilde yer
alir. Kilcal yatakta olusan doku sivisinin dolasim
ve degisikligi, mononiiklear fagositlerin hiicresel
atiklar1 ve yabancit maddeleri uzaklastirmasi ve
lenfositlerin ya da diger hiicrelerin uzun dénem-
deki 6zgiin bagisiklik yanitlar: gibi birbiriyle ilis-
kili ve onemli birgok gorevi vardir. Bu etkinlikler
st tiste biner ve kan-damar sistemi ile ayn1 hiic-
resel temele sahiptir (11).

Lenfatik sistem hiicre dis1 alandaki lenfi ince
duvarl toplayict damarlar ile daha kalin duvarh
trunkuslara bosaltan bir damar agidir. Boyun bol-
gesinin tabaninda, lenf sivis1 ductus thoracicus
ve ductus lympathicus dexter ile ven dolasimina
katilir. Kan damar sistemine zit olarak, lenfatik
sistem bir dolagim sistemi degil, lenfi dokulardan
kan dolasimina tek yonlii ileten bir bosaltim sis-
temidir (12).

Lenfatik sistem, lenfanjiojenez olarak bilinen
bir stire¢ aracilig1 ile kan damarlarma paralel an-
cak ikincil olarak gelismistir. Kuslarda ve bir¢ok
memelide, lenf kilcallarmnin birlesmesinin sonu-
cunda ilkel lenf keseciklerinin olustugu goriiliir.
Insanlarda, ilk lenf kesesinin ilk kan damarmnin
gelisiminden neredeyse bir ay sonra alt1 ya da ye-
dinci haftada olustugu bulunmustur (13).

Lenfatik sistem lenfatik damar aginin yani sira
birbirleri ile baglantili lenf diigtimlerini buna ek
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olarak bademcikler, dalak ve timus gibi cnemli
bagisiklik islevleri olan lenfoid organlari icerir
(14,15). Lenfatik sistem normal sivi hacminin ve
protein konsantrasyonunun devamliliginin sag-
lanmasinda kritik bir role sahiptir. Interstisyel
alandan sistemik dolasima plazma hacminin %20
-50’si ve plazma proteinlerinin %50-200"tintin geri
dondiiriilmesinden sorumludur (15).

2.2. Lenf Sivisi

Latince ‘lympha’ saydam su anlamina gelir. Doku
stvisi lenf damarina girdigi anda lenf sivisi adi-
n1 alir. Berrak ve renksiz bir sividir ve protein ve
lenfosit icerdigi i¢in kan plazmasi ile igerigi ayni-
dir. Lenfin protein yogunlugu interstisyel sivi ile
ayni, ama yogunlugu kan plazmasindan daha az-
dir. Ince bagirsagin lenf damarlarima ‘lacteal’ ad
verilir. Bir istisna olarak, bagirsaktan direkt emili-
mine bagli olarak bagirsak lenfi yiiksek miktarda
yag icerir. Bu lenf sivisina bulanik ve stitsti gorii-
nimi oldugu icin “sil6z” s1v1 adi verilir (4,16).

2.2.1. Lenf Sivisinin Hareketi

Lenf sivisinin doku araligindan lenf diigtimlerine
ve ven sistemine iletimini saglayan birgok etken
vardir. Bu etkenler:

* Kan kilcallarindan basing altinda sivinin
stiziilmesini saglayan ‘filtrasyon basinct’ile
lenf akisi artar.

* Lenf damarlarina yakin kaslarin kasilmasi
ile lenfin hareketi saglanir. Hareketsiz ka-
lan ekstremitede ¢ok az lenf akisi meydana
gelir. Lenf akis1 aktif ya da pasif harekette
artar. Ornegin; enfeksiyon olan dokunun
hareketsizlestirilmesi ile toksinlerin yayil-
mast azaltilir.

* Lenf damarlarmma komsu arterlerin nabiz
atislart ile lenfatik akis artar.

*Solunum hareketleri ve vena brachiocep-
halica’lardaki negatif kan basinci lenf akisi-
ni1 arttirir.

*  Lenfatik trunkuslarin duvarlarindaki prok-
simal kaslar lenfatik akisini arttirir. Sempa-
tik sinirlerin uyarimi bu kaslarm kasilmast
ile sonuglanir. Ductus thoracicus’ta meyda-
na gelen nabiz atis1 seklindeki kasilmalar
ile tek yonlii akis meydana gelir (11).

2.3. Lenf Damarlan (lenfatik)

Lenf damarlar1 5 ana kategoride incelenir: lenf
kilcallar1 (kapillerler), 6n taplayict damarlar (pre-
kollektorler), toplayict damarlar (kollektorler),
trunkuslar ve duktuslar. Caplar: 10 pm ve 2 mm
arasinda degisir. Interstisyel siv1 lenf kilcallarmin
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Sekil 1. Lenf olusumu ve tasinmasina sematik bakis (17).

i¢ine girdiginde lenf sivis1 olusur. Daha sonra lenf
kilcallarindan toplayict damarlara en az bir ya da
genellikle birkac lenf dtigiimiinii gegerek bosalir.
Lenf diigtimlerinin hem baslangicinda hem de bi-
tisinde toplayici damarlar bulunur. Bu damarlar
daha sonra trunkuslara bosalirlar. En son olarak,
duktuslar lenfi kan dolasimina geri kazandirarak
stv1 tasima dongiistinti tamamlarlar (17).

Genel olarak biitiin dokularda yer almalarina
ragmen, lenf damarlar: santral sinir sistemi, epi-
dermis, tirnak, sag, i¢ kulak, kikirdaklarda bulun-
maz (8).

2.3.1. Lenf Kilcallari

Lenf kilcallar1 baslangi¢ ya da ug lenf damarlar
olarak adlandirilir. Genellikle parmaga benzer se-
kilde uclar1 kapali bir yapis1 vardir. Lenf kilcallar1
10-60 pm capindadir. Kan kilcallari ile karsilasti-
rildiginda lenf kilcallarinin ltimeni daha genis ve
daha diizensizdir. Lenfin dolumu esnasinda gap-
larin1 100 pm’ye kadar genisletebilirler (4,5).

B 2B B>
—.H.ﬂ—

Kan kapilleri

Beyaz kan hiicresi

Lenf kapilleri

Sekil 2. Kan ve lenf sivisi arasindaki iliski (4).

Postnodal
kollektor
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Kan damarlarma benzer bir sekilde, biitiin
lenf kilcallar1 bir endotel tabakasi ile ortiiltidiir.
Kasilan bir yapisi olmayan lenf kilcalinda ya hig
membran yoktur ya da kesintili membranlar
vardir. Baslangic lenfatiklerinin bag dokusunun
elastik lifleri ile bagh olmas1 siv1 tasinmasini ve
lenfatik bosaltimin uyarilmasini saglar (4,5).

2.3.2. On toplayici damarlar

On toplayict damarlar 150 pm genisliginde kilcal
agda toplanan lenf sivisinin toplayict damarlara
iletilmesini saglarlar. Hem lenf olusumundan
hem de lenfin iletiminden sorumludurlar. Tek
tabakali ve ti¢ tabakali 6n toplayicilar olmak
tizere ikiye ayrilirlar. Tek tabakali 6n toplayicilar
lenf sivisinin olusumundan, ii¢ tabakali olan 6n
toplayicilar lenfin iletiminden sorumludur (5).
On toplayicilarin kollajen bag dokusu ve ayr1 diiz
kas hiicrelerini iceren membran ile gevrili duvar
boliimleri vardir. Dolayisiyla, 6n toplayicilar aym
zamanda emme kapasitesine sahiptir (5).

2.3.3. Toplayic damarlar

Toplayict damarlar kas-endotel tiipler olup ge-
niglikleri 100-600 pm capindadir. Histomorfolo-
jik olarak tunica intima, tunica media ve tunica
adventitia olmak tizere ti¢ tabakas1 vardir. Tunica
intima endotel ve bazal membran igerir. Biytik
toplayicilar elastik ic membrana sahiptirler. En
kalin olan tabakasi olan tunica media kollajen ve
elastik liflerin igine gomiilmis 2-3 kat diiz kas
tabakasii igerir. Toplayicilarin kas yapisi damar
boyunca sabit kalinlikta degildir. Genel olarak,
ylizeysel toplayicilar derin toplayicilardan daha
giiclii kas tabakasina sahiptirler ve buna ek olarak
toplayicilarin cevresinde merkezinden daha fazla

53




Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2014-2015 Giz Donemi

kas dokusu bulunur. Tunica externa ya da adven-
titia gevsek bir bag dokusu tabakasini icerir (5).

Etkin tek ya da cift parcali kapaklar 6nce 6n
toplayicilarda ortaya gikar ve merkeze dogru git-
tikce devam eder. Akcigerler ve mezenteriyumda
huni seklinde bikiispit kapaklar da gortliir (5).
Islevsel olarak toplayicilar tek yonlii kapak parca-
lar1 ile boltinmiistiir ve her bir parcaya “lenfanji-
on” ad verilir. Her lenfanjion kasilan bslimiintin
lenfi bir sonraki boliime itmesini saglar (4).

2.3.4. Trunkuslar ve duktuslar

Lenfatik sistemin en biiyiik damarlar1 olan trun-
kuslar, lenfi toplayicilardan duktuslara bosalt-
makla gorevlidirler (4).

Lenfatik sistemdeki baslica trunkuslar:

- Truncus jugularis dexter-sinister
- Truncus subclavius dexter-sinister

- Truncus bronchomediastinalis dexter-si-
nister

- Truncus lumbalis dexter-sinister

- Truncus intestinalis
Ductus lymphaticus dexter

Truncus jugularis dexter, truncus subclavius
dexter, truncus bronchomediastinalis dexter’in
birlestigi noktada ductus lymphaticus dexter
baslar. Yaklasik olarak 2 cm uzunlugundadir. M.
scalenus anterior’a yakin mesafede yer alir. Duc-
tus lymphaticus dexter genellikle sag v. subclavia
ve sag v. jugularis interna’nin birlesim noktasia
(angulus venosus: venoz ag1) bosalir, ancak Sekil
3'te gorildugii gibi gesitli degiskenlikler gostere-
bilir (18).

Ductus thoracicus

Ductus thoracicus yaklasik olarak 45 cm uzunlu-
gunda ve 2-5 mm genisligindedir. Hem lenfi hem
de siloz siviy1 sol venoz aciya kadar tasir. Duc-
tus thoracicus viicuttaki en biiytik lenf damaridir.
Gogiis boslugunun sagmin (gogiis duvari, sag
akciger, kalbin sag tarafi, karacigerin diyafragma
ylizi, karacigerin sag alt lobu), sag bas ve boyun
ile sag tist ekstremite hari¢ biittin viicudun lenf
stvisint toplar (18).

Truncus lumbalis dexter ve sinister ile truncus
intestinalis birleserek ductus thoracicus’a acgilir-
lar. Bu ii¢ trunkusun birlesim noktasinda cisterna
chyli yer alir. Cisterna chyli aorta’nin sag tarafin-
da, sag diyafram krusunun arkasinda L2. omur
diizeyinde 5 cm uzunlugunda bir kesedir (18).

2.4. Lenf diigiimleri

Lenf diigtimleri lenfoid dokuda organize olan
kapsiillii yapilardir. B ve T lenfositlerini bulun-
duran folikiilleri igerir. Yetiskin insan viicudunda
yiizlerce lenf dugiimii bulunur ve boyutlar: 1-10
mm arasinda degisir. Biiytiklerini ve sayilarmi
yabanci antijenle karsilasmalaria bagli olarak ar-
tirabilirler. Biittin toplayici damarlar lenf digiim-
lerinden gegerler. Afferent lenf damarlar1 lenf
dugiimiintin gevresindeki biitiin parcalarindan
baslar ve lenf s1visi lenf diigtimiine girdikten son-
ra tek bir efferent lenf damari ile disar1 ¢ikar (19).
Lenf dugtimlerinin islevleri, lenf sivisini stizmek
ve depolamaktir. Beyaz kan hiicreleri igin ideal
tretim yerleridir (4). Lenf kilcali ve lenf damar-
lar1 ile lenf duigtimlerine gelen yabanct maddeler
diigim sintislerindeki makrofajlar ile bagisiklik
yanitlar tiretilmesi ve fagositoz ile zararh patojen-
leri uzaklastirmak lenf dtigtimlerinin en 6nemli
gorevlerinden biridir (11).

A Jugular w.

Jugular sub-
clavicular trunks

Subclavian w.

Bronchomediiastinal -
triunk

Brachiocephalic v,

B Cc

Sekil 3. Sag angulus venosus'taki (vendz agi) lenfatik birlesim degiskenlikleri. (A) Trunkuslarin sag lenfatik duktusun igine girmesi.
(B) Sag lenfatik duktusa kismi giris. (C) Trunkuslarin sag vendz aginin yanina ayri girisi (18).
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2.5. Ust Ekstremitenin Lenfatik Sistemi

2.5.1. Ust Ekstremitenin Lenf Damarlan

Ust ekstremitenin lenf bosaltimi yiizeysel ve
derin lenfatik ag olmak {iizere iki ana boliime
ayrilir (20).

Yiizeysel lenf damarlar1 derinin igerisinde
seyrederler. Avug igerisinde ¢ok incedir ve her
yonde bir ag olustururlar. Avug icindeki lenf
damarlar el sirtindaki lenf damarlarindan daha
fazladir. Avug igindeki ytizeysel lenf damarlar
parmaklarin i¢ ve dis kenarlarindan baslayarak
parmak sirtina dogru ilerlerler. Yiizeysel lenf
damarlari, el bileginden onkola dogru ytizeysel
venler (v. cephalica, v. basilica ve v. mediana
antebrachii) ile birlikte distalden proksimale
dogru seyreder (5,11).

Onkolun radius tarafindaki yiizeysel lenf
damarlar1 v. cephalica ile, ulna tarafindaki ytizey-
sel lenf damarlari v. basilica ile, orta béliimiindeki
lenf damarlar1 v. mediana antebrachii ile birlikte
ilerlerler. V. basilica ile birlikte seyreden lenf da-
marlarinin bazilar1 trochlea humeri cevresinde-
ki lenf diigtimlerine acilirken biiyiik ¢ogunlugu
nodi axillares lateralis’e agilirlar. V. cephalica ile
birlikte seyredenler nodi infraclaviculares’e (nodi
deltoideopectorales) agilirlar (5,11).

Yiizeysel lenf damarlar1 ytizeysel venler ile
birlikte ilerlerken, derin grup lenf damarlar1 ise
a. ulnaris, a. radialis, a. interossea posterior ve
anterior ile birlikte ilerlerler. Ust ekstremitenin
derin grup lenf damarlarinin buytik bolumi

Nodi infraclaviculares 4 e
V. cephalica :
/4
Y’ A
7
/f 7,
} ? ‘l. \ Nodi
/s \| supratrochleares
’.f’
4
'
£/
bl

V. basilica

Sekil 4. Ust ekstremitenin yiizeysel lenf akisi (21).
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nodi axillares lateralis’e agilirken az bir kismu a.
brachialis’in hemen tizerindeki lenf diigiimlerine
bosalir (5,11).

2.5.2. Ust ekstremitenin lenf diigiimleri

2.5.2.1. Yiizeysel grup lenf diigiimleri

Nodi supratrochleares

Nodi supratrochleares, trochlea humeri tizerinde
epicondylus medialis’in fasyasinin ytizeyselinde
bulunur. 3, 4, 5. parmaklar, 6nkol ve elin ulna ta-
rafindaki lenf damarlarina gider.

Nodi infraclaviculares (Nodi deltoideopectorales)

Fascia clavipectoralis’in tizerinde 1-2 adet bulu-
nur. V. cephalica ile birlikte seyreden lenf damar-
larmin acildig lenf dugtimleridir (11).

2.5.2.2. Derin Grup Lenf diigiimleri

Nodi axillares

Axilla’nin (koltuk) lenf diigtimleri 5 grupta incele-
nir ve fossa axillaris’te (koltuk cukuru) bir ag olus-
tururlar. Bu aga plexus lymphaticus axillares adi
verilir. 5 grubun ti¢li m. pectoralis minor"un ten-
donunun asagisinda, ikisi m. pectoralis minor’un
tendonunun yukarisindadir. Nodi axillares’in af-
ferentleri; memenin dis yarisi, umbilicus'un yu-
karisinda kalan govde boliimii, gogiis duvari ve
ust ekstremitenin lenf damarlaridir.

-Nodi axillares laterales- Lateral Grup

V. axillaris’in distalde kalan ticte ikilik kisminin
ic arka tarafinda bulunurlar. Ust ekstremitenin v.
cephalica ile birlikte seyreden lenf damarlar di-
sindakilerin hepsi nodi axillares laterales’e acilir-
lar.

-Nodi pectorales-Anterior Grup

Nodi pectorales v. thoracica cevresinde ve m. pec-
toralis major’un derininde m. pectoralis minor’tin
kenarina yerlesmistir. Afferentleri, karin ve gogiis
duvarinin lenfatikleri, memenin orta ve dis kismi-
nin lenfatikleridir.

-Nodi subscapulares-Posterior Grup

Nodi subscapulares a. subscapularis’e yakin
komsuluk yapar ve m. subscapularis’in cevre-
sinde seyrederler. Afferentleri, boyun ve gogiis
duvarmin arka boltimii ve sirt kaslarinin lenf da-
marlaridir.

-Orta Grup

Orta grup lenf dugiimleri nodi axillares’in mer-
kezde yer alan ara duragidir.
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Nodi axillares  Nodi axillares
irales aplcales

Nodi axillares
subscapulares

Nodiaxilares// TR T o
pectorales ¢

Sekil 5. Nodi axillares centrales (21).

-Nodi apicales-Tepe Grubu

Ust ekstremitenin son duragidir. M. pectoralis
minor’un st kisminin arkasinda, v. axillaris’in
igyaninda yer alir. Tim axillasnin lenfi son
olarak nodi apicales’te toplanir. Nodi apicales’in
efferentleri truncus subclavius’a acilir. Truncus
subclavius dexter ya dogrudan ya da truncus
jugularis ile birlesip dolayli olarak angulus
venosus dexter’e acilir. Truncus subclavius
sinister ise ductus thoracicus’a dogrudan agilir
(11).

2.6. Alt Ekstremite Lenfatik Sistemi

2.6.1. Alt Ekstremitenin Lenf Damarlari

Yiizeysel grup lenf damarlari fascia superficialis’in
tizerinde v. saphena magna ve v. saphena
parva’ya eslik eden lenf damarlaridir. V. saphe-
na magna’'ya eslik eden lenf damarlar1 hem daha
kalin hem de daha ¢okturlar. Bu lenf damarlari
arcus dorsalis pedis’in igyanindan baslayarak
malleolus medialis’in hem ¢niinden hem de ar-
kasindan gecerler. Daha sonra femur'un cond-
ylus medialis’inin arkasindan gecer ve v. sap-
hena magna’nin sonlandig1 yere nodi inguinales
superficiales’e acilir. V. saphena parva ile birlikte
seyreden lenf damarlar1 arcus dorsalis pedis’in
disyanindan baslar ve az bir kism1 bacagin 6n ta-
rafindan gegerek i¢ grupla birlesir. Daha biiytik
bir kismi malleolus lateralis’in arkasindan geger
ve nodi poplitei superficiales’e acilir (11,22).

Derin grup lenf damarlari, ytizeysel grup lenf
damarlarindan daha az sayidadir. Bacak bolge-
sinde a. tibialis anterior, a. tibialis posterior, a.
fibularis ile birlikte seyrederler. Her bir arterin
yaninda 2-3 adet lenf damar1 mevcuttur. Bacak
bolgesindeki derin lenf damarlart nodi poplitei
profundi’ye agilirlar. Uyluktaki derin lenf damar-
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Sekil 6. Alt ekstremitenin yuzeysel lenf akisi (23).

lar1 a. femoralis’e, gluteal bolgedeki derin lenf
damarlar ise a. glutealis superior ve a. glutealis
inferior’a eslik ederler. Alt ekstremitenin derin
lenfi nodi inguinales profundi’ye akar (11,22).

2.6.2. Alt Ekstremitenin Lenf diigiimleri

2.6.2.1. Yiizeysel Grup Lenf diigiimleri
Nodi poplitei superficiales

Nodi poplitei superficiales v. saphena parva’nin
son boliimiinde fascia poplitea’nin altinda bulu-
nur. V. saphena parva ile birlikte seyreden ytizey-
sel lenf damarlar1 buraya agilir (11).

Nodi inguinales superficiales

Nodi inguinales superficiales; superolateral, su-
peromedial ve inferior olmak tizere 3 grupta
incelenir. Lig. inguinale’nin altinda trigonum
femorale’nin tabaninda bulunurlar. Superolateral
afferentler; kalca bolgesi, karin 6n duvari ve go-
bek altinin komsu oldugu bolgelerden gelir. Su-
peromedial afferentler; perineum, karin 6n duva-
11 ve gobek altinin komsu oldugu bolgeler, uterus,
canalis analis, penis ve scrotum’dan alir. Inferior

Nodiinguinales
superficiales
*Supero-medial grup

Nodi inguinales ..—-"""': A

" EN
superficiales | A
*Supero-lateral grup / (
*Kalca bblgesi
*Karin 8n duvan
*Gobek alth

*Perineum, uterus, anal
kanal, penis, scrotum

*Karin 6n duvan ve

Nodi inguinales
superficiales

*inferior grup

m alt ekstremitenin

yiizeysel lenf damarlan

V. saphena
magna

*Bacagin arkasi ve disi

Sekil 7. Nodi inguinales superficiales (21).



grup afferentler; bacagin arkasi ve disi haric ttim
alt ekstremitenin ytizeysel lenf damarlarmni alir.
Nodi inguinales superficiales’in efferentleri nodi
iliaci externi’ye acilirlar (23).

2.6.2.2. Derin Grup Lenf diigiimleri

Nodus tibialis anterior

Nodus tibialis anterior membrana interossea’nin
tizerinde, a. tibialis anterior'un proksimalinde a.
poplitea’nin iki dala ayrildig1 yerde bulunan tek
bir lenf dtiguimuidiir (11).

Nodi poplitei profundi

Nodi poplitei profundi a. tibialis anterior, a.
tibialis posterior ve a. fibularis ile birlikte seyre-
den lenf damarlar1 buraya agilirlar. Nodi poplitei
profundi’nin efferentleri a.,v. femoralis ile birlikte
yukari dogru cikarak nodi inguinales profundi’ye
acilir (11).

Nodi inguinales profundi

Nodi inguinales profundi v. femoralis'in medi-
alinde yer alir. Bir tanesi v. saphena magna’nin
v. femoralis’e agildig1 yerin yakiminda, bir ta-
nesi canalis femoralis'in icerisinde, digeri anu-
lus femoralis'in lateralinde bulunur. Canalis
femoralis’in icerisinde bulunan lenf Rosenmiiller
ya da Cloquet lenf dtigtimii ad1 verilir (11).

Nodi inguinales profundi'nin afferentleri, a.v.
femoralis boyunca ilerleyen lenf damarlari ve pe-
nis, clitoris’ten gelen lenf damarlaridir. Efferent-
leri ise nodi iliaci externi’ye agilirlar (11).

2.7. Abdomen ve Pelvis'in Lenfatik Sistemi

2.7.1. Abdomen ve Pelvis'in Lenf Damarlari

Abdomen ve pelvis’in yiizeysel lenf damarlarimin
biiytik cogunlugu nodi inguinales superficiales’e
acilir. Yiizeysel lenf damarlar1 gobek altinda a.
epigastrica superficialis ile, bel bolgesinde a. cir-
cumflexa iliaca superficialis ile birlikte seyreder-
ler (5,11).

Derin grup lenf damarlar1 a. glutealis supe-
rior ve inferior, a. obturatoria ve a. iliaca inter-
na ile birlikte yukar1 dogru cikarak nodi aortici
lateralis’e agilirlar (5,11).

2.7.2. Abdomen ve Pelvis’in Lenf diigiimleri

2.7.2.1. Paryetal Grup Lenf diigiimleri

Biiyiik kan damarlar: ile birlikte seyrederler ve
karin zarmin altinda yerlesirler.

Lenfatik Sistem |1l

Nodi iliaci communis

Nodi iliaci communis, 4-6 adettir ve a. iliaca
communis’in kenarinda yer alirlar. Nodi iliaci ex-
terni ve nodi iliaci interni’'nin efferentleri buraya
acilirlar. Nodi iliaci communis’in efferentleri nodi
aortici laterales’e bosalir (5,11).

Nodi iliaci externi

Nodi iliaci externi; i¢, orta ve dig olmak tizere ii¢
gruba ayrilmistir ve 8-10 adet bulunur. Afferent-
leri, ytizeysel ve derin grup kasik lenf dtigtimle-
ri, gobek alt1, uylugun adduktor bolgesi (icyani),
penis, clitoris ve urethra’min bir kismi, prostat,
mesane, uterus ve vagina’dir. Efferentleri ise nodi
iliaci communis’tir (5,11).

Nodi iliaci interni

Nodi iliaci interni’nin afferentleri; pelvis icindeki
lenf damarlarmin biiytik cogunlugu, urethra, kal-
¢anin bir boliimii ve uylugun arkasindaki kiigiik
bolgedir. Efferentleri, nodi iliaci communis’e agi-
lir (5,11).

Nodi lumbalis

Nodi lumbalis dextri, sinistri ve intermedii olarak
u¢ bolimde incelenir. Nodi lumbalis dextri pre-
caval (v. cava inferior 6nii) lenf diigtimleri olarak
da bilinir. V. cava inferior ile birlikte seyrederler.
Nodi lumbalis sinistri, aorta abdominalis’in ¢ev-
resinde yer alir ve nodi aortici lateralis ad1 verilir.
Afferentleri, nodi iliaci communis’in efferentleri,
testis, ovarium, tuba uterina, uterus, bobrekiis-
tii bezleri ve bobrekler, v. lumbalis’e eslik eden
yan karin kaslarmin lenfatikleri, m. transversus
abdominis ve m. obliquus abdominis externus
ve internus’un lenf damarlaridir. Nodi aortici
laterales’in biiyiik bir kisminin efferentleri trun-
cus lumbalis dexter ve sinister’e acilir. Buradan
cisterna chyli'ye agilirlar. Az bir boliimii preaor-
tik ve postaortik lenf dtigtimlerine agilir (5,11).

2.7.2.2. Visseral Grup Lenf diigiimleri

Visseral grup lenf diigtimleri truncus coeliacus ve
dallartyla komsu olanlar, a. mesenterica superior
ve a. mesenterica inferior ile birlikte seyreden lenf
diigtimleri olmak tizere 3 grupta incelenirler.

Truncus coeliacus ve dallariyla komsu olanlar

Nodi coeliaci ana merkezdir ve afferentleri; da-
lak, safra kesesi, mide, pankreas, karaciger ve
duodenum’un lenf damarlaridir. Nodi gastrici,
nodi gastroomentales, nodi pylorici, nodi panc-
reatici, nodi splenici, nodi pancreatici nodi panc-
reaticoduodenales ve nodi hepatici diger lenf dii-
gtmleridir.
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Sekil 8. Abdomen ve pelvis'in lenf bosaltimi (23).

Nodi mesenterici superiores

Nodi mesenterici superiores mezenteriyumun
yapraklar1 arasinda bulunanlar, nodi ileocolici,
nodi mesocolici olmak tizere 3 grupta incelenir-
ler. Afferentleri, colon ascendens, colon trans-
versum, jejunum, ileum, caecum ve appendix
vermiformis’tir. Efferentleri truncus intestinalis’e
oradan da cisterna chili’ye acilirlar.

Nodi mesenterici inferiores

Nodi mesenterici inferiores; nodi sigmoidei, nodi
rectales superiores ve nodi pararectales olmak
tizere 3 grupta incelenir. Afferentleri, colon sig-
moideum, colon descendens ve rectum’un {ist
bolumiidiir. Efferentleri truncus intestinalis’e ag1-
lirlar (5,11).

3. SONUC

Lenfatik sistem kan damar sistemine paralel fa-
kat ikincil olarak gelismis oldukca karmasik bir
sistemdir. Lenfatik sistemin en temel fizyolojik
rolii lenf damarlar1 ve lenf diigtimleri ile lenf s1vi-
sinin olusumu ve iletilmesidir (24). Baslica 6dem
gtvenlik faktorlerinden biri olarak adlandirilan
lenfatik sistem, doku sivisinin diizenlenmesi, yag
emilimi ve lenfosit degisimi icin gerekli bir bo-
saltim sistemidir (25). Lenfatikler ucu kapali lenf
kilcallar1, 6n toplayicilar, dugtimlerden onceki
toplayicilar, lenf diigtimleri, diigtimlerden son-
raki toplayicilar, trunkuslar ve duktuslar ile bir
damar agaci gibi diizenlenmislerdir. interstisyel
stvidan lenf sivisinin olusumu biiyiik olctide ba-
sing farkinin siviyi lenf kilcallarina dogru iletmesi
ile saglanir. Toplayicilar, tek yonlii kapaklar: olan
parcalardan olusan damarlardir. Her bir parcaya
lenfanjion adi verilir. Lenf sivisi, lenfanjionlarin
igsel pompa mekanizmalar: sayesinde trunkusla-
ra ve duktuslara iletilip v. subclavia ile merkezi
dolasima geri kazandirilir. Giintimiizde lenfatik
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sistem ile ilgili 6grenilmesi gereken ¢ok fazla bilgi
vardir (17). Lenfatik sistemin anatomisi, embrio-
jenezisi, bozukluklar1 ve fizyolojisi ile ilgili yeni
arastirmalarin planlanmas1 gereklidir. Merkezi
sinir sistemi, bilgisayar modelleri ve molekiiler
biyoloji ile lenfatik sistem arasindaki iliskiyi ince-
leyen calismalar yeni bulgularin agiga ¢ikmasin
saglayacaktir (26).
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OZET

Psikomotor gelisim, hayat boyu stiren motor bece-
rilerin kontroliinii saglayan davranislarin diizenlen-
mesi siirecidir. Bu stirecte karsilasilan herhangi bir
problem, gelisim stireci evrelerinin herhangi birinde
yetersizlik psikomotor bozukluk ya da hastaliga yol
acabilmektedir. Bu hastaliklar, Alzehimer, fibrom-
yalji, yeme ve uyku bozukluklari, sizofreni, huzur-
suz bagirsak sendromu gibi pek ¢ok farkli semptom
ve belirti veren hastaliklardir. Bu hastaliklarin te-
davi yaklasimlar: hastaligin siddetine, semptomla-
rin gesitliligine gore degismektedir. Hastalar tibbi
tedavinin yani sira, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlarmndan da fayda goriirler. Farkli egzersiz
yaklasimlari, yoga, body awareness gibi uygulama-
lar alternatif tedavi secenekleri olarak kanita dayal
calismalarda yer almaktadir. Konu ile ilgili yapilmis
calismalar az olmakla birlikte, psikomotor hastalik-
lar konusunda fizyoterapistler en dogru fizyoterapi
ve rehabilitasyon yaklasimini secip uygulayarak bu
grup hastalara yarar saglayabilirler.

Anahtar Kelimeler: Ruhsal bozukluklar, Rehabili-
tasyon, Sizofreni

1. GIRIS

Psikomotor gelisim, hayat boyu siiren “motor”
becerilerin kontroliinti saglayan davranislarin
diizenlenmesi stirecidir. Dogumdan itibaren, ¢o-
cugun kol ve bacaklarmi kullanmada giig, hiz ve
uygunluk saglamasi; bedenini kontrol altina al-
mada becerikli duruma gelmesi psikomotor geli-
simdir. 56z konusu olan davranislar; duyu organ-
lar1, zihin ve kaslarin birlikte ¢alismasi ile ortaya
cikar. Psikomotor gelisim, fiziksel biiylime ve
merkezi sinir sisteminin gelisimine paralel olarak
organizmanin istege bagli hareketlilik kazanmasi
olarak tanimlanir (1,2).

Motor gelisim farkli degisikliklere ugrasa da
bireyin tiim yasami1 boyunca devam eden bir sii-
rectir. Motor gelisim, Gallahue nin piramit mode-
lindeki gibi dtizenli bir sira izler (1).
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ABSTRACT

Psychomotor development is the process of behavi-
or regulation which provides the control of lifelong
motor ability. Any problems encountered during
this process or deficiency of any phase in pyschomo-
tor development can lead psychomotor disorders or
diseases. These diseases have many different signs
and symptoms such as Alzheimer’s disease, fibrom-
yalgia, eating and sleeping disorders, schizophrenia
and irritable bowel syndrome. The treatment app-
roaches of the diseases varies according to the seve-
rity and the variety of symptoms. Besides medical
treatment, the patients benefit from physiotherapy
and rehabilitation approaches. Different exercise
approaches, yoga, body awareness as alternative
treatment options are included in evidence-based
studies. Despite very few studies, physiotherapists
may provide benefit to patients by selecting and
applying the most appropriate physiotherapy and
rehabilitation approaches in psychomotor disorders.

Keywords: Mental disorders, Rehabilitation, Schi-
zophrenia
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Psikomotor aktiviteler insan davranislarinda
onemli yer tutar. Bir sporcunun hareketleri, yazi
yazmak, giyinip soyunmak, miizik aleti ¢almak,
el isi yapmak vb. psikomotor aktivitelere 6rnek
olarak verilebilir. Psikomotor aktivitenin olusa-
bilmesi i¢in, duyu organlar vasitasiyla uyarilarin
alinmasi, beyinde ilgili merkeze iletilmesi, algila-
manin meydana gelmesi ve algilamaya bagl ola-
rak ilgili kas gruplarinin harekete gecmesi gerek-
mektedir (1,2).

Psikomotor davraniglar; sinir ile kas yapila-
1 arasindaki diizenli iletisim ve organizasyonu
icerir. Psikomotor aktiviteleri ictenlik ve olgun-
lasma etkiler. Ictenlik, bireyin herhangi bir psi-
komotor davranisi gergeklestirebilmek icin istek
duyuyor olmasidir. Bireyin ictenlikle o davranis
gerceklestirmeye calisiyor olmasi gelisimi olumlu
yonde etkileyecektir. Bununla birlikte ilgili dav-
ranist sergilemekte kullanilacak olan organlar ye-
terli yapisal degisikligi kazanmis olmalidir. Yani
olgunlasmis olmalidir. Olgunlasma meydana
gelmedigi stirece psikomotor aktivite ya gercek-
lestirilemeyecek ya da yeterli diizeyde sergilene-
meyecektir (2).

1.1. Psikomotor Aktivitelerde Rol Oynayan
Etmenler

1.1.1. Dikkat: Dikkat, kelime anlami ile “duygu-
larla diistinceyi, bir olay ve bir nesne tizerinde
toplama” olarak tanimlanir. Bir aktivitenin orta-
ya ¢ikabilmesi icin dikkat gelisimi tamamlanmis
olmalidir.

1.1.2. Kuvvet: Psikomotor davranislarin 6grenile-
bilmesi igin kuvvet gerekir. Bir direnci yenebilme,
kars1 koyabilme becerisi olarak da tanimlanabilen
kuvvet; motor davranislarda kas ve sinir sistemi-
nin gelismesi 6nemli bir yer tutar. Kemiklerde ve
i¢ organlardaki biiytime ile birlikte kaslar, merke-
zi sinir sisteminin direktifleri ile istenilen davra-
nis1 yapar.

1.1.3. Denge: Denge, belli bir yerde bir hareketi
veya pozisyonu stirdiirme durumunu devam et-
tirme olarak tanimlanabilir.

1.1.4. Esgitidiim: Herhangi bir psikomotor davra-
nis gerceklestirilirken kullanilan organlar arasin-
da oncelik sirasiyla bir koordinasyon saglanmali-
dir. Ornegin, otomobilini kullanan birey, gaz ve
debriyaj pedalini, vites degistirmeyi belli sira ve
koordinasyonda yapmalidir.

1.1.5. Esneklik: Viicudun gerektigi zaman one,
yana, geriye ve istenen yonlere egilmesi; yani es-
nek olmasi gereklidir. Govdenin ve ekstremitele-
rin yeterli esneklige sahip olmadigi zamanlarda
psikomotor davranislar: 6grenmek miimkiin de-
gildir.
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1.1.6. Giig: Herhangi bir psikomotor aktivitenin
sergilenmesinde kullanilan organ ve ekstremite-
lerin yeterli giice sahip olmasi gerekir.

1.1.7. Tepki-Tepki Hizi: Psikomotor aktivitenin
gelisiminde reaksiyon zamani da oldukca 6nemli-
dir. Bir aktivite sirasinda disardan gelen tepkilere
viicudun verdigi ani cevap veya bu cevaba karsi
disaridan gelen tepkinin algilanmasi psikomotor
acidan dogru davranisin gelisimine katki saglar
(2)-

Psikomotor gelisim siireci tamamlanama-
diginda ya da gelisimine etki eden faktorlerin
herhangi birinde veya bir asamasinda problem
oldugunda psikomotor aktivite bozuklugu ve ne-
ticesinde psikomotor hastaliklar ortaya cikar;

* Noropsikiyatrik hastaliklar,

» Fibromyalji ve siddet,

*  Obsesif kompulsif bozukluk,

* Sizofreni,

*  Yemek yeme ve uyku bozukluklari,

* Huzursuz bagirsak sendromu gibi durum-
larda ortaya cikan psikomotor problemler
en ¢ok bahsi gegen hastaliklardir (3-5).

Psikomotor bozukluklarda goriilen duygudu-
rum degisiklikleri; beraberinde birbirinden farkl
pek ¢cok semptom aciga ¢ikartir. Bunlar;

* Depresif, iritabl veya eleve, manik gibi
emosyonel problemler,

« Istah degisikligi: artma veya azalma (yeme
bozukluklarr),

* Uyku bozukluklars,

* Enerji kaybi-bitkinlik ya da agir1 enerj,

* Anksiyete-huzursuzluk ve sikinti,

+ Eksitasyon, ajitasyon,

+ Kendine ya da gevresine zarar verme,

+ Katatoni, tikler, psikojen distoni ve diski-
neziler,

*  Obsesyon ve kompiilsiyonlar,
* Cinsel ilgide artma veya azalma,
+ Psikotik bulgular,

— Hezeyanlar

— Haliisinasyonlar

— Depersonalizasyon ve derealizasyon (5-
8).

1.2. Tedavi Yaklasimlan

Bu tiir hastaliklara 6zel tedavi protokolleri yoktur
ve olmamalidir. Hastalarin dikkatli ve yakin ta-
kipleri 6nemlidir.
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1.2.1. Dogru endikasyon ve hedef secilmesi

Tedavi etmek istedigimiz hedef belirtilerin neler
oldugunu iyi tanimlamak, tedavi amacin iyi be-
lirlemek gerekir. Yeti yitimi olan, uyku, hijyen
bozuklugu olan veya adaptasyon stirecinde olan
hastalarda hemen ila¢ diistinmemek daha dog-
ru bir yaklasim olarak benimsenmektedir. Her
uzuntt, her sikinti, her moral bozuklugu ya da
kaygr ilag tedavisi gerektirmez. Hastanin savun-
ma mekanizmalarini, kisilik ozelliklerini, bazi
aile i¢i dinamikleri mutlaka dikkatle irdelemek
gerekir. Ornegin bir Alzheimer'li hastanin yaki-
n1 arada gorsel haliisinasyonlardan bahsediyor
olabilir, ancak bu durum bir bakim zorluguna yol
acmiyorsa noroleptik endikasyonu olmayabilir.
Inmeli bir hastann ilk birkac hafta icindeki agla-
ma ve tiztintiileri adaptasyon siireci ile baglantili
olabilir ve hemen antidepresan gerektirmeyebilir
(4-6).

1.2.2. iyi dahili takip

Bu tiir hastalik seyrinde ortaya ¢ikan ani, zengin
psikiyatrik belirtiler bize akut konfiizyonel du-
rumu, deliryumu distindirmelidir. Demansls,
inmeli, MS'li, yash ya da organ yetmezIligi olan,
cogul ila¢ kullanan hastalarda araya eklenen in-
feksiyonlar, elektrolit denge degisiklikleri, seker
seviyesi oynamalari, psikiyatrik belirtilere fazla
odaklanildiginda gézden kacabilir. Eklenen da-
hili hastaliklar da psikiyatrik hastaliklar: tetikle-
yebilir. Ornegin inmeli hastada depresyon tedavi
edilirken araya girmis bir hipotiroidi atlanabilir
(3-6).

1.2.3. Sosyal sartlar

Yalniz yasayan, ilag ve yeterli beslenme temi-
ninde zorlanan hastalar olabilir. Hasta yakinlar
hastaligin siddetini her zaman dogru degerlendi-
remeyebilir. Gozetim ve denetim gereken hasta-
larm bu imkana sahip olmalarina yardimci olmak,
aileden, sosyal hizmet kurumlarindan yardim al-
maya calismak gerekir. flac ve rapor temini, yeti
yitimi olan, fiziksel hareketleri yavaslamis, kog-
nitif yetmezligi olan ve yagh hastalar i¢in sorun
olmakta ve tedavi devamliligini engellemektedir
(4-6).

1.2.4. Cogul ilag kullanimi ve yan etki profili

Pek ¢ok hasta gogul ilag kullanir. [laclarin me-
tabolizmalari, karacigerden atilimlari, proteine
baglanma kapasiteleri dikkate alinmazsa bu grup
hastada ciddi yan etkiler ve kalic1 hasar birakan
sonuglar ortaya ¢ikabilir (3-7).
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1.2.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Psikomotor hastaliklar, fizyoterapi ve rehabili-
tasyon yaklasimlarma son derece ihtiya¢ duyu-
lan ancak, saglik profesyonelleri tarafindan ¢ok
farkinda olunmayan bir alandir. Son yillarda li-
terattir incelendiginde konuya merakin arttigi,
aslinda fizyoterapi alaninda yer alan pek ¢ok yak-
lasimin bu hastaliklar tizerine tedavi edici etkile-
rinin arastirilmaya calisildig1 gortilmektedir. En
¢ok tizerinde durulan yaklasimlar;

*  Solunum kontrolii

*  Viicut diizgunlugi

* Egzersiz ile kuvvetlendirme, endurans, ka-

pasite

*  Gevseme

* Giunluk yasam aktiviteleri egitimi

» Aktivite/spor/rekreasyon

» Konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitas-

yon

* Diger tedavi yaklasimlari

* Yoga

* Body-Awareness

* Gevseme programlari

¢ Grup egitimleri

 Diyet ve beslenme programlari

¢ Uyku tedavileri

* Aile terapileri (8-10).

2. PSIKOMOTOR HASTALIKLAR VE
FIZYOTERAPI YAKLASIMLARI

2.1. ALZHEIMER

2.1.1. Tanim

Yaslanmanin neticesi olarak fiziksel, fonksiyonel
degisikliklerin yani sira kognitif fonksiyonlarda
da bozulmalar meydana gelmektedir. Bu stiregler
dogal olmakla birlikte 6zel bir tedavi gerektirmez-
ken, bu bozulmalardaki siddetli artislar tedaviye
gereksinim duymaktadir (11). Bu durumlardan
biri, 6zelikle kognitif fonksiyonlardaki bozuklu-
gu uist duizeye ¢ikaran Alzheimer hastaligidir.

Alzheimer; bilissel islevlerde bozulma, giin-
likk yasam aktivitelerinde azalma, davranissal ve
psikolojik bozukluklarla sonuglanan ilerleyici bir
norodejeneratif hastalik olarak tanimlanmaktadir
(12).

2.1.2. Prevalansi

Bu hastaligin 65 yasindan 6nce ortaya ¢ikmasi na-
dir olmakla birlikte 65 yas {iistii bireylerde hizla



arttig1 belirtilmektedir (13). Prevalans olarak ka-
dinlarda erkeklere oranla daha ytiksektir (13).

2.1.3. Nedenleri

Hastaligin gelismesine sebep olan pek cok faktor
vardir; ama hastaligin kesin nedenleri hentiz bi-
linmemektedir. Olas1 nedenler arasinda yas, cin-
siyet, aile dykiisti, egitim seviyesi, kafa travmasi,
alkol ve inflamatuar durumlar gosterilmektedir
(14).

2.1.4. Semptomlari

Hastalik belirtileri gtinliik yasami etkileyecek
kadar unutkan olma (kisilerin adlarini, olaylar1
hatirlayamama), giindelik isleri yapamama (ye-
mek yapma gibi), kelimeleri bulurken zorlanma,
tarihleri ve bilinen yollar1 hatirlayamama, ¢ok
basit konularda bile karar vermede giicliik ¢cek-
me, hesap yapamama, pratik diistinmede zorluk
cekme, esyalarin yerlerini karistirma (koyarken
baska yere koyma), davranislarda ve ruh halin-
de degisiklik, karakter ozelliklerinin degismesi,
insanlart suclama, sorumluluk sahibi olmaktan
kacma gibi semptomlardir (15). Bu semptomlar
hastalik prognozuna gore hafif, orta ve siddetli
olarak kendini gostermektedir (16).

2.1.5. Tedavi Yaklasimlar

Hastaligin kesin tedavisi yoktur, prognozu ya-
vaglatmak ve semptomlar1 azaltmaya yonelik
farmakolojik ve nonfarmakolojik olan palyatif
yontemler uygulanmaktadir (16,17). Bu tedavi
seceneklerinin igerisinde fonksiyonel yetersizlikte
en onemli etkinlige sahip yaklasim egzersiz (18)
ve bazi diger nonfarmakolojik yontemlerdir.
Literatiir ile uyumlu olarak bu yontemler ele
alinmustir.

2.1.5.1.ilag tedavisi

Kolinesteraz inhibitorleri basta olmak tizere an-
tipsikotik ilaglar semptomlari hafifletme de kulla-
nilmaktadir (18). Bu ilaglarin da yan etkilerinden
dolayr doktor kontroliinde kullanilmasi gerek-
mektedir.

2.1.5.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Alzheimer’l1 hastalara tedavi yaklasimlar: arasin-
da fonksiyonelligi artirmak igin nonfarmakolojik
yontem olan fizyoterapi ve rehabilitasyon yon-
temleri uygulanmaktadir ve bu yontem igerisin-
de egzersiz dnemli bir yere sahiptir. Egzersizin
hastanin spesifik 6zelliklerine bakilarak uygun
protokolde uzman kisiler tarafindan verilmesi
gereklidir (18). Bu 6zellikler goz 6ntinde bulun-
durularak verilen egzersizler, aerobik karakterli
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denge, kuvvetlendirme ve esneklik parametrele-
rini igeren egzersizlerden olusmaktadir (19).

Egzersiz egitimi ve diizenli ytiriiytisiin bu has-
talarda genel saglik seviyesi, instilin direnci, yii-
rime kapasitesi ve dayanikliligi, giinlitk yasam
aktivitelerinde bagimsizlik ve mental fonksiyon-
lar tizerinde olumlu etkileri kanitlanmistir (20).
Bos zamanlar1 degerlendirme olarak yapilan oku-
ma, arkadas-akraba ziyareti, sinemaya-lokantaya
gitme, yiiriiylis ve seyahat gibi aktivitelerde has-
taligin riskini azaltmaktadir (21). Yine baska bir
calisma fiziksel aktivitenin bazi gen transkriptleri
ile kognitif fonksiyonlarin saglam kalmasyla il-
gili norotrofik faktorleri etkiledigini ve egzersizin
beyin plastisitesini artirdigini ispatlamistir (22).

Cocukluk ve genglikte iyi bir egitim, meslek ve
sosyal sartlar saglanmasi, orta yaslarda onlenebilir
veya tedavi edilebilir kafa travmasi, depresyon
ile kolesterol ytiksekligi, hipertansiyon, diyabet
ve hiperhomosisteinemi, obesite gibi vaskiiler
risk faktorlerinin tespiti ve erken tedavisi, ileri
yaslarda mental, fiziksel aktiviteler ile sosyal ilis-
kilerin stirdtirtilmesinin alzheimer hastaligindan
korunmada etkili olabilecegi belirtilmektedir (23).
Bunlarin yani sira alkol tiiketiminin de kognitif
fonksiyonlar1 etkileyip beyin atrofisi yaptigimni
(24) gosteren calismalar ile birlikte vaskiiler dis-
regiilasyon da serebral hastaliklar ve alzheimer
riskine neden oldugu vurgulanmustir (25).

2.2. Fibromiyalji

Fibromiyalji sendromu (FS), uzun stireli yay-
gin viicut agrisiyla birlikte 18 lokal bolgenin en
az 11'inde hassasiyet ile karakterize, etiyolojisi
bilinmeyen kronik agr1 sendromudur (26).
Poptilasyon sikliginin; kadinlarda daha fazla
olmakla birlikte %2,9-4,7 arasinda oldugu
belirtilmektedir (27,28). Fibromiyalji, yorgunluk,
uyku bozuklugu, somatik sendromlar, psikolo-
jik bozukluklar, 6ztrlulik ve yasam kalitesinde
bozukluklarla iligkili oldugu saptanmus, bu 6zel-
likler yogun olarak semptomsal belirtiler oldugu
ifade edilmektedir (29,30).

Tedavi yontemleri olarak ila¢ tedavisi, hasta-
nin egitimi, bilissel ve davranissal tedavi, fizik
tedavi ajanlar1 ve hidroterapi uygulamalari, eg-
zersiz ve akupunktur; farmakolojik ve nonfar-
makolojik yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir.
Burada farmakolojik etkilerinin yaninda litera-
tiirde daha az belirtilmekte olan fakat vazgecil-
mez diyebilecegimiz nonfarmakolojik rehabili-
tasyon yontemleri degerlendirilmektedir (31,32).
Hastanin fiziksel fonksiyonlarini arttirmaysi,
genel saglik durumunu iyilestirmeyi hedefleyen
farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden
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egzersiz ve farkli igeriklerde uygulanabilen
egitim programlar1 FS tedavisinde etkili oldugu
bildirilmektedir (33).

2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Fibromiyalji sendromu tedavisinde kullanilan
ilaclar analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar
(NSAiD) ilaglar, kas gevseticiler, antidepresan-
lar ve antiepileptikler bas1 ¢cekmektedir. Bilindi-
gi tizere her ilacin etkisinin yaninda bazilarmin
kronik siirede etkisiz, bazisi tek basina yetersiz
olabilmekte, genis capli yan etkileri olarak bazen
hastaya fayda yerine zarar da vermektedir (32).
Bu yontemin disinda yan etkisinin ilaglara gore
etkisi kiyaslanamayacak kadar kiiciik olan non-
farmakolojik yontemleri literatiir 1s181nda asagida
gozden gecirdik.

2.2.2. Nonfarmakolojik Tedavi

2.2.2.1. Egitim

Hasta egitiminin FS tedavisinde etkili olduguna
dair galismalar bilinmektedir (34). Egitim, gorsel
ve yazili materyallerin kullanilmasiyla birlikte,
FS'nin nasil bir hastalik oldugu, belirtileri, teda-
vi secenekleri anlatilmalidir. Uyku kalitesinin ve
bireyin tedaviye aktif katiliminin énemi vurgula-
narak hastaya semptomlarla bas etme yontemleri
kazandirma, basa ¢ikma davranislarinin gelisti-
rilmesi amaclanmalidir. Anksiyete, depresyon,
stres, mevsimsel degisiklikler, uyku bozuklugu,
calisma kosullari, kotii posttir, travma gibi faktor-
lerin sikayetleri arttirabilecegi anlatilmalidir (35).

FS tedavisinde giinliik yasam aktivitelerinde
kronik agr1 ile bas etme yollari, giinliik aktivitele-
rin arttirilmasi, gevseme teknikleri, uyku ve din-
lenme, ataklar1 6nleme yontemlerini 6gretmek 6n
planda tutulmalidir (36).

2.2.2.2. Egzersiz

Fibromiyalji sendromlu hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanmalara ve azalmis fiziksel
ve aerobik kapasiteye sahip olduklar1 bildirilmek-
tedir (37). Buna bagli tedavi secenekleri olarak ae-
robik, giiclendirme, esneklik, havuz egzersizleri
oneriler arasinda olmalidir. Egzersiz fizyolojik
olarak serum p-endorfin diizeylerini arttirarak
analjezik etki meydana getirir ve kaslarda kan
akimimni etkileyerek serum ACTH ve kortizol
diizeylerini arttirmaktadir (38). Egzersizin bu
etkilerinin bilinmesiyle beraber hastanin kisisel
ozellikleri, fizyolojik yapisy, kullandig ilaglar goz
ontine alinarak egzersizin siddeti, stiresi, frekansi
da hastaya gore ayarlanmalidir.
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Fibromiyalji tedavisinde baslica ©nerilmesi
gereken egzersizler yiiriime, ytizme, bisiklet gibi
egzersizlerdir. Bu aerobik egzersizlerin etkinligi
konusunda yapilan calismalar yeterli diizeyde-
dir. Issnma, egzersiz ve soguma parametrelerini
kapsayan diistik siddetli egzersiz yogunluguyla
baslayarak kademeli bir sekilde artan hedef kalp
hizina yakin degerde, 20-30 dakikalik, haftada 2-3
frekansli egzersizler 6nerilmektedir. Normal yo-
gunluk olarak hastanin rahatsizlik hissetmeyecek
sekilde akici olarak konusabildigi egzersizler de
ayrica ayr1 bir protokol olarak tavsiye edilmekte-
dir (39).

Aerobik egzersizin; genel iyilik hali, yorgun-
luk, uykuda anlamli iyilesme {izerine etkisinin
yaninda hassas noktalar ve fonksiyonellikte an-
laml iliskiler saptanmuistir (40). Yine baska bir ca-
lismada da aerobik egzersizin agriy1, yorgunlugu
ve depresif ruh halini azalttig1, yasam kalitesini
ve fiziksel dayanikliligi arttirdigr gosterilmistir
(39).

Aerobik egzersizle birlikte elektroterapatik
ajanlar ve hidroterapi de gesitli derecelerde etkili
oldugu bilinen yontemlerdendir (41). Ucuz, ko-
lay, uygulanabilir ve gitivenli olan diistik-orta yo-
gunlukta yapilan ytirtiyiistin fiziksel fonksiyon-
lar, 6z-yeterlilik, hassas nokta sayisi, genel iyilik
hali ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkileri
oldugunu ve bu etkilerin 6-12 ay boyunca devam
ettigi yapilan calismalarda belirtilmistir (42,43).

Fibromiyalji hastalarmnin kas kuvvetinin sag-
likl1 bireylere gore dustik oldugu bilinmektedir
(44). Bu hastalarda; izometrik, izokinetik veya
izotonik direncli egzersizler, kuvvetlendirme
amacityla uygulanan egzersizlerdir. Fibromiyalji
sendromlu hastalarda kuvvetlendirme egzersiz-
leri ile ilgili calismalar az olmakla birlikte diistik
siddetli kuvvetlendirme egzersiz programinin
kas giictinii arttirdigl, yorgunlugu azalttigi, agr
ve hassas noktalar tizerinde ise az miktarda etkili
oldugu yoniindedir (42). Aerobik ve kuvvetlen-
dirme egzersizlerini karsilastiran baska bir ¢alis-
ma agri, uyku, yorgunluk, hassas nokta sayisi,
fitness ve depresyon diizeylerinde her iki grupta
da anlamli iyilesme belirtilmektedir (45).

Havuz egzersizleri programlar1 genellikle
aerobik ve esneklik egzersizlerini kapsamakta-
dir. Havuzun etkinligini gosteren bir ¢ok kanit,
30-34°C sicakliktaki havuzlar agr1 ve tutuklugu
azaltti81, egzersizlerin su icinde yapilmasi, egzer-
siz sirasinda direng saglamakta, suyun kaldirma
kuvvetinin hareket performans: arttirdig1 goste-
rilmektedir (31,41,46).

Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj,
ik su, elektroterapi, yoga, pilates, meditasyon



gibi uygulamalar FS tedavisinde sik¢a kullanil-
maktadir (47). Yapilan bir derlemede agrida ve
ila¢ kullaniminda azalma oldugu belirtilmistir
(33). Yedi calismanin degerlendirildigi bir derle-
mede lazer, transkiitanoz elektriksel stimtilasyon,
interferensiyel akim ve ultrason, interferensiyal
akim kombinasyonlar1 agriy1 azaltmada etkili bu-
lunmustur (48).

2.3. Huzursuz Bagirsak Sendromu (irritabl
Barsak Sendromu)

[rritabl barsak sendromu (IBS) sik goriilen ve
yasamui giiclestiren bir hastalik olmasina ragmen
hentiz etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir
(49). IBS, siirekli veya yineleyici karmn agrisi ya da
karindarahatsizlik hissiile barsak aliskanligindaki
degiskenlik, hastanin defekasyon ile rahatlamasi
ve yakinmalari organik yonden aciklayacak fizik-
sel veya laboratuvar bulgularinin olmayis ile ka-
rakterizedir (50,51). Batili toplumlarda prevalansi
%3-20 arasinda degisirken Tiirkiye'de yapilan
epidemiyolojik calismalarda %6.3 olarak belirlen-
mistir (52). Risk faktorleri arasinda kadin olmak,
gastroenteritler, ostrojen kullanimi, antibiyotik
kullanimi, gida intoleransi, iskemik kolit hikayesi
ve kot yasam sartlar1 yer almaktadir (53).

2.3.1. Semptomlar

IBS semptomlari arasinda alt karin agrisi, siskin-
lik ve barsak aliskanliklarinda degisiklikler yer al-
maktadir (54). Sindirim sistemi disinda sirt ve bas
agrisi, nefes darligi, hirltili soluma, gogiiste agri
ve carpinti, yorgunluk/halsizlik, dismenore sinir-
lilik hali vb gibi belirtiler de gozlenebilmektedir.

2.3.2. Tanmi

IBS tanisi, asagidaki Roma-III kriterlerine gore
konulur (55):

Roma-III Kriterleri

En az, son 3 aydir devam eden ve her ay en az 3
kez karin agrisi ataklariyla birlikte asagida belirti-
len maddelerden en az ikisinin olmasi

e Agrinin defekasyonla rahatlamasi
e Defekasyon sikliginda degisimin olmasi
e Gaita formunda degisiklik olmasi

IBS alt gruplar1 defekasyon paternine gore
konstipasyon predominant IBS, diare predominant
IBS ve degisken IBS olarak gruplandirilmaktadir
(56). Bu gruplar arasinda diare predominant IBS
hastalarmin daha az viicut farkindaligi, daha az
psikolojik semptom, daha normal bir duyuya
sahip oldugu goriiliirken konstipasyon predo-
minanttir. IBS olgularinda ise saglikli ve diare
predominant gruba oranla daha ytiksek viicut dis-
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fonksiyonu ve psikolojik semptom oldugu belir-
tilmektedir. Bunun yani sira en yiiksek prolaktin
seviyesi de konstipasyon predominant gruptadir
(57).

2.3.3. Tedavi

2.3.3.1. ilag tedavisi

Lifli yiyecekler, spazm ¢oziiciiler ve antidepre-
sanlar kullanilan en yaygin ilaglardir (58).

2.3.3.2. Psikoterapi yaklagimlari

flag tedavisine cevap vermeyen olgularda psiko-
terapi onerilmektedir (59).

2.3.3.3. Fizyoterapi yaklasimlan

IBS konusunda yapilan fizyoterapi caligmalarin-
da siklikla viicut farkindaligr programlari, fizik-
sel aktivite, gevseme egitimleri ve biyofeedback
metodlar1 kullanilmaktadir. Bir calismada viicut
gerginliginin IBS ile iliskili oldugu hipotezi ku-
rularak IBS'li olgulara viicut farkindalig1 egitimi
verilmistir. 24 hafta siiren egitim sonunda gast-
rointestinal ve psikolojik semptomlarin azaldig1
gorilmistir (60).

Baska bir calismada ise standart tibbi bakimini
alan hastalarla, tibbi bakima ek olarak 4 kez 90 da-
kikalik seanslarla gevseme egitimi alan grup 1BS
semptomlarinin siddeti, tibbi tiiketim ve yasam
kalitesi agisindan karsilastirilmis ve 3, 6 ve 12. ay-
larda olgular tekrar degerlendirilmistir. Gevseme
egitimi verilen grupta standart tibbi bakim veri-
len gruba kiyasla IBS semptomlarinin siddetinde
onemli ol¢tide azalma, yasam kalitesinde iyiles-
me ve doktor ziyaret sikliginda azalma goriilmiis-
tiir (61).

Evans S. ve arkadaslari, IBS'i olan adolesan ve
geng yetiskinlere 6 hafta boyunca haftada 2 kez
Iyengar Yoga programi uygulamislar ve standart
bakim alan kontrol grubuyla karsilastirmislardir.
Yoga programi oncesi ve sonrasinda semptom-
lar1, agriyi, genel iyilesmeyi, psikolojik stresi,
fonksiyonel engelliligi, yorgunluk ve uykuyu
degerlendirmislerdir. Agr1 siddeti degismezken
adolesan grupta fiziksel fonksiyonda anlamli 61-
clide gelismeler kaydedildi. Buna karsin geng ye-
tiskinlerde IBS semptomlarinda genel iyilesme,
engellilik, psikolojik stres, uyku kalitesi ve yor-
gunlukta anlaml1 gelismeler kaydedilmistir (62).

[BS semptomlarimnin hafifletiimesinde kullani-
lan bir diger yontem de biyofeedback olmustur. 8
seans biyofeedback yapilan olgular, biyofeedback
Oncesi, sonrasi ve 1 ay sonrasinda degerlendiril-
mis ve biyofeedback uygulamasi sonrasinda IBS
semptomlarinda énemli azalmalar oldugu goriil-
musttir (63).
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Yapilan calismalarda da belirtildigi gibi fiz-
yoterapi, gastrointestinal semptomlarin ve IBS
siddetinin azaltilmasinda etkilidir. Fizyoterapist-
lerin katildig: bir calismada, fiziksel aktivite sevi-
yesi artirllan ve sedanter iki grup IBS semptom-
lar1 agisindan degerlendirilmis ve fiziksel agidan
aktif grubun daha duistik siddette semptomlarla
karsilastig1 sonucuna varilmistir (64).

2.4. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), kisinin sosyal
ve mesleki fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan,
rahatsiz edici, benlige yabanci, yineleyici ve bu-
nalt1 olusturan diistinceler (obsesyon) ve bunalti-
y1 gidermek icin yapilan yineleyici davrans ya da
zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize bir
psikiyatrik bozukluktur. Obsesyon ve kompulsi-
yonlar, DSM-1V igerisinde anksiyete bozuklukla-
r1 grubunda yer almaktadir (4).

2.4.1. Semptomlar

Obsesif kompulsif bozuklugun en cok goriilen
dort cesit semptom oriintiisii vardir:

En sik goriileni bulasma obsesyonudur. Bunu
yikama, yikanma, temizleme ya da bulasik ol-
dugu dustintlen nesneden kompulsif kaginma
izler. Korkulan nesneye karsi en ¢ok duyulan
duygusal tepki anksiyete olursa, obsesif utang,
igrenme ve tiksinme de sik goriiliir. Ikinci semp-
tom ortinttistt kusku obsesyonudur. Bunu kont-
rol etme kompulsiyonu izler. Ugiincti 6riinti;
bir kompulsiyon olmaksizin, zihne yerlesen
obsesyonel diistincelerin tasinmasidir. Bu obses-
yonlar genellikle cinsel ya da saldirgan bir eylem-
le ilintili yineleyici diistincelerdir ve hasta bu dui-
stincelerinden otiirii kendi kendini kinamaktadir.
Dérdiinctii ortintii, bakisiklik (simetri) ya da kesin
olma obsesyonudur. Bunu yavaslama kompulsi-
yonu izler. Bu hastalarin bir yemek yemeleri, tras
olmalar1 saatler alir. Obsesif kompulsif hastalarda
dinsel obsesyonlar ve istifcilikte sik gozlenir (65).

OKB'nin genel niifus icinde yasam boyu pre-
valansi gesitli toplumlarda %1.1-3.3 arasinda de-
giskenlik gostermektedir (66). Kadinlarda biraz
daha fazla gortildiigti bildirilmesine ragmen er-
kekte ve kadinda esit olarak goriilen kronik gidis-
li ve kisinin islevselligini etkileyen bir bozukluk-
tur (67).

2.4.2. Tedavi

2.4.2.1. ilag tedavisi

OKB hastalari icin ilk basamak tedavi olarak se-
rotonin geri alim inhibitor ilaglar verilmektedir.
Fakat hastalarmn %25-60 kadar1 tedaviye yeterli
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yanit vermez (68). Bu durumda ikinci nesil antip-
sikotik tedavisi uygulanmaktadir (69).

2.4.2.2. Psikoterapi yaklasimlan

OKB hastalarina uygulanan bilissel davranisci te-
rapinin etkinligini gosteren bircok galisma bulun-
maktadir (70,71).

2.4.2.3. Fizyoterapi yaklasimlari

1903 yilinda Janet (72), egzersizin obsesif-kom-
pulsif semptomlar tizerine olumlu etkisini vur-
gulamis olmasina ragmen bu alanda yapilmis
¢ok calisma bulunmamaktadir. Aerobik egzer-
sizin klinik olmayan hasta grubunda depresyon
ve anksiyete semptomlarini azalttig1 yoniinde
kanitlar bulunmaktadir (73). Bunlar 1s1ginda orta
siddetteki aerobik egzersizin etkisine bakilan bir
baska pilot calismada ise 12 haftalik egzersiz egi-
timinin ardindan 3 ve 6. haftalarda ve 6. ayda de-
gerlendirilen katilimcilarin OKB semptomlariin
siddetinde 6nemli 6l¢iide azalmalar gortlmiistiir.
Fakat bu konuda randomize kontrollii calismalar
yapilmasina ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir
(74). Bir baska pilot calismada 6 hafta ytirtime
egitimi ve birer ay arayla yapilan takipler sonra-
sinda hastalarin anksiyete skorlarinda, subjektif
OKB semptomlarinda ve depresyonda azalmalar
oldugu gosterilmistir (75). Egzersiz ve anksiyete
bozukluklartyla ilgili 8 calismanin dahil edildigi
sistematik derlemede egzersizin anksiyete bozuk-
luklarinda etkili oldugu fakat antidepresanlarla
karsilastirildiginda daha az etkin oldugu gosteril-
mistir. Bunun yani sira hem aerobik hem aerobik
olmayan egzersizlerin anksiyete semptomlarin
azalttig1 gorulmistir (76).

2.5. Siddet

2.5.1. Tanim

Siddet son yillarda 6nemi giderek artan bir konu-
dur. Davranislarin siddet olarak kabul gérmesi
genelde o toplumun yap1 ve ozellikleri ile yakin-
dan iliskilidir (77).

Siddet, insan tizerindeki fiziksel ve ruhsal
etkileri acikga Olctilemeyen, dolayli ve somut
bir bigcimde hissedilen cesitli baskilardir (78,79).
Siddet fiziksel, ekonomik, cinsel, kiiltiirel,
psikolojik  (sozel ve duygusal) bicimleri ile
karsimiza gikabilmektedir (79-81). Bu ifadeler
acgisindan bakildiginda sadece kaba kuvvet iceren
davranislar degil, asagilamak, tehdit etmek,
ekonomik ozgirltigini kisitlamak ve zorla
evlendirmek gibi pek ¢cok davranis da girer.



2.5.2. Nedenleri

Siddetin temelinde ve gelisiminde kisilik 6zellik-
lerinin, toplumsal ve cevresel etmenler, fizyolojik
etmenler gibi nedenlerin gosterilmesi zor olsa da;
bilinen odur ki, diger tiim insan davranislarinda
oldugu gibi, insandaki saldirganlik ve bunun sid-
dete dontismesi, kisinin psikolojik ve toplumsal
gelisiminin, norolojik ve hormonal yapisinin etki-
lesimiyle ortaya ¢ikmaktadir (82).

2.5.3. Tedavi Yaklasimlar

Saglikli bir iliski, hi¢ catisma yasanmayan anla-
mina gelmez. Coztimsel yaklasimlar olarak temel
degerler, adalet, empati kurmak gibi parametre-
lerin toplum agisindan éneminin anlatilmasi uz-
lasmaci ve baris¢1 yaklasimlar ortaya konulmasi
gerektigi belirtilmektedir (83). Kisi, catismay1 ¢oz-
me ve iletisim becerileri konusunda kendisini ge-
listirme ile birlikte gerekiyorsa da uzman kisilere
basvurarak yardim almalidir (83).

2.5.3.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Siddete maruz kalan kisilere bu yaklasimlarin
yaninda son yillarda belirtilen bazi fizyoterapi
yontemleri de tavsiye edilmektedir (84). Ciinkii
siddetemaruzkalanlardasiddetsonrasidepresyon,
endise, posttravmatik stres hastaliklardan dolay1
ac1 gektikleri belirtilmektedir (85).

Bir¢ok calisma yoganin stresi, endisenin semp-
tomlarini, depresyonu ve posttravmatik stres has-
taligin1 azalttig1 ortaya konulmustur (86,87). Yine
bu calismalara ek olarak yoga duygularin diizen-
lenmesinde 6z benlik algisinin artmasinda ve psi-
kiyatrik hastaliklarda pozitif olarak sonuglar elde
edildigi belirtilmektedir (88,89). Baska bir yontem
olan farkindalik temelli stres azaltma endise, dep-
resyon gibi durumlarin yan sira bircok saglik du-
rumunu gelistirebildigi anlatilmaktadir (90).

2013 yilinda 53 kisi tizerinde yapilan bir calis-
mada travmaya maruz kalan kadmlarin farkin-
dalik temelli stres azaltma yonteminin, sakinlik,
farkindalik, duygu diizenlenmesi ve 6z tutku
verdigini belirtmislerdir (91). Ayrica meditas-
yon yontemi de posttravmatik stresi azaltmada
onemli etkiye sahip oldugunu pek cok calisma
gostermistir (92,93).

2.6. Sizofreni

2.6.1. Tanim

Sizofreni; genellikle geng yasta baslayip, her iki
cinsiyette ve her toplumda goriilen, iyilesme ve
yinelemelerle siiregen olarak devam eden kronik
ruhsal bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Si-
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zofreni, bireylerde duygu, dustince, bellek, hare-
ket, davranus, kisiler arasi iligkiler, islevsellik ve
gercegi degerlendirme yetisini bozan ve gercek-
lerden uzaklasarak ice cekilme yasadigi, onemli
oranda ruhsal ve toplumsal yeti yitimine yol agan
bir hastaliktir (94).

2.6.2. Nedenleri

Hastalik nedenleri arasinda; kalitim, gecirilen
enfeksiyonlar ile beyin dokusunda olusan deje-
nerasyonlar, dogum oncesi ya da sonrasi donem-
de beyin gelisimi siirecinde goriilen bozukluklar
veya eksiklikler, patolojik olaylar, stres ve sosyal
gevre gosterilmektedir (95).

2.6.3. Semptomlar

Hastalarin fiziksel gortiniim, konusma, duygu,
diistince ve davranis alanlarinda onemli degi-
siklikler meydana geldigi icin hastalik belirtileri
pozitif ve negatif belirtiler olarak iki grupta top-
lanmaktadir (96).

Pozitif belirtiler; sanrilar, varsanilar, diisiince
ve davranis bozukluklar: olarak tamimlanmakla
beraber diistince iceriginde meydana gelen bo-
zukluklar; sanrilar, algilama bozuklugu (haliisi-
nasyon, illtizyon) gibi belirtilerle kendini goster-
mektedir (97).

Negatif belirtiler ise; genel gortintimde ilgi-
sizlik, donukluk, cekingenlik, kisisel bakimda
yetersizlikler ve dagimikliklardir. Konusma ve
iligski kurmada bozukluklar, tek diize ses tonu ve
duygularimni belli etmeyen iletisim sekli, duruma
uymayan davranislar, soguk ve iliski kurma gtic-
litkkleri ortaya ¢ikmaktadir (97). Bu belirtilerin or-
taya ¢ikmasiyla, iyi bir degerlendirme ve gozlem
neticesinde psikiyatrist tarafindan teshis konul-
maktadir (98). Tedavi olarak semptomlarin hafif-
letilmesi ve niiksetme riskini azaltici yontemler
uygulanmaktadir.

2.6.4. Tedavi Yontemleri

2.6.4.1. ilac tedavisi

Eskiden beri sizofreni hastalarinda ilag tedavisin-
de antipsikotikler kullanilmaktadir (98).

2.6.4.2. Hastaneye yatma

Siddetli semptomlarda kullanilmasi gereken yon-
temlerdir; ama genelde hastalar ayaktan tedavi
edilir (98).

2.6.4.3. Elektrokonviilzif terapi

Bu kisinin kafasina ytizeysel elektrotlarin yerles-
tirilerek bir dizi elektrik sokunun beyne génderil-

67




Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2014-2015 Giz Donemi

digi bir prosediirdiir. Soklar beyinde norotrans-
mitterlerin salinmasini saglar (98).

2.6.4.4. Psikososyal terapi

Rehabilitasyon, bireysel psikoterapi, aile terapisi,
Grup terapi/destek gruplari olarak siralanabilir
(98).

Psikososyal yontemler genis olmakla birlikte
ilag tedavisi, bilissel davranis¢i terapi, bas etme
stratejilerini artirmak ve psikoegitim yanisira
hastalik hakkinda bilgi verme, stresin hastaligin
yinelemesindeki etkisini fark ettirme, ilaglarin et-
kileri ve yan etkileri hakkinda bilgilendirme psi-
kososyal terapi agisindan énemli bir protokoldiir
(99). Bu acidan bakildiginda sizofreni hastalari-
nin yakinlarina verilen egitimin énemi agiga ¢ik-
maktadir. Topluma yeniden kazandirma grup ve
destek terapileri hastalarin ve ailelerinin hastalig:
yonetme becerilerinin gelismesi, kriz durumlari
ile bas etmeleri, aile ve toplum i¢inde tolere edil-
meyen davranislarin ortadan kaldirilmasi, hasta-
lik belirtilerinin taninmasi, hastalik niiksettiginde
acil plan gelistirme stratejilerinin 6grenilmesi,
yinelemenin nlenmesi ve yasam kalitesinin ytik-
seltilmesine ara¢ olmaktadir (100). Baska bir ¢a-
lismada fiziksel aktivitenin sizofreni hastalarinda
depresyon ve endisede azalma, sosyal iletisimde
gelismeler sagladig1 vurgulanmaktadir (101).

Sigara, inaktivite, yetersiz beslenme gibi du-
rumlarin sizofreni riskini artirdigint (102), genel
aerobik egzersizlerin sizofreni hastalar1 i¢in yarar-
l1 ve gtivenli oldugunu giincel kanitlar sunmakta-
dir (103). Pek cok derleme de fiziksel aktivitenin
saglik ve iyi olma halinin biitin boliimlerinde
cok cesitli faydalarmin oldugunu savunmaktadir
(104).

Sizofreni hastalarnda fiziksel terapinin fizik-
sel saglig1, mental ve yasam kalitesini potansiyel
olarak gelismesinde etkili oldugu ve yaygin ola-
rak kullanilan tekniklerin aerobik, gticlendirici
egzersizler, relaksasyon egitimi ve viicut farkin-
dalig1 egzersizleri oldugu baska calismalarda
belirtmektedir (105). Bu yaklasimlarda ayrica
multidisipliner ¢alismalarin gerekliligi, bahsedi-
len egzersizlere ek olarak yoganin da psikiyatrik
semptomlar, fizyolojik sikintilar, kas uygunlu-
guna yararl sonuglarm oldugu (106) ve fizyo-
terapistin multidisipliner ¢alismalarin integral
parcasi olarak yer almasi gerektigi de vurgulan-
maktadir (107).

2.7. Uyku Ve Uyku Bozukluklar

Uyku, 24 saatlik sirkadyen endojen ritm icinde ki-
sinin duysal veya diger bir stimulusla uyanabildi-
&1, mental ve biyolojik aktivitenin gegici ve kismi

68

olarak durmasi sonucu olusan gegici bir bilingsiz-
lik donemi olarak tanimlanmaktadir (108,109).

Uyku, NonREM dénemi (NREM) ve REM do-
nemi olmak tizere iki biiytik evreye ayrilmaktadir
(110). NREM 4 fazlidir.

Faz 1, uyanikliktan uykuya gecis donemidir.
Bu donemde viicut 1s1s1 diiser, nabiz yavaslar, pe-
riferik kas aktivitesi ise devam etmektedir. Faz 2
hafif uyku dénemi olup kas tonusu azalir. 3. Faz-
da kas tonusu daha da azalmis, EEG ise delta ak-
tivitesine kaymaya baslamistir. 4. Fazda EEG’ye
delta frekansi hakimdir. Genellikle faz 3 ve 4
birlikte derin uyku, yavas dalga uykusu, delta
uykusu seklinde adlandirilmaktadir (110). 30-45
dakika siiren faz 1 ve 2'nin ardindan ortalama 1
saat kadar siiren yavas dalga uykusu baslar. Bu
sekilde yaklasik 70-100 dakikalik bir NREM do-
neminin ardindan REM uykusu baslar (111). Hiz-
I1 g6z hareketleriyle kas potansiyelinde azalma,
kalp hizinda artma oldugu bilinen REM dénemi,
riyalarin gortldtigu donemdir (112,113).

2.7.1. Siniflandiriimasi

Uyku bozukluklart DSM-IV-TR ye gore su sekilde
siniflandirilmistir (4):

Dissomnialar: Uykunun stiresi, kalitesi ve za-
manlamasinda degismelerle karakterize uykuda
artis ya da uykuya baslama ve stirdiirme sorun-
laridir. Alt1 gruba ayrilir:

1. Primer insomnia

Primer hiperinsomnia

Narkolepsi

Solunumla iliskili uyku bozuklugu

Sirkadiyan ritim uyku bozuklugu

0 G0 o2 O

Baska ttirlt adlandirilamayan uyku bozuk-
lugu

Parasomnialar: Uyku esnasinda olan davranis
ve fizyolojik alanlardaki degisme ve bozulmalar-
dir. Dort gruba ayrilir:

1. Kabus bozuklugu

2. Uyku ter6rii bozuklugu

3. Uyurgezerlik bozuklugu

4. Bagka tiirlii adlandirilamayan parasomnialar (4)

Insomnianin genel poptilasyondaki prevalan-
s1 %20-25 civarindadir (114).

2.7.2. Tedavi

2.7.2.1. ilag tedavisi

Uyku bozukluklar1 tedavisinde sedatifler, anti-
depresanlar ve hipnotikler kullanilmaktadir (115).



2.7.2.2. Psikoterapi yaklasimlari

Psikolojik ve davranisgi terapiler, uykunun bir-
¢ok parametresinde gelisme saglamistir (116).

2.7.2.3. Fizyoterapi yaklasimlan

Literatiire bakildiginda egzersiz, fizyoterapi ve
yoganin etkinliginin gosterildigi bircok calisma
bulunmaktadir. Egzersizin uyku yakinmalari
lizerine olan etkisine bakilan bir ¢alismada kati-
Iimcilar ev egzersizi, gozetim altinda aerobik eg-
zersiz, ilag ve plasebo grubu olarak dort gruba ay-
rilmistir. Dort ay sonunda biitiin gruplarin uyku
skorlarinda iyilesmeler goriilmesine ragmen
aktif tedavi uygulanan gruplarla plasebo grubu
arasinda anlaml bir fark bulunamamstir (117).
Buna karsin yasli bireylerle yapilan bir calismada
ise diistik siddette yapilan fiziksel ve zihinsel ak-
tivitelerin, orta ve yiiksek siddetteki aktivitelere
kiyasla subjektif uyku kalitesi skorlarint daha ¢ok
gelistirdigi gosterilmistir (118). Yine yashlarda
yapilan bir baska calismada ise 12 hafta boyun-
ca haftada 2 kez yoga uygulanan olgular kontrol
grubuyla karsilastirilmis ve uyku kalitesi, uyku
stiresi, yorgunluk, genel iyilik hali, depresyon,
anksiyete, yasam kalitesi gibi bircok konuda ge-
lismeler gortilmiistir (119).

Bir galismada yavas dalga uykusu boyunca
el tizerine ritmik (0.8-1.2 Hz) esik degerin altin-
da elektrokutanoz stimtilasyon yapilarak etkisine
bakilmistir. Bu stimtilasyonun ortalama yavas
dalga uykusu stiresini 6nemli olciide artirdigy,
genel iyilik halini ve kisinin ruhsal durumunu
iyilestirdigi gosterilmistir (120).

Uyku bozukluklarinda fizyoterapinin etkin-
ligine bakilan bir bagka calismadaysa kronik bel
agrisi olan katilimcilar, ti¢ gruba ayrilarak bir
gruba ytirtime, bir gruba gozetimle egzersiz ve
digerine ise siradan fizyoterapi programi uygu-
lanmustir ve gruplar arasinda anlaml fark bulu-
namamuigstir (121).

2.8. Yeme Bozukluklar

2.8.1. Klinik Tanim

Yeme bozukluklart (YB), yiiksek morbidite ve
mortalite oranlari ile seyreden ve yasami tehdit
eden kronik hastaliklardir. DSM-IV’de yeme bo-
zukluklar: anoreksiya nervoza (AN), bulimiya
nervoza (BN) ve baska tiirlii adlandirilamayan
yeme bozukluklar1 (BTA-YB) seklinde smnuflandi-
rilmaktadir. Toplumda goriilme sikliklar: yakla-
stk %1-3'dtr (122).
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2.8.2. Nedenleri

YB icin 6zgiin bir neden ve patogenez bilinme-
mektedir. Bu konuda farkli yaklagimlar bulunsa
da diyet yapma davranisinin YB'nin gelisimine
yol agan ortak uyarict oldugu belirtilmektedir.
Sosyokiiltiirel, psikolojik ve biyolojik faktorler,
YB etkeni olarak goze carpmaktadir (123).

2.8.3. Anoreksiya nervoza (AN)

YB icerisinde en uzun zamandir bilinen ve Kkli-
nisyenlerin tizerinde biiytik oranda goriis birligi
olan AN terimi, ilk kez Kralice Viktoryanin da
hekimi olan Sir William Gull tarafindan 1873 y1-
Iinda kullanilmis; 1874’de yayimlanan yazilar ile
AN, tibbi literatiire girmistir (124).

2.8.3.1. SemptomSlar

AN, kilo alma korkusu ve ince bir bedene sahip
olma arzusunun hastaliga 6zgii davranis ve yeme
tutumlarina yol actig1 klinik tablodur (125). Ano-
reksiya nervoza oncellikle, beden agirliginin bek-
lenenin % 85’in altinda ya da bu durumun % 85'in
altinda devam etmesi sonucu biiytimenin durma-
st olarak tanimlanmustir (126).

2.8.3.2. Tani

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Ki-
tab1 4. Baski (4) ya gore (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-DSM-IV) AN tani
kriterleri asagidaki gibidir:

a. Yas ve boya gore minimal normal agirlikta
veya tizerinde olan beden agirligini koru-
may1 reddetme. (6rnegin; olmasi gerekenin
%85’ inden daha az agirliga yol acan kilo
kaybi, veya biiytime doneminde bekleni-
len kilo artistnin olmamasi, beklenilenin
%85'inden daha az beden agirligi),

b. Zayifliga ragmen kilo almaktan, sismanla-
maktan asir1 korku,

c. Beden agirligi veya biciminin algilanma-
sinda, kendisi tarafindan degerlendirilme-
sinde bozukluk, diisiik beden agirliginin
ciddiyetinin reddi,

d. Adet gormiis kadinlarda amenore, ardi-
sik en az ii¢ menstruel siklusun yoklugu
(hormon, 6rnegin; Ostrojen uygulamasin
takiben bir kadinda adet ortaya ¢ikiyorsa,
amenoresi var kabul edilir).

Kisilere AN tanis1t konulduktan sonra bu has-
taligin tipine karar verilir. AN"nin alt tipleri; kisit-
layici tip ve tikinircasina yeme/arinma tipi olarak
adlandirilmaktadir. Anoreksiya nervoza olgula-
rinin yaklasik ytizde 50’sinde; klasik, geleneksel
gida alimi oldukca kisithdir veya kompulsif ola-
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rak asir1 hareketlidirler (127). Ikinci alt tip olan
tikinircasia yeme ve cikartma tipinde, hastalar
diyet gabasi ile birlikte tikinircasina yeme ve ¢i-
kartma donemleri yasarlar.

2.8.4. Bulimiya nervoza (BN)

Bulimia, terim olarak, kisa bir siire icerisinde, nor-
mal bir insanin yiyemeyecegi kadar cok miktarda
yiyecegin ttiketildigi yeme nobeti anlamina gelir.

2.8.4.1. Semptomlar

Bu sirada kiside hakim olan duygular yeme tize-
rindeki kontroliin kaybedilmis olmasina bagh
olarak sucluluk, utang ve 6fke duygularidir. Ta-
nim olarak Bulimia, onceleri yalnizca bir seferde
ve kisa bir siire icerisinde alinan kalori miktari ile
belirlenirken, son yillarda alinan kalorinin mik-
tarindan ¢ok, yeme tizerinde kontrolii kaybetmis
olma duygusunun belirleyici olmasi gerektigi be-
lirtilmektedir (128).

2.8.4.2. Tani

DSM-IV tani kriterlerine gore asagidaki sekilde
tanilandirilmaktadir:

A. Yineleyici tikinma epizodlari. Tikinma epi-
zodlar1 asagidaki iki ozellige sahiptir:

1. Belirli bir zaman déneminde (6rnegin;
2 saat icinde) ayn1 zaman ve kosullarda
¢ogu insanin yiyebileceginden belirgin
olarak fazla miktarda yeme.

2. Epizod sirasinda yemeyi kontrol ede-
meme duygusu (6rnegin; yemeyi dur-
duramayacag veya ne ve ne kadar ye-
digini kontrol edememe duygusu).

B. Kilo almay1 6nlemek igin yineleyici, uy-
gunsuz, telafi davranislar1 (6rnegin; ken-
dini zorlayarak kusma, laksatif, ditiretik,
diger ilaglar1 kétiiye kullanma, orug tutma
veya asirl egzersiz).

C. Tikinma ve uygunsuz telafi davranislarimin
her ikisinin ti¢ ay i¢inde ortalama haftada
en az iki kere ortaya ¢ikmasi.

D. Kendine verilen degerin, beden bigimi ve
agirliktan etkilenmesi.

E. AN epizodlar: sirasinda bozuklugun orta-
ya ¢ikmamas (4).

Bulimiya nervozanin iki alt tipi vardir. Cikart-
ma olan tip ve ¢ikartma olmayan tip. Cikartma
olan tipte, bulimiya nobetinde, istemli kusma
veya laksatif, ditiretik ve lavmanlarin kotiiye kul-
lanimu goriiltir. Cikartma olmayan tipte ise orug
tutma, asir1 egzersiz yapma gibi uygunsuz telafi
davranislar1 goriilmektedir (4).
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2.8.5 Baska Tiirlii Adlandinlamayan Yeme
Bozukluklari

DSM-IV’de yer alan tikinma bozuklugu, ¢ikarma
olmayan tip BN"den kilo almaktan kaginmak igin
herhangi bir telafi davranisinin olmamasi ve 6 ay
sure ile haftada 2 kere tikinma olmasi belirtileri
ile ayrilir (123).

2.8.5.1. Tedavi
2.8.5.1.1. ilac tedavisi

Yeme bozukluklarinda kullanilabilen birgok ilag
olmasma ragmen etkinligi smirli kalmaktadir
(129).

2.8.5.1.2. Psikoterapi yaklasimlar1

Psikoterapinin yeme bozuklugu olan kisilerde ya-
sam kalitesini artirdig1 gosterilmistir (130).

2.8.5.1.3. Fizyoterapi yaklasimlar:

Yeme bozukluklarinda fiziksel aktivite ve egzersi-
zin sonuglari ile ilgili calismalar degiskenlik gos-
termektedir. Asir1 yemek yiyen hastalarda kilo
kayb1 veya AN'li olgularda kemik kitle kaybinin
onlenmesi gibi pozitif etkilerin yani sira tedavi so-
nuglarini kot etkileyen ve zorlayici 6zellikleriyle
asir1 fiziksel aktivitenin negatif etkileri de goste-
rilmektedir (131). BN’da kognitif davranisci tera-
piyle egzersizin bulimiya ve viicut memnuniyet-
sizligi tizerine etkisi karsilastirilmis ve egzersizin
davranisci terapi kadar etkili oldugu gortilmistiir
(132). AN hastalarinda hafif ve orta siddette yapi-
lan egzersiz programlarinin egzersize karsi tavir
ve inanislar1 azaltma, emosyonel stresi azaltma,
kemik Kkitlesini koruma ve kilo alimim artirma
potansiyeline sahip oldugu gorulmistiir (133).
Masaj programinin eklenmesi BN ve AN hasta-
larmin Yeme Bozukluklar1 Envanteri skorunda
anlamli oranda azalma saglamistir (134). Sadece
standart bakim alan hastalarla viicut farkindalig
programlarmin eklendigi grup yine ayni envan-
terle karsilastirildiginda deney grubunda daha
dustik skor bildirilmistir (135). Benzer sekilde 8
hafta boyunca haftada 2 kez yapilan yoga, kont-
rol grubuna oranla dnemli 6l¢tide dusiik skorlar
saglamistir (134). Standart bakima kiyasla diistik
siddette direngli egzersiz egitimi eklenmis AN’li
grubun beden kitle indeksleri ve viicut yag ytiz-
deleri kontrol grubuna goére daha yiiksek bulun-
mustur (136).

3. SONUC

Sonug olarak literatiirde psikomotor hastaliklarla
ilgili yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon calis-
malar1 az olmakla birlikte, tedavide fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemlerinin vazgecilmez ol-



dugu literatiirde gosterilmektedir. Bu tiir hasta-
liklara holistik bir yaklasimla hasta egitimi, ae-
robik egzersizler, giiclendirici egzersizler olmak
tizere fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri-
nin kombinasyonundan olusan multimodal bir
tedavi yaklasimi uygulanmalidir. Kolay ve ucuz
olmasinin yaninda ayni zamanda ilaglarin sahip
oldugu yan etkilerden uzak olan bu yontemler,
psikomotor hastaliklarin tedavisinde integral bir
parca olan fizyoterapistlerle birlikte uygulanma-
Ldar.
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OZET

Agr1 devrimi ile birlikte, agrinin kisinin kendi agr1
noromatriksinde {iretilen, 6znel bir duygu oldugu
goriisii benimsenmeye baslamistir. Agr1 algisinda,
diizeyinde ve seklinde, psikolojik faktorlerin ve ki-
sinin ge¢miste yasadigi tecriibelerin 6nemli oldugu
belirtilmektedir.Otonomik sinir sistemi (OSS) ile
birlikte viicudun ve beyinin katekolamin sistemleri,
zararll uyaranlar karsisinda, homeastatik dengenin
devam ettirilmesi i¢in noral ve hormonal cevaplar
olusturmaktadir. Viicudumuz, zararhi uyaranlar
karsisinda biyolojik cevaplar olusturdugu gibi bazi
durumlarda patolojik cevaplar olusturarak inflama-
tuar stirecin veya agrinin bir parcasi olabilmektedir.
Incelenen tiim calismalarin ve tanimlamalarm sonu-
cunda, otonomik sinir sisteminin agri projeksiyo-
nunda, periferal degisikliklerin meydana gelmesin-
de ve santral reorganizasyonun, periferal sonuclari-
nin ortaya ¢tkmasinda onemli oldugu gortulmiistiir.
Tarihsel siireg igerisinde agr1 teorilerinin degismesi
ve agriya yonelik tedavi anlayislarimin farklilasmasi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda da agriya yo-
nelik bakis agisinin yenilenmesini zorunlu kilmakta-
dir. Bu yazida, agrinin ve inflamatuar stirecin, OSS
tarafindan hangi durumlarda ve ne sekilde destek-
lendigi incelenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Otonomik Sinir Sistemi, Agri,
Sempatik Sinir Sistemi Agr1 Iligkisi

1. GIRiS

Agriy1 anlatan birgok teori gelistirilmesine karsin,
agrinin iletilmesi ve beyindeki projeksiyonu ilk
olarak 1664 yilinda Descartes tarafindan sema-
tik olarak gosterilmistir. Descartes’in Agr1 Yola-
g1 kavraminda, agrinin iletimi ve algilanmasi ele
alinmistir. Bu kavramda Descartes, 1. Basamak
olarak, atesin kisinin ayagma yaklasmasmdan
dolayr ayagindaki agriy1 algilayan reseptorle-
rin uyarilmasi ile ayaktan baslayan ve beyine
kadar uzanan sinir liflerini bir ipe benzetmis ve
agrili uyaranlarin iletimini, ipin ¢ekilmesi olarak

ABSTRACT

With the pain revolution, the opinion that pain is a
subjective feeling which is generated in his/her own
neuromatrix is started to employ. Psychological
factors and past experiences are emphasized as im-
portant in perception, level and feature of the pain.
Together with autonomic nervous system (ANS),
catecholamine systems of body and brain generate
neural and hormonal responses in order to maintain
the hemostatic balance. Our body generates biolo-
gical responses against harmful stimulus as well as
generates pathological responses as a part of inflam-
matory process and pain. As a result of all the re-
viewed studies and definitions, autonomic nervous
system seems important in the pain projection, oc-
curring peripheral changings, central reorganization
and finding out peripheral consequences. Changing
the pain theories and differentiation of the treatment
insights which directed to the pain, necessitates to
renovate the perspective for the pain in the field of
physiotherapy and rehabilitation. In this review, in
which circumstances and what way the pain and inf-
lammatory process are supported by the ANS.

Key Words: Autonomic Nervous System, Pain, Re-
lationship Between Pain and Sympathetic Nervous
System

Sekil 1: Descartes'in agri yolagi kavrami (1664) (2).
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tasvir etmisitir. Ipin ucunda bulunan zil ise be-
yindeki agr1 sahalarini olarak ifade etmektedir.
1pin cekilmesiyle birlikte zilin calmasi agrmin
algilanmasini tamimlamaktadir. 2. Basamak, agri-
nin algilandig1 orta beyin sahalaridir. Bu sahalar,
agrimin ¢evriminin yapildigy, fiziksel olmayan bir
akil veya ruh olarak tanimlanmuistir. Bu tanimdan
yola cikilarak, hasarin beyindeki goriinttistiniin,
agri oldugu diistintilmektedir (1).

Descartes’in “agr1 yolagi kavarami” uzun yil-
lar boyunca agrinin agiklanmasindaki geleneksel
goriisin temellerini olusturmustur. Agr ile ilgili
geleneksel goriis, hasar veya somatik patolojilerin
agr1 reseptorlerini uyararak, algilandiklar: spinal
kord ve beyin merkezlerine, aktive olmus agri
lifleri ile tasinmasidir (1). Bu kavram acik¢a agr1
algilamasinin altinda, her zaman fiziksel bir ha-
sar, duyusal bir hastalik, enfeksiyon veya degisik
patolojik durumlarin oldugunu ifade etmektedir.
Boyle bir nedenin yoklugunda agrimin hissedil-
mesi ise psikolojik bir rahatsizlik yada hastalik
hastalig1 olarak diistintilmektedir (1).

2. AGRI DEVRIiMi

Agrn ile ilgili geleneksel bakis acisnin yerini al-
mak tizere, 1965 yilinda Melzack ve Wall, “Kap1
Kontrol Teorisi'ni” ortaya koymustur. Teori,
duyusal reseptorlerden medulla spinalise ileti-
len bilginin farkli captaki A alfa, A beta, A delta
ve C lifleri ile tagsinmasi ve bunlarin santral sinir
sistemindeki projeksiyonunun yani sira santral
sinir sisteminde agrinin algilanmasi ve agr1 in-
hibisyonlarini agiklamaktadir. Melzack ve Wall,
teorinin en biiyiik ¢zelliginin agrinin iletiminden,
algilanmasina kadar, ilgili tiim yapilarin tizerinde
bir merkezi kontroliin varliginin gosterilmesi ol-
dugunu belirtmistir (1,3,4).

Descartes’in Agr1 Yolagi Kavrami ve gelenek-
sel agr1 anlayisi, periferal agrili bir uyarandan,
uyarmin refleks arkindan ve beyinin mevcut uya-
riya yanit olusturan bir davranis tiretmesinden
bahsediliyordu (1). Kap1 Kontrol Teorisi ise agrili
uyaranin varliginda veya agrili uyaran olmaksi-
zm hissedilen agrida, beyinin roliintin bu kadar
basit olmadig1 ve agriya yonelik psikolojik fak-
torler, duygu durum, kisinin agr1 hafizas gibi bir
¢ok faktoriin, stirecin 6nemli bir unsuru oldugu-
na dikkat ¢ekmistir. Agrinin kisisel bir deneyim,
yani emosyonel bir durum oldugu goz oniine
alinarak, bilissel, sensoriyal-effektif boyutlarin
onemli oldugunun alt1 ¢izilmistir (3,4). Agrmin
algilanmasinda, beyinin roltiniin daha iyi anlasi-
labilmesini saglayan cesitli tarihsel olaylar mey-
dana gelmistir. Bunlardan en 6nemlisi, kordekto-
minin viicudun yarisindan gelen fantom agrisin
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durduramamasidir (5). Agriyi ileten liflerin, kor-
dektomi ile cikartilmasi sonrasinda kisinin agri
hissetmeye devam etmesi, beyinin agr1 algisinda-
ki onemli yerini ortaya koymaktadir. Bu duruma
benzer olarak, ABD i¢ savasi sirasinda goriilen
kozaljilerde hasar ile agrinin orantisal olmadig1
tespit edilmistir. Hasarin az oldugu durumlarda
cok yiiksek agrili durumlar kaydedilmistir (6).
Placebo ilaglarinin, agr1 tedavisindeki etkinligi-
nin gosterilmesi (7), agr1 algisinda beyinin etkin
roliinii ortaya koyan bir diger gostergedir. Agriya
yonelik bakis acisi, geleneksel goriisteki, asagi-
dan - yukar1 veya distalden proksimale (beyine)
bakis acisindan, gelisen bu olaylar dogrultusunda
yukaridan asagiya yani agrimin asil kaynagmin
“santral agr1 matriksi” oldugunu ifade eden bakis
agisina yonelmistir.

3. SANTRAL AGRI MATRIKSIi

Ingvar ve Hsiesh 1999 yilindaki makalelerinde,
“Santal Agr1 Matriksi'ni” tanimlamistir. Bu no-
ral ag icerisinde somatosensorial projeksiyon alan-
lar1, anterior cingulat korteks, limbik sistem yapilari,
preforantal korteks, posterior parietal korteks, insula,
hipotalamus, orta beyindeki periaquaduktal gri bélge,
talamus ve baglant1 yollar1 bulunmaktadir (8).

Batma - acima - s1zlama - kasinma gibi duyu-
larin reseptor karsiliklart bulunmamaktadir. Al-
gisal nitelikler, beyindeki noral aglar (* yukarida
tanimlanan santral agr1 matriksi”) icinde {tiretilir
ve “viicudun kendi noral matriksini” olusturur
(9,10).

Beyin sensoryal girdileri saptamak ve analiz
etmekten fazlasini yapar; duyusal girdilerin yok-
lugunda bile algisal deneyimler olusturur. “Viicu-
dun kendi noral matriksi” ge¢mis deneyimlerin,
mesguliyetlerin, anlamlarin, endiselerin bellegi,
kutandz ve visseral duyusal girdiler, duygusal
beyin alanlari, limbik sistem, stres ve homeostatik
mekanizmalar tarafindan olusturulur (1).

4. OTONOMIK SINIR SISTEMI

Otonomik sinir sistemi, viicuttaki bir¢ok yapi-
dan bilgi alan ve hemen hemen viicuttaki biitiin
organlarin inervasyonunu yapan kompleks bir
noral agdir. Beyinde ve medulla spinaliste genis
ve karmasik bir organizasyonu bulunurken, peri-
feral olarak somatik sinir sistemine benzer ancak
istemsiz olarak calisir (11). Viicudun tim dola-
sim sistemi, fasyalari, bas ve boyundaki visseral
organlari, torako - abdomino -pelvik kavitedeki
organlar, dalak, timus, kemik iligi ve lenf nodla-
rindan afferent bilgi almaktadir (12).
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Sekil 2: Otonomik sinir sisteminin genel organizasyonu ve santral sinir sistemi iligkisi (12).

Otonomik sinir sisteminin santral sinir sistemi
igerisinde yer alan ana komponentleri, limbik 6n
beyin, hipotalamus, santral niikleuslar ve medul-
la spinalisin intermediolateral kolonudur. Hipo-
talamus, duygu durum merkezlerinin bulundugu
limbik sistemle yakin iletisimde olmasinin yanin-
da, otonomik sinir sisteminin kontroliinii de tist-
lenmektedir (12).

4.1. Somatik ve Visseral Refleks Arklar

Periferal sinir sisteminin iki ana komponentini,
somatik sinir sistemi ve otonomik sinir sistemi
olusturmaktadir. Bu iki sinir sistemi, somatik ref-
lek arklar ve visseral refleks arklar ile merkezi si-
nir sistemine afferent bilgi tasirken, merkezi sinir
sisteminde olusan efferent cevaplar1 da efektor
organlara iletmektedir. Somatik sinir sisteminin
afferent noronlari, medulla spinalis’in arka boy-
nuzundan girdikten sonra bir monosinaptik veya
polisinaptik refleks ark ile olusturulan cevap, 6n
boynuzdan efferent noronlar ile efektér organa
iletilmektedir. Visseral refleks arklarda da ben-
zer sekilde, visseral organdan alinan bilgi arka
boynuzdan medulla spinalise girer ve olusturu-
lan polisinaptik bir ark ile ortaya ¢ikan cevap, 6n
boynuzdan efferent néronlarla efektér organa ta-
sinmaktadir. Ancak, farklilik olarak 6n boyuzdan
¢ikan efferent noronlar (preganglionic noronlar)
efektor organdan once bir otonomik gangliona
ugrar ve sonrasinda yapilan bir sinaps ile post-

ganglionik lifler olarak devam ederek efektor or-
gana ulasir (12). Burada dikkat edilmesi gereken
somatik veya visseral kokenli agrilarin, medulla
spinaliste ayni laminalarda temsil edilmesi ve
arka boynuzda bulanan internéronlarmn (“wide
range dynamic cell”) gelen uyarrya inhibitor veya
eksitator etki yaparak (1,13), visseral veya soma-
tik kokenli agrilarda bu iki refleks arkin etkilesimi
ile yansiyan agr1 olusturabilecegidir.

4.2. Sempatik ve Parasempatik Sinir Sistemi

Otonomik sinir sisteminin periferal kismi anato-
mik, biyokimyasl ve fonksiyonel farkliliklar ne-
deni ile sempatik sinir sistemi ve parasempatik
sinir sistemi olmak tizere iki ana komponentte
incelenmektedir. Genel olarak tiim organlarin
otonomik inervasyonlari, bu iki sinir sisteminin
etkisindedir. Bu sistemlerden bir tanesi her han-
gi bir organin bir fonksiyonunu artirirken veya
hizlandirirken digeri ayni fonsiyonu azaltir veya
yavaslatir. Ancak, bu kuraldan farkl: olarak, pe-
riferal dolasim sistemi (arterial, vendz, lenfatik)
ve kil folikiilleri ile govde ve ekstremitelerin ter
bezlerinin inervasyonu ise sadece sempatik sinir
sistemi tarafindan yapilmaktadir. Bu bolgelerden
ozellikle kil folikiilleri ve ter bezlerinde sempatik
kolinerjik (asetilkolin bagimli) néronlarin yogun-
lugu fazladir (12,14).

Sempatik ve parasempatik sinir sitemi mor-
folojik veya anatomik olarak incelendiginde,
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ganglion yerlesimlerinde de farkliliklar bulun-
maktadir. Genel olarak, sempatik sinir sistemi-
nin ganglionlar1 prevertebral ve paravertebral
yerlesimli (pelvisin hipogastrik pleksusu haric)
olup preganglionik néronlar1 torako-lumbal yer-
lesimlidir. Parasempatik sinir sisteminin gang-
lionlar: ise kranial veya organ duvarlarina ¢ok
yakin yerlesimli olup preganglionik noronlar ise
kranial ve sakral yerlesimlidir. Bu nedenle para-
sempatik sinir sistemi cranio-sakral sistem olarak
adlandirilirken sempatik sinir sistemi torako-
lumbal sistem olarak adlandirilmaktadir (12). Bu
iki sistemin biyokimyasal farkliliklar: ise nérot-
ransmitterlerindeki farkliliktan kaynaklanmakta-
dir. Sempatik preganglionik lifler kolinerjik lifler
olup norotransmitterleri asetilkolindir, sempatik
postganglionik lifler ise adrenerjik liflerdir ve no-
rotransmitter olarak noradrenalin (norepnefrin)
salgilarlar. Kil folikiilleri, ter bezleri ve dolasim
sisteminin bazi alanlarinda kolinerjik sempatik
postganglionik lifler de bulunmaktadir (14). Para-
sempatik sinir sisteminin preganglionik ve post-
ganglionik lifleri kolinerjiktir ve nérotransmitteri
asetilkolindir (12).

5. AGRI - OTONOMIK SINiR SISTEMI
iLisKisi

5.1. Viicudun Cesitli Uyaranlar Karsisinda
Biyolojik ve Patolojik Cevaplari

Agrili uyaranlara veya rahatsizlik veren durum-
lara kars1 viicudun biyolojik ve patolojik cevap-
lar1 bulunmaktadir. Biyolojik cevaplar ile agriya
ve zararli uyaran olusturan veya olusturabilecek
faktorlere karsi koruyucu cevaplar ile homeosta-
tik dengenin korunms: amaclanir. Biyolojik ref-
leksif savunma cevaplari, kagis cevabi, savunma
(savas) cevabi ve sessizlik cevabi (pasif cevap)
olarak incelenmektedir. Biyolojik cevaplarin te-
mel amaci zararli uyaranlara karsi homeostatik
dengenin korunmasidir. Bu cevaplar sirasinda lo-
kal degisikliler otonomik sinir sistemi ve beyinin
katekolominerjik sisteminin etkisinde olan soma-
to-sempatik, viscero-sempatik, viscero-visceral
reflekslerle ortaya ¢ikar; ayni zamanda hipotala-
mo - pituitari - adrenal aks bu cevaplarda 6nemli
yer tutar.

Patolojik cevaplar ise sempatik sinir sistemi-
nin agriy1 destekledigi durumlardir (15). Bu alan-
da yazilmis bircok makalede, otonomik sinir sis-
teminin normal fizyolojik kosullarda afferent agr
lifleri ile iliskisinin olmadig1 belirtilmistir. Klinik
calismalarda da otonomik aktivasyonun agriya
neden olmadig1 veya nosiseptif uyariy1 artirma-
digin1 gosteren ¢alismalar vardir (16). Ancak bazi
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patolojik durumlarda katekolaminerjik sistemin
agriy1 destekledigi belirtilmistir (15,17, 18,19)

Boas, sempatik sinir sisteminin kompleks
bolgesel agri sendromlar1 (refleks sempatik
distrofi, kozalji), nevraljiler (6zellille herpes
zoster ve sonrasindaki nevraljiler), fantom agrisi,
metabolik noropatiler gibi genis bir yelpazede
bir ¢ok patolojide agriy1 destekleyebilecegini
belirtmistir (19).

5.2. Patolojik Cevaplarin Belirtileri

Otonomik sinir sisteminin agriy1 destekledigi pa-
tolojik durumlarda vaskiiler degisiklikler, terle-
me ile ilgili degisiklikler, 1s1 degisiklikleri, 5dem,
trofik degisiklikler, hiperaljezi, allodini, postiir ve
hareket problemleri (tremor) gibi isaretler ortaya
cikmaktadir. Bu degisiklikler ile birlikte eksremi-
terde sempatik inervasyonun baskin oldugu goz
ontinde bulundurulursa agrinin sempatik sinir
sistemi ile daha yakin iliskide oldugu goriilebilir
(15). Komleks bolgesel agr1 sendromunda (KBAS)
ve diger agrilarda sempatik sinir sisteminin et-
kisi sorgulanmaktadir, ancak bu etki deneysel
ve klinik kanitlar ile gosterilmistir (20). Spontan
agr1, hiperaljezi ve allodini ile trofik degisiklikler,
dolasim sistemi degisiklikleri, 6dem, terleme ve
hareket problemlerinin iligkisi olabilcegi belirtil-
mektedir (15).

6. SEMPATIK SINIR SISTEMI (SSS) -
AGRI iLiSKiSINi DUSUNDUREN
FAKTORLER

6.1. Patolojik Belirtilerin SSS - Agn iliskisini
Desteklemesi

Ekstremitelerin dolasim sistmeleri (venoz, arteri-
al ve lenfatik dolasim), ter bezleri ve kil folikiille-
rinin inervasyonu sempatik sinir sistemi tarafin-
dan yapilmaktadir (12). Kompleks bolgesel agr
sendromlari (sinir yaralanmasi igeren kozalji veya
refleks sempatik distrofi), nevraljiler, uzun siireli
ortopedik problemler sonrasinda gelisen kronik
agr1 paterni ile vasomotor, sudomotor ve pilomo-
tor degisiklekler meydan gelmektededir (15).

Sempatik blokajin kronik agrili durumlarda
kullanilmas1 ve bu hastalarin tamaminda degil,
bir grubunda agriy1 azaltmasi veya kesmesi, sem-
patik sinir sistemi ile agrili uyaranlar arasindaki
iliskiyi gosteren baska bir kanitir. Ancak bu has-
talarin tamaminda agrinin kesilmemesi nedeni ile
sempatik olarak devam eden agr1 (sympatheticly
maintained pain) ve sempatik agridan bagimsiz
agr1 (sempatik olmayan agri) (sympatheticly inde-



pendence pain) olarak iki kavram orataya c¢ikarmi-
sir. Sempatik agri, efferent sempatik sinir sistemi
aktivasyonuna bagl olarak salian norepinefrin
ve dolasim sistemindeki katekolaminlarin stir-
dirdugii agr1 seklidir, sempatik olmayan agri ise
efferent sempatik sinir sistemi aktivitenin nérot-
ransmitteri olan norepinefrin ve katekolaminlere
bagli degildir (21). Sempatik agrmin sempatik
blokaj veya alfa adrenoseptor (norepinefrinin
etki ettigi reseptor) blokaji ile azaldig1, sempatik
olmayan agr1 tizerinde bu blokajlarin etkili ol-
madig farkli calismalarda gosterilmistir (22,23).
Malec-Milewska ve arkaslarimin 1992 - 2010 yil-
lar1 arasinda 563 tane postherpetik nevraljisi olan
hasta takip etmisler ve benzer sekilde sempatik
blokaj sonras farkli yanitlar ortaya gikmustir (24).

6.2. Norepinefrin Uygulamalari veya Sempatik
Zincir Stimulasyonu Calismalarinin SSS -
Agn lliskisini Desteklemesi

Sempatik sinir sistemi, agr1 iliskisini diistindiiren
bir diger faktor ise agrili uyanlarin norepinefrin
enjeksiyonuyla veya sempatik zincir stimulayonu
ile artmasidir. Walker ve Nulsen, kozalji hastala-
rinda intraoperatif olarak yapilan sempatik zincir
stimulayonu sonrasinda agrinin alevlendigini
gostermistir (25). Kozaljili hastalar ile yapilan bir
diger calismada, kozaljileri tedavi edilmis hasta-
larin agrilarinin kutandz norepinefrin uygulama-
st ile yeniden alevlendigi tespit edilmistir (26).
Drummond, deneysel kosullarda kapsaisin ile
hassasiyet olusturulan bolgede iyontoforezis ile
uygulanan norepinefrinin, 1s1 ile olusan hiperal-
jeziyi destekledigini gostermis ve inflamasyonlu
ciltte sempatik noral aktivitenin agriy1 artirabile-
cegini bildirmistir (27). Torebjork ve arkadaslari-
nin nevraljili hastalarda, sempatik olarak devam
eden ve sempatik agridan bagimsiz agrisi olan
olgularda yaptiklar1 calismada iyontoforezis ile
veya kutanoz enjeksiyon ile uygulanan norepi-
nefrinin, sempatik olarak agris1 devam eden bi-
reyde agrinin arttigin, 1s1 ve mekanik uyaranlarla
olusan agr1 esignin azaldigini gostermistir (28).
Deneysel kosullarda, sinir yaralanmas: bulunan
veya bulunmayan farelerde myelinsiz agr lifle-
rinin (C lifleri) ektopik olarak uygulanan farkl
kimyasal meddeler ile uyarilabilirliklerindeki de-
gismeyi inceleyen bir calismada, norepinefrinin
(noradrenalin) C-liflerinin uyarilabilirligini %59
oraninda artirdig1 gosterilmistir (29). Postgang-
lionik sempatik sinirlerin nérotransmitteri olan
norepinefrin uygulamalarinda, mekanik ve 1s1
uyaranlari ile olusturulan agr1 esiginde azalma,
nevraliji tedavisi olmus olgularda veya deneysel
kosullarda inflasmasyon olusturulmus olgularda
agriy1 arttig1 veya yeniden alevlendigi bir ¢ok ca-
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lismada gosterilmistir. Ancak bu etkinin, norepi-
nefrinin agri lifleri tizerine etkisi veya bolgedeki
pro-inflamatuar madde icerigini arttirmasi nede-
ni ile mi, yoksa uygulanan bolgede olusturdugu
vazokonstriksiyon nedeni ile gelisebilecek, iske-
miden mi, kaynaklandigimi arastiran calismalar
da bulunmaktadir. Zahid Ali ve arkadaslarimmin
yaptig1 calismada, sempatektomi yapilmis olan
olgularda, norepinefrinin vazokonstriksiyon etki-
si olusturmadig1 dozajda intradermal enjeksiyon
uygulamasi ile agriy1 yeniden alevlendirdigi ve
agr1 esigini azalttig1 gosterilmistir (30).

6.3. Sistemik Cevaplardaki Degisikliklerin SSS -
Agn lliskisini Desteklemesi

Yiizeyel ve derin akut agrinin, kutantz sempatik
etkilerinin arastirildigi bir baska c¢alismada,
ylizeyel kan akimi degisiklikleri ve terleme de-
gerlendirilmistir. Her iki agr tiirtinde de anlamh
olctide terleme artisi ve kan akiminda degisiklik-
ler gozlemlenmistir (31).

Cerrahi 6ncesi veya cerrahi sirasinda hastanin
agr1 diizeyini giivenilir bir sekilde saptanabilme-
si icin fotopletismografik cihazlardan yararlanil-
maktadir. Bu cihazlar, hastanin sistemik cevaplari
olan kalp hizi, kan basinci gibi cevaplarin degi-
simlerini kullanarak otonomik sinir sistemindeki
degisimleri ve dolayli olarak agr1 diizeyindeki
degisikliklerin saptanmasinda kullanilmaktadir.
Deneysel kosullarda, soguk ve farkli dereceler-
deki sicaklik diizeyleri ile olusturulan agrinin
sistematik etkilerinin arastirilmasi i¢in bu cihaz
kullamilmistir. Deneyde, ti¢ farkli 1s1 degeri ile
olusturulan agrida, otonomik sinir sistemi akti-
vitesi ve sistemik cevaplarin degistigi tespit edil-
mistir (32).

Sempatik sinir sisteminin, agri ile iliskisinde,
periferal ve santral norokimyasal degisikliklerin
(santral sinir sistemi ve baglantilart) ayr1 ayr1 in-
celenmesi konunun daha iyi anlasilmasina olanak
taniyacaktir:

7. PERIFERAL NOROKIMYASAL
DEGISIKLIKLER

Norepinefrin, normal kosullarda inflamatuar
stireci baslatan pro-inflamatuar maddelerin asil
kaynag1 olan epidermal ve dermal dendridik
hiicrelere (antijen sunumu yapan hiicreler) beta
adrenerjik reseptorler tizeriden etki ederik TNF-a
(tumor nekrozis faktor- a) , IL-1 (interlokin-1p),
IL-12 (interlokin-12), IL-6 (interlokin-6) gibi pro-
inflamatuar kimyasallarm salmimini azaltmakta-
dir (33). Ancak kronik inflamatuar durumlarda,
epidermal ve dermal dendritik hiicrelerde alfa
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1-adrenoseptor iceriginin, gen ekspresyonu ile
artis gosterdigi ve norepinefrinin bu reseptorle-
re etki ederek pro-inflamatuar madde salinimini
artirdig1 bildirilmistir (34,35). Temel olarak, inf-
lamasyon bolgesindeki alfa 1-adreneseptor igeri-
gindeki artis ve buna bagli olarak da, norepinef-
rinin bu reseptorler tizerinden inflamatuar stireci
desteklemesi s6z konusudur. Bir ¢ok calismada,
hasarli alanlarda veya hiperaljezi bulunan bolge-
lerde alfa 1-adrenoseptor igerigindeki ve norepi-
nefrin duyarliligindaki artis ile hiperaljezi ve inf-
lamasyon arasindaki iliski gosterilmistir (36 - 39).
Bunu yaninda, yaralanan bolgedeki norepinefrin
igerigininde arttigini gosteren ¢alismalar da bu-
lunmaktadir (34). Ancak, KBAS'ta bunun tersinin
oldugunu gosteren calismalarda bulunmaktadir
(40,41). Farkli kaynaklarda farkli sonuglar olma-
sina karsin, sempatik sinir sisteminin inflamatu-
ar stireci ve hiperaljeziyi desteklemesininde asil
nedeninin alfa adrenoseptorlerin boélgedeki yo-
gunlugunun artamasindan kaynaklandig: bildi-
rilmistir. Eleanor ve arkadaslarinin 2014 yilinda
sinir yaralanmas1 bulunan farelerle yaptig calis-
ma, alfa 1-adrenoseptorlerden ¢ikan armis uya-
rinin agriy1 destekledigi gosterilmis ve sempatik
olarak devam eden KBAS, diyabetik noropatiler,
postherpetik nevralji gibi patolojilerde sempatik
agrinin bu yolla etkili olabilecegi belirtilmistir
(38).

Somatosensoryal afferentlerdeki artmis hass-
sasiyet, norepinefrin (noradrenalin) tarafindan
direkt uyarilma veya prostagalandinler gibi inf-
lamatuar maddelerin salinimmin artmasi yolu
ile indirekt olarak da ortaya ¢ikabilir (1). Komp-
leks bolgesel agri sendromlu (KBAS) hastalarin
kan orneklerinde ve beyin sivilarinda bradikinin
ve pro-inflamatuar sitokinlerin (tiimor nekrozis
faktor-a (TNF-a), interlokin-2 (IL-2), IL-1beta, IL-
6) artmasina karsin (42,43), anti-inflamatuar sito-
kinlerin (IL-4, IL-10) azaldig gosterilmistir (44).

Stresor faktorler veya agrili uyaranlar ile mey-
dana gelen sistemik degisikliklerde ise ana rolii
beta adrenoseptorler tistlenmektedir. Hizli kardi-
ak cevaplar, vazokonstriksiyon icin gereken diiz
kas kontraksiyonlar1 gibi etkiler, bolgedeki nore-
pinefrin ve diger katekolaminlerin bu reseptorleri
uyarmasi ile olusmaktadir. Beta adrenerjik resep-
tor stimulasyonu, duz kaslardaki sarkoplazmik
retikulumdan salinan kalsiyum iyonunun artisi-
na yol acarak etkisini gostermektedir (45).

8. SANTRAL NOROKIMYASAL
DEGISIKLIKLER

Melzack ve Wall’iin kap1 kontrol teorisinde agr1

patogenezinde herseyin tizerinde bir santral
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kontroliin oldugunu belirtmeleri ile ortaya yeni
bir bakis acis1 gikmustir. Agr1 devrimi ile asagidan
yukariya bakis agisindan, yukaridan asagiya ba-
kis acisma gecildigi gortilmektedir (1). 1979 yilin-
da Uluslar Arast Agr1 Arastirma Tegkilati'nin bir
komitesi agriy1, var olan doku hasari ile ilgili veya
hasarla agiklanabilen, hos olmayan duyusal ve
emosyonel algt olarak tanilamistir (46). Agrinin,
kisinin kendi agr1 néromatriksi tarafindan olustu-
rulan 6zel duygusal bir durum oldugunu kabul
etmekle agr1 patofizyolojisinde beyinin 6nemli
roliinii kabul etmis oluruz.

Melzack ve Wall, “ Agr1 Tedavisi” kitaplarinda
beyinin agr1 tizerindeki 6nemli roliinii anlatmak
icin:

“Beyin, sensoryal girdileri saptamak ve analiz
etmekten fazlasini yapar; distan girdilerin yok-
lugunda bile algisal deneyimler olusturur. Bir
viicudu hissetmek igin bir viicuda veya agriy1
hissetmek icin fiziksel bir hasara ihtiyac¢ yoktur”
ifadesini kullanmustir (1).

Otonomik sinir sisteminin kontroliinii sagla-
yan ve santral sinir sistemi igerisindeki kompo-
nenti olan hipotalamusun ayni zamanda limbik
sistemle olan yakin iligkisi bulunmaktadir. Stress
faktorleri karsisinda, otonomik sinir sistemi ve
hipotalamo -pituitary - adrenal aks tizerinden
noroendokrin cevaplarin ortaya ¢ikasinda 6nem-
li rol tistlenmektedir (47). Adrenal korteksten
salgilanan kortizol ve sempatik sinir sistemi no-
rotransmitteri olan norepinefrin, viicudun hasar
veya diger tehditlere karsi cevabii hazirlamak-
tadir. Kortizol, viicudun stresle savasinda gerekli
olan yiiksek glikoz diizeylerinin olusturulmasi ve
surdurilmesinden sorumludur. Ancak bununla
birlikte, uzamuis stres ve inflamatuar durumlarda
yikici etkiye de sahiptir, bunun nedeni istenilen
yiiksek glikoz diizeyi icin viicut dokularinda pro-
tein yikimi olusturabilmesidir. Ayn1 zamanda,
uzamis kortizol salmiminin kronik agri, otoim-
miin hastaliklar, kronik stres durumlarinda bag:-
siklik sistemi tizerinde baskilayici etksisi de bu-
lunmaktadir (47).

Viicudun psikolojik veya fiziksel olarak her-
hangi bir stres faktoriiyle karsi karsiya kaldig:
durumlarda, olusturacagi cevabin ortaya ¢ikma-
sinda katekolaminler 6nemli yer tutmaktadir. Ka-
tekolaminler, adrenomedullar sistemin hormon-
lar1 ve norotransmitterleri, sempato-noral sistem
(sempatik sinir sistemi) ve beyinin katokolami-
nerjik sistemi (noradrenalin, adrenalin, dopami-
nerjik, L-Dopa) olarak incelenmektedir. Periferal
olarak ise sempato-adreno medullar sistem, sem-
pato-noral sistem, dopamin (DOPA) otokrin/pa-
rakrin sistemi olarak incelenirler (47).



Noral ve hormonal bir sistem olarak fizyolo-
jik stirecin ve homeostazin devami igin gerekli
uyarilar bu maddeler {izrinden tasinmaktadir.
Viicudun stresle karg: karsiya kaldig1 durumlar-
da santral katekolamin diizeyleri degisirmekte ve
katekolamin bagimli noral aktivite artmaktadir.
Kvetnansky 2009’da, santral katekolamin diizey-
lerinin akut stres durumlarinda degistigini ancak
hizl1 bir sekilde dinlenim diizeylerine geri dondii-
gunt; kronik stres, uzun siireli veya tekrarlayan
agrili durumlarda ise santral katekolamin diizey-
lerinin kalic1 olarak etkilenebilecegini belirtmistir
(47). Santral katekolamin sistemindeki degisiklik-
ler, hipotalamo - pituitary - adrenal aks ve sem-
patik postganglionik lifler vasitasiyla viicuttaki
kortizol, adrenalin ve norepinefrin diizeylerinde
degisikliklere neden olur (47).

Jenings ve arkadaslari, stresin neden oldugu
hiperaljezileri, ilgili noral yapilar (korteks, spinal
kord, amygdala, periaquaduktal gri bolge, rostral
ventromedial medulla), etkilenen norotransmit-
terler ve stres modelleri (psikoloji temelli insan
modelleri, fizyoloji temelli insan modelleri, hay-
vanlarin kullanildig1 deneysel modeller) tizerin-
den inceleyen yazilarinda, stresor bir faktore bag-
I1 olarak gelisen veya stresor faktore bagh olarak
degisen durumlarda uyaranin reseptor degisik-
liklerinden, iletimine, algilanisina ve olusturulan
cevaba kadar tiim noral aglarda degiklikler mey-
dana getirdigini orta koymustur (49).

Kronik agrili bireylerde deneysel taktil agrmin
santral degisikliklerini magnetoensefelografi ile
gosteren bir calismada, primer somatosensoryal
korteks uyarimmin kronik agrili kisilerde, saglikl
bireylere gore %25-55 arasinda daha giiclii oldu-
gu, 20 Hz olmasi gereken motor korteks ritminde
degisiklikler meydan geldigi, etkilenen ekstremi-
te ile saglikli ekstremitenin karsilastirilmasinda
primer somatosensoryal kortekste parmaklarin
temsil edildikleri alanlarda fakliliklar saptanmus,
santral somatosensoryal ve motor alanlarin ce-
vaplarmin degistigi bildirilmistir (50).

Karpal tiinel sendromunun (KTS) farkl: evre-
lerinde kortizol saliimu (hipotalamo - pituitary
- adrenal aks aktivitesi), sempatik sinir sistemi
aktivitesi ve bagisiklik sistem cevaplarini (immu-
noglobulin A diizeyi) inceleyen bir ¢alismada,
KTS'de kroniklesme ile kortizol salimimi ve sem-
patik sinir sistemi aktivitesi arasinda anlamli bir
iliski gosterilmis, ancak bagisiklik sistemi cevap-
lar1 azalmasina karsin istatistiksel olarak anlaml
degildir (51).

Bunlarin yaninda santral sinir sisteminde mor-
folojik degisiklikleri ve santral reorganizasyonu
gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir.
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9. SONUC

Tiim bu ¢calismalarin ve tanimlamalarin sonucun-
da, otonomik sinir sisteminin agr1 projeksiyonun-
da, periferal degisikliklerin meydana gelmesinde
ve santral reorganizasyonun periferal sonuglari-
nin ortaya ¢itkmasinda 6nemli oldugunu gormek-
teyiz.

Tarihsel stireg icerisinde, agr1 teorilerinin de-
gismesi ve agriya yonelik tedavi anlayislariin
farklilasmasi, fizyoterapi ve rehabilitasyon ala-
ninda da agriya yonelik bakis agisinin yenilenme-
sini zorunlu kilmaktadir. OSS ve agn iliskisinin
mekanizmalarmin fizyoterapistler tarafindan bi-
linmesi, agr1 tedavisi i¢in temel teskil etmektedir.
Agr tedavisinde santralden perifere (yukardan
asag1) bakisin benimsenmesi ve bagka disiplinle-
rin desteginin de alinmasi ile fizyoterapi alaninda
yeni bir bakis kazanilabilinir. Bu alanda bilissel
davranissal tedavi yaklasimlari, bilissel egzersiz
terapi yaklasimi (BETY), ayna terapisi, graded mo-
tor imagery, kranio - sakral tedavi yaklasimi, psiko
- noro - immiunolojik yaklasimlar, nérolinguistik
programlama (NLP) gibi farkli tedavi yaklasimla-
rinin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari-
na entegrasyonu gerekmektedir.
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OZET

Saglik; sadece hastalik veya sakatligin olmamasi
degil; fiziksel, mental ve sosyal olarak tam bir iyilik
hali (WHO, 1946) olarak tanimlanmaktadir. Hasta-
lik da benzer sekilde bu ti¢ unsuru kapsar. Saglik
ve hastaligin kavramsallastirilmasi igin bir¢cok mo-
del olusturulsa da en ¢ok kabul goren model “Biyo-
medikal Model” dir. Bu modelde biitiin hastaliklar
veya fiziksel bozukluklar fizyolojik siirece dayan-
dirilmaktadir. Bu model hastaligin bedene ait oldu-
gunu, aklin psikolojik ve sosyal stirecten ayrildigin
soylemektedir. G. Engel 1977'de biyomedikal mo-
delin kusurunu “hastay1 ve onun o6zelliklerini bii-
tiinciil bir insan varlig1 gibi gormemesi” olarak agik-
lamaktadir. Engel’e gore, biyomedikal goriis kisiyi
ne bir biittin olarak gorebilmekte, ne de psikolojik ya
da sosyal durumuyla birlikte degerlendirebilmekte-
dir. Ancak Engel’in gelistirdigi biyopsikososyal yak-
lasima gore, saglik ve hastalik; Biyolojik, Psikolojik,
Sosyal degiskenlerin karmasik etkilesimleri ile sekil-
lenmekte ve hig biri digerinden ayrilarak kategorize
edilememektedir. Biyopsikososyal model ¢ok yonlii
yapis1 nedeniyle pek ¢ok elestiri almistir. Giintimtiz-
de ise tip pratiginde bu iki modeli birlestiren “Bo-
litnmiis Biyopsikosoyal model” kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Biyopsikososyal model, Holis-
tik tip, Biyomedikal model.

1. GIRIS

Biyopsikososyal model, tiim zamanlarda popiiler
olmus bir modeldir. Sadece saglik personeli tara-
findan bilinen bir model degil, tibbin sosyal bir
bilim olmas1 yoniiyle, pek ¢ok bilim ve sanat eser-
lerinde de yer almaktadir.

Agatha Christie’nin 1953 yilinda kaleme aldig:
ve 1963 yilinda beyaz perdeye uyarlanan “Cenaze-
den Sonra (Murder at the Gallop)” isimli romaninda;
Dedektif Bayan Marple, Bay Enderby cinayetini
biyopsikososyal modele gore c¢oziimlemektedir
(1) . Dedektife gore“Maktiiltin kardiyak problemini
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ABSTRACT

Health; is defined as completely physical, mental
and social well-being, not just the absence of disea-
se or disability (WHO, 1946). Diseases also includes
these three elements. Conceptualisation of health
and disease in addition to working on many models
to the most widely accepted model is “Biomedical
model”. In this model, all diseases or physical disor-
ders is based on physiological processes. This model
says that diseases are belongs to the body, the mind
is separeted from psychological and social proces-
ses. In 1977, G. Engel illustrated the defect of the bi-
omedical model as “not to consider the patient and
his characteristics as a holistic vision of human be-
ings”. According to Engel, biomedical view of what
people may see it as a whole, nor with psychological
or social situation can be evaluated. However, accor-
ding to the biopsychosocial approach developed by
Engel, health and disease; are shaped by a complex
interaction of biological, psychological, social va-
riables and can not be categorized at all separated
from each other. The biopsychosocial model has re-
ceived much criticism due to the multidimensional
nature. Recently, in the practice of medicine, “Split
Biopsychosocial model” is used which combining
these two models.

Key words: Biopsychosocial model, Holistic Medici-
ne, Biomedical model.

(biyolojik) ve patolojik kedi korkusunu (psikolojik) bi-
len aggdzlii mirasgilarindan biri (sosyal) eve gizlice ke-
diyi sokarak Bay Enderby’in dliimiine yol agmustir.
Maktulin korkusu nedeniyle kediyi bir anda
karsisinda gormesi; merkezi sinir sisteminde
aktivasyon,doku dtizeyinde miyokardiyal iskemi
ve elektrik instabilitesi gelismis ve sonug olarak
da ventrikdiler fibrilasyon meydana gelmistir.”

Bu durum; biyopsikososyal modeli tanimla-
yan Dr.Engel tarafindan da belirtilmis olan hi-
yerarsik siralamaya uymaktadir (2) . Dr. Engel,
Biyopsikososyal modeli tanimladigi raporunda
Bay Glover isimli vakasindan bahsetmektedir. Mi-



yokardiyal atakla acile basvuran hasta basvuru
aninda normal kardiyak ritme sahipken, hasta
asistan doktorun damar yolu agmada basarisiz ol-
masi ve siipervizoriine danismak i¢in gitmesiyle,
durumuna dair anksiyeteye kapilmis ve takibin-
de de ventrikiiler fibrilasyona girmistir.

Literatiirde, Dr.Engel’in vakas: gibi bircok
vaka benzer sekillerde problemlerle rapor edil-
mekte ve glintimtiizde tip pratigi insan1 bir biittin
olarak ele alan saglik modellerini kullanarak te-
davileri gerceklestirmeye calismaktadir.

2. Saglik ve Hastalik Kavramlari

2.1. Saghk

Saglik; birgok sifati iginde barmdiran stiphesiz ki
her zaman insanoglunun giindeminde olan kav-
ramdir. Glintimuizde en gegerli tanimiyla saglhk;
sadece hastalik veya sakatligin olmamas: degil; fi-
ziksel, mental ve sosyal olarak tam bir iyilik hali-
dir (WHO, 1946) (3) . Yani bir baska deyisle; sag-
lik, sadece biyolojik terimlerle tanimlanmaktan
ziyade; biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
kombinasyonundan olusan terimdir (4) .

2.2. Hastalik

Saglik, hastalik kavramindan; hastalik ise saglik
kavramindan ayrilmadan tek basina tanimlana-
mamakta bu iki kavram birbirleri ile daima cakis-
maktadir. Saglik gibi hastalik da tanimlanmaya
calisilmis, bircok farkli agidan anlatilmistir (5).
Sonugcta hastaliginda biyolojik, psikolojik, sosyal
degiskenlerin kompleks etkilenimi sonucunda
olustugu ve hastanimn algis1 ve yanitini ile sekil-
lendirildigi goriistine ulasilmistir (6) .

3. GECMISTEN GUNUMUZE SAGLIGA
BAKIS ACISI: FIZYOLOJI, HASTALIK
SURECI VE AKIL

lkel toplumlarda fiziksel veya mental
hastaliklarin tamamimin mistik gtiglerin etkisi
altinda ortaya ¢iktigina inanilmaktaydi (7) (Re-
sim.1.).

M.O 300-500 yillar arasinda Antik Yunan filo-
zoflar1 fizyoloji, hastalik siireci ve akil arasinda-
ki iligkiyi ilk kez konu etmislerdir. Bu dénemde
semptomlar; bir araya getirilerek bir gruplama,
sistematik kurulmaya cahisilmustir (Semptomatik
Dénem). 11k kez Hipokrat “Airs, Waters and Pla-
ces” adl1 eserinde sosyal ortamin, hastalik etyolo-
jisindeki 6nemini anlatmustir (8).

Pluto ise, akil ve viicudun ayr1 unsurlar oldu-
gunu ilk kez one stirendir (9,10).
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Resim.1. Trephination” ilkel toplumlarda hastaliklara sebep
olan kotuluklerden kurtulmak icin kafatasina delik agma islemi
12

Hipokrat tan bir milenyum sonra ise [bn-i Sina
(Avicenna) psiko ve soma arasindaki iliskiyi aras-
tirmastir (11) .

Galen (MS. 2. YY.) Humoral Teori'ye inansa
da akil ve viicut ayrimini savunmaktadir. Hay-
van diseksiyonlarini iceren deneyleri sonucunda;
hastaligin lokalizasyonunun saglanmasi, patolo-
jinin viicudun spesifik bolgelerinde olustugunun
gosterilmesi ve farkli hastaliklarin farkli etkilere
sahip oldugunun gosterilmesi gibi Onemli
konular1 ortaya koymustur (13).

M.S. 5.YY’da Roma Imparatorlugu’nun ¢okii-
st Bat1 diinyasinin karismasi ve bilgi ve kiiltiirel
gelisimde yavaslama olmasina neden olmustur.
Bu cagda Kilise’'nin insan viicudu dokunulmaz
oldugu ve diseksiyon yapan kisilerin lanetlendigi
goriist onem kazanmustir. Bu inanis da anatomi
ve tiptaki gelismelere engel olmustur (9) . Dola-
yistyla hastalik nedenlerinin de dinsel unsurlar
ve seytandan geldigi savunulmakta ve hastaligin
kottltik yapanlar igin bir cezalandirma olduguna
inanilmaktadir (12) .

14. ve 15. YY'lar aras1 Ronesans’la Diinyanin
yeniden dogusu gerceklesmistir. Felsefe ile bas-
layan fikirsel gelisim, 1600’den sonra bilimde de
devrime yol agmustir.

17.YY'da Rene Decartes bilimsel diistinceyi
etkileyen en onemli filozoftur. Akil ve viicudun
ayr1 unsurlar oldugu gortistinii savunmustur. In-
san viicudunun bir makine oldugunu belirtirken
ve hareket ve duyularin olusum mekaniklerini
tanimlamustir. Akil ve viicudun ayri1 oldugunu
savunmus ancak ayri olsalar da ‘Pineal Bez’ ile
iletisimde olduklarini belirtmistir (Resim.2.) (13) .
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Resim.2. Decartes'in agri yolu. Agri ve deneyimi ve yanitini
tanimlamak igin Decartes tarafindan tasvir edilmistir. (A) Ates
(B) Atesten ayada sicrayan kiiciik parcalar (C, d, e, F) iletim ve
yanitin olusmasi. (6r. Bacagin geri ¢ekilmesi) (Decartes, 1664,
Sekil.7) (14)

18. YY’da ise mikroplarin kesfiyle “Laboratuvar
Cag1” baslamis, tum hastaliklarin etkeninin labo-
ratuvarda bulunabilecegi ve etkenin yok edilme-
siyle de hastaligin gececegi seklindeki yeni var-
sayimlara yol acmistir. Ancak, kisa stirede aymn
mikrobun farkli kisilerde farkli sonuglara yol ac-
tigiin gorulmesiyle “Klinik Cag” diye anilan do-
neme girilmistir.

19. YY’da medikal alanda gelismeler yasanir-
ken, son donemde en énemli 6liim sebeplerinden
biri olan Tuberkiiloz (Verem) eski 6nemini yitir-
mistir. Bu durum sadece medikal alanda gelisme-
lerle degil, bununla beraber preventif yaklasimla-
rin (Iyi beslenme ve artan kisisel bakim ve hijyen)
da gelisimiyle iliskilidir (15,16).

4. BIlYOMEDIKAL MODEL:

18. YY’'da mikroskopun bulunmasi, bilim adam-
larmin viicudun calismas: ve hastaliga yol acan
mikroorganizmalar1 kesfetmelerine yol acmus;
Saglik ve hastaligin kavramsallastirilma-sinda
yeni bir model olusturulmustur. Bu modelde bii-
ttin hastaliklar veya fiziksel bozukluklar fizyolo-
jik stirece dayandirilmaktadir (1,17) . Bu model
hastaligin bedene ait oldugunu aklin psikolojik
ve sosyal stirecten ayrildigmi soylemektedir. Bu
goris, 19. ve 20. YY’'da kabul gormiis ve giini-
miizde de kabul gormeye devam etmektedir.
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4.1. Biyomedikal modelin 6zellikleri:

1. Dualistik (Dikomatoz) ézellik tasir. Organik (bi-
yolojik) olarak hastalig1 tanimlar. Eger bura-
da yanlis bir sey yoksa o zaman hastaliga yol
acan Non-organik (Psikolojik/Psikiatrik) bir
problem vardir.

2. Hastalik ve doktor merkezlidir. Hekim yalnizca
hastalikla ilgilenmekte ve anormal biyomedi-
kal olusumlar1 kontrol altina alabilmek igin
hasta tizerinde otorite kurmaktadir. Temel
amag, otoriter ve biyomedikal yaklasimin te-
melinde hastaligin tanisinin belirlenmesidir
(16) .

3. Rediiktiyonist (indirgemeci) yaklagimdir. Her has-
talik siirecini patojen, genetik, gelisimsel anor-
mallik veya yaralanma gibi normal fonksiyon-
dan sapma ile aciklar (1) .

4.2. Biyomedikal modelde sorun

Tanilama metodlar1 ve teknoloji ile beraber tibbi
bakimin teknik niteligi ilerlemis olsa da, hasta ile
saglik personeli arasindaki iletisim gereksinimi
degismemistir. Buradaki eksiklikler ve hastanin
saglik personeline duydugu giiven ve tedavinin
gereklerini yerine getirme acisindan sorunlara
yol acabilmektedir (18,19) .

G. Engel 1977’ de biyomedikal modelin kusu-
runu “hastayr ve onun oOzelliklerini biitiinciil bir in-
san varligr gibi gérmemesi” olarak acgiklamaktadir
(20). Geleneksel yaklasim hastalik-lar1 sosyal dav-
ranistan bagimsiz olarak ele almakla kalmayip
davranistaki sapmalar1 da somatik bozukluklarla
aciklamaya calisir. Ancak tedavi stirecinde, hasta-
nin kendi hastaligina, tedavi ortamina ve tedavi
ekibine yonelik alg1 ve tepkilerinin yani sira, te-
davi ekibinin hastaya yaklasimimin ve davranis
bi¢iminin de biiytik etkisi vardar.

5. HASTALIKTA PSIKOLOJININ ROLU
NASIL ORTAYA CIKMISTIR?

Hastalik ve psikoloji iliskisi; Antik Yunan
Donemi'ne kadar dayansa da 20. YY’'da forma-
lize olmustur. Sigmud Freud ¢alismalari ile baz
hastalarin biyolojik bozukluk olmaksizin fiziksel
hastalik semptomlar1 gosterdigi fark ederek, bu
durum, emosyonel catismanin suuraltt olarak
ortaya ¢ikmasmni iceren “Psikoanalitik Teori”si ile
tanimlamaya calismistir (21). Her ne kadar kisi
bu durumun farkinda olsa da, bu suuraltinin
ylizeyellesmesine karsi koyamamakta ve farkl
yollarla da olsa emosyonel ¢atismalar kendileri-
ni gostermektedir. Bunlarin sonucunda, tim un-



surlar1 kapsayacak yeni bir kavrama olan ihtiyag
dogmustur: “Psikosomatik tip”.

1930’1u yillarda Psikosomatik Tip Dergisinin
yayinlanmasi ile baslamistir (22) . Bu alandaki
calismalar; tilser, hipertansiyon, astim, migren,
bas agrilar1 ve Romatoid Artrit gibi gercek saglik
problemleri tizerine iken, 1960’larda ise yeni yak-
lasim ve teorilere odaklasilmustir .

6. SOSYAL TIP:

Tibbin, biolojik ve psikolojik boyutlarindan baska
ti¢lincti bir boyutunu ortaya koymustur. Kisinin
hastalig1 sadece kendisinden kaynaklanmadig:
gibi, toplumun geri kalanini da ilgilendirmekte-
dir. Cevre kirliligi, stres, bulasici hastaliklardan
kalp hastaliklarina kadar bircok sorunun altinda
sosyal faktorler bulunmaktadir.

Insan davranis ve sosyal durumlarinin, saglik
bakimmin igine dahil edilmesi gerekliliginin bir
diger sebebi de, toplumlarin degisen gereksi-
nimleri ile etnik ve kiilttirel farkhiliklaridir (22).
Glintimtizde ise yaslanan populasyon ile bir-
likte kronik hastaliklar temel saghk sorunlarini
olusturmaya baslamistir. Bu durumda, hastalik
yonetimine daha fazla gereksinim duyulmaya
baslanmis; davranis degisiklikleri, sagliga zararh
temaslarn énlenmesi ve saglik politikalarinin ve
multidisipliner saglik hizmetlerinin diizenlenme-
siyle gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

6.1. Hastaligin Sosyal Baglami:

Hastalik bireyin biyopsikososyal faktorlere yani-
tinin fonksiyonu iken, hastalik roliintin kabuli
digerlerinin bu hastaligin temelini algilamalari-
na baghdir. Toplum, psikolojik/psikiatrik hasta-
liklar1 ya da kokeninde anormal psikolojinin yer
aldig1 herhangi bir problemi hasta rolt ve 6ziir
i¢in temel sebep olarak kabul etmemektedir. Bu
durumda organik hastaligi olan hastalar daha
fazla ilgi, bakim gormekte ve bdylece 6zriin ka-
bulii daha miimkiin olmaktadir. Bu kabul gérme-
yen hastaliklara karsi gelisen korku sonucunda
hastalar, fiziksel semptomlara ve bunlarin fiziksel
tedavilerine odaklasmaktadir. Boylece digerleri
i¢in hastaliklarini gecerli kilmaktadirlar.

7. BIYOPSIKOSOSYAL YAKLASIM-
HASTA MERKEZLI YAKLASIM

Biyopsikososyal yaklasimda saglik ve hastalik,
¢ok yonlii bir nedensellik icinde biyolojik (hasta-
liga sebep olan etmenleri bireyin viicudundaki
fonksiyonlar: igerisinde anlama), psikolojik (po-
tansiyel nedenleri; kontrol yetersizligi, emosyonel
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karmasa, negatif dustince gibi), sosyal (sosyoeko-
nomik diizey, kiiltiir, yoksulluk, din teknoloji gibi
sagligr etkileyen unsurlar) degiskenlerin karma-
sik etkilesimleri ile sekillenmekte ve hig biri dige-
rinden ayrilarak kategorize edilememektedir.

7.1. Biyopsikososyal Modelde Etkili Faktorler

Biyopsikososyal modelin ilk unsuru; “Genel Semp-
tom Havuzu”dur. Bu havuzda; bas agrisi, boyun
agrisi, sirt agrisi, yorgunluk, uyusma, karmncalan-
ma, kuru goz ve agiz, bas donmesi, eklem ve eks-
tremite agrilari, diisitk konsantrasyon, zayif isit-
me, abdominal agri, bagirsak diizensizligi, uyku
bozukluklar: yer almaktadir.

Biyopsikososyal modelde psikolojik distres
tiim semptomlarin nedeni degildir. Birgok semp-
tom ¢oklu kaynaktan (biyolojik olanlar1 da ige-
rerek) koken alir. Psikososyal faktorlerin (veya
psikolojik distres) semptom havuzu tizerinde rol
oynamasi agisindan iliskilidir (23,24) .

Bir diger unsur ise; “Semptom biiyiitme” dir.
Bu stire¢ yaralanma veya hastalik olsun ya da ol-
masin ortaya ¢ikabilir. Hastanin birtakim semp-
tomlara kars1 asir1 duyarlilik gostermesi, normal
bedensel uyarilar1 anormal kabul etme ve kay-
detmesi, bedensel uyarilara asir1 tepki vermesi ve
kognisyonlari (bilissel diizeyi) gibi faktorler has-
tanin alarm durumuna gelmesine, kotiimser ve
yiiksek rahatsizlik diizeyinde olmasina yol agar.
Ek olabilecek travma veya diger etmenler minor
bir yaralanmanin bile bening olmadig: etkisi ya-
ratir (23,24).

Saglik personelinin tavri, koruma protokolle-
ri, baskict uyarilar, hasta bilgilendirmede terim-
sel unsurlarin c¢oklugu ve benzeri yaklagimlar
hastanin kaygisini arttirir. Ayrica gevrede benzer
semptomlar yasayanlarla karsilasma ve 6zdesim
kurma ile probleme/semptoma odaklasma artar.
Bu durum daha da ilerleyerek hastanin gelecek
kaygisini da yasamasina, oziirden asir1 korkma
ve bunlar takiben aktiviteden kaginma ve mala-
daptif postiir gelistirmesine yol acar. Ayrica gec-
miste miidahale edilmemis ya da 6nemsenmemis
olan semptomlara kars: farkindaligin artmas: ile
bu semptomlar yeni durumla iligkilendirilerek
semptomlarin 6zellik ve sayilar: arttirilir.

Buradan yola ¢ikarak hasta - saglk personeli
iliskisinin bir baska boyutuna da deginmek gere-
kirse, bunun da iliskinin niteliginin olusturdugu-
nu soyleyebiliriz. Hastalar genellikle tedavinin
yeterliligini, saglik personelinin tibbi bilgisini
dikkate almadan degerlendirirler (25) . Yapilan
calismalar, insanlarin tibbi bakim ve tedavide,
saglik personelinin davranislarmin giiler ytiizli,
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yumusak, sevecen olmasi ve her seyi agiklayici
olmasmna onem verdiklerini ortaya koymustur
(26,27) . Bu durumda hastalarin, tibbi gereksi-
nimlerinden ¢ok duygusal gereksinimlerini karsi-
layan, insancil yone daha fazla agirlik verebilen
hizmetlere yonelme olasilig1 artabilir (26) .

Bir diger ve belki de tiim faktorler igindeki en
onemli faktor ise klinisyen ve hastalarin duruma
bakis, algilama ve degerlendirmeleri arasindaki
farkhiliktir. Biomedikal egitim aldiklarindan kli-
nisyenlerin goziiyle yasanan durum; “Hastalik
(Disease)” olarak tanimlanmaktadir. Hastalik (Di-
sease); biyolojik ya da fizyolojik stire¢ten her han-
gi biri veya ikisinde de maladaptasyon ve mal-
fonksiyon olmasidir (28) . Klinisyenler mevcut
hastalig1 kontrol ve tedavi etmek icin tekniksel
tedaviler arastirmakta ve bu acidan sonuglar1 de-
gerlendirmektedirler. Bu kapsamda hastalik; ana-
tomi ve patofizyolojinin degisimini ifade etmekte,
hasta olma hali ise; viicudun bir makine olarak
yanlis olan unsurlarmi tanimlamaktadir (29) .

Hastalar ise durumun kisisel ve sosyal 6nemi-
ni ve deneyimledikleri problemleri algilayarak,
durumu“Rahatsizlik (Illness)” olarak tanimlarlar.
Siklikla, iyilesmeyi hastaligin kendisinin tedavi-
sinden ziyade hastalik problemlerinin basarili bir
sekilde tedavisi olarak degerlendirirler. Hastanin
hissettigi bireysel tecriibedir, belli bir zamanda ve
yerde o6zellikle bireysel olan diistinceler, fikirler,
hisler ve davranislardir. Hastalar sadece prob-
lemlerinin bilimsel izahiyla yetinmezken; ayni
zamanda anlasilma, deger verilme ve kararlara
katkida bulunma ihtiyaci duyarlar. Biyopsikosos-
yal model bu noktaya da dikkat edilmesini 6ner-
mektedir (30) .

7.2. Biyopsikososyal Modelin Tarihcesi:

Kartezyen diistincenin temel sorunlarindan biri
olan beden-ruh ikilemi, Descartes’tan ytizyillar
oncesinde de saghk ve hastalik kavramlarmin
algilanis bicimiyle kendini bize hatirlatmakta-
dir. Eski Yunan'da ise saglik ve hastalik i¢gin iki
ayr1 tanr1 bulunmaktaydi. Hygieia, “kadin saglik
tanrigast’ mantikli bir yasam stirtiltirse saglikli
kalinacag1 (Saglam kafa, saglam viicutta bulunur!)
inanistnin temsilcisiydi. Asklepios, yasam veya
dogum sirasinda kaza sonucu ortaya ¢ikan hasta-
liklar1 duizelten yakisikli, adeta gercek bir “kahra-
man” doktor tanriydi. Bir baska deyisle Asklepios,
daha cok “tedavi edici”, Hygieia ise daha ¢ok “ko-
ruyucu/iyilestirici” islevi baskin tanrilardi. Bugtin
Asklepios’un izdustimiint ameliyathane odalarmn-
da, acil koridorlarinda, televizyon belgesellerin-
de bulabilirken, Hygieia’nin sakin sevecenligiyle,
halk saglig1 ve epidemiyolojiden Cin tibb1 ve ta-
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mamlayici tedavilere kadar genis bir yelpazede
karsilasabiliyoruz.

Yazili tarihte ise bu iki modeli kendisinde bir-
lestirebilen ilk hekimin Hipokrat oldugunu gore-
biliriz. Hipokrat bir yandan objektif bilgiye daya-
nan rasyonel kavramlari temel alirken (bilimin
ozgiirlesmesi, mistik 6gelerden arinmasi) bir yan-
dan da hastay: ailesi ile birlikte bir birey olarak
degerlendirmis, fiziksel ve sosyal ¢evrenin cesitli
hastaliklar tizerindeki etkilerine dikkat cekmisti.

7.2.1. Kos ve Knidos Ekolleri:

Modern tipta 6nemli yeri oldugu kabul edilen iki
okula ait kayitlar, MO 400’1t yillarda bugtinkii
Kos adas1 ve Knidos (Datca)’tan kaynaklanmakta-
dir. Bu iki cografi bolge her ne kadar birbirine cok
yakin olsa da birbirinden farkl: iki tip ekoliintin
baslangicina ev sahipligi yapmisti. Knidos ekolii-
niin, Biyopsikososyal Model’in gegmisteki temsilcisi
oldugu diistintilmektedir (31) .

Ancak modelin “Biyopsikososyal tip” olarak
isimlendirilmesi ve tam olarak tanimlanmasi,
University of Rochester’da psikiatrist George L. En-
gel tarafindan 1977 Science dergisinde yaymlanan
makale ile gerceklesmistir (1,32) . Detayl tartis-
mas1 ve bu modelin klinik uygulamalar1 ise; Dr.
Engel'in American Journal of Psychiatri’de 1980
yilinda yayinladigi makalede yer almistir (33)
Bu yayinlari takiben konuya iliskin ilk konferans;
2 giin stireli olarak 28 katilimciyla (psikiatri,
medikal tarih, epidemiyoloji, psikoloji, pratisyen
hekimlik alanlarindan) yapilmis ve bundan sonra
da bir kitapcik yayinlanmistir : “Biopsychosocial
Medicine: An Integrated Approach to understan-
ding Illness” (34) .

Ancak modelin kabuli, orijinalligi ve preve-
lans: kiiltiirler arasinda degisiklik gostermektedir

®) -

7.3. Biyopsikososyal yaklasima elestiriler

Biyopsikososyal model igin yapilan elestiriler; te-
mel olarak modelin bir hayalcilik oldugu, insan-
larmn tiim 1zdiraplariin tibbilestirilmesinin yan-
lis oldugu ve fakirlik, ayrilik, irkcilik, nefret gibi
sosyal sorunlara hekimlerin ¢are bulamayacaklar:
dogrultusundadir (5) .

Antonovsky (1989) biopsikososyal modelin
glinlik yasam pratigine aktarilamayacagini be-
lirtirken, Borrell-Carrio, Suchman, ve Epstein ise
biopsikososyal modelin hem klinik (klinik baki-
min) felsefesi hem de pratik klinik rehber oldugu-
nu belirtmislerdir (35,36) . Felsefik olarak, has-
talik ve rahatsizlig1 yasayanlarin organizasyonun
toplumsal diizeyinden molekiiler diizeyine kadar
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Resim.3. Hasta merkezli klinik yontem icin Levenstein modeli (1984)

olan coklu seviyeleri tarafindan nasil etkilendik-
lerini anlama yolu olarak tanimlanmus; pratik ola-
rak, hastanin subjektif deneyimlerini dogru tani,
saglik sonuclar1 ve insani bakima esas yoneltici
olarak anlama yolu olarak tanimlanmustir (36)

1989 yilinda Herman makalesinde belirtilen
biyopsikososyal modelin kullaniminin 6ntin-
deki bariyerleri soyle aciklamaktadir: 1.0gretil-
mesindeki gticliik. 2.Stres altindaki durumlarda
uygulamanin giiclugti. 3. Nozolojik kaynagmin
bulunmamasi nedeniyle kullaniminin zorlagsmasi
(37,38)

7.4. Engel’in Biopsikososyal Modeli Giiniimiizde
Hala Gecerli Mi?

Biyopsikososyal modeli temel alan Levenstein
1984 yilinda klinikte kullanilabilecek bir algorit-
may1 tanimlamistir (Resim.7.). Levenstein modeli,
hastaligin tedavisi hakkinda ortak bir zemin bu-
larak, problemleri ve 6ncelikleri inceler. Ortaklik
icinde tedavinin hedeflerini belirler. Doktorun ve
hastanin tedavideki rollerini karsilikli olarak ta-
nimlar.

1986 yilinda Ian R. McWhinney Engel’in yeni
bir model olusturma cagrisina atifta bulunarak

klinik yontemin ‘doktor-merkezli degil, hasta-mer-
kezli olmasi” gerekliligi tizerinde durmustur. Ona
gore hasta merkezli yaklasimin temelinde dokto-
run hastanin diinyasina girmesi ve hastalig1 has-
tanin goziinden gorebilmesi yatmaktadir (39) .

1986 yilinda Doherty, Baird, and Becker aile
hekimliginde egitim, arastirma ve pratikte biyop-
sikososyal modelin kullanimina dair gelismeleri
degerlendirmislerdir. Ancak olumsuz sonuglara
erismislerdir (40) .

Engel’'in modele ait tanimlamasinda alt sis-
temlerden bahsedilmemektedir (1,2) . Ancak
Von Uexkiill ve Wesiak bu konu tizerine caligsmis-
lar ve alt sistemlerden bahsederek, bu olusumun
alt sistem diizeyinde inhibisyonlarin sonucu ol-
dugunu belirtmislerdir (41). Engel alt ve tist sis-
temlerin nasil birlesip nasil ayrildiklarindan bah-
setmezken, Von Uexkiill ve Wesiak ise baglanma
ve ¢oziimleme terimlerini 6ne siirmiislerdir. Bu
terimler psikosomatik tibbin temel konularim
olusturmustur.

8. SONUC

Sonug olarak pratikte kullanilan 3 modelden bah-
sedilmektedir (40).
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Radikal biyomedikal: Sosyodavranigsal bi-
limlerin kullanimi yoktur.

Biyopsikososyal: “Kendini, hastay1 ve tedavi-
yi” anlamanin temeli sosyodavramigsal bilimler-
dir.

Boliinmiis (Split) biyopsikososyal: Sosyo-
davranssal bilimler bilgi veya teknigin bir kay-
nagidir. Yazarlar tarafindan daha iyimser olarak
belirtilmis ve biyopsikososyal modele geciste
onemli bir unsur olarak belirlenmistir. Alternatif
olarak, birbirine karsit olan iki model arasindaki
iliskiyi saglamaktadir.

Uygulanan biyopsikososyal model, radikal
biyolojik, psikolojik ve sosyal modellerin enteg-
rasyonu cabasidir. Bir¢ok saglik calisani, kuram-
sal agidan biyopsikososyal modeli kabullenme-
ye baslasa da, ¢ok az1 gercekten bu modele gore
uygulama yapmaktadir. Bir¢ok klinisyen giinliik
uygulamalarinda béliinmiis (split) biyopsikososyal
yaklasimi benimsemektedir.” (42)
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Ters Omuz Artroplastisi
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OZET

Rotator Manset kaslarindaki yaygin yirtiga bagh sta-
bilizator etkilerinin olmamasi ve bunun sonucunda
gelisen omuzun artritik durumlarinda, total omuz
artroplastisi ve hemiartroplasti yetersiz sonuglar
vermektedir. Bu nedenle ters omuz artroplastisi
gelistirilmistir. Ters omuz artoplastisinde eklem yti-
zeyleri degismekte, humerus basi konkav glenoid
kavite ise konveks hale gelmektedir. Meydana ge-
len anatomik degisiklige bagli 6nemli biyomekanik
degisiklikler olusmaktadir. Degisen biyomekani ile
birlikte deltoidin fonksiyonelligi arttirilarak ekle-
min hem primer stabilizatorit hem de hareket ettirici
kas1 haline gelmektedir. Ancak anatomik olmayan
bu degisikler nedeniyle komplikasyon orani diger
protezlere gore daha yiiksektir. Giintimiizde ise
cerrahi deneyimin ve gelisen cerrahi tekniklerin ya-
ninda cerrahi sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari ile olusabilecek komplikasyon oraninin
azalmasimi saglanmaktadir. Fizyoterapinin bir di-
ger amaciysa bireyin ekstremitesini gtinliik hayatta
maksimum oranda kullanmasini saglamaktir. Has-
tanin cerrahisi ve fizyoterapinin amaglar: goz onii-
ne alindiginda cerrahi sonrasi program 4 faz olarak
planlanabilir. Her fazda yumusak dokunun iyilesme
stireci de goz ontine alnarak hastalarin durumuna
uygun fizyoterapi programi ve egzersizler verilme-
lidir. Sonug olarak bakildiginda ters omuz artrop-
lastisi rotator manset kaslarmin yetmezligine bagl
gelisen artritik durumlarda fonksiyonelligin artiril-
masinda diger yontemlere gore etkin bir tedavidir.

Anahtar kelimeler: Omuz eklemi, rehabilitasyon,
artroplasti

1. GIRiS

Rotator manset kaslar;; omzun hareketleri es-
nasinda humerus basmi, konkav olan glenoid
kaviteye komprese edererek humerus basmin
konsantrik rotasyonunu ve eklemin dinamik sta-
bilizasyonunu saglar (1). Ancak rotator manset
kaslarmin yaygin yirtigina bagl gelisen yetmezlik
durumlarinda bu mekanizma bozulmakta, hume-
rus bas1 anormal yukar: dogru yer degistirmekte
ve eklem kikirdaginda hasara neden olmaktadir
(2).Omzun normal eklem yapisinin, artrit, travma
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ABSTRACT

In the situations of arthritis which occurs as a result
of severe damage to the rotator cuff muscles and their
insufficiency, total shoulder arthroplasty or hemiart-
hroplasty are inadequate due to the absences of the
stabilization effect of rotator cuff muscles. Therefore
reverse shoulder arthroplasty has been designed. In
the reverse shoulder arthroplasty, the concave sur-
face of the glenoid rim becomes convex and the hu-
meral head becomes concave. These non-anatomical
changes give rise to some important biomechanical
alterations. With these changes, the functionality of
deltoid increases and becomes the primary stabilizer
and motive of the joint. But the complication rates
are relatively high because of the non-anatomical
design. The complication risks can be lower with
the improvement in surgical technique, surgeon
experience and physical therapy. Another purpose
of physiotherapy is to make the patient use his/her
extremity in optimum level. When the surgery and
the aim of physiotherapy are taking into considera-
tion, rehabilitation program can be divided into four
phases. In each phases, physiotherapy program sho-
uld be practiced as the patient’s situation and soft
tissue healing process. As a result, reverse shoulder
arthroplasty is a good solution compared to other
treatment when patient suffer from rotator cuff defi-
cient arthropathy.

Key words: Shoulder joint, rehabilitation, arthrop-

lasty

vb. nedenlerle bozuldugu durumlarda omuz art-
roplastileri agriin ve diger semptomlarin azalti-
larak hareketin gelistirilmesinde etkili bir tedavi
yontemidir.

Rotator mansetteki kaslarin yaygm yirtik ve
yetmezligine bagh gelisen artrit durumlarinda ise
anatomik total omuz artroplastisi (AOA) uygula-
namamaktadir. Cilinkii bu bireylerde “atlikarinca
fenomeni” seklinde adlandirilan durum olus-
maktadir (3). Bu fenomene gore: AOA yapilan
bireylerde, rotator manset kaslarindaki yetersiz-



lik diizeltilemedigi icin eklemin stabilitesi yeter-
siz olmakta, yukar: dogru yer degistirme devam
etmekte ve glenoidin superioruna anormal ek-
santrik yiiklenmeler sonucunda glenoid kavitede
gevseme goriilmektedir (3). Bu nedenle, gecmiste
rotator manset kaslarinin yetmezligine bagh geli-
sen artritlerin tedavisinde hemiartroplasti secene-
gi kullanilmaktaydi. Ancak hemiartroplasti yapi-
lan bireylerde, agr1 ve hareket aciklig1 goz ontine
alindiginda farkli calismalarda farkli oranlarda
degisimler gosterilmekte ve agrida belli oranda
azalma saglansa da hareket agiklig1 yeteri kadar
saglanamamaktadir (4,5). Ayrica dinamik sta-
bilite hala yetersiz oldugu icin humerus basmin
anormal hareketleri devam etmekte ve glenoid
kavite erezyonlar1 olusabilmektedir (6).

2. TERS OMUZ ARTROPLASTISI

Rotator manset yetmezligine bagl gelisen ve ana-
tomik omuz artroplastilerinin yetersiz kaldig:
artritik durumlarda, ters omuz artroplasi (TOA)
dizayn edilmistir. 1970’li yillardan itibaren cesitli
tasarimlar gelistirilse de ilk defa 1987’de Fransiz
bir bilim adami Paul Grammont tarafindan ba-
saril1 bir sekilde uygulanmistir (7). Bu tasarimda
normal omuz anatomisi degismekte, normalde
konkav olan glenoid kavite konveks, konveks
olan humerus basi ise konkav bir sekil almaktadir
ve non-anatomik bir omuz eklemi olusmaktadir
(Sekil 1). Degisen bu anatomik yapiya paralel ola-
rak eklemin biyomekanik 6zelliklerinde de major
degisimler olmakta ve olmayan rotator manset
kaslar1 kompanse edilebilmektedir.

3. BIYOMEKANIGi

Normal omuz biyomekaniginde supraspinatus
kas1 omuz elevasyonuna katilir ve deltoide yar-
dim eder (9). Ancak rotator manset kaslarmdaki
tam kat ruptiir ile beraber supraspinatus kasi bu

Ters Omuz Artroplastisi |1l
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Sekil 1. Ters omuz artroplastisi uygulanmis omzun gorintusa

®)

islevini goremez. Ters omuz artroplastisinde, ek-
lemin glenoid kisminin kiire sekilli olmas1 ve bo-
yun kisminin bulunmamasi, humerus boynunun
olmayis1 ve humeral kapin belirli bir derinliginin
olmasi sayesinde eklemin rotasyon merkezi daha
mediale kaymaktadir (10) (sekil-2). Meydana ge-
len bu degisiklik sayesinde anterior ve posterior
deltoid liflerinin bir kismi1 orta deltoid gibi dav-
ranmakta ve humerusun elevasyonuna katilmak-
tadir (7,9).

Ayrica humerus boynunun olmayisma bagh
olarak, humeral kap glenoid kiirenin inferioru ile
eklem yapar ve ortalama 155°lik non-anatomik
valgus acis1 nedeniyle eklemin rotasyon mer-
kezi inferiora dogru yer degistirir. Deltoidin
origo-insersiyosu arasindaki mesafenin de art-
mastyla birlikte deltoid kasinda (%20 civarin-

Sekil 2. Kapandji'ye gore deltoidin 7 segmenti (11). Solda: normal omuz, yalnizca orta deltoid (2 ve 3. Segmentler) elevasyona kati-
liyor. Sagda: ters omuz artroplastisi uygulanmis omuz, 6n ve arka deltoidin bir kismi (1. Ve 4. Segmentler) da elevasyonda rol aliyor.
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Sekil-3. Rotasyon merkezinin inferiora yer degistirmesine bagli deltoid kasinda olusan pasif gerilim (7).

da degisen) pasif gerilim olusur (9,12) (Sekil 3).
Olusan pasif gerilim ile birlikte deltoidin kuvvet
tiretme kapasitesi artmakta ve medialize rotasyon
merkezinin sagladig deltoidin ekstra anterior ve
posterior lifleri sayesinde, olmayan rotator manset
kaslar1 kompanse edilmekte ve kolun elevasyonu
miimkiin hale gelmektedir (7). Bunun yaninda
deltoiddeki pasif gerilim, humeral kap-glenoid
kiire arasinda eklem kompresyonunu arttirarak
eklemin stabilizasyonunu saglamaktadir (13).

Degisen anatomik yapiya paralel olarak, fark-
lilik gosteren bir diger 6nemli parametre; delto-
id kasi basta olmak iizere, omuz cevresi kaslarin
moment kollarindaki degisimdir (9). Rotasyon
merkezinin mediale kaymasi nedeniyle deltoid
kasmin kuvvet kolundaki uzamaya bagli, kuvvet
uygulama potansiyeli artmakta ve fonksiyonelligi
artmaktadir.

Rotator mansget kaslarinin fonksiyonelliklerini
yitirmeleri sonucunda eklemin hem stabilizasyo-
nundan hem de hareketinden primer olarak del-
toid kas1 sorumlu hale gelir. Yukarida bahsedilen
biyomekanik degisiklikler sayesinde deltoid bu
yiikleri karsilayabilir. Ancak cerrahi sonrasinda
deltoidin fonksiyonelliginin saglanmasi elzemdir.

4. KOMPLIKASYONLAR

Ters omuz artroplastisi ile birlikte, bireylerin her
ne kadar agr1 diizeylerinde belirli oranda azalma
ve fonksiyonelliklerinde artis saglansa da, protez
yapilan bireylerde komplikasyon goriilme siklig1
%19-%50 arasinda degisen yiiksek oranlardadir
(7,14-18). En sik karsilasilan komplikasyonlar:

4.1. Dislokasyon/Instabilite

Degisen anatomik ve biyomekanik yapiyla be-
raber stabilitenin arttirilmasina ve yari kisitli bir
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protez olma ozelligine ragmen, 6zellikle erken
donemde instabilite en 6nemli komplikasyonlar-
dandir (17,19) (Sekil 4). Baslica nedenleri; deltoid
kasindaki yetersiz gerilim, protez ile inferior gle-
noid arasinda meydana gelen impingement ve
bunun neden oldugu skapular centik, delto-pek-
toral cerrahiye bagli olarak subskapularis kasinin
kesilmesi ve buna bagl subskapularis yetersizli-
&1, akromion ile protez arasinda kalan boslukta
olusan hematomdur (7,15,16). Bu nedenle hema-
tomu 6nlemek ve buna bagl goriilen dislokasyon
riskini azaltmak icin erken dénemde dren kulla-
nilabilmektedir (7).

4.2. impingement

Kolun adduksiyonu esnasinda humeral kapin
inferioru ile inferior skapular kenar arasinda ve
kolun abduksiyonu esnasinda humerus tuberkii-

Sekil 4. Ters omuz artroplastisi sonrasi dislokasyona ugramis
omzun anteriordan gorintisu (17).



liim majorti ile akromion arasinda meydana gelen
temas sonucu impingement olusur. Buna bagh
olarak skapulanin inferiorunda gentik olusumu
gorilebilmektedir (18,19). Protez sonrasi gleno-
humeral eklem hareketlerinin kisitlanmasinin en
onemli nedenlerindendir. Yapilan biyomekanik
calismalarda skapulo-torasik eklemde hareket
olusmadan meydana gelen omuz elevasyon dere-
celeri cerrahi teknige ve bireysel farkliliklara gore
degismekle birlikte kaynaklarda 60 ile 76 arasin-
da degismektedir (9,20,21).

4.3. Aktif Eksternal Rotasyon Kaybi

Ters omuz artroplastileri sonrasi omuz elevasyo-
nu yeniden kazanilsa da, aktif eksternal rotasyon
her zaman saglanamayabilmektedir. Infraspi-
natus ve teres mindr kaslarinda yaygin ve tamir
edilemeyen yirtik olmasi ters omuz protezi tercih
edilme nedenlerindendir. Bu durumda deltoidin
posterior parcasi omzun primer eksternal rota-
torti konumuna gelir. Ancak degisen anatomik
yapiyla beraber, omuz elevasyonunun saglanma-
st icin deltoidin posterior liflerinin bir kism1 orta
deltoid gibi davranir ve omuz elevasyonuna ka-
tilir. Bu da daha az deltoid kas lifinin eksternal
rotasyona katilmasina neden olur. Bununla bir-
likte, medialize olmus rotasyon merkezi de rotas-
yonel hareketlerin daha zor hale gelmesine neden
olmaktadir (7,22). Tim bu nedenler gz oniine
alindiginda ameliyat oncesi eksternal rotasyon
kayb1 olan hastalarda, ameliyat sonrasinda pasif
hareket olsa bile aktif eksternal rotasyon kazani-
lamaya bilmektedir.

4.4. Uzun Dénemde Olusabilen Deterriasyon

Ters omuz artroplastileri sonrasinda agri, eklem
hareket genisligi ve fonksiyonel kapasitede artis
saglansa da, yapilan calismalarda aktif eklem ha-
reket agikliginda zamanla azalma oldugu goste-
rilmistir (23). Bu problemin nedeni tam olarak tes-
pit edilememekle birlikte deltoid ve diger omuz
cevresi kaslarinda olusan uzun siireli, normalin
tizerindeki gerilimin zamanla bu kaslarda yorul-
maya neden olabilecegi ve bununda hareketi etki-
leyebilecegi tizerinde durulmustur

Yukarida bahsedilenlerden farkli olarak, ters
omuz artroplastisinde goriilebilen diger kompli-
kasyonlar:

o Deltoid kasindaki fazla gerilime bagli sinir
yaralanmalar1 ve akromion stres kiriklar
(22),

e Inferior
centik,

impingemente bagli skapular
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e Eklem hareketinde kisitlanmaya bagli, ska-
pulo-torasik eklemde daha fazla hareket
olusmasi ve bu ekleme binen ytikiin artma-
s1 (22,24).

olarak siralanabilir.

Tum bunlarin yaninda, cerrahi deneyimin
komplikasyon riskinin azaltilmasinda ©nemli
faktor oldugundan bahsedilmis ve ge¢cmisten gii-
niimtize genel olarak komplikasyon oranlarmda
azalma egilimi gozlenmistir (25).

5. REHABILITASYON

Ters omuz artroplastisinde, rotator manget kas
fonksiyonu ya tamamen kaybolmus ya da mini-
mal diizeydedir. Ayrica biyomekanik ozellikleri
de normal omuz yapisindan farklidir. Bu nedenle
cerrahi sonrasi rehabilitasyon, total omuz artrop-
lastisinden farklidir. Ters omuz artroplastisi son-
ras1 rehabilitasyon 4 asamada planlanabilir (26).

5.1. Faz-1: Maksimum Koruma

Cerrahi sonrasi ilk 6 haftalik periyodu kapsayan
bu donemde rehabilitasyonun amaci; cerrahiyi
korumak, eklem stabilitesini korumak ve pasif
hareketin kazanilmasimni saglamaktir (26).

e Tedavi basinda bireyler, ekstremitenin
durumlari, rehabilitasyonun stireci ve
hedeflerikonusundabilgilendirilmelidirler,

e Hastalar ortalama 4 hafta (13) , kolu skapu-
lar diizlemde pozisyonlayan omuz askilig
kullanmali ve askilig1 yalnizca giinliik te-
mizlikleri ve egzersizler esnasinda cikar-
maldir.

e Dislokasyonun engellenmesi i¢in bu do-
nemde internal rotasyon, hiperekstansiyon
ve hiperadduksiyon gibi eklemin 6zellikle
anterioruna stres bindiren ve dislokasyon
riskini arttiran hareketlerden kesinlikle ka-
cinilmalidir.

e Erken donemde, akromion ile protez ara-
sinda olusabilen potansiyel hematoma
bagli dislokasyon riskini azaltmak igin has-
talara dren takilabilmektedir.

e Bu donemde agr1 ve 6dem kontroliintin
saglanmasi gerekir.

e (Cevre eklemlerin aktif hareketine izin
verilir.

e Bu donemde yumusak doku iyilesmesine
olanak saglanmalidir. Yumusak doku iyi-
lesmesi g6z oniine alindiginda inflamatuar
stirecin uzamasini engellemek, doku iyiles-
mesini stimtile etmek ve adezyon formas-
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yonlarmin olusumunu engellemek ama-
ciyla cerrahi sonras: 7-10. giin pasif eklem
egzersizlerine baslanmalidir (27,28)

e FErken donemde deltoid fonksiyelliginin
saglanmasi icin hastanin durumuna gore
5. haftada aktif-yardimli egzersizlere basla-
nabilir.

o Eklem hareket agikligi goz oniine alindi-
ginda yapilan calismalarda farkli veriler
elde edilse bile en az 138" lik eklem hareket
aciklig1 hedeflenmelidir (7,26).

5.2. Faz-2: Erken Donem Kuvvetlendirme (6-12
hafta)

Bu donemde pasif hareketlerden aktif-asistif ve
aktif hareketlere gecilmeli, eklemin stabilitesi me-
kanigi gelistirilerek kuvvetlendirme egzersizleri-
ne baslanmalidir (26).

e Bireylerin halen hiperadduksiyon ve omuz
adduksiyonda iken internal rotasyon hare-
ketinden kacinmalar1 gerekmektedir Eklem
hareket aciklig1 egzersizlerine bu donemde
de devam edilmelidir.

e Skapular diizlemde aktif-yardimli rotasyo-
nel hareketlere baslanabilir.

e Aktif-yardimli omuz elevasyon hareket-
lerine baglanmali ve hastanin durumuna
gore aktif harekete dogru ilerlenmelidir.

e Deltoid kasinda aktif harekete baslandigt
i¢in akromiyon stres kiriklarmin goriilme

riski bulunmaktadir ve bu duruma karsi
dikkatli olunmalidir (23).

e Bu donemde izometrik egzersizler basla-
nabilir ve egzersizde ilerleme saglanarak
izotonik egzersizlere gecilmelidir.

e Ayrica omuz kinematiginin yeniden sag-
lanmasi icin hastanin toleransina gore ska-
pular egzersizlere baslanabilir.

e Bu donemde aktif harekete baslansa dahi
eklem halen yaralanmalara aciktir. Bu
durum hastaya agiklamali, giinlitk hayat-
ta kolunu kullanmasina izin verilmesine
ragmen yiik tasimamasi gerektigi, kolu
govdenin karsisina ¢aprazlamanin ve sirta
dokunmaya ¢alismanin yasak oldugu, ani
hareketlerden kacinmas: gerektigi anlatil-
mal1 ve hasta bilgilendirilmelidir.

5.3. Faz-3: Orta Donem Kuvvetlendirme (12.
hafta sonrasi)

Hasta yeterli eklem hareketine sahip oldugunda,
bu hareketi agrisiz yapabildiginde ve hafif direnc-
li egzersizleri yapabilecek duruma geldiginde 3.
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faza gecilebilir. Bu donemde amag; ekstremitenin
kas kuvvetini arttirmak, omuz kusag: biyomeka-
nik diizgtinltigiinii ve hastanin bagimsizligin ka-
zanmasini saglamaktir (26).

e Bu donemde ilerleyici kuvvetlendirme eg-
zersizlerine gecilir. Ancak egzersizler pren-
sip olarak diistik agirlikli ve cok tekrarl
hareketler seklinde yapilmalidir.

e Hastalar giinliik hayatta biiyiik oranda ba-
gimsizhiklarini kazansalar dahi, halen agir
yiikleri kaldirmaktan, ani ve zorlayici hare-
ketlerden uzak durmalidirlar.

5.4. Faz: 4 Uzun Dénem Evde Takip (4 ay listii)

Hastalar agrisiz eklem hareket agikligini kazan-
diklarinda ve giinlitk yasamda tam bagimsizliga
kavustuklarinda, fizyoterapist ve cerrahin fonksi-
yonel agidan bireyin uygunluguna karar verme-
sinin ardindan ev egzersiz programina alinarak
takibe baslanabilir.

6. ORNEK REHABILITASYON PROGRAMI:

Faz-1

e 1k 10 giin yumusak doku iyilesmesine izin
verilmesi amaciyla kesin immobilizasyon
onerilmektedir.

e 2 saatte bir, 15 dakika buz uygulamasi 6ne-
rilir,

e Cevre yumusak dokunu gevsetilmesi
amaciyla Grade 1 mobilizasyon teknikleri
uygulanir,

e Pasif eklem hareket acikliginin saglanmasi
amaciyla fizyoterapist tarafindan sirtiistii
pozisyonda omuz fleksiyonu ve skapular
planda abdiiksiyon hareketi yaptirilir,

e 1-4 haftalar arasinda masada fleksiyon ve
skapular diizlemde pasif abdiiksiyon eg-
zersizi glinde 4 kez 10 tekrar ev programi
olarak yapilmasi onerilir,

e 4. Haftadan itibarek pilates topu ile sagittal
diizlemde ve skapular diizlemde pasif ele-
vasyon egzersizi giinde 4 kez 10 tekrar ev
programi olarak yapilmasi onerilir,

e Hastanin durumuna gore 5. Haftadan iti-
baren sirt tistii yatarken wand egzersizleri-
ne baslanabilir.

Faz-2:
e Buz uygulamasi ve pilates topu ile yapilan
egzersizlere devam edilir,

e Wand egzersizleri ayakta; sagittal ve fron-
tal diizlemlerde yapilmaya baslanr,



e Skapular diizlemde aktif-yardimli internal-
eksternal rotasyon egzersizlerine baslanir
ve sonrasinda aktif rotasyonlara ilerletilir,

e Hastanin toleransina gore sagital, skapular
ve frontal diizlemlerde aktif kol elevasyon-
larina baglanir,

o Aktif hareket acikligini artirmak amaciyla
sopa ile hareket aciklig1 boyunca tekrarla-
nan kontraksiyonlar seklinde elevasyon
egzersizleri yapilir,

e Egzersiz bandi ile dirsek fleksiyonda ska-
pular retraksiyon egzersizlerine baslanir.

e Deltoid posterior parcasina kuvvetlendir-
me amaciyla izometrik egzersizleri yapilir

Faz-3:

e Skapular retraksiyon, aktif kol elevasyonu
ve sopa ile tekrarlanan kontraksiyon egzer-
sizlerine devam edilir,

o Eger eklem hareket aciklig1 istenilen di-
zeyde degilse, pilates topu egzersizlerine
devam edilir,

e Hastanin durumuna bagh olarak sagittal,
skapular ve frontal diizlemde direngli kol
elevasyonu egzersizlerine baslanir

e Kol govde sagittal diizlemde aktif internal
rotasyona izin verilir ve ayakta iken sagit-
tal diizlemde, sirt tistii yatarken 90° abduk-
siyonda internal-eksternal rotasyon egzer-
sizlerine baslanabilir.

Faz-4:

e Deltoid kasina yonelik kuvvet ve enduran-
st gelistirmek icin 3 diizlemde agirlik veya
theraband ile egzersizlere dereceli olarak
devam edilir,

e Skapular retraksiyon egzersizlerine ek ola-
rak, skapular stabilizasyon icin duvarda
push-up egzersizleri yapilabilir,

e Hastanin durumuna gore theraband ile in-

ternal-ekstrenal rotasyon egzersizleri veri-
lebilir.

Bu dénemde hastalarin bilmesi gereken hayati
nokta; her ne kadar agr1 olmasa ve fonksiyonellik
saglansa dahi, protez yapilan kol anatomik ol-
mayan bir sekilde tamir edildigi ve hi¢bir zaman
saglam taraf kolu ile kiyaslamamas: ve giinliik
yasamda kullanirken bunu goz 6ntinde bulun-
durmasi gerektigidir.

7. SONUG:

Rotator manget yetmezligine bagli gelisen artritik
durumlarda konservatif tedavi yetersiz kalmak-
ta ve hastalar cerrahi tedaviye ihtiya¢ duymak-
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tadirlar. Kullanilan cerrahi yontemler arasinda;
hemiartroplasti ve ters omuz artroplastisi karsi-
lastirldiginda, ters omuz artroplastisi hem fonk-
siyonellik hem de omuz elevasyon parametreleri
agisindan anlamli olarak daha iyi sonuglar ver-
mektedir (24,29).
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OZET

Juvenil 1dy0patik Artrit (JIA) cocukluk caginda en
cok goriilen romatizmal hastaliktir. JIA’Ii cocuklar-
da alt ekstremite etkilenimi oldukga yaygimndar. JIA
¢ocugun hareket sistemini basit hareket kisitliklarin-
dan, siddetli kontraktiirlere, skolyoz gelisiminden,
eklemlerde ankiloz ve cikiklara kadar degisik sid-
detlerde etkiler. Hastanin hizli gelisim doneminde
olmast hem deformitelerin gelisimini arttirir, hem
kemiklerde biiytime anormalliklerine yol acabilir.
Giiniimiizdeki tedaviler oldukga ilerlemis olmasi-
na karsm, JIA’da deformitelerin 6nlenmesinde ye-
tersiz kalabilmektedirler. JIA'min patomekaniginin
bilinmesi olusabilecek deformitelerin 6énceden kes-
tirilmesinde ve onlenmesinde fizyoterapistlere yol
gosterebilir.

Anahtar Kelimeler: artrit, juvenil, alt ekstremite

1. GIRiS

Juvenil 1dyopatik Artrit (HA), cocukluk caginda
gorilen artritlerin tiimii kapsayan bir cat1 terimi-
dir.

Alt gruplara gore sik tutulan eklemler degise-
bilmesine karsin, biitiin alt gruplarda alt ekstre-
mite tutulumu yaygindir, en sik etkilenen eklem
ise diz eklemidir (1). Alt ekstremitenin agirlik ta-
styici gorevi nedeniyle, buradaki eklem tutulumu
ilerleyen deformitelere neden olur ve ¢ocugun
glunlik yasam aktivitelerine katilimini kisitlar.
Ayrica biiytime doneminde olan ¢ocukta defor-
miteler yetiskin romatoid artrite gére daha hizh
ilerler. Bitytimede gerilige ve olagandisiliklara yol
acabilir. Baz1 durumlarda uzun kemiklerdeki bii-
ytime plaklar1 erken kapanabilir, bazense hastalik
etkinligi nedeniyle asir1 calisabilir. Bu durumda
da ekstremite boyunda asir1 uzama goriliir. Ay-
rica alt ekstremitedeki biiytime bozukluklar1 gov-
deyi de etkileyen sorunlara yol agabilir.

JiA’da uygulanan tedaviler giintimiizde ol-
dukca ilerlemis olmasina karsin, cogu zaman de-

ABSTRACT

Juvenile Idiopathic Artritis is the most common
rheumatoid disease in the childhood. Lower extre-
mity is often effected among children with JIA. JIA
effects the locomotion system in various levels from
basic movement limitations to severe contractures;
scoliosis to ankilosis and subluxation in joints. If the
patient is in the rapid period of the disease, the de-
formities and bone growth abnormalities developes
quickly. Although current treatments progressed,
they can not prevent deformities sufficently. The
knowledge about the pathomechanics of JIA can
lead physiotherapists to predict potential deformiti-
es and prevent them.

Keywords: arthritis, juvenile, lower extremity, pat-
hology, artrit, juvenil, alt ekstremite

formitelerin 6nlenmesinde yetersiz kalabilmekte-
dir (2-6).

Bu yazida once artriutin eklemi nasil etkile-
diginden stz edilecek, hangi hastalik tiplerinde
hangi eklemlerin daha sik tutuldugu anlatilacak,
fakli eklem tutulumlarinin hangi deformitelerin
nasil ortaya ¢iktig1 ayrintili olarak incelenecektir.

En son bolimde, sinurlt sayida hasta ile yapil-
mis yuriyis ¢oztimleme ¢alismalar: ve bunlarin
sonuglar1 tizerinde durulacaktir.

2. EKLEM ETKILENIMINE YAKINDAN
BAKIS

JiA’da ilk basta synovia etkilenir. Eklem ve eklem
cevresindeki kikirdak, eklem kapsiilii, tendonlar
ve baglarin yikima ugramasiyla eklem biittinlii-
gl zamanla kaybedilirz. Eklem ve gevresindeki
inflamasyon epifiz plaklarini da etkiler. Sistemik
streoidlerin kullanimi veya hastalik aktivitesinin
uzamasi, ozellikle sistemik JIA'da, epifiz plakla-
rinin erken kapanmasma yol acabilmekte ya da
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bolgeye gelen artmis kan akimi epifiz plaklari-
nin asirt ¢alismasma neden olarak kemiklerde
agir1 biiylimeye, bacak boyu esitsizliklerine ve
cesitli deformitelere neden olabilmektedir (7). Bu
JIA’nin eriskin RA’dan en énemli farklarindan bi-
ridir, ¢tinkii yetiskin RA’da biiytime anormallik-
leri goriilmez (8).

Epifiz plaklarma bagli biiytime anormallikle-
ri her eklemde farklilik gosterir. Ozellikle gelisen
¢ocukta deformitlerin gelismesinin bir nedeni ola-
bilir.

JIA’da ayrica eklem gevresinde osteoporoz da
goriliir. Bunun etyolojisinde birden ¢ok etmen
soz konusudur. Agirlik aktarmada azalma, sis-
temik kortikostroidler, gecikmis menarj ve diyet
bilinen etmenlerdir (9).

3. ETKILENEN EKLEMLERIN DAGILIMI

JIA’da alt gruplara gore sik goriilen eklem tutu-
lum tablolar1 vardir buna karsin eklem tutulumla-
r1 hastadan hastaya oldukga degisiklik gosterebil-
mektedir. Alt gruplara gore sik tutulan eklemler
Sekil 1'de verilmistir.

Oligoartikular tip hastalikta tiim viicutta en
cok etkilenen eklemler diz ve ayak bilegi eklemle-
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Oligoartrit, Entezitie iligkili, Psdriatik Artrit, 10 da 1

Toplam sayinin yans  Toplam sayimn 10 da 1%
Distal daha fazla etkilenir.

Sk Tutulum

Paoliartrit, RF +
100°de 2

Poliartrit, RF -, 5%e 1 Tutulum

MNadir yada
Hig

Sekil 1: Sirasiyla; artrit tipi ve tlim artritlerin kagta kagi oldugunu
gosteriyor (1)
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ridir. Romatid faktor negatif poliartrit tip ise daha
cok kiiciik eklemleri etkiler ve genelde simetriktir
(1,8-10). Diz eklemi biitiin alt tiplerde etkilenebi-
lir. Kalca eklemi tutulumu ise poliartikular tipler-
de daha sik goriiliir ve hastaligin gidisatinin kot
olacagini gosterdigi kabul edilir.

4. JIA'DA AYAKTA GORULEN
SORUNLARI VE PATOMEKANIGI

JIA viicuttaki hemen hemen her sinoviyal ekle-
mi etkileyebilir. Bunlarin arasinda ayak ve ayak
bilegi eklemi en sik tutulan eklemlerdendir, bazi
arastirmacilara gore tiim JIA popiilasyonu icinde
yaygmligt %90’a kadar varabilmektedir (4,11,12).
JiA'nin ayak, ayak bilegine etkisi iki yoldan ola-
bilmektedir. Ilki dogrudan etkilenim, ikincisi
proksimal segmentlerin dizilim bozukluklar1 ve
kas dengesizliklerinin ayaga yansimasidir.

JiA’da artritin ayak ayak bilegine dogrudan
etkisi su yollardan olmaktadir:

1. Sinovit, synovianin hacminin artmas: ek-
lemi baglarin en gevsek oldugu konuma
gotirmeye zorlar. Eklemi diger konumlara
gotiirmek eklem ici basinci arttiracagindan
zordur.

2. Epifiz plaklarmin erken kapanmasi ya da
daha da fazla kan destegi ile asir1 biiytimesi
ayakta gelisim anormallikleriyle sonuglan-
maktadir. Biiytimede hizlanma zaten syno-
vit, eklem kikirdaginin yikimi ve pannus
nedeniyle gelisen daralmay1 daha da artti-
rabilir.

3. Eklemdeki agr1 nedeniyle itme hareketi ki-
sitlanacaktir.

4. Agrn ve mekanoreseptorlerde kayip nede-
niyle propriosepsiyon azalir.

5. Hastalik ilerlediginde eklem ytizeylerinin
bozulmasi ve eklem araliginin azalmasi
eklemi olusturan kemiklerin siirtiinmesi-
ni dzellikle agirhik altinda arttiracak bu da
kayma hareketlerin yapilmasin1 zorlasir.

Talokrural eklem icin baglarin en gergin oldu-
gu pozisyon tam dorsifleksiyondur. Ayak bilegi
icin kapstiler patern hem dorsifleksiyon hem de
plantar fleksiyondur (13). Buna karsin JiA’da co-
gunlukla plantar fleksiyon limitasyonu 6nce go-
ralir. Bu durumun yirtyiiste itme hareketi ile
ayak ekleminden gecen yiikiin viicut agirliginin 3
katma cikabilmesi nedeniyle cocugun gelistirdigi
bir kompansasyon olabilecegi diistintilmektedir.
Avyrica biikiik diz yiiriyiisii (crouch gait) nedeniyle
dogrudan taban temasi ile yiirtidiiklerinden itme
yapamamaktadirlar.



Juvenil idyopatik Artritli Hastalarda Alt Ekstremite Patomekanigi [IN

Sekil 2: Bilateral bir JiAda sik karsilasilan bir alt ektremite
gorinimu. A: Gluteus medius zayifliginin dizde gunu valguma
neden olabilecedi duslnilmektedir. B: Dizdeki osteoporoz
ve eklem cevresindeki yapilarda zayiflik, eklem dizilim
bozukluklarinin olugmasini hizlandirnr. C:Ayak bilegi dizden
etkilenebilir yada dizi etkileyebilir. Pes planovalgus sik gori-
[ir. D: Dizdeki yangi (inflamasyon) nedeniyle bir ekstremitenin
daha fazla uzamasi sik gorilir. Bu genelde bacak boyu esit-
sizliklerine ve skolyoza kadar giden dizilim bozukluklarina yol
acar. (Berberoglu, U.)

JIA’I1 hastalarin ayaginda hem varus hem de
valgus deformitesi goriilebilmektedir. Bu defor-
mitelerden hangisinin goriilecegi viicudun daha
ust segmentlerinin dizilimi ya da kalkaneusun
gelisimi ile ilgilidir. Agir olgularda pes cavus ve
calcaneal varusun gortldiuigt bildirilmistir. Sekil
2’de JIA’l1 bir cocukta calcaneal valgus deformi-
tesi goriilmektedir (14).

Baz1 yazarlar ¢ocuklarinin ayaklarmin zaten
cogunulukla pronasyonda oldugundan, pronas-
yonun daha ¢ok beklenmesi gerektigini belirtmis-
lerdir (14). Pronasyonu arttirabilecek baska bir
sorun da dizdeki medial tibial kondilin daha ¢ok
biiytimesi sonucu goriilen genu valgum pozisyo-
nudur. Genu varum deformitesi ¢ok siddetliyse
ayagin laterali yerle temas etmeyeyecek, bunu
saglamak icin de ayak inversiyon yapacaktir (7)
(Sekil 2). Ayrica femoral anteversiyon da do-
layli yollardan ayak konumunu etkilemektedir.
Ozellikle kalga fleksiyonu ile goriilen femoral
anteversiyon ayakta pronasyon pozisyonuna yol
acar. Bazi durumlarda ise eksternal tibial torsiyon
nedeniyle varus yerlesebilir (14). Tibial epifizde-
ki biiytime anormallikleri de ayagin varus ya da
valgusuna yok acabilmektedir.

Hallux varus 1. MTF eklemin etkilenmesi ya
da ayagm supinasyon pozisyonuna bagl olarak
gelismis olabilir. Hallux valgus ise, JIA’da normal

Sekil 3: JiAda hallux valgus akranlarina gére 10 kat sik gordlir.
Ama Ust vicut bolimlerinin konumuna gore hallux varus gibi
farkl deformiteler de gorilebilmektedir. (Berberoglu, U.)

popiilasyona gore 10 kat fazla goriilmektedir (14).
Uciincii sekilde hem halux hem de diger parmak-
larm mediale yoneldigi gortilmektedir.

Epifiz plaklarinin etkilenmesi de ayakta defor-
mitelerin ve hareket kisitliliklarinin gelismesine
neden olur. En belirgin degisiklik tarsal kemikler-
de goriiliir. Bir parmaktan biittin bir ayaga kisalitk
gelisimleri olabilecegi bildirilmistir. Ayrica asir
biiytime eklem araliklarini da daraltir (7).

5. DiZz EKLEMI

Poliartikular tipte en sik etkilenen eklemdir (15).
Diz eklemi JIA’da ekstremite esitsizliginin birinci
kaynagidir (8). Ctinkti rahatsizlik diz eklemi ile
birlikte iki uzun kemigin biiytime plaklarini etki-
ler. Ayrica bir calismada kalca fleksiyon kontrak-
turtniin nedeni olabilecegi bildirilmistir (16).

Hastaligin basinda yumusak dokularda 6dem
ve ekleme yakin bolgelerde osteoporoz goriiliir.
Osteoporoz gelisiminin nedeni, sinoviyadaki inf-
lamasyona bagli artmis kan akimi oldugu belirtil-
mesine karsin tutarli degildir. Yapilan ¢alismalar
bu cocuklarda etkilenimin trabekiiler kemikte
oldugunu, kortikal kemikte etkilenim olmadig:
belirtmektedir (5,17). Eklem ve cevresindeki hipe-
remi nedeniyle tibia ve femur epifizlerinde asir1
biiytime, patellada hem asir1 biiytime hem de ka-
relesme goriiliir. Femurdaki asir1 gelisim genelde
medialde daha belirgindir. Bu da ileride valgum
deformitesinde neden olur (18).

Son galismalarda serebral paralizili cocuklarda
goriilen biikiik diz ytrtytistinde gluteus medius
kasmin sanilandan etkili oldugu bulunmustur
(19). Juvenil artritli gocuklarda da gluteus medius
zayifliginin hem biikiik diz, hem de genu valgum
deformitesi ile iliskili oldugu dustintilmektedir.
(bkz. Sekil 4)

JIA etkilenimi sonucu eklem cevresi dokular
zayiflamis ve kemik doku da osteoporotik oldu-
gundan yukarida sayilan dis kuvvetlerin etkisi ile
deformiteler olusur ve yerlesir. Sonugta interkon-
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Sekil 4: Gluteus medius kasinin zayiflamasi sonucu kalca
adduktorlerinin yarattigi moment karsilanamaz, bu durum
engellenmezse dizde genu varum gorilebilir. Yukaridaki
resimde cizgiler kaslarin cekis acilarini gostermektedir (19,20).

diler ¢entik genisler. Stirekli osteoporoz nedeniy-
le epifizyal kompresyon kiriklart olusur. Bu da
femoral kondillerin rontgende diiz goriinmesine
yol agar. Dizin agir etkilenimlerinde eklem arali-
g1 daralir ve kikirdaga ek olarak kemik doku da

asinir.

Diz ekleminin kilitli konumu tam ekstansiyon,
baglarmin en gevsek oldugu dinlenme konumu
ise yaklasik 30 derece fleksiyondur. Dinlenme
konumunda ayni zamanda eklem aralig1 en ge-
nis hacmine ulastigindan eklem ici siv1 artis1 dizi
fleksiyona zorlayan bir kuvvet olusturacaktir.
Ayn1 zamanda baglar ve eklem kapsiilii tam eks-
tansiyonda gerileceginden ve bu durum agriya
yol a¢tigindan cocuk dizini fleksiyonda tutmak
ister. Agrinin fleksor yanit1 arttirmasi ile de qua-
riceps femoris kas1 zamanla atrofiye ugrar, hams-
tring ise spazm olur ve hipertrofiye ugrar. Bu da
dizi fleksiyona zorlayan baska bir etmendir. Dizin
fleksiyonda tutulmasi ise hamstring kaslar1 ekle-
min bu konumuna uyum saglar.

Ayrica diz ekleminde 6dem anteriordan ge-
listirmeye baslar ve anteriordaki eklem kapsiilii
gerilir bu da agr1 yaratir. Dizin fleksiyonda tutul-
mas1 6demi dizin arkasina da dagitilmasin sag-
lar. Bu da agriy1 azaltan etmenlerdendir.

Diz fleksiyonu eklem cevresindeki tendon ve
baglarin fibrozisi nedeniyle kontraktiire doniis-
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me egilimindedir. Kontrakttirler ilerlediginde ise
tibia ve fibulanin posteriora sublukse olabildigi
bildirilmistir (21).

QF kasinin goreceli zayiflig1 ve patellanin hi-
pomobilitesi, eklem ytizeylerinin ve eklem cev-
resi baglarin yapisinin da bozulmasina ek olarak
dizde stabilite kaybmna neden olur. Ayrica eklem
propriosepsiyon duyusu da zarar gormistir
(21,22). Bennell ve ark. Propriosepsiyon duyu-
sunun zarar gormesinin nedeninin agr1 degil de
baska sorunlar olabilecegini belirtmislerdir (23).
Kapsiil ve baglarin zarar gormesi ile mekanore-
septorlerin kaybedilmesi biiytiik olasilikla ana ne-
dendir.

Propriosepsiyon kaybi juvenil artritlerde de
onemli bir sorundur. Osteoartrit varliginda prop-
riosepsiyon kaybi oldugunu gosteren calismalar
olmasina karsin diger artritlerde buna yonelik
literatiirde bir bosluk vardir. Inflamatuar artrit-
lerde eklem cevresi yapilar osteoartrite gore cok
daha fazla yikima ugradigindan proprioseptif
reseptorlerin de yikima ugramas: kaginilmazdir.
Propriosepsiyonun gorevleri (24) ;

1. Anatomik eklem hareketini gecen zarar ve-
rici hareketlere karsi koruma,

2. Statik postiirde stabilizasyon,

3. Hareketlerin koordinasyonu i¢in geri bildi-
rimdir.

Asir1 hareketlerin engellenememesi diz sta-
bilizasyonundaki kayipla da birlestiginde prop-
riosepsiyon yitimi uzun donemde eklemi bozan
kisir dongtiye yol acabilecegi, hareket kisithiliklar:
cok az olsa bile JIA'l1 gocuklarin yiirtiytisiintin ne-
den asir1 etkilendiginin bir actklamasi olabilir. Ni-
tekim Knoop ve arkadaslar1 osteoartritte hastalik
baslangicinda olmasa bile propriosepsiyon kaybi-
nin hem diz agrisi, hem de etkinlikler katilimda
kisitlanmasinda bir risk etmeni olabilecegini be-
lirtmislerdir. Etkinlere katihmda kisitlanma JIA'l1
cocuklarin 6nde gelen sorunlarindandir (25).

Baz1 yazarlar JIA’daki propiyosepsiyon kaybi-
n1 noromuskuler kontroliin bozulmasina ek ola-
rak eklemdeki patolojik degisikliklere baglamis-
lardir (8).

JiA’larm %30-50'sinde etkilenmistir. Oellikle
poliartikular ve entezitle iliskili artritlerde ¢ok et-
kilenir (26).

6. KALCA EKLEMI

Kalca eklemi yiirtiylis icin vazgecilemez 6neme
sahiptir. Ayrica durus fazmin tek destek boli-
miinde tek basina tiim viicut agirligy, hatta faz-
lasin1 tasimaktadir. Bu nedenle etkilenmesi diger
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eklemlere gore daha biiytik fonksiyonel kayba
yol agar. Ayrica daha govde ve daha asagidaki
diz ve ayag1 da oldukca etkileyebilir (16,26,27).
Bu nedenle patomekaniginin anlasilmasi 6zellikle
onemlidir.

Isdale ve arkadaslari, yaptig1 calismada kalca
neredeyse biitiin JIA’l1 olgularda fonksiyon kay-
binin asil nedeninin kalca etkilenimi oldugunu
belirtmislerdir (16).

Kalga eklemi, diz ve ayaga gore daha nadir
tutulur (Sekil 1), tutulum hastalik basladiktan 1-6
yil sonra ortaya cikabilir. Tutulum genelde bilate-
ral olmasina karsin tek bir kalca daha sik etkilenir.
Kalga tutulumu olanlarda ortalama 4 yildan sonra
asimetrik bir ytirtiyiis ortaya ¢cikmaktadir. Belirti-
ler kalga agrisiyla da baslayabilir, ama cogunlukla
uyluk ve dizin posteriorunda da agr1 gortilebilir.
Bazi yazarlar kalca tutulumu olasina karsin bulgu
vermeyebilecegini belirtmislerdir (27).

Cocukta ilk fark edilen belirtiler topallayarak
ylrtime, koltuktan kalkma ve merdiven inip
ctkma sirasinda zorlanmadir. Kalca eklemine
binin ytiklerin bu etkinlikler sirasinda arttig1
duistntiliirse bu durum hi¢ de sasirtic1 degildir.
Kalca eklemine binen ytikler yiiriirken viicut
agirhgmmin - 1,8 katindan 4,3 katmma kadar
degisiklik gosterir. En biiytik yiik topuk vurusu
ve orta durus evresinin ilk anlarinda olusur. Bu
sirada Ozellikle asetabulumun {ist kenar1 en fazla
etkilenir. One ve yana egilme kalca eklemine en
¢ok ytiik bindiren etkinliklerdendir. Bu etkinlikler
sirasiyla kalca eklemi tizerine viicut agirhigmin 7
ve 9 kat1 ytuikiin binmesine neden olabilmektedir.
En fazla yiik binmesine neden olan etkinlik alcak
sandalyeden ayaga kalkmadir. Ozellikle kalga
eklemi 100 dereceden fazla fleksiyondaysa ekleme
binin ytik daha da artmaktadir (28). Bu olgtimle-
rin gocuklarda yapilmadig: dikkate alinmalidir.

Eklem hareket acikhiginda kisithlik gelisir.
Ogzellikle internal rotasyon kisitlanmistir. Kalca
ekleminin en uyumlu, eklem araligmin en dar ol-
dugu konumu daha fazla hareket aciga ¢ikama-
yacak kadar ekstansiyon, biraz abduksiyon ve in-
ternal rotasyondur (29). Artritin oldugu kalcada
artmis sinovial siv1 ve gerildiginde agr1 olusturan
eklem kapsiilii nedeniyle kalca en gevsek oldugu
fleksiyon, adduksiyon, eksternal rotasyon ko-
numuna gelmeye yatkin olacaktir. Bu konumda
asetabulum ve femur birbirine yeterince uyumlu
degildir. Bu da eklem yapisinin bozulmasina ne-
den olabilir.

Eklemdeki erezyonlar cocuklarda asetebular
kikirdagi kalin oldugundan daha gec ortaya ¢i1-
kar. Eklem araliginda daralma 1-2 yil gecmeden
ortaya cikmaz. ilk sorunlar yumusak dokularda

0dem ve osteoporozdur. Sorun artrit olmasina
karsin tek sorun eklemde degildir. Ekleme yakin
konumdaki epifiz plaklarmin etkilenmesiyle bii-
ytime diizensizlikleri ¢ok sik olmamakla birlikte
gortlir. 9 yas tizerinde daha siktirlar. Diizensiz-
likler tek basina asir1 biiytime veya az biiylime
olabilecegi gibi ikisinin karisimi bir durum da
gortilebilir. Bunun sonucunda coxa magnaya ek
olarak coxa vara ve kalcanin gelismemesi de go-
riilebilir.

Agir etkilenimde ozellikle geng c¢ocuklarda
kalca cikig1 goriilebilir. Daha buyiik cocuklar
daha ¢ok yetiskin hastaliktaki gibi gelisim goste-
rirler (16). Kaca ¢ikiginin ki nedeni vardir. Birinci-
si eklemde synovial hipertrofi ve efiizyon, ikincisi
ise biiytim defektlerinin olusumudur (16). Kalca
eklemini anatomik yapist nedeniyli fleksiyon, ad-
duksiyon, eksternal rotasyon konumunda ¢ikma-
ya yatkindur.

Bu sorunlarin disinda nadiren avaskiiler nek-
roz goriilebilir.

JiA'nin ¢ok sayida alt gruba ayrilmasi ve
hasta sayisinin az olmasi nedeniyle homojenize
edilmesi zordur. Bu nedenle literatiirde JIA’da
biyomekaniginetkilenimiileilgiliazsayidagalisma
vardir. Ek olarak calismalardaki gruplar hastalik
alt tiplerine gore yapilamamustir, bir calisma diger
bir calismanin tam tersi bilgi verebilmektedir.
Bunun nedeni biiytik olasilikla farkli bolgelerin
etkilenimidir. Ornegin diz etkilenirse ytirtiytisiin
durus evresinde diz fleksiyonu artarken, kalca
veya ayak etkilendiginde ileride daha ayrintili
konusacagimiz patomekanik isleyis nedeniyle
diz ekstansiyonunda artis hatta genu rekurvatum
gortilebilir.  Sonugta  calismalar  birbirini
celismekte, ditisik katilimci sayisi nedeniyle
orneklem evreni yansitmamakta, sadece bir gruba
bakmaktadir. Bu nedenle bu yazida, yapilmis
btitin biyomekanik calismalar ve ¢ikarimlari
asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

7. SONUC VE UYGULAMAYA YONELIK
BILGILER

e Kalca ve el bileginin etkilenmesi hastaligin
seyrinin agirlasacaginin gostergesi kabul
edilmektedir.

e Gluteus medius kasi zayiflig1 dizde val-
gum deformitesine yol agmaktadir. Bu kas
fonksiyonel olarak giiglendirildiginde bu
deformite 6nlenebilir.

o JIA, hipermobil ¢ocuklarda daha gok gortil-
mektedir.

e JiA’da tabanliklarin agrida iyilesme sagla-
dig1 gtimus diizey kanita sahiptir (34).
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Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2014-2015 Giiz Dénemi

e Tabanhgmn  bir oOnemli etkisi de
propriosepsiyon’u arttirmasidir, bu da bii-
yiik olasilikla zaten zayiflamis eklemlerin
asir1 hareketlerini 6nleyerek yaralanmalari,
ayni zamanda daha tist viicut boliimlerinin
dizilim bozukluklarmni 6nler.

e JiA’da tipik alt ekstremite tablolar1 olma-
sina karsin ¢ok farkli dizilim bozukluklar1
da olusabilmektedir. Ornegin ayakta hem
pes planus hem de pes kavus bildirilmis-
tir. Bukiik diz yurtytistu sik goriilmesine
karsin, bazi olgularda genu rekurvatum da
goriilebilmektedir. Hastaya 6zel fizik teda-
vi programina 6nem verilmelidir.

e Yirtyus ¢oziimlemesi icin 3 boyut, yoksa
2 boyutlu yurtiytis ¢oztimlemesi kullanil-
mas1 hem hastalarin uzun siireli izleminde,
hem de olusabilecek dizilim bozukluklar:
ve kompansasyonlar: belirlemede yararh
olmaktadir.
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