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Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (Constraint
Induced Movement Therapy)

Uzm. Fzt. Hatice CETfN, Prof. Dr. Nezire KOSE

Hacettepe Universitesi, Saglhik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

E-mail: haticebitirim@hacettepe.edu.tr

OZET

Kisitlayici-Zorunlu  Hareket Tedavisi (KZHT)-
Constraint induced movement therapy (CIMT),
uzun stireli 6ziire sebep olabilen hastaliklardan biri
olan inmede, ozellikle tist ektremite fonksiyonelli-
gini saglamak amaciyla kullanilan rehabilitasyon
yaklasimlarindan birisidir. Etkilenmeyen ekstre-
mitenin kisitlanarak, etkilenen ekstremitenin fonk-
siyonel kullanimini artirmay: amaglayan bu yakla-
sim, kortikal reorganizasyonu saglamakta ve noral
plastisiteyi artirmaktadir. Son yillarda serebral pal-
si, multiple skleroz, parkinson, sinir yaralanmalar:
ve brakial pleksus yaralanmalar1 gibi hastaliklarda
da KZHT'in kullanimi artmaktadir. Bu makalede
KZHT'nin kullanim alanlari, mekanizmalari ve bu
konuda yapilan calismalar gozden gecirilecektir.

Anahtar kelimeler: kisitlayici hareket tedavisi, reha-
bilitasyon

1.GIRIS

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT),
hemiparetik tist ekstremitede motor fonksiyo-
nu gelistirmeyi ve gercek yasam aktivitelerinde
kullanimini arttirmay1 hedefleyen ¢ok yonlii bir
nororehabilitasyon yaklasimidir (1). KZHT, iger-
digi komponentlerle etkilenen tist ekstremitenin
tekrarli kullanimini destekleyen bir tedavi paketi
olarak da tanimlanabilir (2). KZHT nin temeli Dr.
Edward Taub tarafindan maymunlar {izerinde
yapilan davranissal nérobilim arastirmalarina da-
yanir (3). Bu teknik, Dr. Edward Taub tarafindan
1970-1980'li yillarda tist ekstremite inervasyonlar:
selektif dorsal rizotomi yoluyla kesilen primatlar
tizerinde uygulanmistir (4). Yapilan bu calisma-
larda etkilenen tarafta kullanim artisinin gézlem-

ABSTRACT

Constraint induced movement therapy (CIMT) is a
rehabilitative approach to provide the functionality
of the upper extremity in stroke disease that causes
long term disability. This approach, aims to increase
the fonctionality of affected extremity by restricting
the unaffected extremity, maintains cortical reorga-
nization and increases neural plasticity. The use of
CIMT is increasing in diseases like cerebral palsy,
multiple sclerosis, parkinson’s disease, nerve injury
and brachial plexus in recent years. In this article, we
will review using areas, mechanisms of CIMT and
studies in this situation.

Key words: constraint induced movement therapy,
rehabilitation

lenmesi tizerine inmeli hastalarda da uygulan-
maya baslanmistir. Bu yaklasimda etkilenmeyen
ekstremitenin kisitlanarak, etkilenen ekstremite-
nin fonksiyonel olarak kullaniminin artirilmasi
hedeflenmektedir (5). KZHT, kronik inmeli has-
talarin st ekstremite fonksiyonel kullanimin
% 20-25 gelistirdigi gosterilmistir (6). Kanitlar
KZHT'in, etkilenen ekstremitenin yogun pratikle
kullanimimni artirarak ve 6grenilmis kullanmama
mekanizmasimi baskiladigini gostermektedir (7).
Buna ek olarak kanitlar, sensorimotor korteks ve
diger motor alanlarda gri madde artisiyla birlikte
beyinde noroplastik degisiklikler sagladigini da
gostermistir (8,9). Bu nedenle kamit degeri ytik-
sek olan KZHT yaklasimi, inmeli hastalarin teda-
visinde onemli bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir. KZHT, primer olarak inme sonrasi
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kullanilmakla birlikte, literatiirde serebral palsi,
multiple skleroz, Parkinson, brakial pleksus ve
diger sinir yaralanmalarinda yapilan ¢alismalara
da rastlanmaktadir (10-13).

Bu yazida, KZHT nin mekanizmalari, uygu-
lama parametreleri, kullanim alanlar1 tizerinde
durulacak, son yillarda yapilan inme haricindeki
diger hastaliklarda kullanimini gosteren literatiir
ornekleri verilecektir.

2. KISITLAYICI-ZORUNLU HAREKET
TEDAVISi

KZHT primer olarak inme sonrasi kullanilan,
daha az etkilenen ekstremitenin kisitlanmis ha-
reketiyle daha fazla etkilenen {iist ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini amaclayan ve norobi-
limden temel alan bir rehabilitasyon yaklasimidir
(14).

Tarihcesi

[k olarak 1909’da Alman bilim adami Munk,
ekstremitesi deafferente edilmis a¢ bir maymu-
nun, yiyecege ulasmak gibi amaca yonelik bir
aktivite yaptirildiginda etkilenmis ekstremitesi-
ni kullandigmi gozlemlemistir (4). Daha sonraki
calismalarda Taub laboratuarinda, maymunlara
dorsal rizotomi teknigi uygulamis ve ekstremite
inervasyonu kesildiginde maymunlarmn normal
sartlarda ekstremitelerini hi¢ hareket ettirmedik-
lerini fakat etkilenmemis ekstremiteleri sandalye-
ye baglandiginda etkilenmis ekstremitenin agrili
elektrik uyaraniyla hareket ettirdiklerini gozlem-
lemistir (15). Bu yontem inmeli hastalar tizerinde
kullanildiginda ise; agrili elektrik uyarini verilen
hastalardan agridan kaginmak icin dirsek fleksi-
yonu yapilmasi istenmis ve sonucunda hareket-
lerde cok biiyiik gelismeler kaydedilmistir; fakat
bu gelismenin giinliik yasam kosullarina yansi-
madigin gozlemlemislerdir (16). Daha sonra bu
calismalar artirilmis ve hastalarin etkilenmemis
esktremitelerini kisitlayarak, etkilenmis ekstremi-
telerini kullanmak zorunda birakilip fonksiyonel
kazanimlar elde edilmistir (17).

3. MEKANIZMASI

KZHT uygulamasi norofizyolojik olarak iki te-
mel mekanizmaya dayanmaktadir;

- Ogrenilmis kullanmama (Learned Non-
use): i1k olarak yapilan bir ¢calismada, maymun-
larda ekstremite inervasyonu kesildiginde may-
munlarin ekstremitelerini hemen kullanmada
basarisiz oldugu ve motor hareketin basarisizlik-
la sonuglandig1 ve bunun tizerine maymunun ¢

2

ekstremitesiyle cevre sartlarina uyum sagladigi,
yani etkilenen ekstremitesini kullanmamay1 6g-
rendigi gosterilmistir (17).

Ogrenilmis kullanmamay1 daha derin agikla-
yabilmek igin inmeyi takiben davranigsal stireci
ve inme sonrasi iyilesmeyle olan iliskisini anla-
mak gereklidir. Taub’un calismasinda herhangi
bir beyin hasarinda, noral aktivitenin baskilan-
mas1 ve duyu-motor baglantida azalmas: sonucu
motor hareketler basarisizlikla sonuglandig gos-
terilmistir. Yapilamayan motor hareketler baski-
lanarak, var olan becerilerin de kayb1 gerceklesir.
Kisi motor aktiviteyi basariyla gerceklestirebildi-
gi yeni kompansatuar mekanizmalar yaratir. Bu
mekanizmalarin pozitif desteklenmesiyle kom-
pansatuar hareketler daha da pekistirilir. Bu doén-
gt “ogrenilmis kullanmama” olarak adlandirilir
(18). Teorik olarak KZHT uygulamasinda amag
ogrenilmis kullanmamanin {istesinden gelmek
ve etkilenen tist ekstremitenin fonksiyonel kul-
lanimini artirmaktir. Etkilenmemis kolun kisit-
lanmasi, etkilenmis ekstremitenin kullanilmasini
gerekli kilar. Bu zorlayicl giig, erken 6grenilmis
kullanmamay1 engeller (4).

- Kullanmaya bagli kortikal reorganizasyon:
Ogrenilmis kullanmamanin iistesinden gelmeye
ek olarak KZHT uygulamasimin diger teorik te-
meli, korteksin plastisitesine dayanir ve bu plas-
tisitenin sinir sisteminde kalic1 oldugu varsayailir.
Buna dayanarak fonksiyonel gelismenin inmeyi
takiben herhangi bir zamanda gergeklesebildigini
soyleyebiliriz (19). 18 yillik inmeli bireylerde bile
KZHT uygulamasmin olumlu sonuclar verdigi
gosterilmistir (4). Etkilenmis ekstremitenin fonk-
siyonel aktivitelerin yogun tekrar edilmesiyle bir-
likte primer motor korteksteki etkilenen ekstre-

APB cortical area sizes before training

unaffected hemisphere

affected hemisphere

<m

Sekil 1: Abduktor pollicis brevis kasinin KZHT 6ncesi ve sonrasi
temsili alanlari
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mitenin temsil edildigi alanin biiytikligtinde ve
uyarilabilirliginde degisiklikler oldugu gozlem-
lenmistir (20). Baz1 ¢alismalarda KZHT sonrasi,
etkilenmis ekstremite el kaslarinin temsil edildigi
alanin genisledigi gosterilmistir (21,22). Bu calis-
malardan birinde fonksiyonel manyetik rezonans
(fMRI) gortintiilemede, KZHT oncesi etkilenen
beyin hemisferinde abduktor pollicis brevis ka-
smin temsil edildigi alan diger hemisferden kii-
¢lik iken, KZHT sonrasinda saglikli hemisferde
temsil edilen alanin azaldig: etkilenen hemisferde
abduktor pollicis brevis kasinin temsili alanmin
arttig1 gosterilmistir (23)( Sekil 1).

y-Aminobiitirik asit (GABA) beyinde domi-
nant olarak inhibitor 6zellige sahip ve motor 6g-
renmede onemli bir transmitterdir. GABA-ergic
aktivitenin azalmasi insanlarda motor §grenme
ve plastisite icin anahtar bir faktordiir (24). Yapi-
lan bir calismada 21 hasta ve 20 saglikli kisi alin-
mis, 2 haftalik KZHT egitimi sonras1 hastalarda
GABA seviyesinin azalarak, motor iyilesmeyi
fasilite ettigi gosterilmistir (25). Sekil 2'de goste-
rildigi gibi inme sonrasi gelisen 6grenilmis kul-
lanmama (kompansatuar paternlerin kullanilma-
s1) ve interkortikal inhibisyonun saglanamadig:
durumlarda, GABA-ergic aktivite saglikli kisilere
kiyasla fazladir. Fakat KZHT sonrast GABA-er-
gic aktivitede azalma gozlenmektedir. Yine aymn
calismada KZHT'nin, bilateral olarak parietal ve
suplementer alanda gri madde artisina, hatta 6g-
renme ve hafizadan sorumlu olan hipokampiiste
de gri madde artisina sebep oldugu gosterilmistir.

Yine yapilan bir calismada da kortikal reor-
ganizasyonda oOnemli olan interkortikal inhi-
bisyonun (ICI), KZHT uygulamas1 sonrasi nasil

degistigi gosterilmistir. ICI fizyolojik olarak iki
hemisfer arasinda gerceklesmektedir. Kortikal ha-
sar1 takiben ipsilezyonel hemisfer, kontralezyonel
hemisfer inhibisyonu gibi yeteneklerini kaybeder.
ICI'nun 1srarc1 olmasi plastisiteye bagh fonksiyo-
nel gelismeyi limitlemektedir. Fakat KZHT uygu-
lamas1 hemisferler arasi dengeyi saglamaktadir.
Yine yapilan bir calismada KZHT uygulamasinn,
interkortikal inhibisyonun (ICI) baskilayarak iki
hemisfer arasindaki dengeyi sagladig1 gosteril-
mistir (26).

Sonug olarak; etkilenmis ekstremitenin kulla-
nimiyla motivasyon artar, pozitif pekistire¢ sag-
lanir, daha ¢ok pratikle kortikal reorganizasyon
ve noral baglantilarin giiclenmesiyle 6grenilmis
kullanmamanin tistesinden gelinir.

4. KOMPONENTLERI

KZHT, klinikte parmaksiz eldiven, omuz aski-
st veya splint ile etkilenmemis iist ekstremitenin
kisitlanmasiyla etkilenen ekstremitenin yemek
yeme, yazi yazma, tras olma, sacini tarama, dis
fircalama gibi fonksiyonel aktivitelere aktif katili-
minin saglanmasiyla birlikte uygulanir.

KZHT uygulamasinin temel komponentleri su
sekildedir;
1. Sekillendirme (Shaping)

2. Gunltik yasam aktivitelerine aktarma
(Transfer Package)

3. Etkilenen ekstremitenin gitiniin %90"mda
kullanim

Pre-

Pre-

1: BENEFICIAL DECREASE

Healthy Patients
Post-training Pre-

Healthy Patients

Post-training

2: MALADAPTIVE PATTERN
[Learned non-use?)

Healtfry Patients

Post-training

Z: ATROPHY or Selective loss of
GABA-NEURONS

Healthy Patients

Pre-  Post-training

Sekil 2: GABA-ergic aktivitenin KZHT uygulamasina bagli degisimi
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4.1. Sekillendirme (Shaping)

KZHT yaklasiminda sekillendirme kompo-
nentinde 6nemli olan bireydir. Tedavi programi
bireye 6zgti ilerletilmelidir. Bireylerin motor de-
fisitlerine gore secici hareket belirlenmeli, bir ak-
tiviteyi gerceklestirmeden ¢nce model olunmali
ve tesvik edilmelidir. Hareketin kalitesiyle ilgili
fizyoterapist tarafindan feedback saglanmali ve
aktivite basarildiginda kademeli olarak artirila-
rak ilerlenmelidir (27,28).

4.2, Giinliikk yasam aktivitelerine aktarma
(Transfer Package)

2013’te detaylandirilan transfer package yon-
temine gore;

* Etkilenen kolun giinliik yasam aktivitele-
rinde kullanim1 hedeflenir.

e Ev gunligii (evde tedavi boyunca yazili
belge) tutularak hastadan tedavi disindaki
saatlerde hangi aktiviteleri nasil yaptigim
(eldivenli yada eldivensiz) kaydetmesi ve
kaydedilen aktiviteler bir sonraki seansta
fizyoterapist ve hasta arasinda tartisiimasi
saglanir.

* Hastanin karsilasilan problemlerde, ¢c6zme
yetenegi gelistirmesi saglanir.

* Telefon konusmalari ile hasta yonlendirilir
ve tesvik edilir.

* Evde pratik yapma becerisi kazandirilir
(27,29).

4.3. Etkilenen ekstremitenin giiniin % 90'inda
kullanimi1

Hastalarin etkilenmeyen ekstremiteleri par-
maksiz eldiven, omuz askis1 ya da splint yoluyla
kisitlanarak, uyanik kalinan saatlerin % 90'inda,
yemek yeme, yazi yazma, tras olma, sagini tara-
ma, dis fircalama gibi fonksiyonel aktivitelere et-
kilenen ekstremitelerini aktif katiliminin saglan-
masiyla gerceklestirilir.

5. PROTOKOLU

Orijinal KZHT yaklasiminda uyanik kalinan
saatlerin % 90"mda kisitlayic1 eldiven kullanilma-
s1 ve giinde yaklasik 6 saat amaca yonelik egitim
verilmesi gerekmektedir. Mutlaka egitim verilen
aktivitenin hastanin yasadigi cevreye transfer
edilmesi saglanmalidir.

Modifiye KZHT yaklagim ise orijinal KZHT
uygulamasindaki prensipleri kullanmamakla
birlikte literatiirde, modifiye KZHT uygulamasi
gtinde 30 dk-6 saat, haftada 2-7 seans ve toplam
2-12 hafta aras1 degismektedir (30).

KZHT uygulamasi her inme hastasi icin uy-
gun bir tedavi yaklasimi degildir. Hastalarda bu
tedavi yonteminin uygulanabilmesi igin segilme
kriterleri vardur. [lk olarak hastalarin el bileginde en
az 10° aktif ekstansiyon, basparmakta en az 10°
aktif abduksiyon, metakarpofalangeal eklemlerin
herhangi 2’sinde en az 10° aktif ekstansiyon ol-
mas1 gerekmektedir (28). Bir calismada fMRI go-
rintiileme sonuglarina gore el bilegi ve parmak
ekstansiyonunun kortikospinal traktusun akti-
vasyonuyla iliskili oldugu bulunmustur. Bu tip
bir motor fonksiyon, inme sonrasindaki iyilesme
sureciyle ilgili gticlii bir klinik kanit olusturmak-
tadir (31). Bu ytizden KZHT uygulamasi igin el

Tablo 1: ICF'e gore KZHT etkisini degerlendirme yontemleri

Aktivite
Kol motor aktivite
Katilim

Viicut fonksiyonu

(Kol fonksiyonu)

Giinliik yasam aktiviteleri

Fugl-Meyer Motor
Degerlendirme

Motor Evaluation
Scale for Arm in Stroke
Patients

Modifiye Asworth
Skalasi

Wolf motor fonksiyon
testi — Kavrama kuvveti
Wolf motor fonksiyon
testi — Kuvvet

Kavrama kuvveti orani
Action Research Arm
Test

9 delikli Peg Test

16 delikli Peg Testi

Motor Aktivite GUnligui—
Kullanma miktari

Motor Aktivite GUnligu —
Hareketin kalitesi

Stroke Impairment Scale
- Hand

Wolf motor fonksiyon
testi — Zaman

Wolf motor fonksiyon
testi — Hareketin kalitesi
Actual Amount of Use
Test

Grooved Pegboard Test

Barthel indeksi
Fonksiyonel Bagimsiz-
Iik Olcegi

Nottingham Genisle-
tilmis Gunlik Yasam
Aktiviteleri Indeksi
Rehabilitation Activiti-
es Profile

Stroke Impairment
Scale — Activities Of
Daily Living

Stroke Impact Scale-
Participation
Frenchay Activities
Index
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bilegi ve parmak ekstansiyonu olan hastalarin se-
¢imi anahtar faktordiir. Diger hasta secim kriterleri
ise; hastanin asir1 agr1 ve spastisitenin olmamasi,
mini mental teste gére minimum 24 almasi, once-
den 6ziir birakan inme hikayesinin olmamasi ve
18 yas iistti olmasidir (30).

6. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Inme, serebral palsi, brakial pleksus gibi bir
tarafi daha fazla etkilenen hastaliklarda kullani-
labilen KZHT nin basarisin1 degerlendiren birgok
degerlendirme yontemi vardir. 2014 yilinda yapi-
lan bir meta-analizde; KZHT"in etkisini degerlen-
dirmek icin kullanilan degerlendirme yontemleri
International Classification of Fonctioning, Di-
sability and Health (ICF)’e gore siniflandirilarak
tablo 1'de 6zetlenmistir (32).

7. LITERATUR

Bu bolimde, KZHT uygulamasmin inme di-
sinda diger hastaliklarda kullanildig1 6rnek calis-
malara yer verilmistir.

7.1. Erken-Ge¢ Donem KZHT uygulamalan

Merkezi sinir sistemi yaralanmalarindan sonra
KZHT’ye ne zaman baslamak gerektigi nemli bir
sorudur. Inme sonrasi erken dénemde baslanan
KZHT’nin noral yaralanmay1 artirdig1 ve kortikal
hipertermi nedeniyle zararli oldugu gosterilirken,
bazi calismalarda ise tam tersi olarak akut KZHT
uygulamasinin fonksiyonel iyilesmeyi artirdigi
gosterilmektedir. Bu ytizden bu konu tartismali
bir konudur. Yapilan bir derleme galismasinda
KZHT erken dénem uygulamasinin, ge¢ donem
uygulamasina gore farkliliklar1 karsilastirilmis,
kisa stireli etkileri agisindan erken donemde uy-
gulamanin daha etkili oldugu, fakat uzun donem
etkileri agisindan fark olmadig1 gosterilmistir (33).

Erken ve ge¢ donem uygulamasinin etkilerini
karsilastiran bir diger calismada da, erken donem
olarak inme sonrasi gecen zaman 9 aydan az olan
17 hasta, ge¢ donem olarak da inme sonrasi gegen
zaman 12 aydan fazla olan 9 inmeli hasta alinmis-
tir. Hastalar segme kriterlerine gore belirlenmis,
hastalarin giintin % 90'inda etkilenmemis eks-
tremiteleri kisitlanmis ve toplam 10 giin KZHT
yaklasimi uygulanmistir. Tedavide gorev odakl
egitim prensiplerine dayali olarak giinliik yasam
aktiviteleri yogun bir sekilde galisilmistir. Teda-
vi sonucunda erken dénem KZHT grubu motor
aktivite acisindan daha iyi gelismeler gosterirken,
motor alanlarda genisleme iki grupta da gozlen-
mistir. Bu da inmeyi takiben beynin her zaman
kortikal reorganizasyon yeteneginin oldugunu ve

haritalanmasinin degisebildigini gostermektedir
(34).

7.2. Alt ekstremite modifiye-KZHT uygulamalan

KZHT uygulamasi, etkilenen iist ekstremi-
tenin fonksiyonel katilimini artirmak amaciyla
kullanilsa da, literatiirde son déonemlerde alt eks-
tremiteye adapte edilen KZHT uygulamalariyla
ilgili calismalar da yer almaktadir (35-38). Alt
ekstremite KZHT uygulamalari da, tist ekstremi-
te icin olan protokolii temel almaktadir. Ust eks-
tremiteden farkli olarak 6grenilmis kullanmama
(learned nonuse) mekanizmasi yerine, alt eks-
tremite uygulamalarinin temelinde 6grenilmis
yanls kullanma (learned disuse) yatmaktadir.
Uygulama protokolii ise literatiirde 2-4 hafta ve
giinde 20dk - 2 saat arasinda degismektedir. Alt
ekstremitede amag, etkilenmeyen ekstremitenin,
ortez (KAFO) veya protez (35) uygulamalari (se-
kil 5) ile kisitlanarak ya da aski sistemleriyle agir-
liginin  hafifletilerek viicut agirhigmin etkilenen
ekstremite tizerine verilmesini saglamaktir. Yapi-
lan bir derleme ¢alismasinda alt ekstremite KZHT
uygulamalarinin dinamik denge, fonksiyonel ak-
tiviteler ve yiirtiime parametrelerinde olumlu ge-
lismeler gozlendigi, fakat alt ekstemiteyle ilgili
yapilan ¢alismalarin azlig1 ifade edilmistir (39,40).

=
5
i/

Sekil 5: Etkilenmeyen ekstremiteyi diz fleksiyonda pozisyon-
layan protez

7.3. Multipl sklerozda modifiye-KZHT
uygulamasi

2013 yilinda yapilan bir ¢alismada; bir ekstre-
mitesi digerine gore daha zayif olan 4 multiple
skleroz hastasi secilmis, ¢alismada daha az etki-
lenmis ekstremitenin agirlig1 desteklenip, 15 giin
treadmill egitimi, engel atlama ve denge egitimi
uygulanarak, daha fazla etkilenmis ekstremitenin
fonksiyonel kullanimi amaglanmustir. Hastalar
motor aktivite glinltigti (Motor Activity Log) ve
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6 dakika ytirtime testi ile degerlendirilmis ve 4 yil
hastalar takip edilmistir. Olgular tek tek degerlen-
dirildiginde, kisa stireli etkilerinin olumlu oldugu
bulunmus, fakat 4 sene sonundaki sonuclarinda
anlaml fark bulunmamistir. Calismanin limitas-
yonlarinin; kontrol grubunun olmamasi ve birey
sayis1 az olmasi olarak belirlenmis, MS alaninda
KZHT konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir (41).

7.4. Parkinsonda modifiye-KZHT uygulamasi

Parkinson hastalarinda modifiye KZHT uy-
gulamasinin etkinligini gosteren 2011 yilinda
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, sag
elinde semptom gosteren, tiim demografik bilgi-
leri benzer ve Hoehn and Yahr skalasina gore faz
2-3’de olan 20 parkinson hastasi alinmustir. 4 hafta
modifiye-KZHT grubuna giinliik yasam aktivite-
leri calistirilmis, kontrol grubuna ise farkli pozis-
yonlarda {iist ekstremite egzersizleri verilmistir.
Tedavi sonrasinda el becerilerinde, {iist ekstre-
mite aktivitelerinin hiz ve koordinasyonunda,
modifiye-KZHT grubunda kontrol grubuna gore
¢ok daha fazla gelisme oldugu gézlenmistir (11).

7.5. Brakial pleksus yaralanmalarinda modifiye
KZHT uygulanmasi

2013 yilinda yapilan, brakial pleksus yaralan-
masi olan 30 cocugun dahil edildigi bir ¢alisma-
da, calisma grubundaki hastalara sadece tedavi
seanslar1 boyunca eldiven takilarak, 12 hafta, haf-
tada 6 giin ve 2 ser saat modifiye KZHT uygulan-
mustir (3 giin klinikte ve 3 giinde evde). Kontrol
grubuna ise omuz abduksiyon ve eksternal rotas-
yonuna y6nelik egzersizler yaptirilmistir. Parmak
merdiveni, top oynama, kasikla yemek yeme, su
igme, dis fircalama ve tisort giyme ¢ikarma gibi
aktiviteler calistlmustir. Iki grupta da anlamli so-
nugclar elde edilirken modifiye-KZHT grubunda
omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda cok
daha fazla artis oldugu gozlenmistir (42).

7.6. Sinir yaralanmalarinda modifiye-KZHT
uygulanmasi

Ulnar-median sinir yaralanmalarinda
modifiye-KZHT uygulamasinin uygulanabilirli-
ginin test edildigi 2015 yilinda yapilan bir calis-
mada 3 hasta alinmis, saglikhi el uyanik kalinan
saatler boyunca immobilize edilmis, giinde 1 saat,
haftada 5 giin, 4 hafta boyunca uzanma, kavra-
ma, kasik-catal kullanma, sag tarama gibi gtinliik
yasam aktiviteleri ¢alistirilmistir. Tedavi sonu-
cunda, hafif dokunma duyusunda herhangi bir

6

degisiklik gozlenmemis fakat modifiye KZHT, 3
olgunun da el becerisini ve fonksiyonel kapasitesi
artmistir. Bu da modifiye KZHT nin ulnar-medi-
an sinir yaralanmasi gegiren hastalarin rehabili-
tasyonu i¢in uygun ve yararl bir yontem olabile-
cegini gostermistir (13).

7.7 Bebeklerde uygulanan KZHT uygulamasi

KZHT uygulamasmin bebeklerde etkisini gos-
termek icin 2014 yilinda yapilan randomize kont-
rollii bir calismada 3-8 aylik 32 bebek dahil edil-
mistir. KZHT grubu oyuncaga uzanma, sepetin
icinden oyuncag1 alma, koyma, sallama, firlatma,
agzina gotirme, cevre degisikligi yaparak sert-
yumusak mutfak aletleriyle, takilarla oynama
calisilmis ve ailelerden giinliik tutmalar: isten-
mistir. Kontrol grubuna ise tist ekstremite masajt
uygulanmistir. Haftada 6 giin, toplam 12 haftalik
tedavinin sonucunda KZHT grubunda daha etkili
sonuglar bulunurken, diger yandan aileler acisin-
dan stirekli hastaneye gitmeyi gerektirmedigi ve
cocuklarinin el kullanimini artirmada cevre sart-
larmi nasil diizenlemeleri gerektigini 6grendikle-
ri i¢in avantaj sagladig1 gozlenmistir (43).

8.SONUC

KZHT, inmeli hastalarin iist ekstremite fonk-
siyonlarinda olumlu gelismeler saglayan noro-
fizyolojik bir yaklasimdir. Yapilan calismalarda
KZHT uygulamasinin inmeli hastalarin tedavi-
sinde etkin oldugu gosterilmistir. Bununla birlik-
te, KZHT'nin giinliik yasam aktiviteleri ve kati-
lima etkisini, erken donem ve ge¢ donem KZHT
uygulamasimin etkinligini belirleyen g¢alismalar
ile alt ekstremite KZHT uygulamalar1 ve tek ta-
rafin daha fazla tutuldugu bir¢ok hastalik gru-
bunda yapilacak arastirmalara ihtiyac¢ oldugu da
belirtilmistir.
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OZET

Mindr Norolojik Disfonksiyon (MND), serebral pal-
si gibi belirli bir patolojinin yoklugunda néorolojik
disfonksiyon meydana gelmesi olarak tanimlanir.
Siklikla gelisimsel bozukluklara eslik eden motor,
kognitif ve davranigsal problemler MND icin ilgi-
nin artmasina yol a¢gmustir. Basit MND ve Komp-
leks MND olmak tizere iki formu vardir. Minimal
norolojik farklilik olarak da tanimlanan Basit MND,
normal fakat optimal olmayan gelisimi ifade eder.
Kompleks MND ise serebral palsinin simir formu
olarak kabul edilebilir ve etiyolojisi serebral palsi
ile benzerdir. Klinisyenler icin MND'nin degerlen-
dirilmesi beynin norolojik biittinltigiinii incelemede
bir arag¢ olarak kullanilabilir. Noérolojik muayenede
tespit edilen norolojik bulgular, hem etiyolojinin
anlasilmasma hem de ¢ocuklara uygun tedavi ve
rehabilitasyon yaklasimlarmin olusturulmasina yar-
dimar olabilir.

Anahtar Kelimeler: Minor Norolojik Disfonksiyon,
Norolojik Muayene, Rehabilitasyon

1. GIRIS

Yirminci ytizyilin baslarinda 6grenme ve dav-
ranis problemleri olan ¢ocuklarin noérolojik du-
rumlarimin bilinmesi 6nem kazanmistir. 1920'1er-
de belirli davranis tiirlerinin ¢ocugun beyninin
yaralanmasinin sonucu olarak goriilebilecegi,
ensefalitten kurtulan cocuklarda hiperaktivite,
anti-sosyal davranis ve duygusal instabilite ge-
lisebilecegi fikri ileri stirtilmiistiir (1). Strauss ve
Lehtinen belirli davranislarin (6zellikle hiperki-
nezinin) beyin hasariyla iliskili oldugu ve 6gren-
me problemi olan cocuklarda Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugunun beyin hasarmin
bir belirtisi olabilecegi fikrini desteklemislerdir
(2). Pasamanick ve arkadaslari, davranis ve 6g-

ABSTRACT

Minor Neurological Dysfunction (MND) is defined
as the occurrence of neurological dysfunction in the
absence of a apparent pathology, such as cerebral
palsy. Motor, cognitive and behavioural problems,
often co-occur in developmental disorders, has led
to an increased attention for MND. There are two
forms: simple MND and complex MND. Simple
MND, also defined as minimal neurological differ-
ence, refers to normal but non-optimal form of de-
velopment. Complex MND may be regarded as the
borderline form of cerebral palsy and has an aetiol-
ogy resembling that of cerebral palsy. For clinicians,
the assessment of MND may offer a tool to examine
the neurological integrity of the child’s brain. Neu-
rological findings may assist the understanding of
aetiology and facilitate appropriate treatment and
rehabilitation approaches for the child.

Keywords: Minor Neurological Dysfunction, Neu-
rological Examination, Rehabilitation

renme problemlerinin cogunun serebral palsinin
etiyolojisinde olan prenatal ve perinatal olum-
suzluklarin sebep oldugu beyin disfonksiyonuyla
iliskili oldugunu ileri stirmiislerdir (3). Norolojik
muayenenin, cocugun beyin biitiinltigtint deger-
lendirmenin en iyi yollarindan biri oldugu disi-
niilmesine ragmen, 6grenme ve davrans proble-
mi olan ¢ocuklarin belirgin bir norolojik patoloji
gostermedikleri belirtilmistir. Bu ytizden mindr
norolojik disfonksiyona odaklanilmis ve cesitli
degerlendirme teknikleri gelistirilmistir. 1960’lar-
da ve 1970’lerde minimal beyin hasar1 ve minimal
beyin disfonksiyonu konusu tartisilarak 1962’de
bir calisma grubu, minimal beyin disfonksiyonu
kavramimnin farkli bulgular igeren heterojen bir
gruptan ayrilmasi gerektigi sonucuna varilmistir
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(4). Minimal beyin disfonksiyonu tanisi alan ¢o-
cuklar zamanla Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu, Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu
(GKB) ve okuma bozuklugu gibi tanilar almaya
baslamistir. Ayni zamanda bu dénemde MND
kavramu tizerinde de karisikliklar mevcuttu. ‘Be-
lirsiz isaretler’, “hafif bulgular” ve ‘nonfocal noro-
lojik isaretler” gibi terimler kullanilmistir ve bu
bulgular asagida belirtildigi gibi iki gruba ayril-
mastir:

1. Agir norolojik bulgularin hafif formu (hafif
hipertonus, refleks asimetrileri, koreiform
diskinezi vb.)

2. Gelisimsel bulgular (parmak opozisyon
testi, diadokokinezinin yasa uygun olma-
yan performansi veya asir1 birlesik reaksi-
yonlar) (5).

Bu bulgularin ara form oldugu ve ilerleyen
yaslarda kayboldugu gortilmustiir. Dahasi bu
bulgularin etiyolojisi hakkindaki bilgiler stipheli
bulunmustur. Rutter ve arkadaslar1 beyinde geli-
sen hafif hasarin kognitif ve davramissal disfonk-
siyonlarla sonuglanabilecegini ileri stirmiistiir. Bu
disfonksiyonlarla beyin hasar1 arasindaki iliski-
nin spesifik olmadigini ifade edilmistir. Yani er-
ken yastaki beyin lezyonunun spesifik bir davra-
nissal veya kognitif disfonksiyona yol agmadigini
belirtilmistir (6).

Son zamanlarda gelistirilen goriintiileme tek-
nikleri (fonksiyonel manyetik rezonans gortintti-
leme (MRG), voliimetrik MRG gibi) ¢ocuklarin
beyinlerinin kismen daha iyi incelenmesine ola-
nak saglamustir. Bu tekniklerin kullanilmas1 Dik-
kat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ve Disleksi
gibi spesifik gelisimsel bozukluklarin anlasilma-
smni kolaylastirmistir (7).

Giintimtiizde gelisimsel bozukluklarda atipik
fonksiyonun patogenezi ve etiyolojisi daha anla-
silirdir. Klinisyenler igcin MND'nin degerlendiril-
mesi beynin norolojik buttinligiini incelemede
bir ara¢ olarak kullanilabilir. Bununla birlikte,
norolojik bulgular, hem etiyolojinin anlasilmasi-
na hem de cocuklara uygun yaklasimin olusturul-
masina yardimci olabilir.

2. MINOR NOROLOJIK DiSFONKSiYON

Minor norolojik disfonsiyon (MND), sereb-
ral palsi gibi belirli bir patolojinin yoklugunda
norolojik disfonksiyon meydana gelmesi olarak
tanimlanir; belirgin olmayan koordinasyon prob-
lemleri, ince el becerisi bozuklugu veya disfonk-
siyonel postiir ve kas tonusu bozukluklari ile ken-
dini gosterir (8).

MND tipi; ince el becerisi, koordinasyon, kore-
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iform diskinezi, postiir ve kas tonusu, refleksler,
birlesik hareketler, duyusal defisitler ve kraniyal
sinir fonksiyonundan olusan sekiz alanda tanim-
lanir (9). MND’nin siddeti ise disfonksiyon olan
alanlarmn sayisina gore Basit MND ve Kompleks
MND olarak smiflandirilir (8).

2.1 Basit ve Kompleks Minor Norolojik
Disfonksiyon

Sakarlik veya gelisimsel koordinasyon bozuk-
lugu ile basvuran ¢ocuklarda, iki ¢esit MND tiirii
arasindaki ayrim klinik acidan biiyiik 6nem tasir.

Okul yasindaki daha sik rastlanan Basit
MND'nin klinik olarak smuirli bir 6nemi vardir.
Normal, fakat optimal olmayan sekilde gelisim
formunu yansitir. Optimal olmayan beyin, 6rne-
gin dopaminerjik, seratonerjik veya noradrenerjik
sistemin hafifce degismis bir islev sergiledigi sinir
sisteminden olusabilir. Bu da davranisin optimal
adaptasyonunu engelleyebilir. MND’nin bu for-
mu minimal norolojik farklilik olarak da tanim-
lanabilir. Basit MND'li ¢ocuklar genellikle aktivi-
teye yonelik kiictik diizenlemeler, uygun egitim
rehberligi veya becerilerin egitimi ile normal ak-
tivite ve katilim diizeyini basarili bir sekilde ger-
ceklestirebilir (10).

Kompleks MND ise, beynin yapisal eksikligi
ile iliskili olabildigi, perinatal olarak kazanilan
beynin islev bozuklugunun ayr1 bir formu olarak
duistintilebilir. Boylece, kompleks MND'li cocuk-
larin serebral palsinin (SP) simirda formu olarak
kabul edilebilir (8). Kompleks MND'li cocuklarda
onemli miktarda sinir disfonksiyonunun bulun-
masl, spesifik 6grenme bozukluklar: veya dikkat
problemleri gibi diger sorunlarin gelisimine agik-
lik getirir (11). Beyin disfonksiyonun bu tipi iki
problemle iliskili oldugu ileri stirtilmuistir:

1) Davranissal stratejilerin sinirli repertuvari

2) Bir duruma spesifik davranisa adaptasyon-
da zorluk

Bu cocuklarda stratejilerin sinurli repertuvari-
nin bir sonucu olarak, spesifik becerileri gercek-
lestirme potansiyeli sinirhdir (10, 12). Kompleks
MND olan kisilere uygun egitim destegi ve beceri
egitiminin yaru sira ilag ve yardimeci teknoloji kul-
lanim1 da duistintilebilir. Motor bozuklugu olan
cocuklarda adaptif yazma araglari, yazma igin
diz iistti bilgisayar kullanimi1 ve adaptif koltuklar
onerilebilir.

2.2. Minor Norolojik Disfonksiyon Prevelansi

Ulkemizde MND prevelanst ile ilgili yapilmis
bir calisma hentiz yoktur. Yapilan calismalarda



ise MND prevelans: farkli yas gruplarinda, pre-
term ve term dogan ¢ocuklar arasinda ve cinsiye-
te gore degismektedir.

Preterm ¢ocuklarda MND goriilme siklig
term dogan cocuklara gore daha yiiksektir. Or-
negin Arnaud ve arkadaslarinin 5 yasindaki ¢o-
cuklarda yaptig1 bir ¢alismada gestasyonel yasi
33 haftadan kiigiik ¢ocuklarda Basit MND %41,
Kompleks MND %3 oraninda goriiliirken; ges-
tasyonel yas1 39-40 hafta arasinda alan cocuklarda
Basit MND %22, Kompleks MND % 0,7 oraninda
gortlmisttr (13).

Okul oncesi donemde, Basit MND yaklasik
olarak %10 oraninda, kompleks MND %3 ora-
ninda goriiliir (14). Okul ¢aginda MND goriilme
siklig1 artis gosterir. 9 yasindaki ¢ocuklarda Basit
MND %15, kompleks MND %6 oraninda goriiliir.
Ancak ergenligin baslangicindan sonra MND go-
rillme siklig1 yaklasik %7 lere kadar azalir. Ayrica
cinsiyete gore de farklilik goriilir: hem Basit hem
de kompleks MND erkeklerde kizlara gore iki kat
daha sik gortiliir (8).

2.3. Mindr Norolojik Disfonksiyon Risk
Faktorleri

MND etiyoloji bakimindan SP ile benzerdir.
Genetigin yam sira prenatal, perinatal ve neona-
tal sebepleri de olabilir. Dogumdan 6nce annenin
ila¢ ve alkol kullanimi MND gelismesi ile iliskili
olabilir (15). Ayrica anti-epileptik ilaclar ve uyus-
turucu kullanimi da MND ile iligkilidir (16, 17).

Diisik dogum agirligi, preterm dogum ve
intrauterin gelisim geriligi MND igin en biiytik
risk faktorleridir (13, 18). Hem term dogan hem
de preterm dogan gocuklarda gestasyonel yasin
azalmast MND riskini artirir (19). Ayrica intra-
ventrikiiler kanama, periventrikiiler 16komalazi
gibi beyin lezyonlar1t MND igin risk faktoruidiir
(20).

2.4. Muayene ve Tani

MND’yi degerlendirmek icin kullanilan en
yaygin metotlar, Zurih Noéromotor Degerlendir-
me, Hafif Bulgular icin Norolojik Muayene ve
Groningen’de gelistirilen MND muayenesidir.

2.4.1. Zurih Néromotor Degerlendirme

Bu degerlendirme néromotor bulgular: deger-
lendirmekle smirhidir. Parmaklarin tekrarlayici
hareketi, yana ziplama, topuklar {izerinde ytirti-
me gibi spesifik motor gorevlerin siireli testlerini
igerir. Performans stireleri ve birlesik reaksiyon-
larin derecesi de kaydedilir. Bu testin en biiytik

Minér Norolojik Disfonksiyon [N

avantaji siireli olmasidir. Bu sayede kolay ve
gilivenilir sonuglar verebilir. Diger bir avantaji,
kompleks noral mekanizmalarin kontrol ettigi
kismen kompleks fonksiyonlar1 degerlendirme-
sidir. Bu degerlendirmenin dezavantaji cocugun
beyin fonksiyonlarini degerlendirmeye spesifik
ol¢timlerinin kisitli olmasidir.

2.4.2. Hafif Bulgular icin Norolojik Muayene

Zurih Noromotor Degerlendirmede oldugu
gibi stireli performans testleri ve birlesik reaksi-
yonlar1 degerlendirir. Ayrica bu degerlendirme
el, ayak ve goz tercihi, duyusal fonksiyonlar1 ve
diskinezi hakkinda bir maddeyi de icerir. Yani ni-
cel ve nitel degerlendirmeler kombine edilmistir.
Bu degerlendirmenin gecerliligi hakkinda yeterli
kanit yoktur.

2.4.3. Min6r Norolojik Disfonksiyon Muayenesi
(Groningen Degerlendirmesi)

Groningen Degerlendirmesi, Touwen ve
Prectl tarafindan 1970 yilinda gelistirilen bir de-
gerlendirmedir (21). Noral fonksiyonlar: kapsam-
It bir sekilde degerlendirmeyi amaclar. Bu mua-
yenede cesitli pozisyonlarda postiir, kas tonusu,
diskinezi, eklem hareket acikligs, refleksler, duyu-
sal fonksiyon ve kraniyal sinir disfonksiyonu gibi
geleneksel norolojik 6gelerin yanisira koordinas-
yon, ince el becerisi ve birlesik reaksiyonlar gibi
gelisimsel 6gelerde degerlendirilir.

Touwen muayenesi; postiir ve kas tonusu, ref-
leksler, istemsiz hareketler, denge ve koordinas-
yon, ince el becerisi birlesik reaksiyonlar, duyusal
fonksiyonlar ve kraniyal sinir disfonksiyonlar1
olmak tizere sekiz farkli alana 6zgii testlerle no-
rolojik olarak disfonksiyonel alanlari tespit eder.
Degerlendirmede kullanilan testlerin biiytik bir
¢ogunlugu, ‘normal/yasla uyumlu performans’,
“hafif bir sekilde anormal” ve ‘belirgin bir sekilde
anormal” olarak skorlanir. Belirtilen sekiz alan-
dan herhangi birinde disfonksiyonu olmayan
cocuklar norolojik olarak normal kabul edilir. Bir
veya iki alanda disfonksiyonu olan ¢ocuk Basit
MND, ii¢ veya daha fazla alanda disfonksiyonu
olanlar Kompleks MND olarak sinflandirilir (8).
Tan1 koymak igin, ergenlik ¢agmnin baslangicina
kadar disfonksiyonel alanlarin sayisi kullanilir-
ken, ergenlik ¢caginin baslangicindan itibaren dis-
fonksiyonel alanin tipi 6nemlidir (Tablo 1).

Bu degerlendirme zaman bazli bir degerlen-
dirme degildir. Performansin kalitesini deger-
lendirmeyi esas alir. Yani performansmn cocu-
gun yasindan beklenenle uyumlu olup olmadig:
onemlidir. Motor davranislarin kalitesini deger-
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Tablo.1. Basit ve Kompleks Minér Noérolojik Disfonksiyon icin Kriterler (8).

Yas Siniflama Kriteri
4 yasindan ergen-
ligin  baslangicina
kadar @

Disfonksiyonel alan-
larin sayisi

Ergenligin baslangi- ala-

cindan itibaren

Disfonksiyonel
nin tipi

Basit MND

Bir veya iki disfonksi-
yonel alanin varligi

Disfonksiyonel postur
ve tonus regilasyonu

Kompleks MND

ikiden fazla disfonk-
siyonel alan

Hafif  koordinasyon

Koreiform diskinezi problemleri

Asiri birlesik reaksiyon- [ Ince el becerisinde
lar disabilite

Hafif duyusal disfonk- | (diger alanlarda dis-
siyon fonksiyon olabilir
Hafif kranial sinir dis- | veya olmayabilir)
fonksiyonu

(herhangi birinin izole

varhgr)

a. ergenligin acikca fiziksel tanimi (22)

b. sadece refleksler alaninda disfonksiyonun olmasi Basit MND icin tani kriteri degildir.

lendirilmenin 6zellikle beyin fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde giiglii ve hassas bir arag ol-
dugu zamanla daha iyi anlagilmistir (23).

Norolojik degerlendirmede bulgularin yo-
rumlanmasinda su kavramlar ¢ok 6nemlidir:

* Babinski bulgusunun tek bagina varlig1 gibi
izole bir bulgunun varligimin klinik 6nemi
yoktur (8).

* Eger baska bir norolojik bulgu yoksa anor-
mal refleks aktivitesinin klinik 6nemi yok-
tur (9, 24).

* Degerlendirme gocugun norolojik acidan
giicli ve zayif yanlarini tanimlarken, gocu-
gun norolojik durumu hakkinda bilgi verir.

3. SONUC

MND degerlendirmesi 6zellikle motor, 6gren-
me ve davranis problemi olan ¢ocuklarda optimal
terapotik yaklagimlarin gelistirilmesini kolaylas-
tirir. Norolojik bulgular, disfonksiyonlarin eti-
yolojisini anlamamiza ve ¢ocuga 6zel fizyoterapi
rehabilitasyon programlar1 olusturmamiza yar-
dimar olacaktir. Ozellikle Basit MND ve Komp-
leks MND’nin ayriminin yapilmasi klinik agidan
onemlidir. Kompleks MND, ona eslik eden mo-
tor, 6grenme ve davranis problemleri ile yakin-
dan iligkilidir. Cocugun ilerleyen zamanlarda
psikiyatrik morbidite ve okul basarisizlig: riskini
artirabilir. Bu nedenle okul 6ncesi donemde ve
okul ¢aginda risk oldugu dustiniilen veya stiphe
duyulan ¢ocuklarda degerlendirmenin yapilmasi
onemlidir.
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OZET

Serebral Palsi (SP); prenatal, perinatal ve postna-
tal donemde gelisimini tamamlamamis beyinde,
bir lezyon sonucu ortaya ¢ikan; hareket, postiir ve
motor fonksiyon bozuklugudur. SP’li ¢ocuklarda,
oturmak ve ytiirtimek gibi islevsel yeteneklerin ba-
sarilmasinda hayati bir rol oynayan, govde kontrolii
genellikle zayiflamaktadir. Govde kontroliintin SP’li
cocuklarda fonksiyon tizerine bu kadar énemli etki-
si olmasina ragmen, govde kontroliiniin énemi ve
govdenin degerlendirilmesi daha az arastirilan bir
konu olmustur. Bu makalede, SP’li cocuklarda gov-
de kontroliintin 6nemi, objektif ve standardize gov-
de degerlendirme yontemleri ele alinacaktr.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, gévde kontrolii,
degerlendirme

1.GIRIS

Serebral Palsi (SP) dogum oncesi, dogum si-
ras1 veya dogum sonrasinda, beyinde meydana
gelen patoloji veya hasar nedeniyle cocuklarin
fonksiyonelligini etkileyen, kalici, ilerleyici olma-
yan bir bozukluktur (1). SP’ye kas tonusu, hare-
ket, ytirtiyiis ve postiiral bozukluklar gibi motor
problemlerin yani sira, genellikle duyu ve alg:
bozukluklari, bilissel, iletisimsel ve davranissal
problemleri eslik etmektedir (2,3).

SP’li cocuklarda goriilen primer motor bo-
zukluklar arasimnda posttiral kontrol ¢ok 6nemli
bir yere sahiptir. Postiiral kontrol, uzayda viicu-
dun diizgtin konumlandirilmasini saglamak ve
agirlik merkezini destek yiizeyi icinde tutarak
viicut diizgtinltigti ve stabiliteyi korumak olarak
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ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is defined as a disorder of move-
ment, posture and motor function, due to a lesion or
abnormality of the immature brain mn prenatal, peri-
natal and postnatal periods.

Trunk control which plays a vital role in achieving
functional abilities such as sitting and walking in
children with CP is often weakened. Although trunk
control is such a significant effect on function in chil-
dren with CP, evaluation of trunk control and the
importance of the trunk continues to be a less stud-
ied topic. In this article, importance of trunk control
in children with CP, objective and standardized
trunk evaluation methods will be discussed.

Keywords: Cerebral palsy, trunk control, evaluation

tanimlanir (4). Postiiral kontroliin saglanmasinda
ise govde kontrolii 6nemli bir rol oynar. Viicudu-
muzun merkezi olan govde, denge reaksiyonla-
rimin diizenlenmesini ve fonksiyonel aktivitelerin
gerceklestirilmesini saglamaktadir (5). Alt ve st
ekstremite hareketleri sirasinda sabit bir destek
gorevi goren govde uzanma ve ytiirtime gibi akti-
vitelerde de aktif rol alir (6). Postiiral kontrolde ve
aktif yasamda 6nemli bir yere sahip olan govde-
nin kontrolti SP’li ¢ocuklarda genellikle etkilen-
mektedir. Yapilan ¢calismalarda, SP’li ¢ocuklarda
govde kontroliindeki zayifligin, giinlilk yasam
aktivitelerine (GYA) katilimi kisitlamanin yanin-
da, fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkiledigi
de gosterilmistir (7). Bu nedenle SP’li ¢cocuklarda
govde kontroliintin iyi anlasilmasi, degerlendiril-
mesi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina



dahil edilmesi 6nem arz etmektedir.

2. GENEL BILGILER

2.1 Normal gelisim gosteren cocuklarda gévde
kontrolii

Normal gelisim gosteren saglikli ¢ocuklarda
govde kontrolii ve govde kaslarmin aktivasyo-
nunu arastiran Hedberg ve arkadaslari, bir aylik
bebeklerin govde kontrolii icin ydne 6zgii ayar-
lamalar1 yapabildiklerini, yasamun ilk aylarinda
bile govde kontroliiniin aktif oldugunu ve bunun
dogustan gelen bir yetenek oldugunu belirtmistir
(8). Bebeklerde, postiiral kontrol ve govde gelisi-
mi icin 6zellikle dort gecis evresinden bahsedil-
mistir. Bunlar 3, 6, 9-10. ve 13-14. aylardir. Dogus-
tan gelen yeteneklerle beraber saglanan postiiral
kontrol ve govde kontrolii, ilk ti¢ ay boyunca
daha diistik seviyedeyken, ti¢ ve alt1 ay arasinda
tst ekstremitenin aktif kullaniminin da saglan-
mastyla beraber, daha iyi seviyeye gelmektedir.
[k 6 aylik periyotta bebekler hareket cesitlerini
kesfederler ve hareketlerinde ytiksek derecede
degiskenlik gosterirler. Daha sonraki siirecte ise,
en uygun hareketi daha az degiskenlik ile orta-
ya cikarirlar. Bagimsiz oturmanin kazanilmaya
baslandig1 6. ay, bebeklerde birincil degiskenlik
evresinden ikincil degiskenlik evresine gecisin
yasandig1 onemli bir asamadir. Cocuklar 9-10.
aydaki periyotta oturma pozisyonunda bir nesne-
ye ulasmak icin 6ne, yana egilmeler, rotasyonel
hareketler gibi 6zel durumlara gévde kontroliinii
adapte etme yetenegini gelistirirler. Ozellikle aya-
ga kalkma ile beraber destek ytizeyi iyice azalir ve
onceden 6grenilen kontrol geliserek, govde kont-
rolii daha iyi saglanmaya baglanir (9).

2.2 Serebral Palsi‘de govde kontrolii

SP’li cocuklarda genellikle govde kontrolii za-
yiftir. Azalmus selektif kontrol, kas zayifligi, anor-
mal kas tonusu, kontraktiirler, agonist-antagonist
kaslar arasindaki koordinasyon bozuklugu SP’li
cocuklardaki zayif govde kontroliiniin sebeple-
rindendir (10). SP’li ¢ocuklarda govde bozuklu-
gunun derecesi topografiye ve motor bozuklu-
gun siddetine gore, az etkilenimden tamamuiyla
kisitl govde kontroliine kadar degisebilmektedir.
Hemiparetik ¢ocuklarda govde etkilenimi, dipa-
retik ve kuadriparetik cocuklara gore daha az go-
riilmektedir. Ozellikle kuadriparetik gocuklarin
biiytik bir cogunlugunun ileri derecede govde et-
kilenimi gosterdigi gozlenmektedir. Ayrica Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS)
gore seviye 1 ve 2'deki cocuklar daha az govde et-
kilenimi gosterirken, seviye 3,4 ve 5 deki cocuklar

daha fazla etkilenim gostermektedir (11).

Yapilan bir calismada, SP’li ¢ocuklarda gov-
dedeki primer bozukluklarin, alt ekstremiteler-
de anterior pelvik tilt ve artmis kalca fleksiyonu
gibi kompansatuar hareketlere yol acabilecegi
belirtilmistir (12). Bu ¢alismada, SP’li ¢ocuklar-
da ortopedik cerrahi, botox, ortez ve fizyoterapi
uygulamalar1 ¢ncesinde govdenin iyi bir sekil-
de degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistr.
Ayrica govde yiirtime sirasinda, viicudun ver-
tikal yer degistirmesini minimize ederek ve
basin sallanmasmi kontrol ederek normal yii-
riytistin  gerceklesmesini saglamaktadir (13).
SP’li cocuklarda govde kontroliinii etkileyen fak-
torler sunlardar:

Spastisite: Spastisite, pasif kas gerimine karsi,
hiz bagiml artmis direng veya iist motor néron
paralizisi sonucu uygun olmayan istemsiz kas ak-
tivasyonu olarak tanimlanir (14). Spastisite, giin-
likk yasamda ytiriime, beslenme ve giyinme gibi
fonksiyonel aktivitelerde problemlere yol aca-
bilir (15). Spatisite nedeniyle agonist-antagonist
kaslar arasindaki koordinasyon bozulmakta, bir
fonksiyonu gerceklestirmek igin uygun kas kasil-
ma sirasi ve dizilimi gerceklesememektedir (16).
Ayrica spastisite zamanla, kas agrilari, spazmlar,
kontraktiirler, kemik deformiteleri, postiir kont-
roliinde yetersizlikler gibi sorunlara sebep ola-
bilmektedir (14). Bu nedenlerle, SP’li ¢ocuklarda
govde kontroliindeki zayifligin en 6nemli sebep-
lerinden bir tanesi spastisitedir.

Kontraktiir: Eklemi cevreleyen tendon, liga-
ment ve kaslardaki yapisal degisimlerden dolay1
eklem hareket kayb1 meydana geldiginde, kont-
rakttirler olusmaya baslamaktadir. Yumusak do-
kudaki kisalma ve sertlik, eklemleri germeye ve
normal hareketi gerceklestirmeye karsi direncli
hale getirmektedir. SP’li cocuklarda, o6zellikle
kalca ve diz eklemlerinde meydana gelen kont-
raktiirler govdeyi de etkileyebilmekte ve govde
kontroliinii zayiflatabilmektedir (14).

Kas zayifhgi: Literatiirde, SP’li cocuklarin kas
kuvvetinde zayiflik goriilebilecegi belirtilmek-
tedir (17, 18). Yapilan calismalarda, SP’li ¢ocuk-
larm, ayni yastaki saglikli cocuklara gore biiyiik
kas gruplarinda zayiflik yasadigi gosterilmistir
(18-20). Spastisite, artmis antagonist koaktivas-
yonu, noral mekanizmadaki bozulmalar, yetersiz
motor tinite ateslenmesi, kasin morfolojik ve mi-
mari yapisindaki degismeler SP’li ¢ocuklarinda
kas zayifliginin sebeplerindendir (17, 18). SP’li
cocuklarda kas zayiflamasiyla beraber, ¢zellikle
alt ekstremite ve govde kaslar1 yetersiz fonksiyon
gostermekte sonugta ¢ocuklar gévde kontroliinde
problemler yasamaya baslamakta ve giinliik ya-
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samda etkilenebilmektedir.

Sekonder problemler: SP’li c¢ocuklarda biiyti-
meyle beraber, spastisite, kontraktiir ve kas zayif-
liklarindan dolay1 sekonder problemler meydana
gelmektedir. Kalga problemleri, kifoz, skolyoz ve
kifoskolyoz bu problemlerden bazilaridir (21). Bu
problemler SP’li ¢cocuklarda simetrik viicut yapi-
sin1 bozmakta, ambulasyonu etkileyebilmekte ve
GYA’da kisitlanmalara yol agabilmektedir (22).
Ozellikle omurgada meydana gelen deformiteler
govdedeki simetriyi bozmakta, govde kaslarimin
fonksiyonelligini etkilemekte sonucta da govde
kontroliiniin zayiflamasina sebep olmaktadir.

3. SP'LI COCUKLARDA GOVDENIN
DEGERLENDIRILMESI

Govde kontrolii, SP’li cocuklarda postiiral
kontroliin temelidir ve SP’li ¢ocuklarin ambulas-
yon durumunu 6ngérmede birincil faktor olarak
kabul edilmektedir (23). Ancak, SP’li cocuklarda
govde kontroliintin degerlendirilmesi ve tedavi-
sine odaklanma, iist ve alt ekstremite ile karsilas-
tirlldiginda daha seyrek olmaktadir. Buna sebep
olarak, SP’li cocuklarda govde igin objektif dlgtim
yontemlerinin olmamasi ve gelistirilmis klinik 61-
ceklerin azhig1 gosterilmektedir (24). Ancak son
donemlerde SP’li cocuklarda gegerlilik ve giiveni-
lirligi gosterilen govde 6lgeklerinin sayis1 artmak-
tadir. Ayrica SP’li cocuklarda yapilan ti¢ boyutlu
yliriime analizlerine govde de dahil edilmektedir.
Bu sebeple SP’li cocuklarda govde degerlendiril-
mesinin tizerinde daha fazla durulmaya baslan-
mustir.

SP’li cocuklarda govde,
e Klinik 6lcekler
* Ug boyutlu bilgisayarh yiiriime analizi

o Izokinetik sistemler ile degerlendirilebil-
mektedir.

3.1 Klinik 6lcekler

Govde kontroliinti degerlendirmede son do-
nemde yaygin olarak kullanilan klinik olgekler
asagida belirtilmistir.

3.1.1 Oturmada Postiiral Kontrol Olciimii (OPKO)

OPKO ii¢ boliime ayrilir (25). Birinci bolim,
Oturma Diizeyi Olgegi; cocugun desteksiz otur-
may1 stirdiirme yetenegini degerlendiren 8 puan-
I siral1 bir slgektir. Tkinci bolim (Viicut Dizilimi),
statik oturma pozisyonunda, postiiral kontrol
yapistnin ilk unsuru olan postiiral dizilimi deger-
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lendirir. Bu dizilim nétral pozisyondan uzaklas-
ma derecesine gore 1 ile 4 arasinda (siddetli, orta,
hafif veya normal) sirali bir 6l¢ekle skorlanir. Ba-
sit cizimler ve yazili agiklamalar degerlendirici-
nin maddeleri puanlamasina yardim eder. Sadece
gonyometre, inklinometre, esnek bir cetvel gibi
basit araglar, palpasyon ve gozlem, statik postiiral
dizilimi puanlamada yardima1 olur. Ugtincii bo-
lim (Fonksiyon) 4 puanli bir clcekle fonksiyonel
gorevleri basarma becerisini degerlendirir (6rn,
bas ve govdeyi cesitli yonlerde hareket ettirme,
nesnelere uzanma ve / veya toplama, nesneleri
manipiile etme ve tekerlekli sandalyeyi hareket
ettirme gibi). Boylece bu boliim bazi fonksiyonel
gorevleri yerine getirirken postiiriin hareket tize-
rine etkisini degerlendirir. Oturmada diizgtinliik
(Viicut Dizilimi) boltimiinden en yiiksek 88 puan,
Ust Ekstremite Islevi (Fonksiyon) boliimiinden
ise 48 puan almabilmektedir (25).

3.1.2 Spinal Diizgiinliik ve Hareket Acikhg Olgiimii
(SDHAO)

SDHAO yalnizca govdenin postiiral karakte-
ristikleri hakkinda bilgi saglar, statik ve dinamik
durumlarda govde kontrolii ile ilgili bilgi ver-
mez. Spinal dizilim i¢in 4 madde, hareket acik-
lig1 ve kas esnekligi icin bilateral test edilebilen
11 madde ve toplamda da 26 maddeden olusur.
Her bir madde 0 ile 4 arasinda 5 puanli sirali bir
olcek ile skorlanir (0 pasif limitasyon olmaksizin
normal dizilim, 4 spinal dizilimde ciddi bozulma,
eklem hareket aciklig1 veya kas esnekliginde limi-
tasyon). Spinal dizilim alt skalas1 ilk 4 madde igin
skorlarin toplanmasi ile belirlenir (0-16 puan ara-
s1). Hareket agiklig1 veya esneklik alt skalasi 5 ila
26 arasindaki maddelerin skorlarinin toplanmasi
ile hesaplanir (0-88 puan arasi). Toplam SDHAO
skoru 0 ile 104 arasinda degisir. Diistik degerler,
normal spinal dizilimden minimal sapmay1 ve
hareket acikligindaki minimum limitasyonu gos-
terirken, yiiksek puanlar énemli sapma ve limi-
tasyonlar1 gosterir (26).

3.1.3 Govde Kontroliiniin Segmental Ol¢iimii
(GKSO)

Cesitli destek seviyelerinde govde kontrolii-
niin hassas bir sekilde incelenmesini saglar. Statik
kontrolii (notral govde postiirtini korumak), aktif
ve beklentisel kontrolii (bas hareketleri sirasinda
notral postiiriin surdiiriilmesi) ve reaktif kontroli
(dengenin bozulmasini takiben govde kontroliinti
surdirmek veya geri kazanmak) degerlendirir.
Destekli oturma sirasinda, bas hareketleri sirasin-
da ve eksternal salinim sirasinda govde destegini
yavas yavas azaltarak stabil oturma pozisyonunu
surdirme yetenegini degerlendirir. Tim diiz-



lemlerde govdenin serbest boltimlerinin verti-
kal pozisyonunu geri kazanabilme ve stirdiirme
yetenegi statik, aktif ve reaktif test sirasinda de-
gerlendirir ve buna gore var veya yok seklinde
skorlanir. U¢ durumda da bagimsiz oturmayn siir-
durebilen gocuk oOlcekten maksimum puan alir.
Olgek yalnizca statik govde kontroliinti kapsar;
dinamik govde kontroliinii degerlendiren 6geler
dahil edilmemistir (27).

3.1.4 Gévde Kontrol Olciim Skalasi (GKOS)

GKOS esas alarak, SP’li cocuklarda bozulmus
govde kontroluntin klinik o6zelliklerine uygun
olarak olusturulmustur, govde kontrolunii sta-
tik ve dinamik olarak degerlendirir. Toplam skor
0-58 arasindadir. Yiiksek skor iyi performansi
gosterir. Statik Oturma Dengesi Skalas1 (1-5 mad-
de), tist ve alt ekstremitenin hareketleri sirasinda
stabil govde postiirtinii koruyabilme yetenegini
degerlendirir. Dinamik Oturma Dengesi Skalasi
(6-15 madde), selektif hareket kontrolii skalas1 ve
dinamik uzanma skalas1 olmak tizere iki alt ska-
laya ayrilir. Selektif Hareket Kontrolti Alt Skalasi
(6-12 madde), sagital, frontal ve transvers planda
destek ytizeyi i¢inde selektif govde hareketlerini
olger. Dinamik Uzanma Alt Skalas1 (13-15 mad-
de), destek ytizeyi 6tesinde aktif govde hareket-
lerini gerektiren ti¢ uzanma aktivitesinin perfor-
mansini degerlendirir (28).

3.1.5 Govde Etkilenim Olcegi (GEO)

Oturmada govde kontroliintin dinamik ve
statik yonlerini, govdenin koordinasyonunu ¢l-
cer. Skala inme geciren kisilerde oturmada govde
performansin skorlamak i¢in gelistirilmistir. Sta-
tik alt 6lcegi kisinin ayaklar desteklenerek oturma
pozisyonunu siirdiirme yetenegini, bacaklar pasif
olarak caprazlanirken oturma pozisyonunu stir-
diirme yetenegini, bacaklar aktif olarak capraz-
landiginda oturma pozisyonun koruma yetenegi-
ni degerlendirir. Dinamik alt 6lcek govde lateral
fleksiyonunu ve kalcanin tek tarafli kaldirilmasini
igerir. Govde koordinasyonu degerlendirmek igin
kisiden govdenin tist ve alt boltimiinii 6 kez don-
diirmesi istenir. Her bir madde i¢in, 2, 3 veya 4
puanl sira dlgek kullanilir (29). Olgegin SP'li co-
cuklarda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmis-
tir (30).

3.2 Ug Boyutlu Bilgisayarh Yiiriime Analizi
Sistemleri

Ug boyutlu yiirtime analizi, yiirtiyiis bozuk-
luklarinin objektif bir bicimde degerlendirilmesi-
ne olanak saglar. Bilgisayarli yiirtime analizleriyle
kinematik, kinetik, zaman - mesafe karakteristik-
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leri ve EMG grafikleri elde edilebilir. Daha ¢ok alt
ve iist ekstremite icin ve yiiriiytis patolojilerinin
belirlenmesinde kullanilan bu sistemler, govde ve
omurgay1 da objektif olarak degerlendirebilmek-
tedir (31, 32).

Markerlarin uygun anatomik noktalara yer-
lestirilmesiyle elde edilen, kinematik veriler bil-
gisayar ortamina aktarilarak govde acilar1 ve
anormallikler hakkinda objektif bilgiler sunabil-
mektedir.

Ayrica sistemlere EMG o6lgtimleri de eklenerek
kas kontraksiyonlar1 hakkinda bilgi edinebilir.
Klinik skalalara gore daha objektif bilgi veren {ig
boyutlu bilgisyarli yiirtime analizi sistemleri pa-
hali ve zaman gerektiren sistemler oldugundan
yaygin olarak kullanilmamaktadir (32, 33).

Sekil 1: Marker yerlesimi (33)

3.3 izokinetik Sistemler

Izokinetik sistemler, belli acisal hiz ve hareket
araligini stirdtirtirken govde fleksor ve ekstan-
sorleri tarafindan tiretilen momenti 6lcer. Ayrica
govde propriyosepsiyonunu da izokinetik sistem-
lerle degerlendirebilmek miimkiindiir. Degerlen-
dirmede fleksiyon ve ekstansiyonda daha genis
bir hareket agiklig1 sagladig icin ayakta durmak
yerine oturma pozisyonu, daha ¢ok tercih edilir.
Uygulama sirasinda kalca kaslarinin destegini en
aza indirmek i¢in pelvis stabilize edilir, ayrica bo-
yun kaslarimndan katkiyr énlemek igin test islemi
boyunca bas notr pozisyonda tutulur (34).

4. SONUC

Sonug olarak, SP’li cocuklarda govde kontro-

17




Bl Fizyoterapistler ve 6grenciler icin e-kitap 2017(1)

lii, mobilite, denge, ekstremite hareketleri ve dog-
rudan GYA’y1 etkileyen 6nemli bir parametre-
dir. Son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada govde
kontroliintin 6nemi daha ¢ok vurgulanmaktadir
(12, 31, 35). Bu nedenle SP’li ¢ocuklarda govde
kontroltintin objektif sistemler veya gecerli ol-
cekler ile degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Ayrica bu degerlendirme sonuglarina gore cocuk-
larin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin
yeniden diizenlenmesi ve govde kontroliine de
odaklanilmasi gerektigi onerilmektedir.
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OZET

Mekanoterapi, hasar gormiis dokularmn onarilmasi-
n1, saglikli dokunun homeostazini; molekiiler, hiic-
resel ve doku seviyesindeki mekanik iletisim kanal-
lar1 ile saglayan terapatik miidahalelerdir. Temeli,
viicudun hiicresel, dokusal, organsal olarak ekster-
nal ve internal uyarilara verdigi cevaplar1 inceleye-
rek, bu cevaplar1 manipule, inhibe ya da fasilite et-
medir. Bu amag icin ugrasan genetik miihendisligi,
molekiiler biyoloji gibi bilim dallarina, su anda tibbi
alanda ortak olan cerrahlarin yaninda, gerekli yeri
alarak, tiim hastaliklarin ve sorunlarin tedavisinin
olabilecegi bir gelecege 1s1k tutan alandir. Bu yazida,
mekanoterapinin temellerini anlayabilmemiz igin
gerekli olan hiicre ve doku bilgilerimizin bir tekra-
rini, hiicrelerin birbirleri ile iletisim yontemlerini ve
prensiplerini, sistemde bu iletisimin nasil oldugunu,
hticrelerin, dokularin ve organlarin uyarilara cevap-
larini, uygulanan tedavi yontemlerinin bir kisminin
mekanoterapi ilkeleri ile agiklaniglarini, hastalik-
larda mekanoterapinin etkinligini, glintimtizde ve
gelecekte mekanoterapinin ilerleyecegi alanlarin yi-
zeysel bir anlatilisini goreceksiniz.

Anahtar Kelimeler: Mekanotransdiiksiyon, Hiicre-
sel, Dokular, Sitoskeleton, ekstraselliiler matriks

1. GIRIS

Mekanoterapi 1900'1ii yillarin baglarinda masaj
terapisi olarak kullanilmis olsa da, gtinimtizdeki
giincel anlamu ile “hasar gormiis dokularin onari-
mini, saglikli dokunun homeostazini; molekiiler,
hiicresel ve doku seviyesindeki mekanik iletisim
kanallari ile saglayan terapatik miidahaleler” ola-
rak tanimlanmaktadir (1). Viicut sistemlerinin bir
kismi ve tedavi mekanizmalarmin bazilar1 meka-
noterapi prensipleri ile agiklanabilmektedir. Kan-
ser alaninda yogunlasan ¢alismalar ile birlikte, 3
boyutlu yazicilarin kullanilisinin artist ve doku
mithendisliginde olan yeni gelismeler sonucun-
da, mekanoterapi, giderek tnem kazanmaktadir
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ABSTRACT

Mechanotherapy is the name of therapeutic inter-
ventions which use molecular, cellular and tissue
level mechanical signaling pathways in order to
repair a damaged tissue or to keep the homeosta-
sis of the healthy tissue. Basically, it studies body’s
response to cellular, tissue and organ level internal
and external stimulations; and manipulates, inhibits
or exhibits these responses. In this field, among ge-
netic engineers, molecular biologists and other sci-
entific researchers, there are also surgeons who are
medical practitioners, who are shedding light on a
future where there will be a cure for every disease.
In this writing, you will find a reminder for your cel-
lular and tissue knowledge which necessary for un-
derstanding the fundamentals of mechanotherapy,
and answers for how do cells communicate with
each other, how does it happen in systemic level,
how do tissues and organs reacts to stimulations,
how we explain how our treatments work on people
with mechanotherapy, effectiveness of mechano-
therapy on diseases and how will mechanotherapy
develop on today and in the future which is only the
tip of the iceberg.

Keywords: Mechanotransduction, Cellular, Tissues,
Cytoskeleton, extracellular matrix

geleceginin oldukca genis ve parlak oldugu go-
rilmektedir. Yapilan calismalar cogunlukla biyo-
loji ve genetik miithendisleri ile doktorlarin ortak-
liginda yapilmis olan ¢alismalardir. Bu yeni alan,
fizyoterapi uygulamalarinin hiicresel ve dokusal
cevaplarinin gosterilmesi, yeni interdisipliner is-
birliklerinin kurulmasi ve yeni tedavi alanlarmin
olusturulmas: agisindan 6nemli bir imkan sun-
maktadir.

2. MEKANOTERAPININ TEMEL
YAPILARI

o Hiicre ici: Hiicredeki yapiyr koruyan ve
hiicre ¢ekirdeginin disarist ile iletisimi-



1-Gekirdekgik B yumisgak Endoplazmik Retlkukum

2-Cokirdek 3~ Mitokondrion
3-Ribozom 10-Kotul
4-Kesecik 11-sitozol

5-5ert Endaplarmik Retiiuham 12- Lizozom
5-Golgi Organs 13-Sentricl
7.5icskabaton 14-Hilcre Zan

Sekil.1 a. Normal hiicre gériintist. Hiicrenin organelleri ve sitoskeletonu ig ice gosterilmektedir(3). b. Hiicre-
nin sitoskeletonun boyanmis hali. Yesiller mikrottbdiller, kirmizilar aktin filamentleri gostermektedir(4).

ni saglayan 6nemli yap1 sitoskeletondur.
Sitoskeleton; mikrofilamentler, mikrotii-
biiller, intermediate filamentlerden olu-
sur. Sitoskeletonlar, hiicre icinde hareketli
olmalarmna karsm; hiicrenin saglamhigim
saglar, organellerin ve tretilen salgilarin
tasinmasinda rol alirlar (1, 2) (sekil 1).

Hiicreler Arasi: Bunlara hiicreler arasi ad-
hezyonlar ad: da verilir. Asil olarak kad-
herinler ve gap junction’lardan olusurlar.
Kadherinler genelde vertebra hiicrelerinde
bulunan, Ca iyonlarinin kanallaridir. Gap
junction’lar ise, hiicreler arasi iletisimi sag-
layan kapilardir. Bunun en bilindik 6rnegi
noronlar arasi sinapslardir.

o Hiicre ile Ekstraselliiler Matriks (ESM)

Arasi: Baglica gorev alan yap1 “integrin”
ad1 verilen proteinlerdir. Fokal adhezyon-
lar denilen integrin protein gruplarinin
olusturdugu yapilar da vardir (5, 6).

i. Diger yapilar: Baz1 6zellesmis hiticrelerde,
dis ortamdan gelen spesifik uyarilar: al-
mak tizere ozellesmis proteinsi cikintilar
vardir. Bunlar, fotoreseptorlerde ve olfak-
tor bulbdaki 6zellesmis hiicrelerde bulu-
nan “primer siliyum”lar ve i¢ kulak duyu
killarinda, ductus deferansta, epididimiste
bulunan “stereosilia”lardir.

Ayrica ytizey zarinda, dis ortamlarla iyon
alis verisi saglayan iyon kanallari, ESM ile
alis verisi ve ESM tiretilmesini/ yikilmasini
saglayan “caveolae” denilen invajinasyon-
lar bulunur (5) (Sekil 2.).

MEKANOTRANSDUKSIYONUN ARACLARI

HUCRE-HUCRE ADHEZYONLARI
Kaderinler
"Gap Junction"lar

NUKLEUS

iyon kanallar
Niikleer Lamina
Kromatin

Gen Ekspresyonu

/

YU CIKINTILARI
Primer Siliyum
"Stereosilia”

MEMERAN

iyon kanallan
"Caveolae”

Yiizev Reseptorleri

SITOSKELETON
Mikrofilamentler
Mikrotiibiiller

HUCRE-ESM ADHEZYONLARI /

Integrinler

Fokal Adhezyonlar ESM
Fibronektin
Kollajen

Proteoglikanlar
Bazal Membran

Intermediate Filamentler

Sekil. 2. Hicrenin, hiicrelerle ve ESM ile arasinda olan baglantilari géstermektedir.(5)
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o Ekstraselliiler Matriks (ESM): Icerigi hiic-
reler tarafindan sentezlenir. Proteoglikan,
kollajen ve fibronektinlerden olusur. Her
dokunun ESM’'nin kendine 6zgii bir yo-
gunlugu ve sertligi vardir. ESM, dokulara
binen stresin tasinmasinda ve aktarilma-
sinda 6nemli rol oynamaktadir. ESM’in ho-
meostazinda 4 anahtar faktor vardir; ESM
tretim hizi, ESM yikim hizi, ESM icerikleri-
nin mekanik 6zellikleri ve ESM tiretilirken
dokunun maruz kaldig1 6n gerilim miktari.
Dokudaki ytiklenme miktar1 arttikca, ESM
tretim ve yikim hiz ytiikselir. ESM’de ytik-
lenme arttikga, proteazlar tarafindan yi-
kim hizini gorece olarak daha az arttirarak
ESM’in sertlesmesini saglar. ESM icerigini,
ytiklenme miktar1 da etkiler. Fibriller kolla-
jenlerin yar1 6mdirleri, yiiklenme miktarryla
ters orantilidir. Bu nedenle farenin karotid
arterindeki kollajenin yar1 6mri (Kalp hizi:
600 atim/dk) insanlarinkine (Kalp Hizi: 60
atim/dk) gore ¢cok daha kisadir (7).

3. MEKANOTERAPININ TEMEL
ILKELERI

Mekanoterapi, mekanotransdiiksiyonun her-
hangi bir asamasinda ekstrinsik bir miidahale
ile, efektor hiicre cevabm degistirme ya da in-
hibe etme prensibine dayanmaktadir. Mekanot-
ransdiiksiyon, mekanik yiiklenmelerin hiicresel
cevaplara gevrilmesi siirecine verilen isimdir. Bu
hiicresel cevaplarin amaci, hiicresel degisiklikle-
ri saglamak ve/veya gerekli enzim ve proteinle-
ri salgilamak olabilir. Mekanotransdiiksiyonu;
mekanoesitlik (mechanocoupling), hiicreler arasi
iletisim, efektor cevabi olarak ti¢ asamada incele-
yebiliriz.

o Mekanoesitlik: Dokuyu olusturan hiicre-
lerde, direkt ya da indirekt fiziksel pertiir-
basyona sebep olan fiziksel yiiklere verilen
isimdir. Bu fiziksel ytiklerin; tipi, btiytklii-
gii ve yiiklenme siiresi hiicresel cevaplar
i¢in 6nem gostermektedir (8). Hiicrelerin
olduklar1 dokunun yiiklendigi tiirle ayni
tir ytiklere maruz kaldigini diistinmek
bizi yaniltabilir. Ornegin, tendonlar bii-
yiik miktarda gerilim kuvvetlerine maruz
kalmalarina ragmen, tendon hiicrelerinin
bulundugu bosluk (ESM igindeki hiicrenin
bulundugu alan ve gevresi) daraldig: icin;
hiicreler ya kompresyon kuvvetlerine (in-
sersiyolarina yakin yerdeki hiicreler) ya da
komsu kollajenlerin farkli elongasyonlar:
yliztinden shear kuvvetlerine maruz kalir
(tendon ortalarindaki hiicreler) (6) (Sekil 3).
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Sekil. 3 a. Normal bir tendon hiicresi. b. Tendon gerilim al-
tinda iken ki tendon hiicresinda meydana gelen shear etkisi.
c. Tendon tamamen gerildigi zaman komprese olan tendon
hicresi.(8)

o Hiicreler Arasi {letisim: Uyarilan hiicrenin
salgiladig1 uyaricilar ESM araciligi ile diger
hticrelere iletilir. Birinci noktada uyar1y1
alan hiicre, bu sistem sayesinde etkilenme-
yen baska hticrelerde uyari cevabi yaratabi-
lir. Buna drnek olarak tendon hiicrelerinde
Kalsiyum ve inositol trifosfat iceren uyarici
proteinler salgilanmasi gosterilebilir (Sekil
4).

o Efektor Hiicre Cevabi: Disaridan gelen
uyariy1 alan integrin proteinleri sayesinde
iki belirgin zincir reaksiyon baslar. Birinci-
sinde, sitoskeleton araciligi ile hiicre cekir-
degi uyarilir. Ikincisinde ise, biyokimyasal
uyari ajanlarinin salmimini saglayan bir
seri kimyasal reaksiyon meydana gelir ve
gen ekspresyonu uyarilir, hiicresel proto-
koller baslatilir. mRNA transkripte olup,
endoplazmik retikuluma gonderilir. Prote-
in sentezi yapilir. Bu siirecin sonunda mat-
riks yeniden sekillenmesi (remodellingi)
meydana gelir.

Sekil. 4: a. Tendondan bir kesit. b. Tendon liflerindeki tendon
hiicreleri, GAP junctionlari ve ESM. c. Uyarilan tendon hiic-
resinden ESM'ye salinan inositol trifosfat. d. Inositol trifosfat
molekiillerinin hiicreler arasinda ESM aracihii ile iletimi. e. ilk
uyartya maruz kalmayan bolgedeki hicrenin, uyariya cevap
vermesi.(8)
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A C

Molekiiler mekanizmalar: Bilinen bes temel
molekiiler mekanizma vardir (Sekil 5);

. Dis gerilime hassas iyon kapilar:: Dis
ortamdan gelen gerilim, membran kat-
maninda degisiklik yaptig1 zaman acilip
kapanma siklig1 degismektedir. Genelde
shear kuvvetleri sonucu, integrin ve benze-
ri membran proteinlerinin yapisinda degi-
siklik olmasi ile uyarilirlar.

. I¢ gerilime hassas iyon kapilart: Dis ortam-
dan gelen gerilim, membran katmaninda
degisiklik yaptig1 zaman acilip kapanma
siklig1 degismektedir.

. Gerilime bagli etkinligi degisen enzim-
ler ve molekiiler motorlar: Bazi enzimler
(rna polimeraz gibi) ve molekiiler motorlar
(miyosin gibi), optik cimbizlar kullanilarak
uretilen zit gerilim kuvvetleri ile inhibe
olarak substratlara etki edemez hale gelir-
ler.

. Sitoskeletonda, hiicreler arasi adhezyon-
da, ESM’deki proteinlerde bulunan peptit
bolgeleri gerildikleri zaman, kademeli ola-
rak acilirlar. Bu cevabin aciga ¢ikmasinda,
mekanik kuvvet ve sicakliga bagl acil-
manin belirgin mekanizmalar1 vardir ve
acilma miktar1 proteine kuvvetin nereden
etki ettigine baghdir. Kimyasal dengenin
ve polimerizasyonun etkilenmesi: Biopo-
limerleri olusturan proteinlerin kimyasal
potansiyelleri kompresyon ya da gerilim
altinda degisebilir. Noron ve vaskiiler diiz
kas hiicrelerinin sitoskeletal mikrotiibiiltin
ucundaki kompresyon kuvvetinin kaldi-
rilmasi, potansiyelini degistirerek, tubule
monomer eklenmesiyle sonuglanir. Bu ek-
lenme islemi, denge saglanana kadar de-
vam eder (i¢ homestaz)(5) (Sekil 5).

Sekil. 5. Molekiiler mekanizmalar. A:

Dis gerilime hassas iyon kapilari. B: i¢

gerilime hassas iyon kapilari. C: Geri-
| lime bagh etkinligi degisen enzimler

ve molekiler motorlar. D: Enzim ve

substrat iliskileri. E: kimyasal denge
| ve polimerizasyon.(5)

4. VUCUT SISTEMLERINDE
MEKANOTRANSDUKSIYON

Mekanotransdiiksiyon, bir¢ok viicut sistemin-
de tam olarak agiklanamamus olsa da bazi doku
seviyeleri ve hiicresel boyutlarda ortaya kon-
mustur. Bu mekanizmalardaki en biiyiik anahtar,
ongerilimdir (prestress). Ongerilim, hiicrelerin
kendi i¢ yogunlugunu ve ESM’deki yogunlugu
degistirerek, dokuda olusturduklari homeostatik
bir gerilim kuvvetidir. Bu 6ngerilim, ayni1 zaman-
da hiicresel ve dokusal tensegritynin de temeli-
ni olusturur. Tensegrity yapisina ornek verecek
olursak;

o Sistemler diizeyinde: Kas iskelet sistemin-
de, kas hticrelerinin iirettigi kontraktil kuv-
vetlerle, rijid kemik matriksinin bu kuvvete
dayanabilme yetenegi, bir denge olusturur.

o Doku diizeyinde: Normal bir kas lifi ile,
kendisine komsu olan kas lifleri, kan da-
marlari, sinir yollarindan ESM ve miyofas-
ya araciligy ile aktarilan gerilim ve shear
kuvvetleri, bir denge olusturur.

o Hiicre diizeyinde: Kas fasikiillerinin ve
kan damarlarinin sekillerini korumak icin
ve parankimal hiicrelerin tirettigi gerimsel
kuvvet ile, ESM sertlesmesi, cevre konnek-
tif dokunun gerginligi ve diger mikrogev-
resel etkenlerin tirettigi direng, bir denge
olusturur.

Bu dengeler ve ongerilim sayesinde, tiim do-
kular verilen uyariya hemen cevap verebilir ve
uyar:t tum dokuya yayilabilir. Akcigerlerdeki
alveollerin agik kalmasi, eklem kikirdagindaki
basing karsilama dengesi gibi mekanizmalar da
ongerilim mekanizmasi ile agiklanabilir (1, 5, 6).

i. Mekanotransdiiksiyonun en gtizel 6rnek-
lerinden biri isitme duyumuzdaki rolii ile
verilebilir. Disaridan gelen bir ses dalgasi,
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Sekil. 6. Hicreler ve ESM
dengesi. a. Ongerilim ile
dengede hiicre yapisi. b.
Shear stresinin ve gerim
kuvvetlerinin etkisi.(5)

kulak zar1 ve kemikgikler aracilig ile titre-
sime cevrilir. Bu titresimler oval pencereyi
hareketlendirir ve boylece i¢ kulaktaki sivi-
da dalgalanma seklinde yer degistirmeler
meydana gelir. Bu dalgalanma, korti orga-
ninin 6zellesmis ESM’i olan bazal memb-
ran1 hareketlendirir. Gelen uyari ile, bura-
daki bazal membran duyu hiicreleri olan
Ozellesmis kil hiicreleri, bazal membranla
ayni frekansta salinim yaparlar. Fakat, kil
hiicrelerinin apikal steterosilleri baska bir
ESM’e (tektoral membran) gomiiltidiirler
ve bu membrane sabittir. Bu ytizden, bazal
membran dalgalandiginda, ona bagh olan
hiicreler biikiilerek shear stresi olusturur-
lar. Her bir stereosilyum, komsu 20-30 ste-
reosilyuma “tepe bag1” (tip links) denilen
molekiiler filamentlerle baglanip, bir araya
gelerek bir fonksiyonel birim olan stereo-
siler demeti olustururlar. Bu tepe baglari,
miyosinlerle kompleks olusturan hiicre-
ler-aras1 adhezyon proteini olan Cadherin
23’den olusur ve bu yap1 komsu stereosil-
yadaki rijid aktin filamentleri igin, zit yone
ceken bir kuvvet motoru olusturur. Bu
sekilde tiim stereosilyay1 ongerilim altina
alir. Disaridan bir uyar: geldigi zaman, bu
tepe baglarindan kuvvet aktarilir ve bag-
lant1 yerinin yakmindaki “transient recep-
tor potential” (TRP) iyon kanallarinin ve
TRPAY'in, ya direkt gerilimi vererek ya da
sitoskeleton aracilig1 ile agilmasina neden
olur. Bu, hiicre depolorizasyonunu baslatir
ve isitme duyu sinirleri bu uyarilari beyine
iletir (Sekil 7).

Hiicreler yapilarindaki 6ngerilim sayesinde,
en ufak bir mekanik uyariy: rahatca algila-
yabilir hale gelirler. Her hiicrenin, 6ngeri-
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limi farkli oldugu icin, her biri ayr1 uyar:
seviyelerinde uyarilir. Bu sayede degisik
frekanstaki uyarilar korteks tarafindan al-
gilanabilir. Ayn1 zamanda, bu mekanizma
sayesinde, uzun siire giiriiltilii ortamda
durdugumuzda, hiicrelerimiz 6ngerilim
oranini arttirarak, uyariy1 algilamaz hale
gelirler. Fisiltili sesler duydugumuzda ise
hiicreler, 6ngerilim oranini diistirerek bu
uyariy1 alabilir hale gelirler. Bu sistem, ayn1
gitar tellerinin farkli gerilim seviyelerinde
olmasina ve akort edilmesine benzemekte-

dir (5).

5. VUCUDUN CEVAPLARI

Hiicresel Cevaplar: Hiicreler, sitoskeletal ag-
larm1 ESM ile eslestirmek amaciyla integrin gibi
spesifik transmembrandz reseptorler kullandig:
icin, ESM’deki herhangi bir etkilenim ya da riji-
ditesindeki degisiklik, integrinine etki eden bir
uyari seklinde algilanir. Integrin, sitoskeleton ve
aktine ozgii proteinlerden olan talin, vinkiilin,
paksilin ve ziksin aracilig ile baglidir. Bu sayede
sitoskeleton, gelen uyariya aktin mikrofilamenti,
mikrotiibiiller, ara filamentler ve bagl olan orga-
nellerle ¢ekirdegin yerini yeniden diizenleyerek
cevap verir. Boylece mekanik etkinin olasi yikici
ozelliklerinden hiicre korunmus olur (5).

Bu cevabin agiga ¢ikmasinda integrinlerin kri-
tik mekanoreseptorler olarak rol oynamalarina
ragmen; hiicre, integrinden aldig1 uyarilar1 diger
cevresel etkenlerle birlestirerek kendine 6zgii ce-
vaplar verir. Bu ytizden, ayni stimulusa; ESM'ye
fiziksel olarak yayilabilen komsu hiicreler pro-
liferasyonla cevap verirken, orta biiytikliikteki
hticreler farklilasir, yuvarlak ya da retrakte hiic-
reler apaptozla cevap verir (5, 7). Hiicrelerin bu
uyarilara bagh olarak sitoskeletal ongerilimdeki
degisiklikleri, hiicrenin gelecegini de etkiler. Si-
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sekil 7.(5)

toskeletal gerilim arttikca biiytime ve yayilma
tetiklenirken, sitoskeletal gerilim dtistiikce bii-
yume baskilanir, farklilasma baslar. Hiicreler
farklilasma icin, kendilerine 6zgti ESM sertligine
ihtiya¢ duyarlar. Kendi i¢ sertlikleri ve ESM sert-
ligini ayarlayan hiicreler, bir kuvvet homeostazi
igerisindedirler. Doku patolojilerinde, biotenseg-
ral homeostazin mekanotransdiiksiyon safhalar
sayesinde hiicreler, mekano-hissetmeyi, mikro-
cevrelerini modifiye etmeyi, ESM remodellingini
saglamay1 yapabilir. Bu homeostazin bozulmasi
kansere bile sebep olabilir (5, 9). Farkli doku hiic-
relerinin daha hizli hareket ederek, farklilasmala-
rini saglayacak olan ESM sertliklerine drnek vere-
cek olursak;

- Fibroblastlar ve endotelial hiicreler icin 3kPa
civar sertlik (kiloPascal),

- Notrofiller 2Pa’dan fazla sertlik,

- Pre-osteositler ise 60kPa’dan fazla sertlikteki
ESM’de optimum yayilma ve farklilasma goste-
rirler (7).

Hiicrelerin, kuvvetsel homeostazini manipule
ederek doku rejenerasyonunu baslatabilecegimizi
gosteren bir ¢ok yol vardir:

1. Aym serum ortamlarinda; gorece olarak
yumusak matriksler norojenik, sert mat-
riksler miyojenik ve rijid matriksler osteo-
jenik farklilasmalara sebep olurlar.

2. Matriks sertligi, hiicrelerin durotaksisinde
onemli rol oynar ve hiicre migrasyonuna
yon verir. Ornegin fibroblastlar sert mat-
rikslere migrasyon egilimindedir.

3. Insan glioma hiicrelerinin migrasyonu,
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ESM'nin geometrisine de baghdir. Dar ara-
liklardan daha hizli ilerlerken, genis alan-
larda yavas yayilir.

4. Kanser hiicrelerin sertliginin normal hiic-
relere gore %70 daha az olmasidir. Bunun
temel sebebinin, aktin filamentlerinin ya da
mikrottibtillerin kaybimnin oldugu diistintil-
mektedir (1, 9).

Bu bilgilerin 1s181inda, sitoskeletonu hedefle-
yen tiim mekanik miidahalelerle; hiicrenin
yapisini etkileyerek ya da seklini degistire-
rek hiicrenin gelecegini ve davranislarin
kontrol edebiliriz.

Sitoskeletona yapilan miidahalelerin etkili ola-
cagmin temeli olarak bes faktor gosterilmistir:

Birincisi - hiicre seklinde ve sitoskeleton ya-
pisinda gerilime bagl olusan degisiklikler, hem
hiicrenin dongiisel ilerleyisini hem de proliferas-
yonunu etkilerler.

Ikincisi - hiicre seklinin degismesi ya da hiicre-
nin yapisal biittinltigiiniin etkilenmesi sonucun-
da hiicrenin apaptozu olabilir.

Uciinciisii - hiicre seklinin degistirilmesi kok
hiicrenin tiirtinti degistirmesine sebep olabilir.
Ornegin, insan mezangimal kok hiicrelerinin ya-
yilmasmin goreceli olarak desteklenmesi ya da
engellenmesine bagl olarak, adipoz ya da kemik
dokuya dontisebilmektedir (1, 6).

Dérdiinciisti - hiticre migrasyonu sirasinda,
hticrenin seklini kisitlayarak hiicrenin yonii kont-
rol edilebilir. Dahasi, hiicrenin yayilmasi tama-
men engellenerek apaptoza gotiiriilebilir.

Besincisi - vaskiiler diiz kas hiicrelerine zorla
diken sekli verildigi zaman, kontraktil markerle-
rin yoklugunda bile, kontraktil fenotipe doniis-
mektedir (1).

Dokusal Cevaplar: Tendonlar, mekanik uyariya
“insulin-like growth factor” denilen IGF-I sentezi
ile cevap verilir. Bu cevap da hiicrelerdeki pro-
liferasyon ve matriks remodellingi ile iligkilidir.
Kaslarda ise asir1 yiiklenmeye cevap, mechanog-
rowth factor (MGF) ad1 verilen IGF-I benzeri sen-
tezi ile meydana gelir. MGF sentezi ile uydu hiic-
relerinin uyarimi ve hipertrofi goriiliir.

Kemiklerde matriksin deformasyonu, osteo-
sit hiicre membraninin yapisini bozmaya yeterli
degildir. Ancak, aksiyal kompresyon ve biikiilme
sonucunda, intrameduller basing artar. Yiiksek
basingli yerlerden, alcak basingli yerlere dogru
matrikste hareketlenme olur. Bu hareketlenme
sonucu olarak, hiicre yiizeylerinde shear kuvvet-
leri olusur ve osteositler uyarilir (6).

26

6. FARKLI ALANLARDA
MEKANOTERAPI:

Mekanoterapi, hiicresel cevaplar temeline da-
yandig1 icin, kanita dayali yayin sayis1 azdir. Bu
ytizden 6rnek verecegimiz calismalar genellikle,
sonug olctitleri izerine dayal1 arastirmalardir.

Dokusal Yaralanmalarda Mekanoterapi:

i. Kasta: Calismalar genelde hayvan deney-
lerine dayanmaktadir. Bu deneylerde skar
dokunun stabillesmesi icin kisa bir siire
beklenmesinin ardindan, kontrollii ytik-
lenmelere baslanir. Bunun sonucunda, mi-
yottiibiillerin diziliminde diizelme, hizli ve
daha diizgiin rejenerasyon, ¢evre miyotii-
biillerin atrofisinin minimize edilmesi go-
rilir (10).

ii. Kemikte: 21 adet radius distal ug¢ kirig:

hastasinin randomize edildigi bir grup im-
mobilizasyon ve kavrama egzersizlerini
iceren standart tedaviyi alirken, diger grup
buna ek olarak alginin igine giyilen sisile-
bilir pnomatik kuff ile intermitant basing
almiglardir. Immobilizasyon siiresi sonun-
da deneysel grubun anlamli kuvvet artist
farki %12-26 ve eklem hareket agiklig: farki
%8-14 gozlemlenmis ve 10. haftada da bu
fark kuvvet acisindan %24-29, eklem hare-
ket agiklig1 acisindan %10-15 daha fazla ol-
mustur (11). Bunun agiklamasini su sekilde
yapabiliriz;
Kemik dokuda, shear kuvveti ile uyarilmis
integrinlerle etkilesime giren Cx43 hemi-
kanallar1 prostaglandin E2 gibi kemik ana-
bolic faktorlerinin gegisine izin verir. Bu
etkilesim, immobilizasyondaki kemiklerin
kaybini 6nlemek icin kullanilabilir (1).

Kemikte olusan shear kuvvetini, normal
yiiklenmenin yoklugunda stimiile ede-
bilmek icin, ossilatuar kas stimiilasyonu,
dinamik akis stimiilasyonu ve dinamik ek-
lem ytiiklenmesi gibi modalitelerin etkinli-
gi arastirilmaktadir. Burada amag, kemige
normal yiiklenme yapmadan, kemikte ana-
bolik etki Kullanilan Tedavi Yontemlerin-
de Mekanoterapi

1ii.

jary

Ekstrakorporeal Sok Dalgas1 Tedavisi: Di-
yabetik ve cerrahi yaralarin iyilesmesinde
etkili oldugu gosterilmistir. Yara biiytik-
ligtini azaltmakta, re-epitelizasyonu art-
tirmakta, kan perfiizyonunu arttirmakta,
agriy1 ve nekrozu azaltmaktadir. Bunlarin
histolojik olarak sebepleri; neovaskiilari-
zasyon, revaskiilarizasyon, kollajen sente-
zi, proliferasyon ve azalmis apaptozdandir.



iv.

Vi.

Molekitiler seviyede, ESDT, fibroblastlar-
daki TGF-B1 ekspresyonunu arttirir, pro-
inflamatuar sitokinler olan IL-1p, IL-6 ve
TNF-a’'nin tiretimini baskilar. Ayni zaman-
da noronal NO sentez aktivitesini ve NO
tiretimini arttirarak ve NF-KB ve TNF-a
gen ekspresyonunu azaltarak anti-inflama-
tuar aktiviteyi tetikler (1).

Yumusak Doku Ekspansiyonu: Sistematik
olarak derinin asir1 gerilmesine ve boylece
fazladan deri alami elde edilmesini iceren
bir yoldur. Invaziv olarak deri altma yer-
lestirilen sisirilebilir doku genisleticinin,
belirli zaman araliklariyla icine enjekte edi-
len sayesinde doku gerilir. Bu mekanik cre-
ep sayesinde doku creep’i olusur. Ve bunu
biyolojik creep cevabi olarak dokunun mi-
totik aktivitesinin ve neovaskiilerizasyo-
nun artmasi takip eder. Bunun altinda ya-
tan mekanizma ise, biiyiime faktorlerinde
(epidermal biiytime faktorleri gibi), protein
kinazlarda (6rn PKC) ve ikincil uyaranlar-
da (cAMP gibi) gerime baglh degisiklikler
meydana gelmesidir. Non-invaziv versi-
yonu ise, traksiyon-asiste dermatogenezis
teknigidir. Deri, bantlar aracilig: ile gerilir.
Amag deriyi maksimum germektir. Bunun
bagka bir versiyonu ise BRAVA adu veriler
gogiis bilytitme yontemidir. Gogtisin tis-
tiine yerlestirilen negatif basingli bir kap
aracilig1 ile, parankimal bosluklarmn ge-
nislemesine, interstisyal hipertansiyonun
azalmasina, anjiyogenezin tetiklenmesine
sebep olur. Adipoz doku grefti i¢in kulla-
nishdir. Gogiistin 10 haftada kendi biiytik-
lugtintin %55’ kadar biiytimesine sebep
olur.

Distraksiyon osteogenezis terapisi: Ilizarov
teknigidir. Eksternal ilizarov fiksatorii ile
kemik bosluklarin kapatilmasi, kaynama-
yan kiriklarda, tiimor rezeksiyonlarinda
vb. kullanilir. Bu teknik, Kemik morfoge-
netik protein sinyalize eden molekiillerin;
BMP 2,4 ve 6 iiretiminin artmasina, aktivin
reseptorleri tip 1 ve 2b'nin de artmasina ve
Smad 1,4 ve 8'in azalmasin saglar.

Cerrahi gerilim azaltma/koruma: Patolojik
skarlar, derinin geriliminin yiiksek oldugu
yerlerde olusurlar. Bu skarlarin olusumu
cerrahi kiiciik dalga insizyon dizayni, yara-
y1 kapamak i¢in lokal kapaklar, silikon ki-
Iiflamalar ve subkutanéz/fasyal stittirleme
teknikleri kullanilarak engellenebilir (1).

vii.Vibrasyon Terapisi: Kullanilan ytiksek fre-

kans-diisiik magnittit tiim viicut vibrasyon
terapileri ve diisiik yogunluklu vibrasyon
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terapileri araciligryla; viicudun kendi ytik-
lenmesinin mimiklendigi ve kemik dokuda
anabolik etkilerin olustugu one stirtilmiis-
tur. Bu terapiler sayesinde kemik yapimin-
da ve kas kuvvetlerinde artis goriilmistiir
(12).

viii. LIPUS: Diistik yogunluklu Pulselu ultra-
son tedavisi olan LIPUS, kemik iyilesmesi-
ni hizlandirdig1 yontinde bir ¢ok calisma
vardir. Randomize kontrollii calismasi ol-
madig icin, daha yaygmn olarak kullanil-
mamaktadir. Diger dokulardaki etkisi aras-
tirlmaktadir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir(13).

Kanserde Mekanoterapi

Hep3B hiicrelerindeki integrin regiilasyonunu
genetik olarak arttirarak, hepatoselliiler karsi-
noma migrasyonunun oniine gecmek hedeflen-
mektedir(1). Calismalar timor mikrogevresinin,
sadece tiimor progresyonu icin degil ayni zaman-
da daha tiimor olusmadan da 6nemli etken ol-
dugunu gostermistir. Kanser hiicrelerinin, kendi
ESM’lerinin sertligini arttirdigi, bu sertlik artisi-
nin sonucunda da hiticrelerde yapisal bozukluk
ve yayilma gibi malign davranislara sebep oldu-
gu gozlemlenmistir. Ek olarak, 6zellikle metasta-
tik tumor hiicrelerinin sertliginin diger hiicrelere
gore az oldugu bulunmustur ki bu sayede, sertligi
artmis ESM’de daha kolay yayilabilmektedirler.
Tumor hiicrelerinin maligne gegis stireci; komsu
hiicrelerinden bagini koparip motilitesini arttirir.
Kendi kararliligini ve tensegrity’sini kaybederek
kolayca sekil degistirebilir (pleomorfizm), elas-
tisitesi ytikselir (infiltre olabilme yetenegi artar),
mobilitesi artar (metastaza olanak varir). Ozetle,
arastirmalar gostermistir ki; kronik buiytime sti-
mulasyonu, ESM remodellingi, hiicre mekanik-
lerindeki degisiklikler, doku yapisinin bozulmasi
tiimoriin genetik olmayan etmenleridir (9).

In vitro deneylerde, niikleusun, disardan veya
icerden gelen gerilim yiiklerine, kendi sertligi-
ni ayarlayarak saniyeler icinde cevap verdigini
gostermislerdir. Uzun stireli maruz kaldig1 shear
yiikleri de ayni etkiyi saglamaktadir. Bunun teda-
vide kullanilmas1 mtimkiindiir (14).

Kemoterapi ve radyoterapinin etkileri sade-
ce timor hiicreleri ile smurli kalmayip, stromal
hticreler ve ESM'i de etkiler. ESM’in ve tiimore
karsi savasan stromal hiicrelerin etkilenimi so-
nucu, direngli timor hiticreleri igin alanlar yara-
tarak, tedavi direncine katkisi olabilir. DNA’larin
da zarar goérmesi sonucu, sitokinlerin ve biiytime
faktorlerinin tiretimi artar, inflamasyonu tetikler
ve timor hiicrelerinin hayatta kalmast ve prog-
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resyonu artar. Prostat kanserinde, folikiiler lenfo-
mada, difftiz biiytik hiicreli lenfomada ve meme
kanserinde, bu etki mekanizmalarinin bir kismi
aciklanmustir.

Son zamanlarda, ESM protein yikimini sagla-
yacak enzimlerin tiimor ortamma enjeksiyonu-
nun etkileri, ESM protein tireten hiicrelerin 6ldii-
riilmesi, konak immiin cevabin arttirilmas1 gibi
etkiler arastirilmaktadir (9).

Marangon ve ark.’larinin yaptig1 calismada,
ESM sertligine ¢oztim amagh olarak nanome-
taryalle baslatilmis fototermal terapi yaparak,
farelerdeki kanser hiicrelerinde belirgin bir yu-
musama ve voliim kaybi elde ederken kontrol
grubunda ise ESM sertliginde ve hacmindeki ar-
tista devam oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alisma
ile nano-hiperterminin tiimori kiictiltmede gele-
cek vaat eden etkin bir yontem oldugunu soyle-
mislerdir (15).

7. YAKIN GELECEKTE

Doku miihendisligi yapilirken, in vitro ortam-
dan in vivo ortama geciste basarili olmak igin,
mekanik ortam diizgin bir sekilde stimule edil-
melidir. Uygun ytiklerin, dogru kullanimi, kok
hiicre gelisimini arttirir, besin tasimasin arttirir,
atik temizlenmesini hizlandirir (1).

Embriyodan gelistirilen hiicrelerin matriksine
yapilan dogru uyarilarla bazal stress yogunlugu-
nu degistirerek; hiicre buitinltigii degistirebilir ya
da kok hiicrelerin katilimini arttirabilir, tiir degi-
simi (6rn. Ven hiicrelerinin artere dontismesini)
saglanabilir.

Mikrofabrike edilmis adheziv adalarda kiiltiir
edilen hiicre gruplariyla yapilan arastirmalar so-
nucunda, dokunun fiziksel seklinin, i¢ stresteki
varyasyonlar sonucu hiicre biiytime paternlerine
feedback yapabildigi gosterilmistir. Bu ytizden
de, hiicre ytizeyine etki eden kuvvetlerin, hiicre
bloklarinin yerini degistirerek doku olusumuna
etki etme potansiyeli vardir. Dahasi, hiicre sek-
linin bozulmasi1 ve mekanik stresler, kok hiicre
katilimini diizenleyebilir (6rn. Kok hiicreleri vas-
kiiler endothelial hiicrelere cevirebilir), farkls tiir-
deki hiicreleri birbirine ¢evirebilir (6rn. 6ncii ke-
mik hticreleri yag hiicrelerine, 6ncii yag hiicreleri
kemik hiicrelerine doniisebilir)(5).

Organlarin gelisimindeki mekanik kuvvetle-
rin dnemi: polisistik bobrek hastaligimnin; polisist
genlerinin mutasyonu ya da yok olmasi nedeniy-
le, bobrek epitelyumundaki tire akisin1 kontrol
eden mekanosensitif iyon kanallarinin olustu-
rulamamast sonucu oldugunun kesfedilmesi ile
daha da 6nem kazanmustir. Bu etkilenimin benzer
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patolojik ornekleri; agir muskiiler distrofiler ve
kardiyak miyopatilerde ESM’in kuvvet aktarimi
saglayan molekiillerinin, integrinlerin, adhez-
yon molekiillerinin, sitoskeletal proteinlerin veya
niiklear laminalarin mutasyonu sonucu olusma-
sidir.

Dokunun, yapisal tasarimmi degistirerek,
hiicresel mekanotransdiiksiyon kontrol edilebilir.
Hiicrelerin in vivo ortamda karsilastig yiikler,
yapisal degisiklikler yapmaya yeterli olmayabilir.
Fakat, kuvvet aktarimmi saglayan yapisal aglar
tizerinden ytikler belirli hiicrelere odaklanabi-
lir. Boylece istenilen yerlerde cevaplar alinirken,
diger dokular ve hiicrelerde cevap goriilmeye-
cektir. Bu prensibe dayanarak, mekanoterapinin
sadece bir “mekanotransdiiksiyon molekiil”i ile
yapilan bir tedavi degil, kuvvetlerin ve ytiiklerin
manipiilasyonunu da iceren karmasik bir sistem
oldugunu anlamak gerekir (5).

Dokunun kimyasal stireclerine etki etmek,
kiigiik miidahale edici RNA’lar (small interfe-
ring RNA (siRNA)), nétralize edici antibodiler
ya da kompetetif inhibitor proteinler aracilig ile
miimkiin olacaktir. Ama bu tip tedavi yontemleri,
yiiksek diizeyde spesifik olarak, istenmeyen etki-
ler olusmasimi1 6nlemelidir. Orne{;in, siRNA ile
indiikte edilmis FAK yikimi sonucunda, kardiak
fibroblastlarin siklusundaki gerilime bagh olus-
turdugu proliferasyon, differasyon ve kollajen
sentezi bozularak miyokardiyal fibrosis potansi-
yeli azaltilabilir (1).

Rejeneratif Tip: Hastaliga, yaslanmaya ve ya-
ralanmaya bagl olarak kaybolan hiicrelerin, do-
kularmn, organlarin onarilmasii ya da yenisinin
konmasini saglamak amaciyla doku miihendisligi
ve molekiiler biyolojideki gelismeleri birlestiren
alana verilen addir. Yaralanmaya cevap olarak
rejenerasyon olabilmesi icin, embriyonik ve fetal
gelisim sirasinda olan spesifik olaylarin, tekrar
baslatilmasmi ve bu olaylar i¢in uygun ortamin
olmasini gerektirir. Maalesef cogu yetiskin do-
kunun rejenerasyon yetenegi yoktur, yaralanma
sonrasi skar doku formasyonu ile onarilir.

Son zamanlarda kok hiicrenin, progenitor
hiicrenin ya da biyolojik olarak aktif maddelerin
viicuda eklenmesi, ex vivo yetistirilmis dokularin
konmas: gibi alanlar arastirilmakta ve uygulan-
maya calisilmaktadir (6).

8. FIZYOTERAPISTLERIN YERi NEDiR?

Ozellikle kas-iskelet sisteminin rejeneratif
rehabilitasyonun tanimina bakildiginda; reha-
bilitasyon yaklasimlar: ve prensiplerinin amaci,
rejeneratif tip ile birlestirilerek kas-iskelet doku



rejenerasyonu ve onarimui aracilig ile fonksiyo-
nun geri kazanilmasim saglamaktir. Bu ifade
geregince, fizyoterapistlere sadece doku rejene-
rasyonu sonrasit fonksiyon kazanimminda degil,
ayrica iyilesme sirasinda doku rejenerasyonunu
fasilite ederek iyilesme siirecinde de etkin gorev
verilmistir. Bu rejeneratif tip ekibinin parcasi ola-
rak, yeni tedavi yaklasimlar: da tiretmemiz ge-
rekmektedir. Tedavilerin en biiyiik basarisi, nor-
mal dokunun tedaviyi kabul etmesi (6rn. Ex vivo
doku durumu) ve uygun karakterleri olan bir kas-
iskelet dokusu haline gelebilmesidir (biyolojik
veya farmasoétikal ajan kullanimi). Giintimiizde
kok hiticrelerin istenilen dokuya doniisebilmesi
i¢in uygun ortamlara (ESM) yetistirilmesi tizerine
calismalar yapilmaktadir. Bu ortamlara verilecek,
dogru fiziksel uyar1 ve yiiklenmelere sonucun-
da, bu dokularin rejeneratif kapasiteleri arttirila-
bilir. Istenilen etkiyi elde etmek igin, 6zel olarak
secilmis bir mekanotransdiiksiyon yolu, uygun
molekiillerle uyarilarak inhibisyon veya fasilitas-
yon yaratabilir. . Orn. Paratiroid hormon, inter-
mitant olarak verildigi zaman PTH1R reseptorii
aktivasyonu ile kemikler icin yiike bagl anabolik
bir etkinin etkinligini arttirir, kemik olusumunu
hizlandirir. Bu etki 15 dk ile 45 dk arasinda mak-
simuma ulasir. Baska bir calisma da, miyostatin
hedefleyen antikorlarm tiretilmesidir. Miyostatin,
protein sentezini, proliferasyonu ve differasyonu
inhibe eder. Bu yolun inhibisyonu ile kasta pro-
tein sentezi yapilabilecek, kiitle artis1 ve fonksi-
yon kazanimi saglanacaktir. Yani, onarim yerine
rejenerasyonu saglayabilecektir. Bunun aksine
etki eden durumlar da mekanoterapinin hedefi-
dir. Hayvan galismalar1 gostermistir ki, fiziksel
stress dncesinde verilen NSAIl'ler, kalsiyum kon-
santrasyonunun artmasini, siklo-oksijenaz-2 eks-
presyonunun indiiklenmesini ve prostaglandin
E2 salinmasimi engelleyerek, kemik olusumunu
durdurur, mekanik stimulusu etkisiz hale getirir.
Benzer sekilde, yeni bir randomize kontrollii ca-
lisma egzersiz oncesi alman NSAIl'lerin skeletal
adaptif cevaplar1 bozdugunu gostermistir (6).

9. SONUC

Mekanoterapi, yapilan tiim etkilerin organsal,
dokusal ve hiicresel bazda etkilerini, bu etkilere
verilen cevaplar: inceleyerek; dis etkenlerle bu
cevaplarin manipulasyonu, inhibisyonu ya da
fasilitasyonu sayesinde istenilen cevaplari elde
etmeyi ve bu yontemle yarali ya da hastalanan
dokunun iyilestirilmesini ve saglikli dokunun
korunmasmi amaglayan bilim dalidir. Genetik
mithendisligi, molekiiler biyoloji gibi alanlarin
yani sira, doktorlarin da mevcut oldugu bir alan
olup, gtincel teknolojinin takibi ile multidisipliner
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bir calisma anlayis: gerektiren bir alandir. Giincel
bilgilerimiz ile gogu organin isleyis mekanizma-
s1 ¢oziilememis olsa bile; isitme organinin isleyis
mekanizmasi mekanotransdiiksiyon (meknotera-
pinin temel aldig1 hiicresel iletisim yontemlerinin
adi) ile neredeyse tamamen aciklanabilir hale gel-
mistir. Gortlmiustiir ki; hiicrenin icinden baslaya-
rak, hiicreler arasinda, doku i¢inde, organ icinde
ve viicut iginde bir tensegrity sistemi mevcuttur.
Bu sistemdeki herhangi bir parcanin cekilmesi/
etkilenmesi sisteminin tamamini etkilemekte ve
hastaliklara sebep olmaktadir. Bu etkilenimin geri
dondiirtilmesi ise mekanoterapinin temel prensi-
bidir. Basta kanser olmak iizere, bircok hastalikta
mekanoterapitik tedavi yontemleri arastirilmak-
tadur.

10.

Biz fizyoterapistler, mekanoterapi sayesinde
etkinligini bildigimiz tedavilerimizin hiicresel
mekanizmasini 6grenerek tedavilerimizi gelisti-
rebilir; 6zellikle fizyoterapinin etkin olmadigma
inanilan alanlarda, yeni tedaviler gelistirerek ka-
nita dayali ¢oztimler saglayabiliriz.
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OZET

Noromuskiiler hastaliklar prevelansi diisiik, genetik
gecis gosteren ve heterojen hastaliklardir. Bu hasta-
liklarda temelde kas zayifliklari, kas imbalansi, ek-
lem yapilarmin bozulmasi, kinematik degisiklikler
ve yorgunluk yiirtiyiis sirasinda kompansatuar ha-
reketlere neden olmaktadir. Bu hastalarin yiirtiytis
paterni; hastaligin teshisi ve progresyonu ve has-
tanin klinik 6zelliklerinden etkilenmektedir. Noro-
muskiiler hastaliga sahip olan bireylerin yiiriiyts
hizlari, adim uzunluklar1 ve kadanslar1 azalirken;
enerji tiiketimleri artar. Bagimsiz yiiriimenin korun-
masi tedavide en biiytik hedeftir. Yiirtiytistin korun-
masi veya diizeltilmesi i¢in hastaliga ve hastaya uy-
gun rehabilitasyon programi ve ortezler 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: yiiriiytis bozuklugu, ytirtiyts
paterni, noromuskiiler hastaliklar, duchenne mus-
kiiler distrofi, spinal muskiiler atrofi, charcot-marie-
tooth

1. GIRIS

Yiriyts, agirlik merkezinin sagital diizlemde
one dogru yer degistirmesi ile birlikte govde ve
ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica yiirtiytis sirasindaki alt
ekstremitenin segmental hareketleri, tist ekstre-
mite segmentleri ve govde hareketleriyle birlik-
tedir (1).

Tarih boyunca, insanlar yiiriimedeki hare-
ketlere ilgi duymustur. Yunan ve Roma klasik-
lerinden heykel ve resimler farkl ytirtime aktivi-
telerinde ekstremitelerin sekil ve hizalanmasini
anlatmaya calismislardir. Ronosans doneminde
Leonardo da Vinci, Galileo, Newton ve ozellikle
Borelli'nin biyomekaninin temelini 6grenmeye
yonelik gabalar1t ve insan hareketlerinin analiz-

ABSTRACT

Neuromuscular diseases have low prevalence, are
inherited and heterogeneous diseases. In these dis-
eases, mainly muscle weakness, muscle imbalance,
disruption of joints, kinematic changes and fatigue
cause compensatory movements during walking.
The gait pattern of this patients is effected the diag-
nosis and progression of the disease and the clinical
characteristics of the patient. While walking speeds,
step lengths and cadences decreased; energy con-
sumption increases in subjects who have neuromus-
cular disease. The maintaining of the independent
walk is the greatest goal of treatment. Disease- and
patient-specific rehabilitation programs and ortho-
ses can be recommended to patients maintain or im-
prove walking.

Key Words: walking disorder, gait pattern, neuro-
muscular diseases, duchenne muscular dystrophy,
spinal muscular atrophy, charcot marie tooth

leri ile bu anlayis ilerletilmistir. 19. yy boyunca
ilk formal biyomekanik arastirmalar Weber kar-
desler tarafindan yapilmistir. Tarihdeki ytirtime
analizi ile ilgili en iyi derlemeler Garrison (1929),
Bresler ve Frankel (1950) ve Steindler (1953) ta-
rafindan yapilmistir. fnsan yiirtiytisi tizerine ilk
kinematik calismalar 1870’lerde Marey ve Muyb-
ridge tarafindan yapilmistir (2).

Motor paternlerin gelisimi mekanik, norolojik,
kognitif ve algisal faktorlerin kombinasyonuna
baghdir. Lokomosyon icin uygun motor kontrol
ve merkezi sinir sistemi (MSS) varlig1, uygun ek-
lem hareket smir1, kas kuvveti, uygun kemik ya-
p1st ve bilesimi ve eksiksiz bir alg1 (propriosep-
siyon) pelvik stabilizasyon icin kas aktivasyon
paternleri de 6n gereklilik olabilir.
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2. YURUMENIN FAZLARI

Yiriiyts durus ve sallanma fazindan olusur.

Durus faz1 topuk vurusuyla baslayip, parmak
kalkistyla biten ve ytirtime periyodunun %60 11
olusturan bolimdiir. Bes alt bolimden olusur (3).

* Taban Temas1 (Loading Response) Fazi:
Yiirtime periyodunun ilk %0-10luk boli-
miinii olusturan boliimdiir. Bu fazda hizla
bir bacaga agirlik aktarirken, yer reaksiyon
kuvvetini absorbe etmek ve viicut parcala-
rinin 3 diizlemdeki stabilitesini korumak
i¢in buiytik kas aktivitesi gereklidir.

* Orta Durus (Mid Stance) Fazi: Tek destek
fazinin baslangicidir ve ytirtime periyodu-
nun ilk %10-30'luk bolimiinii olusturur.
Bu fazda yer reaksiyon kuvveti hattinin

anterior/ posterior dizilimi her eklem icin
farklidur.

* Topuk Kalkis1 (Terminal Stance) Fazi: Tek
destek fazinin son bolimiidiir ve yurime
periyodunun %30- 50’lik kismin1 olusturur.

e Parmak Kalkis1 (Pre-Swing) Faz:: Yiiriime
periyodunun %50-60lik kismini olusturur.
Terminal cift destek fazini olusturur. Karsi
ekstremite yere temas ettiginde baslar, par-
maklarin yerden kalkmasiyla sonlanir. Du-
rus fazinin bitip, sallanma fazinin basladig:
dénemdir.

Sallanma fazi parmak kalkisi ile baslar ve
topuk vurusuyla biten ve ytirtime periyodunun
%40'11 olusturan bolimdiir. Uc alt boliimden
olusur (3).

e Sallanmanin Baslangici (Initial Swing)
Fazi: Yurtime periyodunun %60-73"1uk
kismini olusturur. Ayagimn yerden kaldiril-
mastyla baslar, ayagin diger ekstremiteyle
ayn1 hizaya gelmesiyle sonlanir.

* Orta sallanma (Mid Swing) Faz:: Yiiriime
periyodunun %73-85lik kismin1 olusturur.
Sallanma fazindaki bacak durus fazindaki
bacagin yanina gelir ve dntine geger.

e Sallanma Fazinin Son Béliimii (Termi-
nal Swing): Yiriime periyodunun %85-
100'luk kismini olusturur. Sallanma fazin-
daki bacak durus fazindaki bacagin éniine
gectiginde baslar, ayagin yere temas ettigi
ana kadar devam eder.

3. YURUME ANALizi

Glintimiizde ytirtime analizleri pek ¢ok farklh
yontemle yapilabilmektedir. Bunlar;
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* Bilgisayar yardimli hareket analiz sistemi
* Genel ytirtime parametrelerinin 6lctilmesi
* Kinematik analiz

e Kinetik ol¢timler ve

* Spesifik kaslardan alinan eklem acis1, mo-
ment ve giicti, EMG bulgular1 gibi yontem-
lerdir (2).

4. NQRQMQSKULER HASTALIKLARDA
YURUYUS BOZUKLUGU

Noromuskiiler hastaliklar prevelansi diisiik,
genetik gecis gosteren ve heterojen hastaliklardir.
Bu hastaliklarin nedenlerine bagl olarak, ilerle-
yisleri de farklilik gosterir. [lerleyici kas zay1iflig
ile karakterize bu hastaliklar arasinda hafif dere-
cede etkilenim ile birlikte uzun yillar bagimsiz ya-
samlarin stirdtiren hastalar olabildigi gibi, hizli
bir ilerleyis ile bagimsiz yiirtime yetenegini kay-
bederek tekerlekli sandalyeye bagiml olan hasta-
lar da vardir. Noromuskiiler grupta kas zayiflik-
lar1 genellikle spesifik kaslarla baslayip kademeli
olarak diger kaslara yayilir (4).

4.1. DUCHENNE MUSKULER DiSTROFi

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD) 3600-
6000 erkek dogumda bir sikliga sahip, X'e bagh
resesif gecis gosteren ve ilerleyici kas zayiflikla-
riyla karakterize muskiiler distrofi tipidir. DMD
distrofin genindeki mutasyonlarla (cogunlukla
delesyon) olusur ve bu mutasyonlar distrofin
proteininin tam veya parsiyel yokluguna neden
olur (5). En sik goriilen semptomlar motor gecik-
me ve anormal yiiriiytstiir. DMD’li cocuklar kos-
ma ve yerden kalkma aktivitelerinde zorlanabilir,
sik diiserler veya parmak ucunda ytiriirler. Daha
az goriilen semptomlar ise konusma problemleri
veya global gelisim geriligidir. Proksimal kaslar
distal kaslardan daha once etkilenir ve hastaligin
ilerlemesiyle 11-12 yaslarinda tekerlekli sandalye-
ye bagimli hale gelirler. Ayrica kardiyomiyopati,
respiratuar problemler ve skolyoz da hastaligin
ilerlemesiyle birlikte goriiliir(6).

4.2. DUCHENNE MUSKULER DiSTROFIDE
YURUYUS BOZUKLUGUNA NEDEN OLAN
FAKTORLER

4.2.a Kas Zayiflig

DMD'li hastalarin tiim kaslar1 saglikli birey-
lerden zayiftir, 6zellikle gluteuslar, diz ekstansor-
leri, rektus femoris, hamstringler gibi proksimal
kaslar erken donemden itibaren zayiflamistir. Bu
hastalardaki progresif kas zayiflig1 kompansatu-



ar hareketlere neden olur. Hastaligin hafif semp-
tomlarinin oldugu erken doénemlerde klinik/
fonksiyonel testler bu kompansasyonlar1 sapta-
mada yetersiz kalabilir. Ancak ytiriiytis analizle-
rinin yiiriiytis sirasinda kullanilan hareketlerdeki
kottilesmeyi karakterize ettigi ve kullanilan mo-
difikasyonlar1 nicellestirdigi bilinmektedir (7) .

4.2.b Yiiriyiis Sirasindaki Kas Aktivasyonu

DMD'de yiirtiyts sirasindaki tiim kaslarin ak-
tivasyonlar1 saglikli kisilerden farklidir. Ozellikle
rektus femoris, hamstringler ve tibialis anterior
kaslarmin ytriiytis sirasindaki aktivasyon amp-
littidleri saglikli kisilerden oldukga biiytiktiir ve
gastroknemius soleus kaslarmin aktivasyon za-
mani da saglikli kisilerden farklidir. Proksimalde
rektus femoris ve hamstringler arasinda, distalde
ise tibialis anterior ve gastroknemius kaslar1 ara-
sinda koaktivasyon vardir. DMD’de motor kont-
rol normal oldugu i¢in bu hastalarda gozlenen hi-
peraktivite ve ko-kontraksiyonlar kas zayiflig1 ve
yuriiyiis stabilizasyonu icin kompansasyon olus-
tursa bile kaslar tizerine olumsuz etkileri olabilir
ve enerji tiiketimini arttirabilir. Baz1 basit rehabi-
lite edici stratejiler (ortez kullanimi) stabiliteyi ve
dolayistyla kas aktivasyon paternlerini artirabilir

®)-
4.2.c Ayak Bilegi Kontraktiirii

Genelde ayak bilegi eklem kontraktiirtintin
ylrliytis tizerine negatif etkisi oldugu duistinii-
liir. Gegmiste cerrahi tendon uzatmalarinin eklem
kontraktiirtintin ilerleyisini yavaslatabilecegini
ve DMD’li ¢ocuklarda lokomosyonu koruyaca-
81 belirtilirken, baz1 yazarlar da buna zit olarak
triseps sura uzatmasinin ytirtiylisti olumsuz etki-
leyecegini belirtmislerdir. Sonug¢ olarak kontrak-
ttrler tibianin one rotasyonunu kontrol ederek
ve viictidun yi1gilmasini 6nleyerek kas zayifligini
kompanse edebilir (9). Bu yont ile de alt ekstre-
mite eklem kontraktiirlerinin yiirtiytise olumlu
etkisi oldugu kanitlanmistir.

4.2.d Kinetik ve Kinematik Degisiklikler

Kinematik ve kinetik ile ilgili olarak, DMD’li
cocuklar, govde ve alt ekstremitenin pozisyonu-
nu modifiye ederler; boylece fleksor kaslar, durus
faz1 esnasinda ekstansorler yerine cabay: stirdii-
rirler (10, 11). DMD’li ¢ocuklarda daha diisiik
kalca ekstansiyon momenti vardir, ayrica diz eks-
tansiyon momenti minimaldir veya yoktur. Ba-
sin¢ merkezinin anteriora yer degistirmesinden
dolay1 topuk vurusunda ayak bilegi dorsifleksi-
yon momenti yoktur. Medio lateral yer reaksiyon
kuvveti DMD’de saglikli ¢cocuklara kiyasla daha
yliksektir, bu artisa ragmen abduktér momenti
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daha dustiktir (12).

4.2.e Steroid Kullanimi

Yakin zamanda kortikosteroidlerin, Duchenne
kas distrofisi olan hastalarda beklenen kas kuv-
veti kaybini azalttig1 ve yiirtime stiresini 2-3 yil
kadar uzattig1 gosterilmistir (13).

DMD'de hastaligin ilerleyisi, kas zayifliginin
artis1 ve bitytime ile birlikte cocugun yiirtiytisii ve
performansi da etkilenir. Steroid alan hastalarin
yaslarmin almayanlardan daha biiyiik oldugu bir
calismada her iki grubun yiiriiytis paternlerinin
benzer oldugu goriilmiistiir. Boylece kortikoste-
roidlerin kas kuvvetini ve bu sayede yiiriiytis pa-
ternini etkiledigini soylenebilir (13).

4.3. DUCHENNE MUSKULER DiSTROFIDE
YURUYUS

DMD'li hastalarda tipik olarak goriilen bu
yuriiytise “Waddling Gait” denir. DMD'lilerin
govdesinde frontal diizlemde kiiciik amplittudlu
hareketler vardir ve kol hareketleri sagital planda
hareket eder (14-16).

Saglikli ¢ocuklara kiyasla DMD'li cocuklarin
yiriiyts hizlari, kadanslari, adim uzunluklar: ve
govde hareketleri azalirken, enerji titketimleri art-
mistir (17). Ayrica hiz ve kadanslar1 erken evre-
den geg evreye dogru ilerledikce azalir (13).

Sutherland ve ark. Duchenne Muskiiler
Distrofi’de farkh ytirtiytis deviasyonlarini belirle-
mek icin analizler yapmuislar ve hastalari ytirtiytis
ozelliklerine gore “erken grup” ve “gecis grubu”
olarak 2 gruba ayirmistir. Ancak tiim ¢ocuklar bu
2 grupla siniflandirilamadigi igin daha sonra “geg
faz” olarak 3. bir grup tanimlanmistir (15). Ttim
bu fazlarda gocuklarin yiirtiytislerinde kas zayuf-
liginin dagilimi ve ilerleyisine gore farkli kom-
pansasyonlar oldugu gozlenmektedir.

DMD'li ¢cocuklar erken devreden gec devreye
dogru ilerledikce anterior pelvik tiltte, sallanma
fazinda kalca fleksiyonunda ve durus fazinda
ayak internal rotasyonunda artis olurken, durus
fazinda maksimum kalca ekstansiyonu ve sallan-
ma fazinda ayak bilegi dorsifleksiyonu azalir (13,
16).

Asagida ambulasyonun farkli evrelerinde co-
cugun yuruyiis ozellikleri 6zetlenmistir.

A) Ambulasyonun Erken Evresi

e Kas zayiflig1 alt ekstremitelerde simetrik
olarak baslar buda cocugun postiiriinii ve
yuriiytstini degistirir.
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Erken donemde ytiriiytiis deviasyonlar1 ok
fazla goze carpmaz.

Asgir1 plantar fleksiyon sallanma fazinda
goriilebilir.

[k temasta kalca ve dizdeki fleksiyon tor-
kunu azaltmak i¢in diiz ayak vardir.

Taban temasinda gii¢ vektoriiniin isaretleri
benzer olmasina ragmen, ayak yere temas
ettiginde kalga ve dizdeki tork talebi azalir.

Orta durus fazinda agirlik merkezi dizin
normalden daha 6ntindedir.

Hastalik ilerledikge tork talebini azaltmak
i¢in ¢cocuk viicudunda degisiklikler yapar.
Taban temas1 boyunca en fazla tork talebi
kalca ve diz ekstansor kaslarinda olur.

B) Ambulasyonun Orta Evresi

Artan kas zayifligr kompansatuar degisik-
liklere neden olur.

Frontal diizlemde gluteus mediusu kom-
panse etmek icin govde yana egilir ve kol
salmimlar ve destek ytizeyi artmistir.

Taban temasinda kalga ekstansor kasla-
rinin zayifligindan dolay1r anormal kalca
fleksiyonu gortiliir.

Kollar viicudun gerisinde kalir ve cocuk
viicut agirligim kalga ekleminin posterio-
runda tutar.

Agirlik merkezi orta durus ve taban tema-

sinin sonunda diz ekleminin anteriorunda-
dir.

Kas kuvveti hala diismesini ¢nleyecek ka-
dar yeterlidir.

C) Ambulasyonun Ge¢ Donemi

Kas kuvveti hastanin diismesine neden
olacak kadar ilerlemistir. Agirlig1 tasimayt
devam ettiremedikleri icin ¢ocuklar sik dii-
serler.

Ayrica ayaktaki ekinovarusla, zayiflamis
ust ekstremite ve govdeyi hizalamaya ¢a-
lismak da diismelere neden olur.

Destek ytizeyi daha fazla artmistir ve adim
genisligi azalmistir.

Gluteus maksimus kas zayiflig1 ve kalca
fleksorlerindeki kisaliktan dolay1 anterior
pelvik tilt artmistir ve kalca, sallanma fa-
zinda daha fleksiyondadir. Anterior pel-
vik tiltteki bu artis lordozun artmasina ve
cocugun kollarmi kalca ekleminin yaninda
hareket ettirmesine neden olur.

* Tibiayr geriye alarak dizi stabilize etmek
icin taban temasi ilk olarak 6nayaktadir, bu
ytzden diz fleksiyonundan kaginirlar ve
dizlerin hiperekstansiyonda oldugu pozis-
yonda ytrtrler.

* Viicut agirligini 6ne ilerledigi icin topukla-
rina basmazlar ve parmak ucunda ytirtir-
ler.

e Eklem limitasyonlar: viicut agirhigin tasi-
may1 ve stabilizasyonu saglamay1 zorlasti-
rir.

* Ayaktaki kas imbalansi dinamik ekinova-
rusa ve instabiliteye neden olur.

* Bu donemde rampa ve uzun mesafelerde
tekerlekli sandalye kullanilabilir.

* KAFOlar diz stabilizasyonunu stirdtirmek
icin kullanilabilir.

4.4. SPINAL MUSKULER ATROFi

Spinal Muskiiler Atrofi, spinal kord motor no-
ronlarin dejenerasyonu, iskelet kaslar atrofisi ve
genel kas zayifligiyla karakterize otozomal rese-
sif gecis gosteren norodejeneratif bir hastaliktir.
Delesyon, konversiyon veya mutasyon sebebiyle
Survival Motor Noron (SMN1) geninin homozi-
got olarak bozulmasi nedeniyle olusur (18). SMA
hastalig1 hastaligin baslangic yasi ve elde edilen
motor fonksiyonlara gore 5 klinik tipe ayrilir:

SMA Tip 0: SMA'nin en siddetli formudur.
Dogumdan hemen sonra respiratuar destek ge-
rekmektedir. Yasam stiresi solunum destegi ol-
madiginda ¢ok smirhidir (18).

SMA Tip 1 (Werdnig-Hoffman Hastalig):
SMA tanusi alan hastalarin yaklasik %50 sini olus-
turan cok siddetli ve yaygm bir tiptir. Hastaligin
baslangic1 6 aydan 6ncedir ve yasam stireleri 2 yil
ile stnirhidir. Bu hastalarda tipik olarak hipotoni,
simetrik paralizi, bas kontroliintin saglanamama-
s1, paradoksal solunum, bulbar denervasyon ve
emme ve yutma probemleri goriiliir (18).

SMA Tip 2 (Kronik SMA): Hastaligin baslan-
gic1 7 ve 18. aylar arasindadir. Hastalar oturabilir
ancak c¢ok az bir kismi cihazla ayakta durabilir.
Hastalarda sikliklas goriilen kifoskolyoz genellik-
le cerrahi veya ortopedik yaklasimlar gerektirir.
SMA Tip 2 hastalarinda Tip 1 hastalar: gibi zayif
bulbus fonksiyonlar1 ve zayif interkostal kaslar
sebebiyle sekresyonlarin temizlenmesi ve oksii-
riik zorlasabilir. Solunum yetmezligi ergenlik do-
neminde sik goriilen 6liim nedenidir (18).

SMA Tip 3 (Kugelberg-Welander Hastalig1):
Hastaligin belirtileri 18. Aydan itibaren baslar.
Hastalarm biiytik bir kism1 bagimsiz yiirtiyebilir.



Bazilar1 ¢ocukluk ¢aginda tekerlekli sandalyeye
ihtiya¢ duyarken, bazilar1 da minimal kas zayuf-
Iig1 ile birlikte ytirtiyebilir ve iyi bir yetiskinlik
donemi gecirebilir. Skolyoz bu hastalarda sikca
gorilir (18).

SMA Tip 4 (Yetiskin SMA): Tipik olarak has-
taligin baslangici yasamin 2. veya 3. dekatindadir.
Solunum veya beslenme problemleri olmadan
iliml1 motor bozukluk gosterirler ve hastalar eris-
kin yaslarda dahi bagimsiz yiiriiyebilirler (18).

4.5. SPINAL MUSKULER ATROFIDE YURUYUS
BOZUKLUGUNA NEDEN OLAN FAKTORLER

SMA’da hastaligin tipine gore yiirtime yete-
negi her hasta tarafindan kazanilamayabilir ve/
veya devam ettirilemeyebilir. Ornegin SMA tip
2 hastalarinin ¢ok az bir kismi yardimsiz yuirii-
yebilirler (19-22). SMA Tip 3 hastalar1 ytirtimeyi
kazanirlar ancak yapilan calismalarda SMA tip 3
hastalarinin DMD hastalarina benzer sekilde yii-
rudugi gozlemlenmistir (19, 21, 23, 24).

Bu hasta grubunda ytirtime yeteneginin kaza-
nilmas1 ve/veya devaminda yiiriiytisu etkileyen
pek cok faktor vardir.

4.5.a. Kas Zayifhgi

Noromuskiiler hastaliklarda kas zayiflig
hastanin yuriytisiinii etkileyen temel faktordiir.
SMA hastalar1 da DMD hastalarina benzer sekil-
de proksimal kaslarin distal kaslardan ve ekstan-
sor kaslarin fleksor kaslardan daha zayif oldugu
ve alt ekstremitelerin tist ekstremitelerden daha
fazla etkilendigi progresif ozellik gosterirler.
Hastalarin en zayif kaslari kalca ve diz ekstansor
kaslaridir. Tim bu klinik benzerlige ragmen SMA
hastalart DMD hastalarindan farkli yiiriiytiis pa-
ternleri gosterebilirler (16, 25).

4.5.b. Yiiriiylis Sirasindaki Kas Aktivasyonu

SMA’da yirtyiis sirasinda ayakta basincin
erken yer degistirmesiyle iliskili olarak gastrok-
nemius ve soleus kasinda prematiire aktiviteler
gorilir. Orta durus fazi sirasinda kalga abduk-
torlerinin uzayan durasyonundan dolay gluteus
mediusun uzamis aktivitesi vardir. Diz kilitleme-
deki yetersizlik nedeniyle sallanma fazi 6ncesin-
de semitendinosusta farkl aktivite goruliir. Rek-
tus abdominisin artmis aktivitesi ise yiirtiyts
dongiisti boyunca goriiliir (25).

4.5.c. Kinetik ve Kinematik Degisiklikler

SMA’da yirtiyts sirasinda asagidaki kinetik
ve kinematik degisiklikler goriiliir (25):

* Durus fazmin ilk yarisinda kalca fleksi-

Noromuskdler Hastaliklarda Yirtyts Bozukluklarr |1

yon/ekstansiyon hareketinde daha kiigtik
amplitiid ve kalca ekstansorlerinde daha
kisa durasyon,

* Durus fazi sonunda kontralateral kalca ab-
duktorlerinin aktivitesi uzadig: icin viicut
agirliginin ekstremitelerin oniine aktarimi-
nin gecikmesi

* Diz fleksiyon/ekstansiyon hareketinde bii-
tin yirtyts dongiisit boyunca minimal
ekstansiyon hareketi,

* Durus fazinin cogunlugunda dizde giig ab-
sorbsiyonu veya tiretimi olmayisi,

* Kalca adduksiyonu ve diz ve ayak bilegi
valgusunun artmasi

* Ayak bilegi plantar/dorsi fleksiyon hare-
ket profilinde ise saglikli kisilere benzer
ozellikler gozlenir.

4.5.d. Yorgunluk

SMA’daki en belirgin 2 belirti kas zayiflig1 ve
yorgunluktur. Kas zayiflig1 ttiim SMA fenotipleri
icin temel bir belirti olmasina ragmen, yorgunluk
hafif fenotip SMA tip 3’te en yaygimndir (24).

Montes ve ark. yaptig1 calismalarla SMA’da
yorgunlukla adim uzunlugu ve hizlarinin azal-
digmi, diz fleksor ve kalca abduktor kaslarmin
kuvvetinin yorgunlukla iliskili olarak degistigini,
ayrica yturiiylis analizi ile yorgunlugun belirlene-
bilecegini gostermistir (24, 26).

4.6. SPINAL MUSKULER ATROFIDE YURUYUS

SMA hastalarinin  govdeleri posteriordadir
ve anterior pelvik tiltleri artmistir. Tipik olarak
orta durus fazi ve taban temasi sirasinda pelvisin
internal rotasyonundan sonra topuk vurusu ya-
parlar ve yiriiytsiin biiytik bir kisminda kalca
eklemi fleksiyon ve adduksiyon pozisyonunda-
dir. Diz fleksiyon/ ekstansiyon hareketinde biitiin
ylriiyts dongtisit boyunca minimal ekstansiyon
hareketi goriiliir. Genis bir destek ytizeyleri var-
dir. Govdeyi desteklenen ekstremiteye dogru go-
tiiriir ve durus fazinda basini kontralateral tarafta
tutarak ytrirler. Ayrica adim uzunluklar: kisa,
kadanslar1 ve ytirtiyiis hizlar1 dustik ve enerji tii-
ketimleri fazladir (25).

DMD ve SMA hastalar1 benzer kas zayifligina
sahip olmalarina ragmen ytirtiy{iiste farkli patern-
ler gosterebilirler. Armand ve ark.nin SMA tip2
ve DMD'lilerin ytirtiytistint karsilastirdig calis-
mada;

* Yuriiyts dongistintin %40-75inde SMA
Tip 2 hastalarinin DMD’den daha distik
rektus femoris aktivitesi, ama daha yiiksek
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semimembranosus aktivitesine sahip oldu-
gu,

e SMA Tip 2'de gastroknemius kasinda
DMD’den daha fazla premattire aktiviteler
oldugu,

Kinematik olarak ise;

e DMD'’de pelvik oblik aginin daha ytiksek,
taban temasi ve sallanma fazinda kalga
fleksiyon acisinin daha diisiik, kalca flek-
siyon/ekstansiyon acisinin daha diistik ol-
dugu,

e SMA’da durus fazinda kalganin abduksi-
yonda, DMD’de adduksiyonda oldugu,

¢ SMA’da sallanma fazinda maksimum diz
fleksiyonunun daha duistik oldugu,

* DMD'de dizde valgusun daha fazla oldu-
gu ve

* Yiiriiytis boyunca ayagimn ilerleme agisi-
nin SMA’l1 hastalarda DMD’li hastalardan
daha external rotasyonda oldugu gosteril-
mistir (16).

4.7. CHARCOT MARIE TOOTH

Charcot-Marie-Tooth hem motor hem de
duyu belirtileri gosteren kalitsal polindropati-
lerin bir grubudur. 10-28/100.000 prevelans: ile
kalitsal noropatiler arasinda en sik goriilenidir.
Hastaligin cesitliligi genotipe ve ailede goriilen
kisi sayisina baghdir. En baskin sekli periferal
miyelin proteini 22'yi kodlayan genin (PMP22)
kromozom 17’sinin kisa kolunda mutasyonlarin
neden oldugu CMT1A’dir (tim vakalarm% 70'i).
Cogunlukla motor ve duyusal bozukluk intrin-
sik kaslardan baglayarak bacaga dogru yayilan
merkezcil yayilim gosterir. Alt ekstremiteler tist
ekstremitelerden daha fazla etkilenir ancak ¢cogu
hastada onemli o6l¢tide el kaslarinda da zayiflik
mevcuttur (27).

4.8. CHARCOT MARIE TOOTH'DE YURUYUS
BOZUKLUGUNA NEDEN OLAN FAKTORLER

4.8.a. Kas Zayifhgi

CMT hastaliginda motor ve duyusal islev bo-
zuklugunun ilerlemesi genellikle intrinsik ayak
kaslarindan baslay1p bacak kaslarina yayilim gos-
terir ve boylece lokomotor fonksiyonlar etkilenir.
Distalde ozellikle ayak evertor ve dorsifleksiyon
kas zayiflig1 vardir, proksimal kaslar ise genellikle
normal veya normalin hafif altindadir (kalca eks-
tansorlerinde orta derecede zayiflik). Hamstring
ve kuadriceps kaslarminin zayifligindan dolay1
dizler hiperekstansiyondadir. Ayrica dizin asir
internal rotasyonda olmasinin sebebinin internal
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(medial hamstring) ve eksternal rotatorler (lateral
hamstring) arasindaki kas imbalans1 olabilecegi
bildirilmistir (27).

4.8.b. Kinetik ve Kinematik Degisiklikler

CMTli hastalarda yapilan yiirtiytis analizinde
durus fazinda kalga ekstansor giic tiretimi, durus
faz1 sonunda plantar fleksor giicti ve orta durus
fazinda plantar fleksor momentinin azaldig1 go-
rulmistiir (27). Hastalar dorsifleksor kaslarin za-
yifligin1 kompanse etmek icin sallanma fazinda
kalga fleksiyonunu arttirarak ytirtirler, dorsiflek-
sorlere ek olarak plantar fleksorlerde zayiflamig
ise sallanma fazinda kalca abduksiyonu ve pelvis
elevasyonu ile bunu kompanse ederek ytiriirler
(28).

4.8.c. Duyu Bozukluklari ve Denge Kaybi

CMT hastalarinda ozellikle biiyiik miyelinli
sinir lifleri (Grup la afferentler) etkilenir. Geli-
sen somatosensoryal ve motor bozukluklar ayak
bilegi ve temel postiiral kontrol stratejilerini et-
kileyebilir. Bu hastalarin durus sirasinda viicut
salmimlar1 artar ve daha fazla diizenleyici akti-
vite sergilerler. Gorme bagimliligiin artmas: da
cogunlukla somatosensoryal kaybin gostergesi
olarak goriiliir, ancak bu goriis hentiz kesin de-
gildir (29). CMT lilerin tendon refleksleri azalir
veya kaybolur, vibrasyon hisleri etkilenir ve 6n
ayak ucu pozisyon hissi de bazi hastalarda etki-
lenir (27).

Bu hastalarin ekstremite distal kisimlarindaki
genis miyelinli liflerin olmayisi ve genelde ayak
bilegi seviyesindeki propriosepsiyon ve duyusal
feedback eksikligi dinamik sartlarda denge kont-
rolinti degistirebilir ve hastalarin diisme riskini
azaltmak icin diz ve kalca seviyesinde kaslarin
koaktivasyonunu arttirabilir (30).

4.8.d. Enerji Tiiketimi

CMT’li bireylerin dustik ayaktan dolay1 6zel-
likle diz ve kalca fleksiyonu sirasindaki ¢abalariy-
la iliskili olarak ytirtiyiis sirasindaki enerji harca-
malari fazladir. Menotti ve ark. yaptigi calismada
CMT’li bireylerin saglikli bireylerle karsilastiril-
diginda birim mesafe basina daha fazla metabolik
ve kardiyak ttiketimleri oldugunu gostermistir.
Bu ytizden CMT hastalar1 daha yavas, daha kisa
durasyon ve daha ytiksek fiziksel eforla yiirtirler
(30).

4.9. CHARCOT-MARIE-TOOTH'DE YURUYUS

Geng CMT hastalar1 dogal ytrtiytsleri sirasin-
da tipik primer deviasyonlar gostermezken daha



zorlayici lokomotor gorevlerde 6nemli anormal-
likler gosterirler. Dejeneratif kosullarin ilerleme-
si, hastaligin daha ciddi boyutlara ge¢cmesine ve
kompansatuar hareketlerin belirginlesmesine ve
sonrasinda artmasina neden olur (31). CMT’li bi-
reylerin yiirtiytisleri sirasinda;

* Pasif ayak bilegi dorsifleksiyonu limitli ve
zayif oldugu icin diisiik ayak vardir.

* Topuk vurusunda dorsifleksiyon agis1 ve
itme fazinda plantar fleksiyon acisi azal-
mistir.

* Ayak supinasyonu artmuistir.

* Durus fazinda dizler hiperekstansiyonda-
dir.

* Uyluga gore bacakta internal rotasyon ve
durus ve sallanma fazmin baslangicinda
kalca adduksiyonu azalmistir.

* Ayakta kavovarus deformitesi vardir.

CMT hastalarinda tipik olarak Stepaj yiirtiyti-
st gorulir. Yiriiyus hizlari, kadanslar: ve adim
uzunluklar1 azalmistir. Yiiriime hizinin azalma-
sinin nedeni 6zellikle azalmis itme fazindaki kas
zayifhigidir (27, 31).

5. NOROMUSKULER HASTALIKLARDA
YURUYUS BOZUKLUGU TEDAVISI

Noromuskiiler hastaliklarda kas kuvvetinin
arttirilmast veya korunmasi, kontraktiir ve de-
formitelerin 6nlenmesi ve ortez kullanimi ile
yuriiylis korunabilir veya yiiriiytis bozuklugu
diizeltilebilir. Ancak cogunlukla ytiriiytis sira-
sinda kalite parametrelerini arttirmaya calismak,
hastanin fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir.
Noromuskiiler hastaliklarda hastaligin teshisi ve
klinik ozellikleri hastalarda gozlenen yiiriiyts
deviasyonlarinda farkliliklara neden olur. Bu du-
rum yiirtime egitiminin amagclarini ve egitim pa-
rametrelerinde degisiklikleri etkiler.

Duchenne Muskiiler Distrofi hastalari igin re-
habilitasyonun temel amaci yaklasik 9 yasinday-
ken kaybedilen ambulasyon siirecini uzatmaktir.
Yiirtime yetenegi korundugunda skolyoz ve ikin-
cil solunum komplikasyonlarinin hizla ilerlemesi
engellenir. Ortotik cihazlarin kullanimi kas kont-
raktiirlerinin progresyonunu minimize ettigi ve
ambulasyona yardimci oldugu icin tedavinin bir
pargasi olarak goriiliir (32).

Ayak bilegi i¢in kullanilan gece AFO’lar ile
ayak bilegi notral veya hafif dorsifleksiyonda ki-
litlenir ve plantar fleksiyona gidisi onlenir. Gece
kullanilan bu cihaz ve uygulanan germe egzer-
sizleri ytirtiytis sirasinda kalca salimimi, pelvis
ve govde stratejileri icin yararl: etki olusturabilir.
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Ancak DMD'de ayak bilegi plantar fleksiyonu kas
zay1flig1 i¢in 6nemli bir kompansasyon oldugu ve
ambulasyonu devam ettirdigi icin yurtyis sira-
sinda kullanilan ayak bilegine yonelik ortezler
(Solid AFOlar veya hareketli AFO’lar) fonksiyo-
nel hareketliligi negatif etkiler ve diisme ve kiritk
riskini arttirir (33). Siklikla, proksimal kas zay1iflig1
ve asil tendonu kontraktiirleri kombinasyonu ne-
deniyle bagimsiz ambulasyonun giderek sorunlu
hale geldigi, ambulasyonun son evrelerinde ise
HKAFO ve KAFO'lar ambulasyonu uzatmanin
bir yolu olarak kullanilabilir (34).

Spinal Muskiiler Atrofi hastalarinda rehabi-
litasyonda ambulasyonu kazandirmak ve son-
rasinda ambulasyonu uzatmak amagclanir. Alt
ekstremitelerine agirlik aktarabilen ve bu sayede
pasif destekle ayakta durabilen veya yiiriiyebilen
hastalar i¢in alt ekstremite ortezleri, ayakta dur-
ma diizenekleri(standing frame), tilt table veya
ylirtime aparatlarindan mimkiin oldugunca ¢ok
kullanilmalidir. Bu hastalarin bir yiiriiyiis aparati
kullanabilmesi i¢in iyi bir bas ve gévde kontroli
gerekir. Bagimsiz ytiriiyemeyen ama yeterli mo-
tor becerisi olan SMA’l1 ¢ocuklar yaklasik 2 yasimn-
dan itibaren swivel walker kullanabilirler. Ytirii-
me ikincil yetersizlik oldugunda ise bu hastalar
ortezler veya ayakta durma diizenekleri ile giinde
en az 2 saat ayakta durmasi icin tesvik edilmelidir
(35).

Charcot-Marie-Tooth hastalarinda rehabili-
tasyona ek olarak ortezlerle ytiriiytis bozuklugu-
nun diizeltilmesi hedeflenir. AFO’larin ayaktaki
duststi azalttigini ve yuriiytis deviasyonlarim

diizelttigini gosteren bircok calisma vardir (28,
36, 37).

6. SONUCLAR

Noromuskiiler hastaliklarda temelde kas za-
yifliklart ve buna bagli olarak gelisen eklem ya-
pilarinin bozulmasi, kinematik degisiklikler ve
yorgunluk yiiriiytis sirasinda kompansatuar ha-
reketlere neden olmaktadir. Hastaligin teshisi,
klinik 6zellikleri, progresyonu ve hastaligin dev-
resi (fonksiyonel seviye) yiirtiytisi etkilemekte-
dir. Bagimsiz yiriiytisiin korunmas: néromuskii-
ler hastaliklarin tedavisinde temel amacgtir.
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OZET

Oturmadan ayaga kalkma giinliik yasamda farkin-
da olmadan pek ¢ok kez gerceklestirdigimiz bir akti-
vitedir. Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin diiz-
giin bir sekilde gerceklesmesi icin pek ¢ok dinami-
gin diizgiin ve koordineli ¢alismas: gerekmektedir.
Saglikli bireylerde bile asimetri, baslangi¢ pozisyo-
nu gibi pek ¢ok farklilik gésteren oturmadan ayaga
kalkma, norolojik hasta gruplarinda ve geriatrik bi-
reylerde fonksiyonlari ve yasam kalitesini etkileyen
onemli bir aktivite olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Giinliik yasama bu denli etki eden oturmadan ayaga
kalkma aktivitesinin anatomik ve biyomekanik aci-
dan incelenmesi ile farkli norolojik hasta gruplarmn-
da ve geriatrik bireylerde kompansatuar stratejilerin
belirlenmesi, amaca yonelik fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programlarinin olusturulmasinda katkida
bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Oturmadan ayaga kalkma, no-
rolojik hasta gruplari, geriatrik bireyler

1. GIRIS

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi, giinliik
yasam aktivitelerinde dik durus pozisyonun-
da hareket kabiliyeti icin gerekli bir 6n kosul ve
onemli bir fonksiyonel gorevdir (1). Gunliik ya-
samda saglikli eriskin bireylerin saatte yaklasik
dort kez oturmadan ayaga kalkma aktivitesini
gerceklestirdigi bilinmektedir. Bu aktivitenin ba-
saritli bir sekilde gerceklesmesi yiiriiytisin ger-
ceklesmesi igin bir onctildiir ve giinlitk yasami
bagimsiz bir sekilde devam ettirmek igin gerekli-
dir (2,3). Sik sik gerceklestirdigimiz bu aktivitenin
diizgiin bir sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in pek
¢ok dinamik diizgiin ve koordineli ¢alismalidir
(4). Bu dinamikler;
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ABSTRACT

Sit to stand is an activity that we make in daily life
unwittingly. This activity requires proper and coor-
dinated work of some dinamics. Sit to stand which
shows even in healthy people differences like asym-
metry and starting position, confront us in geriat-
ric and neurological patients groups as an activity
which effect quality of life. Examinatin of sit to stand
activity which has such an effect on daily life in ana-
tomic and biomechanical aspect and determination
of compansatuar strategies in different neurologi-
cal patient groups and geriatrics contribute to form
goal oriented physiotherapy and rehabilitation pro-
grammes.

Keywords: Sit to stand, neurological patient groups,
geriatrics

» Kas kuvveti

» Kaslarin diizgiin ve koordineli calismasi
* Denge

* Viicut kitle merkezinin yeri

e Eklem hareket acikliklar1

e Eklem torku

* Eklem stabilizasyonu

* Ayak pozisyonu'dur (5-8).

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin birey-

sel ve cevresel pek cok faktorden etkilendigi bilin-
mektedir (Tablo.1).



Tablo.1 Oturmadan Ayaga Kalkma Aktivitesini Etkileyen Faktorler

Sandalyeye Bagh Faktorler

* Yukseklik

* Kolgak

« Sandalye tipi

« Oturma yerinin sertligi
« Sirt destek yeri
 Strtlinme (9)

* Yas
» Hastalik

* Duyu
* BMI

Kisiye Bagh Faktorler

* Kas kuvveti
* Kemik kalitesi
« Ayaklarin ciplakhigi

» Diisme korkusu
« Kognitif durum (10)

Stratejiyle iliskili Faktorler

* Hiz

* Ayak pozisyonu

» Govde pozisyonu

« Kolgak kullanimi

* Ayak bilegi eklem hareketi
* Isik(karanlik-aydinlik),

« Eklem fiksasyonu

+ Diz pozisyonu

* Dikkat

2. OTURMADAN AYAGA KALKMA
AKTIVITESININ ANATOMIS]
Oturmadan ayaga kalkma aktivitesinin ana-
tomisi incelendiginde aktivite sirasinda pek ¢ok
kasin farkli tipte kasilmalar gostererek aktiviteye
katildig yapilan Elektromiyografi calismalar1 so-
nucunda goriilmektedir(1,12). Oturmadan ayaga
kalkma aktivitesi sirasinda aktif rol alan kaslar;

e Tibialis Anterior

* Soleus

e Gastrocnemius

* Quadriceps Femoris
* Hamstringler

e Gluteus Maximus

e lliopsoas

4

biarticular
hamstrings

short head of
biceps femoris

gastrocne: miu/? !

1
‘}f tibialis
:',, antenor

soleus / /

Sekil.1 Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi icin kullanilan Mus-
kuloskleteal Model (2)

e Abdominal Kaslar
e Lumbar Paraspinal Kaslar
¢ Sternoklaidomastoid

e Trapez olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Se-
kil.1) (2,13, 14)

Bu kaslar oturmadan ayaga kalkma aktivitesi-
nin farkl fazlarinda farkl: tipte kontraksiyonlarla
kasilabilir. Ornegin Rectus Femoris kas1 hareketin
baslangi¢ fazlarinda eksentrik kasilirken, ekstan-
siyon fazinda izometrik kasilma gerceklestirmek-
tedir.

Kaslarin kasilma siras1 ve gorevlerine baktigi-
mizda Tibialis Anterior'un viicudun ileriye dog-
ru hareketinden 6nce ayaklari stabilize etmek igin
aktive olan ilk kas oldugu goriilmektedir. Arka-
sindan abdominal kaslar govdenin ¢ne fleksiyo-
nu ic¢in kasilirlar. Daha sonra Sternoklaidomas-
toid ve Trapezius basin 6ne dogru hareketi igin
agonist-antagonist paternde kasilmaya baslarlar.
Gluteus Maksimus ve Quadriceps Femoris kasil-
maya baglayarak alt ekstremitelerin ekstansiyona
gelmesini saglar ve hemen arkasinda Hamstring-
ler aktive olur. Hamstringlerden sonra hareketin
dengeli bir sekilde gerceklesmesi icin Tibialis An-
terior kasilarak basing merkez hattinin ayak bile-
gi ekleminin posteriorundan ge¢mesini saglar ve
ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon torku mey-
dana getirir. Son olarak Gastrocnemius ve Soleus
aktivasyonlari ile viicudun 6ne dogru yer degis-
tirmesinin kontrolti arttirilmis olur (15-17).

3. OTURMADAN AYAGA KALKMA )
AKTIVITESI’NIN BIYOMEKANIGI

Literatiire bakildiginda oturmadan ayaga
kalkma hareketi horizontal ve frontal diizlemde
simetrik bir hareket olarak kabul edilir. Daha
sonralar1 insan viicudunun Biyomekanik Mode-
li, sagital diizlemle iliskin diz ekleminde ve kal-
ca eklemindeki dinamik etkilesimleri arastirmak
icin gelistirilmistir. Bu model viicuttaki temsili
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dort segment tizerine kurulmustur. Her bir seg-
ment kati, esnemeyen ve tek boyutlu segment
olarak modellendirilir ve takip eden bir sonraki
uygun eklemle iliskilendirilir. ilk segment bas
govde ve tist ekstremiteyi, ikinci segment uyluk,
ticlincti segment bacaklar ve dordiincii segment
de ayaklari temsil eder (Sekil.2) (18).

Sekil.2 Oturmadan ayaga kalkmanin biyomekanik modeli (18)

Oturmadan ayaga kalkma hareketi sirasinda;
viicut merkez hattini sabitleyen eklem agilarimin
kombinasyonlarindaki cesitlilige izin verilirken,
viicut merkez hattin1 degistiren eklem agilarimin
kombinasyonlarindaki cesitlilik kisitlanir.

Dinamik degiskenlerin kontrolii ile motor ko-
ordinasyonun iliskisi 6nemlidir. Viicut segment
acilart ve acisal hizlarin kombinasyonlar1 otur-
madan ayaga kalkma stiresince viicut merkezinin

Baslangig

Govde Fleksiyonu Maksimum

momentumunu sabitlemek i¢in ugrasir(19).

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi sirasm-
da biyomekaniksel oncelikli hedef; viicut kitle
merkezini nispeten diisiik ve tam destekli pozis-
yondan dik, stabil ve ayakta durur pozisyona ge-
cirmektir. Bu gecisi saglamak igin, kitle merkezi
oncelikle 6ne dogru ilerlemeli daha sonra hazirlik
asamasinda maksimum hizina ulasmalidir. Otur-
madan ayaga kalkma pozisyonuna gecerken, kit-
le merkezi vertikal hareket durumuna gecer ve
ekstansiyon faziin ortasinda hizi maksimuma
ulasana kadar hizlanmaya devam eder. Ayakta
durma pozisyonuna ulasildiginda kitle merkezi-
nin hizi sifira ulasana kadar kademeli olarak aza-
lir. (17, 20, 21)

4. OTURMADAN AYAGA KALKMA
AKTIVITESININ KINEMATIGI

Oturmadan ayaga kalkma aktivitesi incelendi-
ginde temel olarak dort faza ayrildig: gortilmek-
tedir.

Faz-1: Fleksiyon Momentum Fazi: Hareketin
baslatilmasi ile baslayan ve kalcalarin sandalye-
den kalkmastyla sona eren fazdir.

Faz-2: Momentum Transfer Fazi: Kalcalarin
sandalyeden kalkmasi ile baslayan ve ayakbilegi
maksimum dorsifleksiyona ulastiginda sona eren
fazdir.

Faz-3: Ekstansiyon Fazi: Maksimum dorsif-
leksiyon ile baslayan ve kalcalarin ekstansiyona
ulasmasi ile sona eren fazdir. Bu faz govde, kalga
ve bacak ekstansiyon hareketlerini igerir.

Faz-4: Stabilizasyon Fazi: Kalcalarin ekstan-
siyona ulasmasi ile baslayan ve biittin hareketin
stabilizasyonu ile sona eren fazdir (Sekil.3) (5, 22).

b -

Maksimum Son

Kalg¢a Fleksiyonu Dorsifleksiyon

Sekil.3 Oturmadan ayaga kalkmanin kinematik olarak fazlara ayrilmasi (5)
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5. NOROLOJIiK HASTA GRUPLARINDA .

Koordinasyona Yonelik Egzersizler (25)

VE GERIATRIK BIREYLERDE gibi geleneksel yontemlerin yaninda;
OTURMADAN AYAGA KALKMA * Simetrik postiir icin gorsel ve isitsel feed-
AKTIVITESININ INCELENMESI VE back

FiZYOTERAPISI e Oturma ve ayakta durma dengesi

Inme Hastalarinda Oturmadan Ayaga Kalk-
may1 Etkileyen Faktorler

Refleksler ve Reaksiyonlar

Tonus Bozukluklar:

Kas Kuvvet Kayb1

Sinerjiler

Agirlik aktarma

Govdenin simetrik durusunda kayip
Denge Bozukluklar1

Eklemler arasi koordinasyon bozukluklar1
Bilateral Hareket Bozuklugu
Neglect

Duyusal Bozukluklar
-Propriosepsiyon

-Kinestezi

-Taban Alt1 Basing Duyusu

-Ytizeyel Duyu

Kognitif Bozukluklar (23)

Kompansatuar Stratejiler

Hareket boyunca etkilenmemis tarafa dog-
ru govdenin lateral deviasyonu

Govdenin one fleksiyonunda basing mer-
kezinin daha az yer degistirmesi

Viicut kitle merkezinin etkilenmemis tara-
fa dogru deviasyonu

Etkilenmemis tarafa agirlik aktariminin
artmast

Oturmadan ayaga kalkma stiresinin uza-
mast

Her iki tarafta kas aktivasyonlarinda gecik-
me (17, 24)

Inme Rehabilitasyonunda Oturmadan Ayaga
Kalkma Prensipleri

Spastisite Yonetimi
Antagonist Kaslarin Kuvvetlendirilmesi

-Eksentrik Kuvvetlendirme

Duyu Egitimi

Posttiral Kontrol

Denge Egitimi
Proksimal Stabilizasyon

Ayaklarin dogru pozisyonlanmasi
Agirlik Aktarma

Mental Imajinasyon

Inner-range

Cevresel Modifikasyonlar

“Saglam taraf saglam degildir” yaklasimla-
r1 ele alinmalidir (26, 27).

Parkinson Hastalarinda Oturmadan Ayaga
Kalkmay1 Etkileyen Faktorler

Rijidite

Kasin fonksiyonel kullaniminda yetersizlik
Tremor

Akinetik sendrom

Postiiral instabilite

Postiiral bozukluklar

Denge ve koordinasyon bozukluklar:
Kognitif bozukluklar

Diisme korkusu (28)

Kompansatuar Stratejiler

Posteriora dogru yer degistirmis viicut kit-
le merkezi,

Govdenin 6ne dogru fleksiyon hareketinde
artma,

Kalga ekstansiyon momentini arttirarak alt
ekstremitelerin kas kuvvet kaybinin kom-
pansasyonu,

Ekstansiyon fazinda dizlerin hafif fleksi-
yonda kalmast,

Ellerden destek alma,
Hareketin siiresinin uzatilmasi
Basarisiz denemeler (29-31)

Parkinson Rehabilitasyonunda Oturmadan
Ayaga Kalkma Prensipleri

Gorsel-isitsel uyaranlar ile goreve 0zgi
egitim

Germe uygulamalari

Gevseme egitimi

Postiiral kontrol

Dual task
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Kasin fonksiyonel egitimi
Inner range
Cevresel modifikasyonlar

Aktiviteyi farkli hedefler koyarak alisila-
gelmisin disinda gergeklestirmek (32, 33)

Multiple Skleroz Hastalarinda Oturmadan
Ayaga Kalkma’da Etkili Hastaliga Ozgii Faktor-

Kas kuvvet kayb1 (Ozellikle alt ekstremite
ekstansor grupta)

Yorgunluk

Kas tonus degisiklikleri
Denge bozukluklar:

Duyusal bozukluklar

Eklem stabilizasyon sorunlari
Osteoporoz

Kognitif problemler

Otonomik semptomlar(mesane/bagirsak
problemleri) (34)

Kompansatuar Stratejiler

Govde fleksiyonunu arttirarak diz ekstan-
sor momentini azaltip stabilizasyonu arttir-
ma

Kalga ekstansdér momentumunu maksi-
muin seviyeye getirme
Govde fleksiyon hizini arttirma

Oturmadan ayaga kalkarken viicut kitle
merkezini daha 6ne aktarma

Govde fleksiyon stratejisi ile kas koordi-
nasyonu ve hareketin kontroliinti saglama
(35)

Multiple Skleroz Rehabilitasyonunda Otur-
madan Ayaga Kalkma Prensipleri

Kasin fonksiyonel egitimi-kuvvetlendirme
Posttir egzersizleri

Denge egitimi

Duyu egitimi

Endurans: arttirma

Tonusun regiilasyonu

Enerji koruma prensipleri gelistirme
Cevresel modifikasyonlar

Kognitif destek

Mental imajinasyon

Ataksi Hastalarinda Oturmadan Ayaga Kalk-
may1 Etkileyen Faktorler

Oturma ve ayakta durma dengesindeki bo-
zukluklar

Duyusal bozukluklar
Asinerji

Tonus bozukluklar:
Posttiral bozukluklar

Govde ve ekstremitelerde istenmeyen,
kontrolsiiz hareketler

Kompansatuar Stratejiler

Artmis destek ytizeyinde ayaklarm pozis-
yonlanmast

Ayaklarin dengeyi saglamak igin stirekli
pozisyon degistirmesi

Dizlerin hafif fleksiyonda kalmasi
Kalkarken dengeyi saglamak icin dizler-
den destek alma

Ayakta durus fazinda dengeyi saglamak
icin ortaya ¢ikan postiiral salmimlar

Ataksi Rehabilitasyonunda Oturmadan Aya-
ga Kalkma Aktivitesi Prensipleri

Denge ve postiiral reaksiyonlar1 gelistirme-
ye yonelik egzersizler,

Posttiral stabiliteyi gelistirmeye yonelik eg-
zersizler,

Dengesel koordinasyon ve dengesel olma-
yan koordinasyon egzersizleri,

Oncelikle proksimal tonus ve stabilizasyon
sagladiktan sonra distalde stabilite ve mo-
bilitenin gelistirilmesi,

Kas kuvvetinin fonksiyonel olarak arttiril-
mast.

Kas Hastalarinda Oturmadan Ayaga Kalk-
may1 Etkileyen Faktorler

Kas kuvvet kayb1

Agri1 ve kramp
Fasikiilasyon

Myokimi

Posttiral bozukluklar

Sinir iletim hizinda azalma
Kontraktiir

Yorgunluk

Tonus ve refleks degisimi
Denge bozukluklar: (8)
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Kompansatuar Stratejiler

e Artmis destek ytizeyi

*  Artmis
stratejisi

govde fleksiyonu-stabilizasyon

* Kas kuvvetinin daha iyi oldugu tarafa dog-
ru govdenin lateral fleksiyonu

* Lumbal lordozda artis
e Eller ile dizler tizerinden destek alma
* Basarisiz denemeler

Kas Hastaliklar1 Rehabilitasyonunda Otur-
madan Ayaga Kalkma Aktivitesi Prensipleri

e Kuvvetlendirme

* Denge egitimi

* Endurans

* Postiiral stabilizasyon

* Ambulasyon

* Deformite ve kontraktiirlerin 6nlenmesi
* Cevresel modifikasyonlar

* Fonksiyonel egitim

Geriatrik Bireylerde Oturmadan Ayaga
Kalkmay1 Etkileyen Faktorler

* Yas

e Kas kuvvet kayb:

* Denge sorunlari

* Ambulasyon problemleri
* Osteoporoz

* Duyusal bozukluklar

* Gorme algis ve derinliginde azalma
* Postiiral asimetriler

* Eklem limitasyonlar:

e Endurans

* Mobilite

* Kognitif problemler

* Emosyonel problemler

* Yorgunluk

* Ortostatik hipotansiyon

e Kronik hastaliklara bagl gelisen norolojik
bozukluklar (36-38)

Kompansatuar Strajejiler

e Basarisiz denemeler

* Govde fleksiyonunda artis

e Daha ¢cok momentum elde etmek i¢in daha

hizli hareket

e Stabilite kazanmak icin tiim viicutta rotas-
yonel momentum ve elongasyon olustur-
ma

* Viicut kitle merkezinin ¢ne dogru yer de-
gistirmesinde artis

e Ellerden destek alma (39)

Geriatrik Rehabilitasyonda Oturmadan Aya-
ga Kalkma Prensipleri

» Kalistenik egzersizler

* Eksentrik kas kuvvetlendirme

* Denge

* Duyu egitimi

* Endurans arttirma

* Kognitif rehabilitasyon

* Yardimci cihaz se¢imi

* Diisme korkusu ile miicadele (40, 41)

6. SONUC

Sonug olarak; oturmadan ayaga kalkma aktivi-
tesi norolojik hasta gruplar: ve geriatrik bireyler-
de farkli sebeplerle giinliik yasam aktivitelerini,
fonksiyonel bagimsizlig1 ve yasam kalitesini etki-
leyebilmektedir. Aktivitenin gerceklesmesini et-
kileyen faktorlere bakildiginda klinik tablo ve yas
gibi onemli faktorlerin yaninda kognitif durum,
psikolojik durum gibi faktérlerin de etkili olabil-
digi gorulmektedir. Oturmadan ayaga kalkma
aktivitesinin rehabilitasyonunda aktiviteyi etkile-
yen hastaliga 6zgii faktorlerin ve kompansatuar
stratejilerin belirlenmesi ¢oziim odakli yaklasim-
lara kolaylik saglayacaktir. Oturma yiiksekligi,
zemin sertligi ve kolgak kullanimi gibi cevresel
faktorlerin bireye 6zgii bir sekilde diizenlenme-
si bireyin fonksiyonel bagimsizlig1 ve oturmadan
ayaga kalkma aktivitesinin diizgiin bir sekilde
gerceklestirilebilmesi igin son derece 6nemlidir.
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OZET

Bas boyun kanserleri genel olarak oral, farenks ve
larenks bolgesinde ortaya ¢ikan maligniteler olarak
tanimlanmaktadir. Diinyada en sik goriilen altinci
kanser tipidir. Saglik alanindaki gelismeler ile kan-
serden sagkalimlar her gecen giin artmaktadir. Buna
bagli olarak hastalarin yasamlarinin geri kalanin
nasil yasayacaklart 6nem kazanmustir. Bu bolgele-
rin solunum, yutma gibi hayati fonksiyonlar1 ger-
ceklestirmesi ayrica hastalarm ytiz veya boynunda
olusabilecek belirtiler ile kozmetik agidan endise
barindirmasi tedavi ve rehabilitasyonunu daha da
onemli hale getirmistir. Kullanilan primer tedavi
modaliteleri radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi mii-
dahalelerdir. Bu tedaviler ayr1 ayri1 veya birbirini
destekleyecek sekilde beraber kullanilabilmektedir.
Uygulanan uzun ve yogun tedaviler sonucu hasta-
larda sekonder problemler ortaya ¢ikmaktadir. Te-
davi sekline gore omuz ve boyun disfonksiyonlari,
agri, yorgunluk, yutma giicliigii, trismus, lenfodem
gibi problemler ortaya c¢ikabilmektedir. Fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalar: bu hastalarda semp-
tomlarmn azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi
adma 6nemli bir rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bas boyun kanserleri, Fizyote-
rapi ve rehabilitasyon, egzersiz

1.GIRIS

Bas Boyun Kanseri(BBK) igerisinde agiz bos-
lugu, tiikritk bezleri, paranazal siniisler, burun
boslugu, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks,
larenks ve boynun tist kismindaki lenf nodiille-
rinde goriilen epitelyal maligniteleri bulunduran
oldukca genis bir tanimdir. Bu epitelyal maligni-
telerin neredeyse tamamu tiitiin ve alkol tiiketimi-
nin yiiksek risk faktorii oldugu, bas ve boynun
skuamoz hiicreli karsinomalaridir (SHK). Son za-
manlarda Human

Papillomavirus'niin SHK ortaya ¢ikisinda et-
kili oldugu gosterilmistir(1, 2). BBK, diinyada en
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ABSTRACT

Physiotherapy and Rehabilitation in Head and
Neck Cancer Patients

Head and neck cancers are generally described as
malignancies that occur in the oral, pharynx, and la-
ryngeal regions. It is the sixth most common type of
cancer in the world. Because of developments in the
field of health, cancer survival are increasing day by
day. As a result, it has become important how the
patients will live the rest of their lives. These areas
carry out vital functions such as breathing and swal-
lowing, there are cosmetic concern because of semp-
tom that may occur face or neck of patient make
treatment and rehabilitation even more important.
Radiotherapy, chemotherapy and surgical interven-
tions are the primary treatment modalities. These
treatments can be used separately or together to
support each other. Secondary problems are emerg-
ing in patients with long and intensive treatments.
Problems such as shoulder and neck disfunctions,
pain, fatigue, swallowing difficulty, trismus, lymph-
edema can occur according to the treatment pattern.
Physiotherapy and rehabilitation practices play an
important role in reducing the symptoms and in-
creasing the quality of life in these patients.

Key words: Head and neck cancer, physiotherapy
and rehabilitation, exercise

sik goriilen altinct kanser tipidir ve tiim malig-
nitelerin % 6’smn1 olusturmaktadir. BBK'ya bagh
diinya ¢apinda her yil 650.000 yeni kanser vakasi
goriilmekte ve buna bagli 350.000 kansere bagh
olum gergeklesmektedir(3).

BBK’da temel tedavi yaklasimlari cerrahi, RT,
KT ve/veya bunlarin kombinasyonlarindan olus-
maktadir. Bu tedaviler sonucu boyun ve omuz
disfonksiyonlar1 , agri, disfaji, trismus, gibi se-
konder problemler ortaya c¢ikmaktadir. Hasta-
larin yasam kalitesini etkileyen bu problemlerin
tedavisinde rehabilitasyon uygulamalarmin yeri
cok onemlidir.



2.BAS BOYUN KANSERLERINDE
TEDAVILER

2.1. Kemoterapi

BBK'li hastalarda kemoterapi tek basina kulla-
nilmamaktadir. Genellikle radyoterapi veya cer-
rahi oncesi tiimor dokuyu kiictiltmek ve kontrol
altina almak igin kullanilmaktadir. Kemoterapi
ilacinin seruma katilarak damar yolu ile verilme-
si sik kullanilan yontemdir. En biiyiik yan etkisi
kemik iliginin baskilanmasi ile kan igerisindeki
maddelerin tiretimini azaltir. Bunun yani sira
yorgunluk, asir1 kilo kaybi, mide bulantisi, kus-
ma, sa¢ dokiilmesi gibi yan etkileri de vardir(4).

2.2. Radyoterapi

Radyoaktif maddelerin, cihaz yardimu ile fo-
ton demetleri olarak adlandirilan enerji paketleri
halinde hiicreye gonderilmesidir. Fotonlarin hiic-
reler ile etkilesimi ile ortaya ¢ikan serbest enerji,
hiicrelerin stoplazma, DNA veya diger yapilarin-
da dogrudan(direk etki) yada serbest radikalle-
rin aracilik etmesi ile dolayli olarak(indirekt etki)
hiicre hasarina yol acarlar. Radyasyon 1s1n demeti
halinde etki ettigi i¢in sadece tiimor dokusu degil
cevre dokularda radyasyondan etkilenir. Fakat
saglikli hiicrelerin radyasyona bagli alinan hasari
onarma ve rejenerasyon kapasiteleri ttiimor doku-
ya gore daha iyi olduklarindan etkilenim tumor
dokudaki kadar olmaz.

BBK’li hastalarda Rt cerrahi 6ncesi tiimor bo-
yutunu azaltmak veya cerrahi sonucu hastali1
kontrol altina almak icin kullanilir. Hastalar or-
talama 6,5 hafta her giin veya giin asir1 seklinde
tadavi gormektedirler(5). Rt tek tedavi modalitesi
olarak kullanilabildigi gibi cerrahi/kemoterapi
ile beraber de alinmaktadir. Saglikli hiicrelerin Rt
etkilenimi sonucu hastalarda sekonder problem-
ler ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemler mukozit,
ag1z kurulugu, fibrozis, yumusak doku nekrozu,
osteoradyonekrozis, oral florada bozukluk, dis
clirtikleri, tat duyusunda bozukluk, trismus, ka-
piller akista azalma, larengeal immobilite, farinks
ve O0zefagusta daralma gibi sorunlardir. Teknolo-
jinin gelismesi ile ortaya ¢ikan IMRT gibi yogun-
luk ayarli radyoterapi cihazlar1 ortaya ¢ikan se-
konder problemleri azaltsa da tam olarak ortadan
kaldirabilmis degildir.

2.3. Cerrahi Teknikler

Tedaviye yonelik tiimoriin alinmas: gibi direk
miidahale ile kiiratif amacli cerrahi operasyon ya-
pilabildigi gibi radyoterapi veya kemoterapi son-
rasi tekrarlayan tiimorlerde kurtarma amacl da

uygulanabilir. En az siklikla da hastalarin teda-
viye yanit vermedigi durumlarda palyatif amaclh
kullanilmaktadir. Burada yapilan kanama kont-
rolii, agrmin giderilmesi, yutma ve solunumun
kismen diizeltilmesi gibi islemlerdir. Erken evre
kanserlerde tek basina amaca ulasirken ileri evre
kanserlerde bazen tek basina bazen de postopera-
tif Rt veya Kt ile amaca ulagilir.

En ¢ok uygulanan cerrahi tipi boyun diseksi-
yonlaridir. Bunlar;

* Radikal boyun diseksiyonu: tim lenf
nodlar1 ile beraber n.accessorius, SCM ve
v.jugularis in ¢ikarilir.

* Modifiye boyun diseksiyonu: internal ju-
guler ven, n.accessorius ve SCM kas yapi-
larmin bir veya daha fazlasiin korunur.

* Fonksiyonel boyun diseksiyonu: internal
juguler ven, n.accessorius ve SCM kas ya-
pilarmin tamami korunur(6).

Omuz problemleri ve kronik boyun agrilar
radikal boyun diseksiyonlar1 sonucunda gorii-
lir(7, 8). Akut komplikasyonlar yara enfeksi-
yonlari, kardiyak problemler ve tromboz gibi
postoperatif morbiditedir. En sik goriilen komp-
likasyonlar omuz disabilitesi, omuz agrisi, servi-
kal mobilitede azalma ve lenfodemdir. Servikal
hareket acikliginin (ROM) azalmasi, lenfodem,
yutma bozukllugu, agiz agikliginin azalmasi ve
omuz diasbilitasi ge¢ komplikasyonlar olarak ka-
bul edilir(9-11). Bu parametrelerin higbiri hayatta
kalmanin azalmasiyla iligkili gériinmemektedir,
ancak bunlarin ¢ogunun azalmis yasam kalitesi
ile iliskili oldugu diistintilmektedir(12, 13)

Hastaya uygulanan cerrahi girisimin tipini bil-
mek fizyoterapistin tedavi programin belirleme-
sinde son derece onemlidir. Operasyon sonrasi
saglam kalan dokulara yonelik bir egzersiz plan
¢izmek ve ¢ikarilan dokunun fonksiyonuna gore
bir kompansasyon yontemi gelistirebilmek igin
cerrahi tipi bilinmelidir.

2.4. Kombine Tedaviler

Tedavi modaliteleri tek basina kullanilmaz
birbirini destekleyecek bicimde ayni anda veya
sirali kullanilabilir. Ornegin kemo/radyoterapi
hem lokal hemde uzak metastazlarda tedavi et-
kinligini arttirir. Ayrica bazi kemoterapi ilaglari-
nin radyoterapi etkinligini arttirict 6zelligi bulun-
maktadir

3. TEDAVI KOMPLIKASYONLARI

BBK'li hastalar yogun ve komleks bir tedavi
strecinden ge¢mektedirler. Alman radyoterapi,
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kemoterapi ve uygulanan cerrahi miidahaleler ile
lokal doku harabiyetine sebep olundugu gibi sis-
temik etkilenim ile tiim viicutta gesitli problemler
ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemler kanserin tipi-
ne, seviyesine ve uygulanan tedavi sekline gore
degisebilmektedir. Bu problemler tedavi oncesi,
tedavi sirasinda veya ge¢ donem etkilenim olarak
tedavi sonrasinda goriilebilir. BBK'l1 hastalarda
gelisen teknoloji ve tedavi olanaklar1 sayesinde
sagkalimlar artmis ve dolayisi ile yasam kalitesi
onem kazanmustir. Sekonder problemlerin reha-
bilitasyonu ile yasam kalitesi artmaktadir.

Kanser rehabilitasyonuna 6zgti hentiz spesifik
bir tedavi modalitesi bulunmamaktadir. Semp-
tomlara yonelik ortopedik, norolojik veya pedi-
atrik rehabilitasyon uygulanmaktadir. En sik go-
riilen problemler postural anormallikler, boyun
omuz disfonksiyonlari, trismus ve yutma bozuk-
luklaridar.

4. REHABILITASYON

Saglik alanindaki gelismeler nedeni ile kan-
serden sagkalimlar artmistir. Hastalarin gegirmis
olduklar: agir tedavi stireci saglikla iliskili yasam
kalitelerini ciddi oranda etkilemektedir. Rehabili-
tasyon, sagkalimin uzatilmasina odaklanmak ye-
rine, hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesine
odaklanmaktadir. Aslinda bu palyatif evrenin de
amagclarindan birisidir. Rehabilitasyon ve palyas-
yon arasindaki fark, rehabilitasyon bozulmus is-
levleri yeniden kazandirmaya calisirken palyatif
evrede sepmtomlarin azaltilmasina galisilir(14).

Kanser Rehabilitasyonunu hekim, fizyotera-
pist, hemsire, ergoterapist, diyetisyen, konusma
terapisti, psikolog, meslek danismani, sosyal hiz-
met uzmani gibi disiplinler arasi ekip tarafindan
uygulanmalidir. Rehabilitasyon, cesitli asamalar-
da degisik sekillerde gerceklesebilir(15).

- Onleyici Dénem: Kanser teghisi konulduktan
sonra onemli fiziksel zayiflamanin olmadig: an-
cak islevsel kaybin 6nlenmesi amaglanmaktadir.

- Restoratif Dénem: Kalic1 bir fiziksel zayifla-
ma ve sakatlik olan hastalar icin maksimum igle-
vin yeniden kazanilmas: amaci ile uygulanmak-
tadir.

- Destekleyici Donem: Eklem hasarlari, kas
atrofisi, gtigstizlitk gibi immobilizasyon etkileri-
ni dnlemek icin kanser hastasinin kendine bakim
becerilerini ve hareketliligini arttirmak amacglan-
maktadir.

- Palyatif Donem: Terminal donemde olan
hastalarin rahathgimi ve islevini iyilestirmek, ag-
r1y1 azaltmak, eklem hasarlarmi ve baski yarala-
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rin1 dnlemek ve en azindan kismi kendi kendine
yeterlik saglamak suretiyle iyilestirmeyi amaglan-
maktadir.

Tiim saglik personeli, hastanin durumu stabil
hale geldikten sonra ve hastaneden taburcu edil-
dikten sonra kazanglar1 korumak ve daha ileri de-
recede iyilestirmeyi saglamak igin rehabilitasyon
hizmetlerinin ayakta veya ev bazinda alimmmasi
gerektigini unutmamalidir. Yani hastalarin sa-
dece hastanede degil, taburcu olduktan sonrada
takibi ve dogru yonlendirilmesi son derece 6nem
tasimaktadir.

5. REHABILITASYONDA
FiZYOTERAPISTIN ROLU

Kanser rehabilitasyonunda fizyoterapinin
rolii, 6zellikle BBK hastalarinda daha az anlasil-
mustir. Bu BBK’l1 hastalar icin cesitli kalic1 sekil ve
islev bozukluklarina neden olur. Fizyoterapistle-
rin kullandiklar1 genel miidahaleler bas1 yarala-
rinin 6nlenmesi i¢in pozisyonlama, agr1 kontrolii
icin transkutandz elektrik stimtilasyonu(TENS),
periferal noropatilerde norolojik rehabilitasyon,
mobiliteyi arttirmak icin egzersiz egitimi, kont-
raktiirlerin 6nlenmesine pasif/aktif eklem hare-
ketleri ve hastanin genel saghigini korumak igin
bireysel olarak hazirlanmis egzersiz programlari-
dir.(16)

Rehabilitasyon programi boyunca omuz ku-
sagmna yiiklenmeyi azaltmak, omuz ve boyun
agrisini azaltmaya calismak, trapezius kasinda
olusabilecek fibrosizi engellemek ve hasarl kas-
lar1 kompanse etmek i¢in saglam kaslara kuvvet-
lendirme egzersizlerinin yapilmasi son derece
onemlidir(17). Postoperatif fizyoterapi, solunum
sikintis1 ve artmis sekresyon gibi solunum komp-
likasyonlarinin, derin ven trombozu ve 6dem
gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlarmn, eklem
ve kas dokusu sertligi ve yiiz, boyun ve omuzda
kuvvetsizlik gibi kas-iskelet sistemi komplikas-
yonlarmin dnlenmesi ve yonetimini igerir.(18)

Hastanin omuz ve boyun egzersiz programina
baslamasina izin vermek igin, yeterli yara iyiles-
mesi beklenmelidir. Bu iyilesme 10-14 giin iceri-
sinde gerceklesmektedir. Bundan 6nce, hastanin
etkilenen omuz ve boyun bolgelerinde uygun po-
zisyonlama ile takip gerekmektedir.

Hasta otururken, trapeziusun daha fazla ge-
rilmesini 6nlemek igin omuz ve {ist kol bir yastik
veya koltukta desteklenmelidir. Egzersiz progra-
miin baslamas: gecikmis yara iyilesmesi veya
fistiil olusumu olan hastalarda ve karotis anev-
rizmasi tehlikesi bulunan hastalarda ertelenebilir.
Karotisin anevrizma riski cerrahiden yaklasik 2



hafta sonra kritiktir. Fizyoterapist, bu kritik do-
nemde hastay1 korumak igin egzersiz programin
degistirmeye hazir olmalidir, ¢tinkii karotis anev-
rizmasi potansiyel olarak dlumctiildiir. Terapotik
egzersizler baslangicta pasif olmakla birlikte ya-
vas yavas aktif yardimli ve hasta tarafindan tolere
edilen direncli egzersizlere kademeli olarak iler-
lemektedir. Kaldirma, tasima, cekme ve bastirma
gibi zorlu fiziksel aktiviteler baslangicta onlenme-
lidir, ancak fiziki kosullar iyilestikce zaman igin-
de yeniden baslatilabilir(19).

Buna ek olarak, fizyoterapist diger kaslar
omuz islevinde yardimci olmak tizere egitebilir.
Levator skapula kaslarini, skapular elevasyon
yolu ile, omuz seviyesini korumaya yardimci
olmak i¢in egitilebilir. Hastalara bu egzersizleri
ayna karsisinda calismasi ogretilebilir. Skapuler
retraksiyonun hareketi, rhomboid kaslar1 tara-
findan {istlenilebilir, bu da dengeli bir kars1 pek-
toralis hareketine neden olur. Omuz fleksiyonu
ve abdiiksiyon sirasinda skapular stabilizasyona
yardimc1 olmasi icin serratus anterior giiclendiri-
lebilir(20, 21).

Ginliik yasam aktivitelerinde egitim, posto-
peratif yaklasik 1 hafta sonra baslanmalidir. Ta-
burcu edilmeden 6nce, hastanin kayip fonksiyo-
nunu telafi etmek i¢in ortez veya baska yardimci
cihazlar gerekip gerekmedigine karar verilir. Ta-
burcu olduktan sonra, hastalar tedavinin devami
uygun merkeze yonlendirilmelidir. Ev egzersiz
programi ve ev i¢ci modifikasyonlar hastaya 6gre-
tilmelidir.

6. GENEL KOMPUKASYONLAR VE
FIZYOTERAPI YAKLASIMLARI

BBK'l1 hastalarmn agri, halsizlik, deformite
ve islev bozukluklari, kanserin veya tedavisinin
dogrudan ve dolayl etkilerinden kaynaklanmak-
tadir. BBK'nin yaygin komplikasyonlar: ve teda-
visi, fizyoterapi degerlendirmesi ve rehabilitasyo-
nu gerektirmektedir.

6.1 Spinal Aksesuar Sinir Hasari

Cogu hastada boyun diseksiyonu tarafinda bir
miktar zayiflik ortaya gikabilir. Spinal aksesuar
sinir tamamen iyilesmis olabilir veya norapraksi,
aksonotmezis veya norotmezis gelismis olabilir.
Bunlarimn hepsi farkli hiz ve iyilesme derecelerine
sahiptir. Ek olarak, kan damarlarinin elektrokoter
uygulamas1 vasanervorumu zayiflatarak iske-
mik hasara neden olabilir. Spesifik defisitler ag-
rili omuz, trapezius kas paralizisi, omuz hareket
aciklig1 kaybi ile sonuglanabilir(7, 21).

Martin ve ark. bag boyun cerrahisi veya trav-
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ma sonrasinda agri ve omuz fonksiyonlarmda
azalma bulunan 20 hastay1(13 erkek, 7 kadin) de-
gerlendirmis ve trapezius atrofisi, omuz kusag:
depresyonu, 90 ° “den az sinurl aktif omuz abdiik-
siyonunu, omuz agrist ve kas kuvvet kayb1 gibi
semptomlar: bulmustur(22).

Rehabilitasyonun zamanlamas: ve siddeti,
hastanin iyilesme prognozuna gore belirlenmeli-
dir(23). Spinal aksesuar sinirin yeniden inervas-
yonu ameliyattan 12 ay sonraya kadar devam
edebilir. Spinal aksesuar sinir rehabilitasyonunun
onemli parametreleri sunlardir(24):

- Donuk omuzu 6nlemek icin aktif ve aktif-
asistif ROM

- Gogis on duvart kaslarinin esnekligine
bagli defisitleri onlemek icin govde egzer-
sizleri

- Alternatif skapuler elevatorlerin ve retrak-
torlerin giiclendirilmesi

- Omuz abduksiyonu ve fleksiyonunu ge-
rektiren hareketler i¢in kompansatuar tek-
niklerin 6gretilmesi

- Reinervasyon bekleniyorsa, elektrik stimii-
lasyonuyla trapez kas tonusunun korun-
mast

- Levator scapula’larin iyilesmesine izin ver-
mek icin omuz desteginin saglanmasi

- Postural modifikasyonlar

Tam ve kalic1 spinal aksesuar sinir hasari olan
hastalara ortez takilabilir(25).

6.2. Servikal Kontraktiir

Anterior ve lateral servikal yumusak dokunun
progresif fibrozisi BBK hastalarinda, 6zellikle eks-
ternal beam radyoterapi (EBRT) alan hastalarda
oldukga sikintili olabilir. Radyoterapi komplikas-
yonlar1 tedaviden aylar sonra ortaya ¢ikabilir(21).
Christine ve ark. Radyasyon terapisinin kompli-
kasyonlarin1 doku 6demi, fibrozis, skar doku olu-
sumu, atrofi olarak tanimlamistir(26). Her planda
Proaktif ROM miimkiin olan en kisa siirede bas-
latilmali ve ciddi cilt dokiilmesinin bulunmadig:
durumlarda radyasyon tedavisi boyunca devam
ettirilmelidir. Radyoterapi alan hastalar, kanser
tedavisini takip eden ilk iki y1l boyunca giinde iki
kez ve sonrasinda her giin 1 kez ROM yapmali-
dir. Ameliyattan sonra esneklik ve yara iyilesme-
si arasindaki hassas dengeye dikkat edilmelidir.
Optimal sonugclar elde etmek icin, hastalara diger
el ile ilave basing uygulayarak lateral fleksiyon
veya rotasyona germeler ogretilmelidir. Germe
yaparken son noktada 5 sn tutulmali ve seans ba-
sina 5 ila 10 kez tekrar edilmelidir(27, 28). Ayrica
servikal ekstansorlere izometrik egzersizler uy-
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gulanabilmektedir.

6.3. Agn

Hastaligin tiim asamalarinda hastalarm% 601
ciddi agr1 gekmektedir(29). Bu agrilarin ¢ogu oral
analjeziklerle rahatlatilabilir. Kanser hastalarinda
devamli ve dayanilmaz agri, intihar icin bir risk
faktorii olabilir(30). Basarili tedavide agr1 neden-
lerinin dogru tespiti esastir. Breivik ve ark. 5084
yetiskin hastanin % 56’simnda en az ayda bir orta ila
agir siddette agr1 yasadigimi bildirmislerdir(28).

Agr1 tedavisi; fizyoterapi, medikal ve girisim-
sel prosediirler iceren ¢ok yonlii bir yaklasim ile
ele alinmaktadir. Fizyoterapi, terapotik egzersiz-
ler, aktif veya pasif mobilizasyon teknikleri, gev-
seme, distraksiyon, postiirel reediikasyon, pozis-
yonlama, mobilizasyon, TENS, sicak ve soguk
ajanlar ve masaj terapisi icerebilir. Egzersizler
genellikle hastanin postiiral farkindaligini, dogru
hareket paternleri ve solunum bilincini arttirir.
Hasta tarafindan agrimin aktif sekilde ortadan
kaldirilmasina bir temel olusturur.(7, 31)

6.4. Omuz Problemleri

Ozellikle boyun diseksiyonlarinda boyun ve
omuz disfonksiyonlar1 sikga gortiliir. Uygulanan
cerrahi miidahalenin tipi ortaya ¢ikabilecek prob-
lemi ongorme ve erken rehabilitasyon uygula-
masi i¢in son derece énemlidir. BBK'li hastalarda
yasam kalitesinden ¢ok hastanin hayatta kalma-
st hedeflendigi icin ilk zamanlarda diseksiyon-
lar radikal bir bicimde uygulanmaktaydi. Yani
n.accessorius, SCM kasi, v.jugularis ile beraber
metastazi engellemek adina boyun bolgesi tim
lenf nodlar1 ¢ikarilmaktaydi. N.accesorius trape-
zius kasini innerve etmekle omuz kusag: stabi-
lizasyonuna ¢nemli bir katkida bulunmaktadir.
Bu yapinin ¢ikarilmasi ile trapez fonksiyonunu
kaybeder ve skapulanin depresyon, abduksiyon
ve medial rotasyonu ile sonuclanir. Ayrica ska-
pulanin kol elevasyonu sirasinda biyomekanigi
bozulur. Omuz abduksiyonu pasif harekette ta-
mamlanirken aktif omuz abdiiksiyonu kisitlanir.
Trapezius kasmin denervasyonuna ve omuzda-
ki sekonder etkilere sahip néropatik agriya yol
acan adeziv kapsiilit ve omuz gevresindeki kas-
lardaki miyofasyal agr1 gibi yaygin ve bilinen
morbiditelerdir(10, 32). Daha sonra modifiye ve
selektif boyun diseksiyonlarinin gelistirilmesi
ile n.accessorius korunmus ve bu problemlerin
ontine gecilmeye calisilmistir. Bazi durumlarda
sinir korunsa bile iletimi bozulmaktadir. Bunun
da diseksiyon sirasinda sinirin hasar gérmeme-
si ve diger dokulardan ayirmak icin traksiyona
alinmasindan kaynaklandig1 dustintilmektedir.
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Yine cerrahi miidahale sonucu pozisyonlamalar,
hastalarin kendilerini korumaya almak igin omuz
ve boyun bolgesini immobil birakmasi burada
goriilen problemlerin diger nedenlerindenir. Bu,
giinltk aktivitelerde sorunlara ve daha diistik bir
yasam kalitesine sebep olur(12).

Lauchlan ve ark. BBK'li hastalarda omuz sa-
kathigimi onleme amagh koruyucu rehabilitasyon
etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda hastalar
ameliyat1 takiben 3 aylik bir stire i¢in erken fizyo-
terapi almiglar ve fiziksel iyilik hallerinin kontrol
grubundan daha ytiksek oldugunun bildirmisler-
dir(33).

6.5.Trismus/Temporomandibuler Eklem(TME)
Disfonksiyonu

Temporomandibular eklem disfonksiyonu,
radyoterapiden kaynaklanan fibrozis, skar doku,
cerrahi miidahale sonrasi kas zayiflig1 ve atrofisi
ile radyoterapi ve cerrahiye bagli intra-artikiiler
hasarin eklem sertligine neden olmasimni igerir.
Yas, cinsiyet, viicut yapisi gibi etmenlere gore de-
gisse de literattirdeki ortak uzlasi makimum ag1z
acikligim 35 mm den az olmamas: gerektigidir.
Hastalar ag1z agma, ¢igneme ve konusmada zor-
lanabilirler(34, 35). Bas agrisy, dis agrisi, TME’den
ses gelmesi, sert besinlerin ¢cignenmesinde agr1 ve
yorgunluk goriilebilecek diger problemlerdir.

Weber ve ark. cerrahi, radyoterapi / kemorad-
yoterapi ile tedavi edilen hastalarda maksimal
insisal ag1z acikligini ol¢tip BBK icin hastalarin
yaklasik % 50'sinde ag1z acikliginda (<36 mm) ki-
sithlik oldugunu bulmustur. Ayrica orofaringeal
kanserli hastalar diger BBK'li hastalardan trismus
icin anlaml1 derecede yiiksek bir risk tasidigim
bildirmistir(36).

Trismusu onlemek icin rehabilitasyon prog-
ramlari, agirlikli olarak g¢ene eklemine germe
uygulayan agiz agma aparatlar1 veya agiz agma
egzersizlerine yogunlasmaktadir(37-39). TheraBi-
te Aparati, Dynasplint Trismus System Aparati,
Spring Bite Aparati, Engstrom Agiz Germe Apa-
rat1 gibi trismusta kullanilan aparatlar mevcuttur.
(40-42). Fizyoterapi uygulamalari, kaslar1 gevset-
me teknikleri veya diger oro-motor egzersizler ile
eklem fleksibilitesini arttirmaya yardimei olabilir.
Okluzal splintler cene eklemini dinlendirmek
amaci ile kullanilabilir. Sakiz ¢ignemek, disleri
sikmak, tirnaklar1 1sirmak gibi fonksiyonel olma-
yan hareketlerden uzak durulmalidir(37).

Diyet oldukca yumusak olmalidir ve tedavi si-
rasinda sert ve gevrek gidalardan kaginilmalidir.
Sicak uygulamalar da TME’in agrili kaslar1 igin
oldukca yararhidir. Cene ve boyun egzersizleri



kas germeye yardimci olur. Pasif eklem hareke-
ti, cene hareketlerinin reediikasyonu, skar doku
mobilizasyonu ve ¢ene kaslarina kuvvetlendirme
egzersizleri cerrahi miidahaleden veya kemorad-
yoterapiden sonra hayati rol oynamaktadir(43).

Bazi tedaviler onleyici olabilir ve tedavi on-
cesinde baslayip ve tedavi boyunca devam ede-
bilir. Ornegin, radyoterapi ve kemoterapi alan
hastaya dudak, dil ve ¢ene hareketi saglamak i¢in
oral ROM egzersizlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu egzersizler radyoterapi 6ncesi baslatilmall ve
miimkiinse hastanin her radyoterapi seansi bo-
yunca 5-10 dakika ve sonrasinda en az 3 ay bo-
yunca giinde 4-6 kez bu egzersizleri yapmast tav-
siye edilmelidir.(43)

6.6. Yorgunluk

Yorgunluk kanserli hastalarin yasadigi en
yaygin semptomdur(21). Yorgunluk prevalansi
kanserin tiirti ve evresine bagli olarak % 70 ila %
100 arasinda degisir ve hastalarin antineoplastik
tedavi alip almamasina baglidir(44, 45). Yorgun-
luk, kanser hastalarinin enerjisini, zihinsel kapa-
sitesini, fonksiyonel durumunu ve psikolojik di-
rencini azaltir. Anemi, yorgunluk kaynagi olarak
en onemli role sahiptir(46).

Rehabilitasyon programinda, hafif egzersizler
ve yiirtime, yorgunlugun tistesinden gelmek igin
yardimer olabilir. Yorgun hissetseler dahi, enerji-
yi tesvik etmeye yardimci olan orta-hafif egzersiz
yasam kalitesi igin bir destektir(47-49). Onemli
olan, enerji depolar1 kullanarak yorgunluga ne-
den olabilecek ytiiksek siddete egzersizden ve asi-
r1 miktarda dinlenmeden kaginmaktir. Egzersiz
eksikligi de fiziksel kondiisyonsuzluk ile yorul-
maya neden olabilir. Genel olarak, 8 g / dL'den
daha diistik hemoglobin ile anemi bulunan has-
talar, hekim tarafindan onaylamadikca egzersiz
yaptiriimamalidir(50, 51).

Knols ve ark., 34 randomize klinik calismadan
elde edilen bulgulari sistematik bir sekilde incele-
mis ve tibbi tedavi sirasinda ve sonrasinda kanser
hastalarinin fiziksel fonksiyonlarini ve psikolojik
saglk duzeylerini iyilestirmede fiziksel egzer-
sizin etkin oldugunu bildirmistir. Kanser hasta-
larmin hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda
egzersiz yapmaktan fiziksel olarak fayda sagla-
digini 6zetlemistir (52).

6.7. Lenfodem

Boyun diseksiyonlarinda lenf nodlarinin alin-
masindan dolay1 o bolgedeki lenf dolasimi bozul-
makta ve lenfodem gelisebilmektedir. Lenf tutu-
lumu olmaksizin metastaz riskini azaltmak igin
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de lenf nodlar1 alinabilir. Radyoterapiye bagli lenf
nodlar1 veya lenf damarlarimin hasarlanmasi so-
nucunda da lenfédem goriilebilir. Tedavi sonrasi
3-6 aylarda goriilebilen ge¢ donem etkilerdendir.
Prevelans: %12-54 arasi bildirilmistir. External
(ytiz,boyun) veya internal (larinks, farinks) geli-
sebilir(53). Larinks veya farink bolgesinde gelise-
bilecek 6dem yutma ve solunum gibi kritik fonk-
siyonlar: etkileyebilmektedir.

Lenfodem tedavisi manuel lenf drenajindan
olusur. Buna compresyon giysileride eklenebi-
lir(54, 55). Lenfodemin konservatif tedavisinde
iki agamali bir tedavi programi vardir. Birinci
asamada cilt bakimi, manuel lenfodem tedavisi,
diizeltici egzersizler ve ¢ok tabakali bandaj sarg:
uygulamasidir. Etkilenen ekstremitenin elevas-
yonu ¢demi azaltir. Hastalardan etkilenen kolu
sicak, soguk, lokal bas1 veya asir1 egzersizden
kacinmalari nerilmelidir. Giinde bir kez uygula-
nacak spesifik bir egzersiz program kas kontrak-
siyonunu arttirmak, lenfatik akis1 ve eklem mobi-
litesini arttirmak, ekstremiteyi kuvvetlendirmek
ve kas atrofisini azaltmak i¢in hazirlanmalidir.
Ikinci asama diisiik gergin elastik ¢orap ile komp-
resyon, cilt bakimi, diizeltici egzersizler ve gere-
kirse tekrarlanan manuel lenfddem tedavisinden
olusur.

Piso ve ark. 12 kanserli hastada ameliyattan
sonra erken baslatilmis ve 6 hafta siireyle devam
eden 10 seans manuel lenf drenajini test etmis ve
manuel lenf drenaji ve kompresyon giysilerinin
ardisik terapisinin orofasyal ttimorler igin kiira-
tif ameliyattan sonra erken postoperatif 6demi
onemli olctide azaltabilecegini 6nermistir(55).

Prensipte, hastanin tolere ettigi en yiiksek
sikistirma seviyesi (genellikle 40-60 mmHg) en
faydali seviye olarak kabul edilebilir. Psikolojik
destek lenfodem tedavisinde kullanilmaktadir
(56, 57).

6.8.Kemoterapi kaynakli néropati

Belirli tiirlerde norotoksik kemoterapétik ajan
alan hastalarda, duyusal, motor ve / veya otono-
mik defisitlere neden olabilen periferik noropati
gelistirebilir. Kemoterapinin kesilmesinden sonra
bazi hastalarin semptomlar: hizli bir sekilde ¢6-
ziiltirken, bazilar1 kuvvet, denge ve fonksiyonu
etkileyebilecek kalic1 bir periferik polindropatiye
devam edebilir(58, 59)

Halen, kemoterapi kaynakli periferik noro-
patiyi 6nlemek ve tedavi etmek icin bir¢ok ilag
terapisi denenmektedir, ancak calismalar bu
hastalarin tedavi planini yonlendirecek bir kanit
diizeyine sahip degillerdir(60). Egzersiz ekstremi-
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telerde fonksiyonelligi arttirabilir, ancak etkinlik
calismalar1 ¢ogunlukla erken tedavi asamasinda
yapilmistir. Egzersiz ile denge, kuvvet artirabilir
ve ortezler zayif kaslari desteklemek amaciyla
kullanilabilir(61).

6.9. Yutma Bozuklugu

BBK'nin tan1 ve tedavi asamasinda hastalarin
aldiklar tedavilerin tiiriine gore gesitli dereceler-
de yutma giigliigii gelisebilmektedir. Radyoterapi
sonrasi kas kuvvetinin azalmasi, larinks elevasyo-
nunun azalmasi ve yutma ile ilgili kaslarda geli-
sen fibrozis yutma giicltigiine sebep olabilmekte-
dir (62). Ayrica tumor eksizyonlarinda yutma ile
iliskili yapilarin ¢ikarilmasi da yutma bozuklugu-
nun diger sebeplerdendir.(63, 64). Gelisen yutma
bozuklugu alinan besinlerin hava yoluna kagma-
sina sebep olmaktadir. Buna bagli olarak hastalar
tekrarli akciger enfeksiyonu gegirebilmektedir.
Bu durum hastalar icin hayati risk tasimaktadir.
Aspirasyon pndmonisine bagli hastanede uzun
ve sik yatislar hastalarin yasam Kkalitesini ciddi
oranda etkilemektedir.(63)

Yutma bozuklugunu tedavisinde oral alimin
gtivenli olmadig1 durumlarda beslenmenin na-
zogastrik tiip (NG) veya perkutan endoskopik
gastrostomi (PEG) gibi yollarla yapilmas: oneri-
lebilmektedir. Rehabilitasyon basarili olup oral
alim tekrar gitivenli oldugu durumlarda tekarar
NG/ PEG c¢ikarilip oral alima devam edilebilmek-
tedir. Egzersiz programi kas kuvvet ve mobilite-
sini arttirict olmalidir. Mendelson manevrasi gibi
manevralar rehabilitasyon programinda kullani-
labilmektedir. (65, 66)

7. EGZERSIZ VE KANSER

Fiziksel aktivite, kanser hastalarinin rehabi-
litasyon stirecinde etkili bir yontemdir. Fiziksel
kapasitenin azalmasi tumor toksisitesi, kanser
tedavisi gibi faktorle aciklanabilir. Kardiorespi-
ratuar ve kas-iskelet sisteminin bozulmasina ne-
den olmaktadir. Weert ve ark. bireysel egzersiz
ve kanserli kisiler i¢in bilgi iceren 15 haftalik bir
rehabilitasyon programinin saglikla ilgili yasam
kalitesi tizerinde ©nemli gelismeler sagladigin
belirtmistir (67).

Onkolojik rehabilitasyon programlarinda eg-
zersizin rolti cogunlukla hastaliga veya ameliyat-
tan kaynaklanan spesifik bozukluklara yonelik
fizik tedavi ile simirhidir. Ustelik son calismalar,
fiziksel aktivitenin, tedavi sirasinda ve sonrasin-
da kanser hastalarinin yasam kalitesini ve ruh
halini ve fiziksel performansim artirabilecegini
gostermistir. Dimeo ve arkadaslar1 kansere bagh
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yorgunluk tizerinde endurans ve direngli egzer-
siz programinin etkileri nedeniyle fiziksel per-
formansin arttigini ve yorgunlugun azaldigimi
bildirmistir(68).

Yiiksek doz kemoterapi alan kanser hastala-
rma egzersiz programi uygulanan bir ¢alismada,
taburculukta maksimum fiziksel performansin
daha ytiiksek oldugu bildirilmistir. Bu ¢calismada
ayrica notropeni siiresi, diyare siddeti, agr1 sid-
deti ve hastaneye yatis stiresinin azaldig goriil-
miistiir. Yiiksek doz kemoterapiden hemen sonra
aerobik egzersizin giivenli bir sekilde yapilabile-
cegini ve fiziksel performans kaybim kismen 6n-
leyebilecegini 6nermislerdir(69).

Calismalar, diizenli fiziksel aktivitenin bagi-
siklik fonksiyonunu iyilestirebilecegini 6nermek-
tedir. Bu nedenle, egzersiz, tedavi sirasinda ve
sonrasinda kanser hastalarinin tamamlayici teda-
visi olarak 6nemli bir role sahiptir.

SONUC

Saglik alanindaki gelismelere bagli olarak kan-
serden sagkalimlar artmaktadir. Bu hastalar teda-
vi siiresince yogun ve agir tedaviler almaktadir.
Bu nedenle tedaviye bagh ortaya c¢ikan kompli-
kasyonlar devam edebilmektedir. Yutma giiclii-
gii, boyun ve omuz problemleri, lenfédem, agri,
yorgunluk gibi problemler baslica devam edebi-
lecek sorunlardir. Bu problemlerin tedavisinde
fizyoterapi onemli bir role sahiptir. Kisiye 6zgii
rehabilitasyon programlari hastalikla bas edebil-
me ve yasam kalitesini arttirmak igin son derece
onemlidir.
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OZET

Vajinismus, vajina etrafindaki kaslarm refleks ka-
silmas1 ve penil penetrasyonun gerceklesememesi
sonucunu doguran, kadin cinsel agr1 bozuklugudur.
Vajinismusa neden olabilecek bir¢ok ruhsal, sosyal
ve kiiltiirel etken 6ne siiriilmiis olsa da, halen bu
konuda tartismalar stirmektedir. Vajinal dilatas-
yondan psikoanalize, davranissal bilissel terapiden
cinsel terapiye kadar cesitli tedavi yaklasimlarimin
basar1 oranlarinin literatiirde yiiksek oldugu rapor
edilmistir. Vajinismus tedavisi giintimiizde dort ana
baslik altinda ele alnabilir: cerrahi miidahaleler,
ila¢ tedavileri, genel psikoterapi ve kognitif davra-
nissal tedavi.Hastanin ihtiyact dogrultusunda fiz-
yoterapistler, anatomik ve fizyolojik egitim, bilissel
davraniscil terapi, vajinal dilator kullanimi egitimi,
pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirilmesi, gevseme
egzersizleri, agr1 kontrolii i¢in tedavi modaliteleri
ve doku mobilizasyonu gibi tekniklerle tedavide rol
alirlar. Ekip calismasi, tedavinin baslica komponen-
tidir ve tedavi sonras1 danisma gereklidir.

Anahtar kelimeler: Vaginismus, sexual pain disor-
ders, physiotherapy, pelvic floor physiotherapy

1. GIRIS

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan
yayimlanan Mental Bozukluklar Siniflandirma
Sistemi'nin (The Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders IV:DSM-1V) dordiincti bas-
kisina gore vajinismus bir cinsel islev problemi
olarak tanimlanmis olup, cinsel agr1 alt kategori-
sinde yer almaktadir. Ana tani kriteri; vajinanin
distal 1/3 kaslarimin stirekli ve istem dis1 bir se-
kilde spazm1 sonucunda cinsel iliskiye engel bir
durumun ortaya ¢ikmasidir. 2013 yilinda en son
yayimlanan DSM V’te ise vajinismus, disparoni
(agrili cinsel birlesme) ile Genito-Pelvik Agr1 Bo-
zukluklar: altinda yer almaktadir (1). DSM IV’te
yer alan tanima gore bu refleks kasilma yalnizca
penil penetrasyon igin gegerli iken yeni tanima
gore vajinismus tampon, fitil, parmak, vajinal

ABSTRACT

Vaginismus is a female sexual pain dysfunction with
reflex spasm of the muscles around vagina making
penile penetration impossible. Many factors such as
psychological, social and cultural may cause vagi-
nismus were proposed, but debates are still ongo-
ing. The success rates for the various treatments,
ranging from vaginal dilatation to psychoanalysis
to behaviorally oriented sex therapy were reported
to be high. Current treatments for vaginismus can
be divided into four main categories: surgerical in-
terventions, pharmacological treatments, general
psychotherapy and cognitive behavioral therapy.
According to the needs of patient, physiotherapists
can offer anatomical and physiological education,
cognitive-behavioral therapy, instruction in the use
of vaginal dilators, pelvic floor strengthening, relax-
ation exercises, treatment modalities to management
pain and improve tissue mobility. Team work is the
main component of treatment and post-treatment
counseling is needed.

Key words: Vajinismus, cinsel agr1 bozukluklari, fi-
zyoterapi, pelvik taban fizyoterapisi

dilator, jinekolojik muayene ve koit gibi tiim va-
jinal penetrasyon formlarinda vajinanin distal
1/3 kaslarinda istemsiz kontraksiyon sonucu pe-
netrasyonun engellenmesi olarak tanimlanmak-
tadir. DSM IV’e gore bu bozukluk cinsellikle il-
gili olumsuz yaklasimi ve cinsel travma oykiisii
olan kadinlarda daha fazladir (2). Diinya Saglik
Orgiitii'ne gore vajinismus tedavisindeki hedef,
vajinismusun bilissel davranisgt tedavisindeki
hedef olup, agrisiz ve kaginmanin eslik etmedigi,
tam bir penetrasyonun saglandi8, saglikli bir cin-
sel birlesme olarak tanimlanmuistir (3).

2. KADINDA CiNSEL ISLEV
BOZUKLUKLARI

Mental bozukluklar smiflandirma sisteminin
dordiincti baskisina gore cinsel islev bozuklukla-
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r1; insandaki cinsel yanit dongtisiiniin istek, uya-
rilma ve orgazm evrelerindeki fizyolojik stirec-
lerden herhangi birinde olusan bozukluga bagh
olarak gelisen bozukluklar olarak yer almaktadar.
Uluslararas1 Kadm Cinsel Saghgi Calismalar
Dernegi tarafindan cinsel disfonksiyon dort gru-
ba ayrilmistir (4):

1. Cinsel istek bozukluklar:
2. Uyarilma bozukluklar
3. Orgazm bozukluklari
4. Cinsel agr1 bozukluklar
a. Disparoni
b. Vajinismus
c. Non - koital genital agr1 bozukluklar1
5. Diger cinsel islev bozukluklar1

2.1. Cinsel Agri Bozukluklan

DSM 1V, cinsel islev bozukluklarini cinsel ce-
vap dongiistine gore smiflandirir. Ancak agr1 bo-
zukluklar1 bu déngtiniin parcas: degildir. Ayrica
disparoni ve vajinismus arasindaki farkliliklar
hentiz kesinlesmemistir (5). Disparoni ¢cogunluk-
la fizyolojik patolojilere eslik etmektedir. Dogum
sonrasi epizyotomi skarlari, noropatik degisiklik-
ler, genetik veya immdiin faktorler, kronik pelvik
agri1, pelvik tabanin hipertonusu, postmenopozal
vajinal atrofi ve kuruluk, sistit gibi tiriner sistem
enfeksiyonlar: disparoniye neden olabilir ve pa-
toloji ortadan kalktiktan sonra agri da ortadan
kalkar. Hem vajinismus hem disparoni vajinal
penetrasyonda zorluk ile karakterizedir. Fobik
kacinma ve istemsiz kas kontraksiyonu vajinis-
musun esas Ozelligi iken disparoninin ana kom-
ponenti organik agridir (6).

3. VAJINISMUS

3.1. Tarihge

Vajinismus eski Misir papiruslarinda “Agrili
Koitus: Ramessoum Papry Scrolls” olarak gec-
mektedir ve bilimsel olarak ilk defa 1862 yilinda

Londra Obstetri Toplulugu'nda jinekolog J. Ma-
rion Sims tarafindan tanimlanmus bir kavramdir.

Sims’e gore vajinismus vajinal penetrasyon
sirasinda sirkumvajinal kaslarin refleks kasilma-
st halidir. Sigmund Freud ise vajinismusu psika-
nalitik yontemlerle aciklamistir ve pelvik taban
kaslarinda olusan refleks kasilmaya somatoform
yani agiklanamayan viicut tepkisi demistir (7).

3.2. Vajinismus Prevelansi

Vajinismusun diinya capindaki prevelan-
st %1-17 arasinda degismektedir (8). Cinsel agr1
bozukluklar: icin prevelans tahmin oranlar: ise
%3-48 arasinda degismektedir. Ulkemizde kesin
bir veri olmamakla birlikte cinsel agr1 bozuklugu
olarak klinige basvuru oranlar1 %43-73 olarak be-
lirtilmektedir (9).

3.3. Vajinismus Tanisi

Vajinismusun esas tanisi jinekolojik muayene
sirasinda Lamont Smiflandirilmasi’na goére ko-
nulur (7). Vajinismusun siddetine gore smiflan-
dirilmast Tablo 1'de gosterilmistir. DSM-IV’te
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) vajinismus bir cinsel islev ve cinsel
agr1 bozuklugu olarak siniflandirilmigtir. Ana
tant kriteri vajinanin distal 1/3 kaslarinda (pu-
bokoksigeus ve iligkili kaslar) tekrarlayan ya da
stirekli, istem dis1 ve cinsel birlesmeye engel olan
refleks spazm olmasidir (1). Cinsel yolla bulasan
hastaliklar, endometriozis, hymeneal ve konjeni-
tal anormallikler, genital cerrahi veya radyotera-
pi sonrast travmalar, vajinal atrofi, endometrio-
zis, tiriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu,
pelvik inflamatuar hastaliklar, hipertonik pelvik
taban, vajinal lezyon, tumorler gibi vajinismusun
etiyolojisi olarak diistiniilen bazi organik hasta-
liklar da vardir (10).

3.4. Vajinismus Etyolojisi

Vajinismus etyolojisi literattirde hala tartisil-
makta olup organik veya psikojenik olabilmek-

Tablo 1. Lamont Siniflandurimasi (7).

Evre 1: Pelvik taban kaslarinda spazm. Hastanin sakinlesmesi ile kaybolur.

Evre 2: Pelvik taban kaslarinda spazm. Jinekolojik muayene sirasinda devam eder.

Evre 3: Pelvik taban kaslarinda spazm ve kalcalarin jinekolojik muayene sirasinda hafif dokunma ile kasil-
masi

Evre 4: Pelvik taban kaslarinda spazm. Hafif nérovejetatif uyarilma ile lumbal ekstansoérlerde, kalca addiik-
torlerinde kasilma ve geri cekilme

Evre 5: Jinekolojik muayenenin reddi
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tedir (11). Klinik galismalar, vajinismuslu kadin-
larin cinsellik tizerinde olumsuz diistincelerinin
oldugunu gostermektedir. Bu olumsuz diisiin-
celer ve inanglar agr1 korkusu beklentisini gelis-
tirerek kadimin cinsellik tizerindeki davranis ve
secimlerini degistirir. Bu durum zamanla kiside
cinsellik aktivitesinde anksiyete yaratmaktadir
(12).Buna ek olarak gebe kalma korkusu, cinsel
istismar Oykiisii vajinismusu beraberinde getire-
bilecek faktorlerdir (13).

3.5. Vajinismus Tipleri

a) Primer Vajinismus: ilk cinsel deneyimde or-
taya cikan vajinismustur, hasta hayatinda hicbir
basarili cinsel birlesme yasamamistir (14).

b) Sekonder Vajinismus: Daha 6nce cinsel bir-
lesme deneyimi olmus ve sonrasinda vajinismus
gelisen hastalardir. {lk cinsel birlesme travmalar,
cerrahi, agrili jinekolojik muayene, dogum son-
ras1 veya tekrarlayan enfeksiyon sonucu ortaya
cikar (15).

c) Genel Vajinismus: Penetrasyonun ttim
formlarinda ortaya cikar.

d) Durumsal Vajinismus: Jinekolojik muaye-
ne, tampon kullanimi, dijital muayene( parmak
yerlestirilmesinde) sorun yok iken yalnizca koitte
sorun vardir (16).

3.5. Vajinismusta Pelvik Taban Kaslari

Vajinismusta hangi pelvik taban kaslarinda is-
temsiz kasilmalar oldugu hentiz kesinlesmemis-
tir. Shafik ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismaya
gore vajinismuslu kadinlarin levator ani, pubo-
rektalis ve bulbokavernoz kaslarinin dinlenme
EMG aktivitesi saglikli kadinlara gore daha ytik-
sek bulunmustur (17). Vajinistik reaksiyonlarin
genel savunma mekanizma oldugunu gosteren
bir calismada ise yalnizca pelvik taban kaslarin-
da degil vajinismus indiiklendiginde kadinlarin
trapez ve pelvik taban kaslarmda ayni katsayida
EMG aktivitesinde artis saptanmustir (18). Bazi
ytizeyel EMG calismalar1 gruplar aras: fark gos-
termese de literatiirdeki tiim igne EMG calisma-
lar1 vajinismuslu hastalarda onemli farkliliklar
gostermektedir (19).

4. VAJINISMUS DEGERLENDiIRMESI

Vajinismus multidisipliner olarak degerlendi-
rilmesi gereken bir hastaliktir(kaynak).

4.1. Jinekolojik Degerlendirme

Jinekolojik degerlendirmede alinan oyki ve

Vajinismus Tedavisinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

kisinin muayene sirasinda yasadig1 anksiyete dii-
zeyine gore vajinismus tanis1 konmaktadir. Bu
evrede hastada var olan organik patolojiler tespit
edilip vajinismusa komorbid durumlar gozlemle-
nir (20).

4.2 Psikodinamik Degerlendirme

Cinsel taciz veya travma oykiisii olan hastalar-
da bu asama oldukca onemlidir. Olmas1 muhte-
mel dissosiyasyon semptomu hastanin tedavisin-
de daha psikodinamik agirlikli olmasi gerektigini
gosterir (21).

4.3. Seksiiel ve iligkisel Degerlendirme

Kisinin ilk cinsel deneyimi, aile yapisi, cinsel
siklus dongiistintin olup olmadig sekstiel deger-
lendirme asamasinda analiz edilmektedir. Aym
zamanda partnerde var olan cinsel disfonksiyon
durumu, partnerin bu duruma verdigi tepki ilis-
kisel asamada sorgulanmaktadir (22).

4.4. Fizyoterapi Degerlendirmesi

Vajinismus hastasinin fizyoterapi degerlen-
dirmesi detayli hikaye, gozlem, muskuloskeletal
degerlendirme ve vulvar ve pelvik taban mua-
yenesini icerir. Agri lokalizasyonu ve karakteri
organik patofizyolojisi agisindan 6nemlidir (6).
Gozlem ile hastanin postiirii, solunumu ve ytuirii-
yis sekli degerlendirilir. Hastanin hem restriktif
postiiriinden dolay: hem de yiizeyel ve sik solu-
num paternlerinden dolay1 pelvik taban tizerinde
sekonder disfonksiyon olusacag: i¢in solunum
degerlendirilmesi yapilmalidir. Ozellikle kalca
fleksorleri, kalca addiiktorleri ve lumbal ekstan-
sor kaslarinda kisaliklar ve gergin bantlar vajinis-
musa karakterizedir. Vulvar ve pelvik taban mua-
yenesi jinekolojik muayeneden farklidir. Diger bir
deyisle hem eksternal hem internal muayene ile
konnektif doku komponentlerinin biitiinliigti ve
mobilitesine odaklanilir (23).

Pelvik taban kaslarinin relaksasyon ve kont-
raksiyon yetenekleri hastanin klinik tablosuna
gore manuel muayene veya elektromyografik
(EMG) olarak vajinal prob ile tayin edilebilmek-
tedir. Pelvik taban kaslarinin degerlendirmesi ile
kasilma ve gevsemedeki kas tonusu, kontraktil
amplitiidii, reaksiyon zamani ve kas stabilite-
si objektif olarak olctilebilmektedir (24). Kadin
Cinsel Fonksiyon Indeksi (Female Sexual Function
Index (FSFI), Kadin Cinsel Sikinti Skalas: (Female Se-
xual Distress Scale) ise gegerliligi glivenirligi olan
klinikte kullanilabilen anketlerdir (25, 26).
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5. VAJINISMUS TEDAViSi

5.1. Medikal Tedavi

Anksiyetinin azaltilmasi icin lubrikantlar,
anestetik kremler, propranolol veya alprazolam
gibi ilaclar medikal tedavide kullanilabilmekte-
dir, ancak hastalarin yaklasik % 10’u buna yant
vermemektedir (27). Invaziv yaklasim olarak Bo-
tulinum Toxin A (Botox) enjeksiyonlar1 vajinis-
musun Ozellikle ileri evresinde ¢ok sik kullanilan
bir yaklasimdir. Literatiirde ozellikle konvansi-
yonel terapilerde basarisiz olan vajinismuslu has-
talarda kullanilmas1 onerilmektedir (28). Botoks
uygulamasi1 pelvik taban kaslarinda ¢ogunlukla
Levator Ani kasinin (Sekil 1.) dort farkli noktasin-
dan uygulanir. Dozaj ise kasin tonusunun dere-
cesine gore ayarlanir (10).

Sekil 1. Botoks Uygulamasi (28)

5.2. Psikoterapi ve Hipnoterapi

Psikoterapi ve hipnoterapi, vajinismus ile ilgili
anksiyete diizeyini azaltmay1 amaglar ve cinsel is-
tismara ugramis kadinlarda etkilidir. Bu teknikler
siddetli vajinismusta yardimci olmaktadir. Hasta-
larin vajinismusta davranislari etkileyen diistince
ve hisleri anlamalaria ve penetrasyon ve kagin-
ma davranslariin korkusunu degistirmesine
yardimet olur (29).
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5.3. Cinsel Terapi

Cinsel terapi, ciftlerin birbirleri arasindaki ile-
tisim becerilerini gelistirmek, asamali dilator veya
parmak egzersizleri evresinde ciftlerin tepkilerini
veya olasi direnglere kars: tedbir alinmasin sag-
lamak, penetrasyonun basarili kilinmasimin ya-
ninda cinsel istegin de saglanmasi, anksiyete ve
depresyonun azaltilmasi amaciyla vajinismus te-
davisinde 6nemli bir yer almaktadir (22).

5.4. Bilissel Davraniscil Terapi

Bilissel Davraniscil Terapi, psikoterapi alanin-
dan dogma bir modeldir. Teorik alt yapisim Dr.
William Masters ve Virginia Johnson yapmuistir.
Dokunmaya odakl: ciftler arasinda fiziksel ya-
kinliktaki rahatliga odaklanir. Koit baslangicta
yasaklanir. Ev 6devleri verilerek asamali olarak
yakinlik dereceleri artirilir. Vajinismusun bilissel
davranisct tedavisi tamamlandiginda tedavi ba-
saristyla ilgili %25-%100 arasinda degisen farkl
oranlar verilmektedir (30). Pelvik taban kaslarin-
da kontraksiyon ve relaksasyon kontroliiniin sag-
labilmesi i¢in bu asamada asamali dilator veya
esli parmak egzersizleri ev programi olarak veril-
mektedir (31).

5.5. Fizyoterapi

Vajinismuslu kadinlara 6ncelikle gevsek ve ige
kapanik postiirlerine yonelik durus egitimi ve-
rilmektedir. Terapatik egzersizler zayif kaslarin
kuvvetlenmesi, gergin kaslarin esnekliginin ka-
zanilmasi, 6zellikle pelvis ve iligkili yumusak do-
kularin mobilite ve esnekliginin gelistirilmesi ve
agrinin azaltilmasina gore tayin edilmelidir (32).
Anksiyete diizeyini azaltmak ve desensitizasyon
egzersizlerinden 6nce yapilmasi icin progresif re-
laksasyon teknikleri hastaya ogretilir. Bu teknige
ek olarak kontraksiyon ve relaksasyon siirecine
pelvik taban kaslarmin da maksimal kontrak-
siyon ve maksimal relaksasyonu katilmalidir.
Pelvik tabanda sekonder bir disfonksiyon olus-
mamasi adina hastaya dogru diyafragmatik solu-
numun 6gretilmesi ve 6zellikle de asamal1 desen-
sitizasyon tekniklerinden 6nce yapilmasi i¢in ev
programi olarak verilmelidir (33).

5.6. Pelvik Taban Fizyoterapisi

Pelvik taban fizyoterapisi ve bilissel davranis-
¢1 terapi ayni amaglar1 paylasir. Biyopsikososyal
agr1 kavramima dayanarak “Entegre Agri Kesici
Tedavi” programi gelistirilmistir. Bu modelde
agr1 ve cinsel disfonksiyon icin sekstiel bilissel
davranisct terapi ile pelvik taban fizyoterapisinin
kombine uygulamasi soz konusur (34).



Pelviperineal fizyoterapinin esas unsuru has-
ta egitimidir (35). Mutlak dogru olarak algilanan
duistinceler, duygular ve soylemlerden etkilenen
multiboyutlu genital agriy1 yeniden kavramsal-
lastirma amaglanir. Cinsel bilgi ve egitim, gevse-
me teknikleri, cinsel imgeleme ve sensitizasyon
egzersizleri ve agri ile ilgili irrasyonel inanglara
odaklanilir ve bilissel yeniden yapilandirma sag-
lanir (36). Egitimde vajinal introitusun esnekligi-
ni artiracak vajinal masaj ve germe teknikleri, dis
genital organin anatomisi, cinsel siklus dongtisii-
niin 6nemi ve pelvik taban kaslarmin goérevleri
hakkinda hasta bibliyoterapi yoluyla bilgilendiri-
lir (37).EMG-Biofeedback uygulamasiyla hastaya
pelvik tabanini izole nasil kasacag1 ve gevsetecegi
ogretilir. Cinsel agr1 bozukluklarinda EMG biofe-
edback kullanimi, Howard Glazer (38) tarafindan
popiiler hale getirilmis ve etkinligi retrospektif
olarak 33 vajinismuslu kadinda gosterilmistir. 6
aylik takipte, %52’sinin agrisiz, %79 unun cinsel
birlesmeden c¢ekindikleri fakat basarabildikleri
rapor edilmistir. Bir diger retrospektif calisma-
da, 43 cinsel agr1 bozuklugu olan kadinin tedavi
uzunlugunun 3 ile 5 yil arasinda stirdtigi gortil-
mistiir (39). Pelvik taban fizyoterapisinde kulla-
nilabilecek bir diger yaklasim ise elektroterapidir.
Pelvik taban elektrik stimulasyonu levator ani
kasmin hipertonusu ve pelvik agrida kullanildi-
1 gibi literattide vajinismusta kullanildigina dair
calismalar vardir (6). 2003’ deki bir calismaya gore
20 disparonili, 9 vajinismuslu kadima haftanin 1
gint, 20 dakika algak frekansh elektrik stimii-
lasyonu, 10 hafta stirmek tizere vestibular alana
ve vajinal girise verilmistir. 10. Haftada yapilan
kontrollerde pelvik taban kaslarmn kontraktil ve
gevseme yetenekleri gelismistir. FSFI ( Female Se-
xual Function Index) agr1 skoru ve tolere edilen
akim siddeti arasinda pozitif korelasyon bulun-
mustur (40). Manuel terapi olarak ise germe ve
myofasyal gevsetme teknikleri 6zellikle hiperto-
nik kaslar1 gevsetmek, tonusu normalize etmek,
kan akisini gelistirmek ve pelviperineal alanin
mobilitesini artirmak i¢in uygulanir, ayn1 zaman-
da bu yontemlerle vajinal introitusun genisligi
artirtlirken desensitizasyon saglanir (41). Eger
vajinismus, pelvik tabanin hipertonusundan kay-
naklaniyorsa manuel tekniklerin yan1 sira gevse-
me saglayan pozisyonlarda ¢zel egzersizler de
verilebilir (42). Siddetli vajinismusta fizyoterapi
yaklasimu ise etik kurallara uygun sekilde, genital
muayene veya dokunma olmadan hem fiziksel
hem de emosyonel olarak jinekolojik muayene ve
tedaviye hazirlama seklinde olmaktadir (43).

6. SONUC

Vajinismus, kadinlarda sik goriilen cinsel agr1

Vajinismus Tedavisinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |1l

bozuklugudur. Etyolojisinde muhtemel organik
sebepler olsa da psikojenik nedenler daha sik
goriilmektedir. Tanisinda jinekolojik muayene
ve Oykt esas iken tedavi olarak en sik kullanilan
yontem bilissel davramisgil tekniklerdir. Multi-
disipliner tedavi gereken vajinismusta hastanin
ihtiyaclar1 dogrultusunda fizyoterapi ve pelvik
taban fizyoterapi yaklasimlar1 da yer alabilmek-
tedir.
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Degisiklikler: Bir Vaka Serisi
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OZET

Egzersiz terapisi bel agrisinin tedavisinde etkili bir
yontemdir. Uygulanan egzersiz yaklasimlari, agri
ve oziir gibi hastanin bildirdigi parametrelerin
iyilestirilmesinde etkili olmasina karsmn, bu olum-
lu klinik bulgular: teyit edebilecek veya bu olumlu
klinik bulgularla korelasyon gosterebilecek objektif
goriintiileme yontemlerine iligskin calismalar kisitli-
dir. Biz bu vaka serisinde iki farkli egzersiz yontemi-
nin klinik bulgularn yan1 sira radyolojik bulgulara
olan etkisini incelemek istedik. Her iki vaka da ilk
vaka stabilizasyon, ikinci vaka genel kuvvetlendir-
me egzersizleri olmak tizere, 10 hafta stiren bireysel
egzersiz programina dahil edildi. Tedavi 6ncesi ve
sonrasinda agr1 ve oziir degerlendirmesinin yani
sira MatLab programu ile herniasyon alani clciildii.
Sonug egzersiz miidahalesinin klinik iyilesme ile si-
nirh kalmayip radyolojik degisimlere de yol acabil-
digini gostermesi agisindan bir fikir olusturmakta-
dir. Sonucun ve yontemin gegerliligi hakkinda daha
giivenilir yorum yapabilmek i¢in daha fazla birey
sayistyla yapilan calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: bel agrisi, egzersiz, radyolojik
goriintiileme

1. GIRIS

Bel agrisi toplumun her kesiminden ve her
yastan bireyin zaman zaman tecrtibe ettigi, % 10-
15 oraninda ise kronikleserek, basta is hayati ol-
mak tizere bireylerin her alanda yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir.

Bel agrisina yonelik tedavi yaklasimlar: cesit-
lilik gosterse de, tedavide genel amag hastalarin
agr1 ve oziir seviyesini azaltmanin yan1 sira uzun
donemde rekiirrensin 6niine ge¢gmektir. Bu an-
lamda klinik iyilesmenin yaninda omurgada ya-
pisal degisikliklerin meydana gelmesi, tedavinin
uzun 6miirlt olmasi agisindan bir gosterge olarak
diistiniilebilir.

ABSTRACT

Exercise therapy is an effective method for treating
low back pain. Though exercise appraches are effec-
tive on reducing self reported clinical parameters as
pain and disability, studies that investigate or con-
firm the corelation between MRI findins and these
parameters are limited. In this case series, we aimed
to investigate the effects of two different exercise
approaches in pain and disability along with MRI
findings. In the first case we applied stabilization
exercises and in the second case we applied general
exercises. The assessments of pain, disability and
herniated area that was calculated using MatLab,
took place at the baseline and at the end of 10 weeks.
The results may support the idea of that healing is
not limited to clinical changes but also with radio-
logic signs. In order to improve the raliability of both
results and the assessment approach, studies with
greater sample size is required.

Key words: low back pain, exercise, radiologic
screening

Bu amagcla klinik degisimlerle birlikte radyo-
lojik gortintiileme degerlendirmesi hem hastaya
hem de fizyoterapiste geri bildirim saglayarak te-
daviye olumlu yonde katkida bulunabilir.

2. GENEL BILGILER

Giintimiizde en 6nemli morbidite nedenlerin-
den biri olarak kabul edilen bel agrisi, kas iske-
let sistemine ait fonksiyon bozuklugu nedenleri
arasinda en sik gortilendir (1,2). Bu biiyiik saglik
sorunu karsisinda koruyucu ve tedavi edici bir-
cok secenek karsimiza c¢ikmaktadir. Bel agrisi
tedavisinde en yaygin egzersiz yaklasimlarindan
biri olan genel kuvvetlendirme egzersizleri uzun
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yullardir klinik ortamda yer almistir (3,4). Ancak,
gerek uzun donemde yiiksek oranlarda goriilen
rekiirrens, gerek de ilerleyen yillarla goriintiileme
yontemlerinin gelismesi, yeni egzersiz yaklasim-
larmin gelistirilmesine yol agmuistir.

Stabilizasyon egzersizleri, lumbal bolgede yer
alan TrA, MU, diyafragma ve pelvik taban kas-
larmin merkezi sistemi ile olan 6zel baglantisina
dayanarak gelistirilmistir. Bu kaslar biiytiik hare-
ket olusturan kaslardan 6nce kasilarak omurgay1
asir1 ve istenmeyen hareketlerden korur (5,6). Bel
agrisi ile bu kaslarin omurgay: kontrolti ve motor
kontrolde bozukluklar meydana gelir.

Uygulanan egzersiz yaklasimlari, agri ve dziir
gibi hastanin bildirdigi parametrelerin iyilestiril-
mesinde etkili olmasina karsin, bu olumlu klinik
bulgular teyit edebilecek veya bu olumlu klinik
bulgularla korelasyon gosterebilecek objektif
goriintiileme yontemlerine iliskin ¢alismalar ki-
sithidir. Demirel A. ve ark. (7) 2017 yilinda egzer-
sizlere ek olarak yapilan spinal dekompresyon
terapinin etkilerini karsilastirdigi calismasinda,
klinik gelismelerin yani sira, radyolojik olarak da
hastalarda herniasyon kalnligiin azaldigini ifa-
de etmistir.

Literattirde bu alandaki ¢alismalarin yetersiz-
ligi goz oniine alinarak bu vaka serisinin amaci
iki farkli egzersiz yaklagiminimn uygulandig: iki
vakada, MR bulgular1 ve klinik bulgular arasin-
daki iligskininin ifade edilmesidir.

2. VAKALAR

2.1.Vaka 1

28 yasinda bir kadin olan ilk vakamiz 2 yil-
dir stiren bel agrisindan sikayetciydi. Bir kreste
calisan S.D. cocuklar1 stirekli kucagina almakta
ve stirekli egildigi icin omurgaya binen ytiklere
maruz kalmaktaydi. S.D. belinden sag bacagina
dogru yayilan VAS’a gore 8 siddetinde agri ifade
etmekteydi. Yapilan fizik muayenede kuadratus
lumborum, paraspinaller, priformis kaslarinda
hassasiyet, lumbal lordozda azalma mevcuttu.
Objektif testler ise negatifti. Oswestry Oziir In-

deksine gore 21 puan alan hastanin, MR raporu
incelendiginde ise L3-L4, L4-L5 ve L5-51 seviyele-
rinde diffiiz antiler tasma oldugu gortildii. Tedavi
oncesinde hastanin MR” inda L3-1.4,1.4-L5 ve L5-
S1 seviyelerinde disar1 tasmis herniasyon alanlari
MatLab programiyla olgtildiigtinde ortalama de-
gerler sirastyla 5,4; 5,2 ve 5,1 mm?2 idi. S.D. 10 haf-
ta boyunca haftada 3 giin 45 dakika olmak tizere
stabilizasyon egzersizlerinin uygulandig1 bireysel
egzersiz programina dahil edildi.

Stabilizasyon egzersizleri, abdominal hallo-
wing manevrast yoluyla TrA kasmin aktivas-
yonu ile motor kontroliin geri kazanilmasimna
yonelik, derin kaslardan global kaslarin aktivas-
yonuna dogru kademeli ilerleyen bir programdir.
Bu programin sonunda hastanin agris1 VAS'a
gore degerlendirildiginde 0, Oswestry oziir in-
deksine gore oziir seviyesi 2 olarak bulunurken,
palpasyonla bakildiginda ilgili kaslarda spazma
bagli hassasiyet kalmadigr goriildii. Hastanin
MR’ inda L3-L4,14-L5 ve L5-S1 seviyelerinde di-
sar1 tasmis herniasyon alan1 ortalamalari sirasiyla
2,2;1,9 ve 3,4 mm?2 olarak olc¢iildii.

2.2. Vaka 2

29 yaginda bir kadin olan ikinci vaka B.M de
bir kreste 6gretmenlik yapmakta ve diger vakada
oldugu gibi omurgaya binen asir1 ytiiklere maruz
kalmaktaydi. 6 yildir siiregelen bel agrisindan si-
kayetci olan hastanin fizik muayenesinde, lumbal
paraspinaller ve piriformiste spazma bagli hassa-
siyet mevcut olup, objekstif testleri negatifti. Agr
siddeti VAS'a gore 6, Oswestry Oziir indeksine
gore ise Oziir seviyesi 14'tii. Hastanin tedavi 6n-
cesi MR raporu incelendiginde L3-L4 seviyesinde
difftiz aniiler tasma, L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde
ise protriizyon oldugu goriildii. Hastanin L3-L4,
L4-L5 ve L5-5S1 seviyelerinde herniasyon alanla-
r1 ortalamasi sirasiyla 3,1; 4,8 ve 7,7 mm?2 olarak
olculdd.

Hasta, 10 hafta boyunca haftada 3 kez olmak
tizere 45 dakikalik bireysel fizyoterapi progra-
mina dahil edildi. Genel kuvvetlendirme egzer-
sizlerini iceren bu programda karin, sirt ve kalca
cevresindeki kaslara kuvvetlendirme egzersizleri

Tablo: iki vakanin agri, &ziir seviyeleri ile 6lclilen ortalama herniasyon alanlari

Agn Oziir L3-L4 (mm2) | L4-L5 (mm2) | L5-S1 (mm2)
Vaka 1 Tedavi 6ncesi 8 21 54 52 51
Tedavi oncesi 0 2 2.2 19 3,4
Vaka 2 Tedavi 6ncesi 6 14 31 4,8 7.7
Tedavi 6ncesi 0 0 2,8 4,5 6,3
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uygulandi. Tedavi sonrasinda hastanin agri-
s1 VAS a gore degerlendirildiginde 0, Oswestry
Oziir Indeksine gore oziir seviyesi 0 olarak bulu-
nurken, palpasyonla bakildiginda ilgili kaslarda
spazma bagli hassasiyet kalmadig1 goriildii. Has-
tanin MR" inda L3-L4, L4-L5 ve L5-51 seviyelerin-
de herniasyon alani sirastyla 2,8; 4,5 ve 6,3 mm?2
olarak olctildii.

3. TARTISMA

Bu vaka serisinde farkli egzersiz yaklasimlar:
sonras! hastalarin klinik ve radyolojik bulgular:
arasindaki iliskiyi inceledik. Sonug olarak, egzer-
siz egitimi sonrasinda vakalarin MR bulgularinin,
agr1 ve oziir gibi klinik parametrelere paralel bir
sekilde degisiklik gosterebilecegi sonucuna ulas-
tik.

Bel agrili hastalarda agri ve oziir seviyesini
iyilestirmede kullanilan tedavi yaklasimlarmin
¢ogunun olumlu etkisi oldugu goriilmektedir
(8-10). Macedo ve ark. (11) yaptig bir sistematik
derlemede motor kontrol egzersizlerinin 1srarci
bel agrisina olan etkilerine yonelik ¢alismalar in-
celenmis ve motor kontrol egzersizlerinin agrimin
azaltilmasinda etkili bir yontem olarak kullanila-
bilecegi belirtilmistir. 2012 yilinda yapilan bir me-
ta-analiz ise kronik bel agrisinda motor kontrol
egzersizleri ve genel egzersizleri karsilastirmis,
uzun donemde agr1 siddeti acisindan her iki eg-
zersiz yonteminin de ayni sekilde etkili oldugu
sonucuna ulasilmistir (12). 2015 yilinda bel agrili
erkek bireylerle bir yillik takiple yapilan bir ¢alis-
mada 3 aylik egitimin ardindan yapilan degerlen-
dirmelerde her iki grupta da agr1 ve oziir seviye-
sinde azalma kaydedilmistir (10). Calismamizda
her iki vakamizda da benzer sekilde agr1 ve 6ziir
seviyesinde meydana gelen azalmalar, literatiirle
paralellik gostermektedir.

Bel agrili bireylerde, radyolojik ve klinik bul-
gular arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar ol-
dukca kisith ve sonuglar tartismalidir. 2011 yilin-
da yapilan bir calismada lumbal spinal stenozu
olan hastalarin MR bulgular1 incelenmis ve agri
ve ozir ile MR bulgular1 arasinda bir korelasyon
olmadigi ifade edilmistir (13). Jensen ve ark. (14)
2015 yilinda yaptig1 bir calismada ise MR bulgu-
larmin Modic Tip 1 degisimlerinin yansitilmasin-
da etkili olabilme potansiyeline sahip oldugunu
fakat; daha fazla 6rneklem genisligine ihtiyag du-
yuldugunu ifade etmislerdir. Demirel A. ve ark.
(7) 2017 yilinda 30 hastanin dahil edildigi ve 15
seans boyunca, spinal kompresyon tedaviye ek
olarak, derin friksiyon ve lumbal stabilizasyon
egzersizlerinin uygulandigt calismasinda, tiim
gruplarda, klinik gelismelerin yani sira, radyolo-

jik olarak da hastalarda herniasyon kalmliginin
azaldigini ifade etmistir.

Bizim vakalarimizda hastalarm MR bulgular:
ve sergiledikleri klinik tablo arasinda paralellik
mevcuttu. Her iki vakamizda da egzersiz mii-
dahalesi sonrasinda, hastanin ifade ettigi agr1 ve
Oziir parametrelerinin yani sira MR bulgularinda
da olumlu degisiklikler oldugunu gordiik.

4. SONUC

Bu sonug egzersiz miidahalesinin klinik iyi-
lesme ile simirh kalmayip radyolojik degisimlere
de yol acabildigini gostermesi acisindan bir fikir
olusturmaktadir. Sonucun ve yontemin gegerli-
ligi hakkinda daha giivenilir yorum yapabilmek
icin daha fazla birey sayisiyla galismalara gerek-
sinim vardir.
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OZET

Stevens-Johnson sendromu (SJS) yiiksek ates, pii-
riilan konjunktivit, eroziv stomatit ve jeneralize ek-
zantemli cilt lezyonlari ile karakterize bir hastaliktir.
Cilt lezyonlarinin viicut ytizey alantin %30 undan
fazlasim icermesi durumunda toksik epidermal
nekroliz (TEN) olarak tanimlanmaktadir. Calisma-
mizda35 yasindaki TEN tanili kadin hastada yanik
yogun bakim tinitesinde fizyoterapi rehabilitasyon
uygulamalari ve etkinligi arastirildi. Olgunun sika-
yeti ve hikayesi alinds, vital bulgulari, solunum tipi,
fonksiyonel durumu kaydedildi. Aktif eklem hare-
ket acikliklart gonyometrik olciim ile, agr1 siddeti
Visuel analog Skalasi(VAS) ile, kas kuvveti manuel
kas testi ile, giinliik yasam aktiviteleri ve transfer
aktiviteleri Barthel Indeksi ile degerlendirildi. Vital
bulgular1 ve agr1 diizeyi fizyoterapi ve rehabilitas-
yon uygulamalar1 dncesi, sonrasi ve toparlanmada
3 kez degerlendirildi. Degerlendirmeler sonucun-
da fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda ak-
tif solunum teknikleri déngiisii, zorlu ekspirasyon
teknigi,solunum kontrolii, diyafragmatik solunum
egzersizleri, yatak ici egzersizler ve fonksiyonellige
yonelik aktiviteler yapildi.Rehabilitasyon sonrasin-
da EHA ve fonksiyonel aktivitelerde artma, agrida
azalma goriildi. Sonug olarak erken dénem fizyo-
terapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ileTEN olgu-
larinda immobilizasyonun olumsuz etkilerinin ve
mortalitenin azalacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: toksik epidermal nekroliz, fiz-
yoterapi, yanik yogun bakim tinitesi

1. GIRIS

Stevens-Johnson sendromu (SJS) yiiksek ates,
purtlan konjunktivit, eroziv stomatit ve jenera-
lize ekzantemli cilt lezyonlar: ile karakterize bir
hastaliktir (1). SJS ve toksik epidermal nekroliz
(TEN) deri ve mukozalarin akut seyirli ve sid-
detli bir reaksiyonu olup her iki durum da tek
bir hastaligin uzantisi olarak kabul edilmektedir
(2). Bugtine kadar olusturulan siniflandirmalar-

ABSTRACT

Stevens-Johnson syndrome (SJS) is characterized by
high fever, purulent conjunctivitis, erosive stomati-
tis, and generalized skin lesions. If skin lesions con-
tain more than 30% of the body surface area, toxic
epidermal necrolysis (TEN) is defined. In our study,
physiotherapy rehabilitation applications and effec-
tiveness were investigated in a burn intensive care
unit in a 35 year old female patient with TEN. The
complaint and story of the patient were taken, vital
findings, respiratory type, functional status were re-
corded. Active range of motion was assessed by go-
niometric measurement, pain intensity by Visuel an-
alog Scale (VAS), muscle strength by manual muscle
testing, daily life activities and transfer activities by
Barthel Index. Vital findings and pain level were as-
sessed 3 times before, after and after physiotherapy
and rehabilitation applications. As a result of the
evaluations, active physiotherapy and rehabilitation
program had active respiration techniques cycle,
forced expiration technique, respiration control, dia-
phragmatic respiration exercises, in-bed exercises
and activities for functioning. After rehabilitation,
EHA and functional activities increased, pain de-
creased. As a result, we think that the negative ef-
fects of immobilization and mortality in TEN cases
will decrease with early physiotherapy and rehabili-
tation applications.

Key words: toxic epidermal necrolysis, physiothera-
py, burn intensive care unit

dan en ¢ok kullanilani Bastuji-Garin ve ark. ta-
rafindan yapilan sistemdir. Bu siniflandirmaya
gore aralarindaki en temel fark, viicut ytizey alan
(VYA) ytizdesi olarak belirtilen derideki ayrisma-
nin oranidir. Bu oran dokiintiiniin siddetini de
belirlemektedir. Iki veya daha fazla mukozal ala-
nin etkilenmesine ek olarak; epidermal ayrisma,
VYA'nin %10'undan daha azinda ise SJS, %10-30
oraninda ise SJS/TEN (gecisli hastalar) ve %30"un
tizerinde ise TEN olarak kabul edilmektedir (3).
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TEN, goriilme siklig1 acisindan oldukca az
olmasma ragmen, hastaligin olmas1 durumunda
fizyoterapive rehabilitasyon uygulamasi hasta-
ligin seyri ve mortalitenin azaltilmas: agisindan
oldukca onemlidir.Yapilan galismalar daha c¢ok
hastaligin tibbi tedavisi ile iliskili olupfizyoterapi
ve rehabilitasyon agisindan ele alindig1 calismalar
yetersizdir(4-6).Bu az sayidaki uygulama sonuc-
larina gore;rehabilitasyonalan TEN olgularinda
minimal skar doku olusumu ile birlikte skara
bagli hicbir fonksiyonel defisitin gortilmedigi ra-
porlanmustir (7). TEN hastaliginda fizyoterapive
rehabilitasyon uygulamasina yonelik ayrmtilarin
ve sonuglarin gosterilmesi amaciyla bu olgu su-
numu ele alinmustir.

2. OLGU

Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Kartal Dr.
Litfi Kirdar Egitim Arastirma Hastanesi Yara ve
Yanik Merkezi'ne 2009-2017 tarihleri arasindaki
hasta kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir.
4829 hasta belirtilen tarih araliginda merkeze
yanik nedeniyle basvurmustur. Yanik hastala-
rmin35’inin (%0,72) TEN oldugu belirlenmistir.
Hayatta kalan 8TEN olgusundan 2 tanesine ula-
silmis ve bunlardan 35 yasindaki kadin hastaolgu
sunumu igin secilmistir. Olgu 03.08.2016 tarihin-
de halsizlik ve ates sikayeti ile saglik ocagina bas-
vurmustur. Bilinen ek hastalig1 olmayan olguya
saglik ocag: tarafindan antibiyotik, analjezik ve
antienfektif ila¢ baslanmistir. Sikayetlerin artma-
s1 ve deri dokiintiilerinin baglamasi tizerine Me-
deniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastirma
Hastanesine basvurmustur. Yapilan degerlen-
dirmede alinan analjezik ilacin tarihinin ge¢mis
oldugu belirlenmis, buna bagli SJS tanisi konan
hasta, SBU Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim Aras-
tirma Hastanesi Yanik ve Yara Merkezi'ne sevk
edilmistir. 08.08.2016 tarihinde yanik yogun ba-
kim iinitesine(YYBU) yatis1 yapilmustir.

2.1. Degerlendirme

Tibbi tedavisi devam eden olguya 09.08.2016
tarihinde yapilan ilk degerlendirme sonrasi olus-
turulan fizyoterapi ve rehabilitasyon progra-
mi1 2 hafta siiresince uygulanmis ve sonrasinda
23.08.2016 tarihinde ikinci degerlendirme yapil-
mistir. Degerlendirme sonuglar: Tablo 1 ve 2'de
gosterilmistir.

Hastanin vital bulgulari, solunum tipi, eklem
hareket acikliklari, kas kuvveti, agr1 siddeti, fonk-
siyonel durumu ve transfer aktiviteleri degerlen-
dirildi.

Aktif eklem hareket agikliklar1 gonyometrik
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olctimle, istirahatteki agr1 siddeti Visuel Analog
Skalas1(VAS)ile, kas kuvveti manuel kas testiyle,
glinltik yasam aktiviteleri ve transfer aktiviteleri
Barthel Indeksi ile degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda minimal
diizeyde solunum etkilenimi olan olguda mobili-
zasyon diizeyindeki azalmanin esas problem ol-
dugu belirlenmistir. Bu nedenle immobilizasyona
bagli komplikasyonlar: énlemek icin transfer ve
aktivite egitimleri fizyoterapive rehabilitasyon
programina ilave edilmistir.

Vital bulgular1 ve agr1 diizeyi fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 6ncesi, sonrasi ve
toparlanma sirasinda3 kez degerlendirilerek re-
habilitasyon programinda gerekli hallerde uygun
diizenlemeler yapilarak dinlenme araliklar: veril-
mistir.

2.2. Fizyoterapi Uygulamasi

2.2.1. Akciger Hacimleri ve Gogiis Ekspansiyonun
Arttirilmasi:

TEN hastalarinda solunum sistemi mukozasi
da etkilenebilmektedir(8). Olgumuzda solunum
etkilenimi minimal diizeyde olup mekanik ven-
tilasyon ve entiibasyon ihtiyact bulunmamakta-
dir. Ancak immobilizasyon diizeyi ve hastaligin
ilerlemesi ile olusabilecek solunum problemleri-
nin engellenmesi amaciyla solunum fizyoterapisi
uygulamalar1 6nem tasimaktadir. Yogun bakim
tinitesinde hasta bakiminda fizyoterapi uygula-
masimin hedefleri genellikle akciger hacimleri ve
kompliyansinin restorasyonu, alveoler-kapiller
seviyedeki gaz degisiminin iyilestirilmesi, sekres-
yon atiliminin saglanmasi, solunum isinin azaltil-
masl1 ve fonksiyonun restorasyonudur (5).

Bu amaglarla olguya aktif solunum teknikle-
ri dongiisti uygulanarak, sekresyon hareketinin
saglanmasi icin zorlu ekspirasyon teknigi yapildi.
Uygulamalar yatak icinde oturma pozisyonunda
gerceklestirildi.

Ventilasyon/Perftizyon oranmin arttirilmasi
icin solunum kontrolii ve diyafragmatik solunum
egzersizleri yapildi. Insentif spirometre dgretile-
rek ve saat bas1 10 tekrar seklinde uygulandu.

2.2.2. Fonksiyonel Aktivite Egitimi:

Hasta klinik olarak stabil hale gelince (YYBU
2. giin) yatak ici egzersizlere baglandu. {1k giin ya-
tak icinde oturtulan hasta, 3. giin yatak kenarinda
oturmaya basladi ve yatak kenar1 egzersizleri ya-
pildi. 4. giin yatak kenarinda oturtuldu ve yatak
cevresinde 10 m ytrtituldu. Sonraki giinlerde ya-
tak dis1 oturma stiresi ve ytiriime mesafesi artti-
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rild1. Egzersiz sirasinda hasta siirekli monitorize
edildi. Yara iyilesmesi saglandikca kendi basina
yemek yemesi i¢in cesaretlendirildi.

2.2.3. Eklem Hareket Acikhgi Egitimi:

Limitli eklem hareket aciklig1 igin agr1 sinirin-
da aktif eklem hareketi egzersizleri yapildi.

2.2.4. Agrinin Azaltilmasi:

Siddetli agris1 olan olguya YYBU'ndeki 2. giin
analjezik tedavi uygulanilmaya baslandz. Fizyote-
rapi ve rehabilitasyon agisindan deri dokiinttileri
nedeniyle elektroterapi yontemleri uygulamak
kontraendike oldugundan solunum egzersizleri
ve gevseme teknikleri uygulandu.

2.3. llag Tedavisi

YYBU'ndeki olguya tibbi miidahaleler anes-
tezi ve reanimasyon uzman tarafindan yapilmis
ve bu tibbi tedavilere iliskin bilgiler hasta dos-
yasindan elde edilmistir. Analjezik ila¢ ve mide
koruyucu alan hastaya derin ven trombozu igin
profilaksi tedavisi hekim tarafindan uygulanmus
ayrica antibiyotik tedavisi verilmistir.

Hasta 28 giin YYBU'de yattiktan sonra yanik
servisine transfer edildi.

2.4. Sonuglar

Yanik yogun bakim tiinitesinde takip edilen
hasta 5 seans/hafta olmak tizere 2 hafta siiresince
fizyoterapive rehabilitasyon programina alindi.
Diger giinlerde egzersizlerini yapmasi ve mobi-
lize olmas1 konusunda cesaretlendirildi. Fizyo-
terapi ve Rehabilitasyon uygulamalar1 6ncesi ve
sonrasi yapilan degerlendirmelere iliskin sonug-
lar Tablo 1 ve Tablo 2'de gosterildi.

flk degerlendirmede ayrisma yiizdesi %80
iken yapilan son degerlendirmede ytiz ve muko-
zadaki lezyonlarin gerilemeye basladig1 gortildii.

Eklem Hareket Agiklig1: Olgunun 2 hafta sii-
resince uygulanan aktif eklem hareketleri ile limi-
tasyon gortilen her iki omuz fleksiyon ve abdiiksi-
yonunda, dirsek, el bilegi ve kalga fleksiyonunda
hareket agikliginin arttig1 goriildii.

Kas Kuvveti: Olgunun yaygin biil ve deri do-
kiintiileri nedeniyle degerlendirilemedigi igin
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar: sonu-
cunda kas kuvvetindeki gelisim objektif olarak
belirlenemedi. Bununla birlikte fonksiyonel ak-
tivitelerdeki gelisimin kuvvetteki artisla beraber
oldugu diistintild.

Fonksiyonel Aktiviteleri: [k degerlendirme-
de yardimmsiz oturma pozisyonuna gelemeyen
ve ayaga kalkamayan hasta; yemek yeme ve tu-
valet aktivitelerinde de tam bagimliydi. Yapilan
son degerlendirmede yatak igi aktivitelerde ba-
gimsiz iken minimal yardim alarak yatak disinda
yiirtiyebiliyordu. Kendi kendine yemek yemeye
basladi. Sondasi oldugu icin tuvalete gidemiyor;
defekasyon icin siirgii veriliyordu.

Solunum Degerlendirmesi: ik degerlendir-
mede solunumu yiizeyeldi. Araliklarla oksijen
destegi almasmna ragmen entiibasyona ihtiyag
duyulmadi. Son degerlendirmedeoda havasinda
oksijen sattirasyonu %100’d.

3. TARTISMA

Olgumuzda TEN sonrasinda gelisen temel so-
runun immobilizasyon oldugu ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarininsolunum, aktif
eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonel aktiviteleri

Tablo 1. Hastanin Klinik Durumunun Degerlendirmesi

ik degerlendirme Ikinci degerlendirme
Kalp Hizi (atim/dk) 78 81
Kan Basinci (mmHg) 126/65 125/70
Oksijen Satlirasyonu(%) 97 100
Ates (°C) 37,5 36,7
Akciger sesleri Bilateral esit Bilateral esit
Akciger réntgeni Ozellik yok Ozellik yok
VAS 8 6 (analjezik kulaniyor)
VYA(%) 80 50

VAS: Visuel Analog Skalasi, VYA: Viicut Yiizey Alan:
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Tablo 2. Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi

Eklem Hareket Acikhgi ik degerlendirme ikinci degerlendirme
Omuz fleksiyonu Sag 95° 150°
Sol 100° 165°
Omuz abduksiyonu Sag 85° 165°
Sol 100° 165°
Dirsek fleksiyonu Sag 95° 125°
Sol 100° 130°
El bilegi fleksiyonu Sag 70° 120°
Sol 65° 120°
Kalca fleksiyonu Sag 85° 110°
Sol 80° 110°

gelistirerek immobilizasyon stirecini azalttig1 be-
lirlendi. Immobilizasyonun en sik goriilen komp-
likasyonlarinin sekresyon birikimi, atelektazi, kas
iskelet sistemi problemleri ile kardiyovaskiiler
sistemdeki hidrostatik basing kaybi oldugu go-
riilmiis veinsan viicudundaki zararlh etkileri ¢cok
iyi belgelenmistir (5). Yatak ici ve yatak dis1 pasif
ve aktif egzersizler ile ambulasyon bu problemle-
rin onlenmesinde énem tasimaktadir. Bu nedenle
TEN hastalarinda erken dénem fizyoterapi ve re-
habilitasyon programina baslanip fonksiyon kay-
binin miimkiin oldugunca engellenmesi ve kay-
bolan fonksiyonlarin restorasyonu saglanmalidir.
Fakat hastalarin enfeksiyon riskinin olmasi ve
pansumanlarinin actk olmasi sebebiyle temastan
kacinilmali, miimkiinse aktif olarak calisilmalidir.
TEN ve SJS hastalarinda fizyoterapi uygulamalari
ile ilgili ¢ok fazla yaymn bulunmamaktadir. Fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar: kisinin
ayrintili degerlendirilmesi sonrasinda etkileni-
me gore planlanmalidir. Mortalite oran1 yiiksek
olan TEN olgularinda fizyoterapi ve rehabilitas-
yon uygulamalari sirasinda vital bulgularin takip
edilmesi 6nem tasimaktadir. TEN olgularinda
standartfizyoterapi protokoliiniin olusturulmasi
i¢in daha ileri galigmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Stevens-Johnson sendromu (SJS) yiiksek ates, ptiBel
agris1 toplumda oldukga yaygin goriilen ve bircok
faktortin etkisiyle olusan ¢ok boyutlu bir problem-
dir. Bu nedenle, fizyoterapistin goriisme esnasinda-
ki izlenimi agrinin kaynagimn belirlenmesi agisin-
dan son derece 6nemlidir. 34 yasinda, lumbal disk
hernisi tanisiyla tiniteye yonlendirilen hasta 3 aydir
bel agrisi yasamaktadir. Klinik bulgularin taniyla
ortlismemesi {izerine, hasta hikayesindeki mesleki
durumundan yola cikilarak hastanin stres durumu
kortizol seviyesiyle olctildii. Beklentiyle uyumlu se-
kilde kortizol degeri sabah referans araliginin tize-
rinde ¢iktr. Hasta, yoga programina yonlendirildi.
6 haftalik yoga tedavisi sonrasinda degerlendirildi.
Hastanin agr1 siddeti VAS’a gore 4'ten 0'a, kortizol
seviyesi ise 23, 89'dan 15, 71 (normal aralik) diisti.
Klinikte, bel agris1 nedeniyle tedavi gereksinimi ile
basvuran, yapilan degerlendirmeler ile herhangi bir
bulgu vermeksizin, degerlendirme sonuclari ile de
aciklanamayan sikayeti olan hastalar ile karsilasmak
olasidir. Hastay1 biyopsikososyal acidan degerlen-
dirip, gerekirse objektif degerlendirme kriterleri ag1-
sindan yoénlendirmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bel Agrisi, Yoga, Egzersiz, Kor-
tizol

1. GIRIS:

Bel agris1 yasam boyu goriilme sikligr %84'lere
varan, adolesan ¢agdan yetiskin ¢caga kadar tiim
yas gruplarin: etkileyen yaygin bir saglik proble-
midir. Akut bel agrisi ilk 4-6 hafta icerisinde %60-
80 oraninda iyilesmekte iken, bu agrilarin yakla-
sik %23’ kroniklesmektedir.

Bel agrisy; temelindeki sebepler acisindan ¢o-
gunlukla spesifik ve non-spesifik olarak siniflan-
dirilir. Spesifik bel agrisinda semptomlara yol
acan lumbal disk hernisi, enfeksiyon, inflamas-

ABSTRACT

Low back pain is common in society and multifacto-
rial problem. For this reason, the impression of the
physiotherapist is extremely important in terms of
determining the source of the pain during the inter-
view. A 34-year-old female patient with lumbar disc
hernia who referred unit lives pain for 3 months.
Sinceaccor the clinical findings did not overlap
with the diagnosis, the stress state of the patient
was measured by the level of cortisol, starting from
the occupational condition in the patient’s story. In
line with expectation, the cortisol value was above
the morning reference range. And the patient was
directed to the yoga program. She evaluated after 6
weeks of yoga treatment. The pain intensity of the
patient dropped from 4 to 0 according to VAS and
the cortisol level decreased from 23, 89 to 15, 71 (nor-
mal range). In the clinic, it is possible to encounter
patients who have complaints that are not explained
by the evaluation results, without any finding and
need for treatment due to low back pain. The patient
should be assessed biopsychosocial perspective and
if necessary, directed in terms of objective evalua-
tion criteria.

Key Words: Low Back Pain, Yoga, Exercise, Cortisol

yon, kirik gibi belirgin bir mekanizma vardir.
Hastalarin sadece %10"u bu grubun igerisindedir.
Bel agrilarmin biiytik kismi ise (yaklasik %90)
non-spesifiktir, yani semptomlarla fiziksel ve go-
riinttileme bulgular: arasinda net bir iligki yoktur.
Bireylerin X-ray ve manyetik rezonans gortintiile-
me (MRG) bulgularinda anormallikler gortilme-
sine karsin, herhangi bir semptom gostermeyebil-
dikleri belirtilmektedir [1-4].

Hem akut hem de kronik bel agrisinin progno-
zunda ¢ogunlukla psikososyal veya inanisla ilgili
faktorler etkilidir, bu faktorlerin basinda ise stres
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gelmektedir. Aktif bir patoloji olmasa dahi stres
oldugunda, agrilarin tekrar niiksetmesine ya da
devamliligina yol agmaktadir [5-7].

Egzersiz tedavisi bel agrisinda rehberler tara-
findan onerilen, kanita dayali uygulamalardan
biridir [8]. Egzersiz yaklasimlar igerisinde yoga
ise; Hindistan’dan dogan, son yillarda kullanim
bel agril1 bireylerde kullanimi gittikce yayginla-
san biyopsikososyal bir egzersiz yaklasimidir.
Yoganin ozellikle stres, depresyon gibi psikosos-
yal faktorler tizerine olumlu etkisi bir¢ok ¢alisma-
da belirtilmektedir [9, 10]. Unitemize y6nlendiri-
len vaka da bel agrisinin kaynaginin stres olmasi
nedeniyle yoganin etkisini incelemeyi amacladik.

2. HIKAYE:

34 yasinda, 172 cm boyunda ve 66 kilodaki
bayan hasta tinitemize L4-5 disk hernisi tanisiyla
yonlendirilmistir. Hasta 2 yildir ara ara niikseden
bel agrisindan yakinmaktadir. Agrisinin son 3 ay-
dir stirekli devam ettigini yasamini olumsuz etki-
ledigini belirtmektedir. Hastanin Gorsel Analog
Skalas1'na gore aktiviteyle 4, istirahatte ise 1,7 sid-
detinde agrist mevcuttur. Ozgegmisinde herhangi
bir 6zellik bulunmazken, soyge¢misinde koroner
arter hastaligr mevcuttur. Hastanin sigara ve al-
kol oykiisti bulunmamaktadir. Meslegi 6gretmen
olan hasta 1 yil 6nce ¢alistig1 6zel kurumdan ay-
rilmus, devlete atanamadigi icin ¢alismamaktadir.

3. DEGERLENDiRME:

L4-5 lumbal disk hernisi tanisi ile tinitemize
yonlendirilen hasta i¢in asagidaki degerlendir-
meler yapilmustir.

Hastanin duyu muayenesi Semmes Weinste-
in Monofilament Testi ile yapildi. Herhangi bir
duyu bozuklugu gozlenmedi. Hastanin kok tu-
tulumunun olup olmadigini belirlemek igin sinir
kokti degerlendirmesi her iki taraf icin yapildi.
Herhangi bir kuvvet kayb1 belirlenmedi. Lumbal
bolgede diskopatiye yonelik ©6zel testlerden diiz
bacak kaldirma testi (DBKT), laseque, femoral si-

nir germe testleri yapildi, taniy1 destekleyen bir
bulgu saptanmadi. Ayrica sakroiliak etkilenimi
g0z ard1 etmemek adina Faber, Shear, Geanslen,
Pelvik Kompresyon ve Distraksiyon testleri de
yapildi fakat; herhangi bir bulgu saptanmadi.

Hastanin fonksiyonel yetersizligi Oswestry
Disabilite Skalasi ile degerlendirildi ve hafif dii-
zeyde etkilenim go6zlendigi belirlendi. Klinik bul-
gularin taniyla ortiismemesi tizerine, kronik agri
ve psikososyal faktorlerin iligkisi distintilerek
hastaya stres icin Durumluk ve Siirekli Kayg: Ol-
cegi (STAI 1 ve 2), Beck Depresyon Olgegi uygu-
land1. Bu anketler sonucunda herhangi bir kaygt
ve depresyon durumu belirlenmedi (Tablo 1).

Hastanin fonksiyonun hafif etkilenmesi, an-
ketlerde psikososyal etkilenimin gozlenmemesi
yasadigl agri durumunu agiklamadigr icin ve
hikayesinde mesleki durumundan ve rollerini
yerine getiremediginden bahsetmesinin &nem-
li oldugunu dustinerek hastanin stres durumu
literatiirde en sik kullanilan objektif 6l¢tim olan
kortizol seviyesinin olgiilmesiyle degerlendiril-
di. Bunun igin sabah 08.30-9.00 saatleri arasinda
antekiibital bolgeden venoz kan alinarak plazma
kortizol seviyesine bakildi. Beklentiyle paralel
sekilde kortizol degeri sabah referans araliginin
tizerinde gikt1.

Hastanin bu bilgilerden yola ¢ikarak yoga
programina yonlendirildi. 6 haftalik yoga tedavi-
si sonrasinda degerlendirildi.

4. MUDAHALE VE BULGULAR:
Yoga Protokolii

Yoga programyi; klasik yoga icerigi ile, 6 hafta
boyunca, haftada 3 giin, giinde 1 saat seklinde,
yoga egitimi alan fizyoterapist tarafindan uygu-
land.

Program, nefes ve 1ssnma egzersizleri, surya-
namaskar, asanalar ve gesitli gevseme teknikleri-
ni iceren yoga seansi (yogasana) olarak uygulandi
[11] (Tablo 2).

Tablo 1. Hastanin fonksiyonel ve psikososyal durumu

STRES

DEPRESYON

FONKSIYEL DURUM
o OSWESTRY DISABILITE IN- |+ STAI1lVE 2
DEKSI « STAI1 30
o ! - STAI2 35
« (BIREYIN YASAMINI HAFIF | « KAYGI YOK

DERECEDE KISITLIYOR)

« BECK DEPRESYON OLGEGI
+ 0 (DEPRESYON)
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Yogasana seans igerigi;

Nefes egzersizleri: Seanslara ayakta, oturma,
sirtiistii ve yuiziistii yatis pozisyonlarinda nefes
egzersizleriyle baslandi. 10 dk siireyle uygulandi.

Ani gevseme teknigi: Nefes egzersizlerinden
sonra ayaklardan basucuna kadar biitiin viicudu
ayni anda kasip, tamamen gevsetilmesi olarak 2-3
dk uygulandi. Bireylerin kasilma ve gevseme ara-
sindaki temel fark: algilamalar1 amagland.

Isitnma Egzersizleri: Eklem ve kaslari, 1sinma
ve asana (durus) egzersizlerine hazirlamak ama-
ciyla 10 dk stireyle uygulandi.

Hizli gevseme teknigi: Isinma egzersizleri
sonrasi gevseme icin uygulanir. Kisinin nefes alip
verme sirasinda gogiis hareketlerine odaklanmasi
istenerek, 1stnma egzersizleri ile hizlanan nefesin
kontrolii saglanmaya calisilir. Isinma egzersizleri
sonras1 viicudu gevsetmek, nefesi yavaslatmak
amactyla 3-5 dk siireyle uyguland.

Suryanamaskar (Giinese Selam): “Surya: gii-
nes, Namaskar: selamlama” anlamina gelmek-
tedir. Birbirini takip eden on iki ardisik hareket-
ten olusmaktadir. Asanalara hazirlik acisindan
onemlidir. Giinese selam 5 dk stireyle 2 tekrar
seklinde uygulandi.

Asana (Durus): Esneklik, kuvvet ve dengeyi
gelistirmek i¢in uygulanir. Yoga duruslar1 20 dk
stireyle uygulandi. Literatiirde bel agril1 bireylere
yonelik etkinligi belirlenmis asanalar tercih edil-
di (9). Grup ozelligi goz oniinde bulundurularak
bazi asanalar gruba 6zel modifiye edildi. Asana-
larmn, bireyleri fiziksel olarak zorlamadan ve bel
agrisini tetiklemeyecek asanalardan secilmesine
ozen gosterildi. Her asana mutlaka tamamlayicisi
ile birlikte yapildi. Asanalarda durus stiresi arti-
rilarak ve daha zor asanalar eklenerek program
ilerletildi.

Derin gevseme teknigi: Seans stiresince yo-
rulmus kaslar1 ve bedeni tamamen gevsetmek,
rahatlatmak ve zihni sakinlestirmek amacryla 15-
20 dk stireyle uygulandi. Seans stiresince yorulan
bedeni, nefes kontrolii ile birlikte s6zel telkinler

Tablo 2. Yoga seans icerigi

1sInma egzersizleri

kullanarak, miizik esliginde sessiz, sakin bir or-
tamda gevsetmek amaciyla yapilan bir yontem-
dir.

Yoga seans1 sonrasinda agrida azalma, fonk-
siyonda gelisme ve plasma kortizol seviyesinde
diistis gozlendi (Tablo 3).

5. TARTISMA:

Disk hernisi tanisi ile bagvuran hastanin, fiz-
yoterapi degerlendirmeleri kapsaminda yapilan
kok basisi, duyu, 6zel testler ile herhangi bir bul-
gusunun olmadigl, degerlendirme sirasinda go-
rismeye yansiyan kaygisinin anket sonuglarma
yansimadig1 goriilmiistiir. Hastanin genel duru-
mu ve degerlendirme sonuglar1 goz ontinde bu-
lundurularak yoga programina dahil olmasimin
yararli olacag: karari ile takibi stirdtirtilmisttir.

6 haftalik yoga sonrasinda, hastanin baslangic-
taki agri, stres, fonksiyonel durum degerlendirme
sonuglarmin olumlu olarak degistigi gosterilmis-
tir.

Agrisinin azalmasimi bekliyoruz ¢iinki, yoga-
nin iceriginde bulunan nefes kontrolii ve gevseme
egzersizleriyle viicut farkindaligr gelismis, viicut

Tablo 3. Yoga sonras1 agr1, stres ve fonksiyonel durum

Tedavi Sonrasi

Tedavi Oncesi
istirahat Agrisi 1,7
Aktivite Agnisi 4

Oswestry Disabilite indeksi 22

Kortizol Seviyesi (pg/dL) 23,69

15,71
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mekaniklerinin dogru kullanimi 6grenilmistir.
Spinal stabilizer kaslarin kuvvet ve enduransinin
gelismesi, esnekligin artmasi ile posttiral diizgiin-
ligtin saglanip yiiklenmeleri azaltarak agrimin
azalmasina katki saglamistir [12, 13].

Oswestry fonksiyonel durum sonuglarina
olumlu yansimasi ise; yoga seanst siiresince; et-
kili bir kas aktivasyonun saglanmasi i¢in kaslarin
yeterince kasilmasi ve hemen ardindan gevse-
mesi, zayif kaslarin aktive edilmesinin ve viicut
diizgiinliigiintin stirdiirtilmesinin bel kaslarmin
gelismesine katkida bulunmasi, agrinin da azal-
masiyla bireylerin fonksiyonlarinin gelismesiyle
agiklanabilir [14, 15].

Yoganin miizik esliginde yapilmasi, 6zellikle
nefes kontrolii ve gevsemeye yonelik ¢alisilmasi-
nin viicut ve zihin tizerinde kontrol saglayarak;
icinde bulunulan gii¢ durumlarda sakinlesme,
odaklanma ve farkindalik sayesinde stresin azal-
masina yardimci oldugunu diistinmekteyiz. Stres
tizerine olumlu etkisini literatiirde objektif deger-
lendirme kriteri olarak bilinen kortizol sonucu ile
gostermek onemli bir bulgudur. Hastanin kisilik
yapisi geregi, aslinda stresli olmasina ragmen an-
ket sonuclaria yansitmamasi, ancak bel agrisini
aciklayacak herhangi bir bulguya da rastlanma-
mis olusu, olgunun icinde bulundugu ve yardim
bekledigi durumun anlasilmasini da giiclestir-
mektedir. Bu nedenle kortizol gibi literatiirde en
sik kullanilan stres biyomarkeri ile degerlendiril-
mis olmasi objektif kanit olusturmak adina 6nem-
lidir [16-18].

6. SONUC:

Klinikte, bel agris1 nedeniyle tedavi gereksi-
nimi ile basvuran, yapilan degerlendirmeler ile
herhangi bir bulgu vermeksizin, degerlendirme
sonuglari ile de agiklanamayan sikayeti olan has-
talar ile karsilasmak olasidir. Fizyoterapistin go-
riisme esnasindaki izlenimi son derece 6nemlidir.
Hastay1 biyopsikososyal agidan degerlendirip,
gerekirse objektif degerlendirme kriterleri acisin-
dan yonlendirmesi gerekmektedir.

Hastanin kapsamli degerlendirilmesi dogru
tedavi yaklasiminin belirlenmesi agisindan da
yonlendirici olmaktadir.
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OZET

Bu vaka sunumunun amaci servikal bélgede deje-
nerasyonu olan bir olguda, servikal stabilizasyon
egzersizlerinin servikal lordoz agis1 ve diger fonksi-
yonel durumlarina etkisini belirlemekti. Calismaya
alnan 46 yasindaki bayan olgunun tedavi 6ncesi
ve sonrasi; kas kuvveti kas testi ile, agris1 Vizuel
Analog Skalast (VAS) ve Boyun Oziirliiliik Indeksi
(NDI) anketi ile, derin kas aktivasyonu pressure bi-
ofeedback stabilizer cihazi ile, servikal lordoz agisi
Cobb yontemi ile, uyku kalitesi Pittsburg Uyku Ka-
litesi Olgegi (PSQI) ile ve genel saghk durumu da
Nottingham Saglik Profili (NHP) ile degerlendirildi.
Degerlendirmelerden sonra birey sekiz hafta servi-
kal stabilizasyon programina alindi. Tedavi sonrasi
olguda PSQI degerlendirmesinde bir degisiklik go-
riilmez iken, diger parametrelerde olumlu yonde
diizelmeler oldugu saptandi. Bu sonuclardan yola
cikarak motor dgrenme prensibine dayali servikal
stabilizasyon egzersizlerinin servikal vertebra deje-
nerasyonu olan olgularda etkin bir yontem olabile-
cegi diistinuldii.

Anahtar kelimeler: Motor 6grenme, servikal stabili-
zasyon, servikal lordoz acis1

1. GIRIS

Gintimtiizde gelisen teknoloji ile birlikte bi-
reylerde goriilen postiir ve durus bozukluklar:
hizla artmaktadir. Meydana gelen bu bozukluklar
kas ve iskelet sistemine, 6zellikle vertebral kolona
zarar vermekte, dejeneratif degisiklikler basta ol-
mak {izere bir cok patoloji meydana gelmektedir
(D)

Servikal omurgadaki dejeneratif degisikliklere
cogunlukla anterior veya posterior vertebral ko-
londa kisalma da eslik eder. Bu durum servikal
omurganin sagital profilini degistirir (2). Litera-
tirde, biyomekanik bir bakis acisiyla, fizyolojik
lordozun kaybinin, kas dengesizligine baglh ola-
rak agrinin olas1 bir nedeni olabilecegi tngoriil-
mektedir (3,4).

ABSTRACT

The purpose of this case report is to determine the
effect of cervical stabilization exercises on cervical
lordosis and other functional statement in the case
with cervical dejeneration. A 46-year-old female
patient was assessed before and after treatment;
muscle by strength muscle test, pain by visual ana-
logue scale (VAS) and neck disability index (NDI)
questionnaire, deep muscle activation by pressure
biofeedback stabilizer, cervical lordosis by Cobb
method, sleep quality Pittsburg Sleep Quality Scale
(PSQI) and the overall health status was assessed
with the Nottingham Health Profile (NHP). After
the evaluations, the individual was taken to cervical
stabilization program for eight weeks. While there
was no change in the evaluation of PSQI after treat-
ment, other parameters showed improvement in the
positive direction. Based on these results, it can be
considered that cervical stabilization exercises based
on motor learning principle can be an effective
method in cases of cervical vertebra degeneration.

Key words: Motor learning, cervical stabilization,
cervical lordosis angle

Omurga kaslarmin onemli bir gorevi, omur-
gay1 notral pozisyonda tutmak ve bu bolgedeki
yiikiin tim destek yapilarina optimal sekilde da-
gitilmasini saglamaktir (5,6). Boyun agris1 olan
hastalarin, derin servikal fleksor kaslarinda iglev
bozuklugu gozlemlenmistir (4). Derin servikal
fleksorlere verilen egzersiz egitiminin, bu kasla-
rin tekrar aktiflesmesini saglayarak boyun agrisi-
n1 azalttig1 gosterilmistir (2). Ancak derin kaslara
verilen bu egzersizlerin, servikal dejenerasyonun
boyun agrisindan sonra en 6énemli bulgusu olan
boyun diizlesmesine etkisi ile ilgili literattirde
az sayida yayin oldugu gortilmus (3,4), bununla
birlikte egzersizin servikal bolgedeki acilasmay1
objektif bir yontem olan cobb agis1 degisimi ile in-
celeyen calismalara ise rastlanilmamustir.

Bu vaka sunumunun amaci, servikal bolgede
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dejenerasyonu olan boyun agrili bir hastada ka-
nita dayali servikal stabilizasyon egzersizlerinin
servikal lordoz agis1 ve diger fonksiyonel durum-
larma etkisini belirlemektir.

2. OLGU

2.1. Hikaye

Boynundaki spazm ve hareketle artan agri
sikayetleri ile Hacettepe Universitesi Norosirur-
ji anabilim dalina basvuran 46 yasindaki kadin
hastaya cekilen manyetik rezonans gortintiile-
me (MRI) sonucunda; C4-C5, C6-C7 diskinde
bulging, C5-C6 diskinde protriizyon ve bununla
birlikte servikal diizlesme oldugu belirlendi. Her-
hangi bir cerrahi girisim diistiniilmeyen hasta,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bolumii Norosi-
rurji Unitesi'ne fizyoterapi programi almasi igin
refere edildi.

2.2. Degerlendirme

Bu sikayetlerle tarafimiza damisilan hastanin
hikayesi alinip, demografik bilgileri kaydedildi.
Ev hanimi olan hastanin sedanter yasam stirdii-
gii, viicut kiitle indeksinin 34.48 kg/cm?2 oldugu,
herhangi bir travma, eslik eden hastalik veya psi-
kolojik rahatsizlik oykiistintin olmadig belirlen-
di. Olgu haftada en az 1-2 defa siddetli boyun ag-
r1s1 gegirdigini belirtti. Bununla birlikte olgunun
servikal traksiyon ve kompresyon testleri pozitif
bulundu. Yapilan duyu ve motor degerlendirmesi
sonunda; bilateral olarak lezyon olan seviyeleri-
ne uygun dermatomlarda hipoestezi oldugu, kas
kuvvetlerinde ise kayip olmadigy, etkilenmis sinir
koktine ait dermatomdan inerve olan kaslarmin
kas kuvvetlerinin Kendall’a gére 5 degerinde ol-
dugu belirlendi. Olgunun derin boyun kaslarmin
aktivasyonuna Stabilizer Pressure Biofeedback
cihazi ile bakildiginda ise, en diisiik seviye olan
22 mmHg seviyesini 10 sn boyunca koruyamadi-
g1 saptandi. Olgunun servikal lordoz acis1 geki-
len MRI goriintiilemesinde tamamen diizlestigi
goriilmekle birlikte servikal bolgede Cobb agist
olctildiigiinde, 6 derece kifoz yoniinde egrilik ol-
dugu kaydedildi. Bununla birlikte olguya, agrisi-
n1 degerlendiren Gorsel Analog Skalas: (Visual
Analog Scale - VAS), boyun bolgesindeki agr ile
iliskili fonksiyonel kayiplari degerlendiren Boyun
Oziirliiliik indeksi (Neck Disability Index - NDI)
(5,6) , yasam kalitesini degerlendiren Nottingham
Saglik Profili (Nottingham Health Profile - NHP)
(4) ve Uyku kalitesini olgen Pittsburg Uyku Kali-
tesi Olgegi (Pittsburg Sleep Quality Index - PSQI)
(7,8) de uygulandz. Biitiin degerlendirmeler 8 haf-
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talik egzersiz programi sonrasinda tekrar edildi.

2.3. Egzersiz Programi

Olguya yapilan degerlendirmeler sonrasinda,
hastanin ancak haftada 1 seans tedavi progra-
mina gelebilecegi 6grenilerek, hastaya kontrolli
servikal stabilizasyon ev egzersiz programi uygu-
lanmasi planland: ve bir giin sonra olgu egzersiz
programina alindi. Programa; 8 hafta stiresin-
ce, haftada bir defa bizim kontroltimiizde, diger
giinler ev programi seklinde devam edildi. Olgu
egzersizlerini giinde iki seans olacak sekilde uy-
guladi.

Bu olguda servikal stabilizasyon egzersizleri
planlanirken motor 6grenme prensipleri gz onii-
ne alindi. Motor 6grenme ile ilgili beynin baslica
boliimleri prefrontal korteks, basal ganglionlar,
hipokampiis, anteriyor singulate kortekstir (9,10).
Stabilizasyon egzersizleri, Halsband'in tanimla-
dig1 bu motor 6grenme prensipleri goz ntine ali-
nak, ti¢ faz halinde uygulandi (11).

Birinci Fazda (1-2 Hafta), maksimum gorsel
isitsel ve propriyoseptif uyarilarla servikal sta-
bilizasyonun temel hareketi olan kraniyoservi-
kal fleksiyon hastaya ogretildi. Boylece olgunun
prefrontal korteks aktivasyonu saglanarak olgu-
nun harekete baglamaya karar vermesi ve hareket
stirecini dogru planlamasi hedeflendi.

Kraniyoservikal fleksiyon hareketleri sirasin-
da, boyun bolgesindeki tip 1 lif yogunlugu en
yiiksek iki kas olan multifidius ve semispinalis
servisis kaslarinin maksimum aktivasyonu igin
olgunun egzersizlerine ek olarak C2 diizeyinde
izometrik kontraksiyonu istendi (12).

Kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri hastaya
tum pozisyonlarda (sirtiistii, yan yatis, ytiziisti,
emekleme, oturma ve ayakta durma) ogretildi.
Bu asamada hastadan yavas hizda bir performans
beklendi. Bu fazda Pressure Biofeedback Stabili-
zer cihaziyla gorme ve motor dgrenme arasinda
iliski sagland1 (Resim 1).

Ikinci Fazda (3.-6. Hafta); duyusal motor harita-
lanmanin ve kademeli olarak yapilan hareketlerin
hiz1 arttirildi ve sekonder duyu sahalarini devre-
ye sokarak ogrenmenin pekistirilmesi amaglandi.
Bu fazda 6grenilen harekete ek olarak, ekstremite
hareketleri ve elastik direngli egitim eklendi (Re-
sim 2).

Ugiincii Fazda (7.-8. Hafta); hizli, otomatikles-
tirilmis, tist duizey performansta hareket olus-
turmak amaglandi. Bu fazda ise ytiklenmenin
dinamik olarak arttirilarak bazal ganglion akti-
vasyonuyla Ogrenilmis bilgilerin depolanmasi
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Resim 3. Uclincii faz servikal stabilizasyon egzersiz érnekleri

ve bilincaltinda yorumlanabilecegi dustintildii.
Bunun igin stabil olmayan zeminde egzersiz top-
lar1 ve elastik bantlardan yararlanilarak hareketin
bilincalt1 kontroli hedeflendi (Resim 3).

2.4. Sonugclar

Olgu 8 haftalik egzersiz programi sonunda
tekrar degerlendirildi ve sonuglart Tablo 1'de
gosterildi. Tedavi sonrasinda yapilan degerlen-
dirmeler de incelendiginde, olgunun duyu prob-
leminin kayboldugu, agrisinda ve boyun 6ziir
miktarinda azalma, yasam kalitesinde ise artis
oldugu saptandi. Uykuyu degerlendiren PSQI'de
ise bir degisiklik goriilmedi. Olgu aldig1 egitim
sonucunda Stabilizer Pressure Biofeedback ciha-
zmi en ust diizey olan 30 mmHg diizeyinde 10
saniye boyunca tutabiliyordu.

Olgunun tedavi sonrasinda kontrol MRI'1 ge-
kilmeyip, kontrol igin x-ray ¢ekilmesi nedeniyle,
tedavi sonrasi servikal lordoz acis1 X-Ray ile ce-
kilen filim iizerinden 6l¢iildii. Tedavi sonrasin-
da olctimler bu filim tizerinden yapildi. Tedavi
oncesi 6 derece kifoz gortiniimiinde olan servikal
lordozun, 8 haftalik tedavi sonrasinda 5 derecelik
lordoz agisia ulastig1 belirlendi (Sekil 1).

3. TARTISMA

Servikal bolgede dejenerasyonu olan boyun
agrili bir olguda 8 haftalik stabilizasyon egzersiz
egitimi sonucunda; olgunun servikal lordoz agisi-
nin dizeldigi, boyun agr1 ve problemlerinin azal-
dig1, derin boyun kaslarin aktivasyonunun arttig
gozlendi.

Literattirde de egzersizlerin omurga acilarin-
da degisikliklere neden oldugunu gosteren calis-
malar mevcuttur. Kuo ve dig. 10 haftalik pilates
temelli egzersizlerin saglikli bireylerde lumbal
omurga acisint lordoz yoniinde arttirdigini gos-
termisler ve bu durumun abdominal “core” kas-
larmin gelismesi ve lumbo-pelvik kontrolin sag-
lanmasi sonucu olustugunu diistinmiislerdir (13).
Falla ve dig. boyun diizlesmesi olan bireylerde
derin boyun servikal kaslarin kuvvetlendirilme-
si sonucu servikal lordoz agisinda artis oldugunu
gozlemlemislerdir (14,15). Ishida ve dig. ise de-
rin servikal fleksor kaslarm kalinlig: ile servikal
diizlesme icin kullanilan basin anterior tilt agisi
arasinda orta diizeyde bir negatif korelasyon bul-
musglar ve derin servikal fleksor kaslarin kuvvet-
lendirilmesinin 6neminden bahsetmislerdir (16).
Calismamizin sonunda da literatiirdeki diger
calismalara benzer olarak, hastanin azalmis olan
servikal lordoz acisinda artis elde edildi. Servikal
lordoz acisindaki diizelmenin bir nedeni nedeni
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Tablo 1. Olgunun tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme sonugclari

Degerlendirmeler

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Servikal Lordoz Acisi (derece) -6 (MRI sonucu) +5 (X-Ray sonucu)
Gorsel Analog Skalasi (0-10) 7 2

Boyun Oziirliiliik indeksi (0-50) |32 14
Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi 17 17
(0-100)

Derin Kas Aktivasyonu (20-30) 20 mmHg 30 mmHg
Nottingham Saglik Profili (0-100)

Fiziksel Hareket 53.33 33.24
Enerji 100 100

Agri 79.52 38.92
Uyku 12.57 12.57
Sosyal izolasyon 0 0
Emosyonel Reaksiyonlar 16.98 16.98

suboksipital kaslardaki artmis aktivasyonun so-
nucu olgunun kazandig1 postiiral farkindalik ola-
bilecegi diistintild.

Servikal stabilizasyon egzersizleri boyunda
agr1 ve kas zayiflig1 olan bireyler icin giivenilir,
gecerli, pratik ve uygulanabilir bir yontemdir.
Calismamizda sekiz haftalik tedavi sonunda ol-
gunun, agri gibi semptomatik bulgularmin azal-
dig1 saptandi. Mevcut literatiirde de bu sorunlarla
miicadele etmek icin cesitli egzersiz programlari
mevcuttur. Celenay ve dig. 4 hafta boyunca haf-
tada 3 giin uygulanan servikal stabilizasyon eg-
zersizlerinin, derin boyun kaslarim giiclendire-
rek ve propriyoseptif duyuyu gelistirerek boyun
agrisini azalttigii gostermislerdir (17). Sharma
ve dig. servikojenik bas agris1 olan bireylerde 4
hafta uyguladiklar1 servikal stabilizasyon egzer-
sizlerinin propriyoseptif duyuyu gelistirdigi ve
servikojenik agriy1 azalttigini bulmuslardir (18).
Bu calismalara paralel olarak olgumuzda da ben-
zer sonugclar elde edildi. Bu durum ayni1 zamanda
yine literatiire benzer olarak propriyoseptif a-beta
hiicrelerinin aktivasyonuyla birlikte agr1 hiicrele-
rinin baskilanmasindan kaynaklanabilir. Bununla
birlikte servikal suboksipital kaslarin normal bir
kastan yedi kat daha fazla propriyoseptor icerme-
si, bu kaslarin aktiflestirildiginde propriyoseptif
geribildirim sayesinde agr1 tizerine olumlu etki-
lerinin olabilecegi savini desteklemektedir. (19).
Falla ve dig. de boyun agris1 olan bireylerde derin
kas aktivasyonunun azaldigini gostermistir (20).
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Falla’nin ¢alismasindaki bu negatif korelasyon da
bizim sonucumuzu desteklemistir.

Olgumuzun giinliik yasantisin1 degerlendiren
NHP anketinde de olumlu gelismeler goriildi.
Literatiire bakildiginda Dunleavy ve dig. 12 hafta
boyunca Yoga ve Pilates egzersizleri uygulayan
bireylerde 6. haftadan itibaren giinliik yasam ak-
tivitelerinde olumlu degisiklikler gormtislerdir
(20,21). Calismamizda da benzer sonuglarin elde
edilmesi, olgunun yasadig1 sorunlarm en biiyiik
nedeni olan siddetli agrmin tedavi sonras1 hafifle-
mesinden kaynaklanabilir.

Olgunun uyguladig1 8 haftalik stabilizasyon
egzersizleri sonucunda Cobb acis1 degerlendiril-
diginde, servikal lordozun arttig1 goriildii. Ser-
vikal lordoz agismin arttigini gosteren ¢alismalar
olmakla birlikte cobb acis1 6l¢timii ile bu durumu
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanilmamustir.
Buna ilave olarak literatiirde boyun egzersizle-
rinin bu acidan etkilerini arastiran ¢alisma ile de
karsilasilmamustir. Ancak egzersizin omurga agisi
tizerine etkilerini arastiran literatiirdeki diger ca-
lismalar incelendiginde, Romano ve dig. 8 hafta
boyunca giinde 3 seans uyguladiklar1 spesifik
skolyoz egzersizlerinin hem lumbal hem de tora-
kal bolgede skolyozu degerlendiren Cobb agisini
azalttiginm gostermistir (22). Kamali ve dig. torakal
kifozu olan 16 geng bireyde germe ve kuvvetlen-
dirme programu iceren 5 haftalik egzersiz progra-
mi sonucunda kifoz agisinin belirgin bir sekilde
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azaldigini belirlemis, bu durumun nedenlerinden
birinin de izometrik egzersizler ile kas ve eklem
mekanoseptorlerinin uyarilmasindan kaynakla-
nabilecegini dustinmustiir (23). Negrini ve dig.
skolyozlu bireylerde 12 hafta boyunca haftada 2
defa 90 dakika uygulanan SEAS (Scientific Exerci-
se Approach to Scoliosis) egzersizlerinin skolyoz
acis1 lizerine onemli etkilerinin oldugunu, ancak
klasik egzersiz programu ile arasinda fark olmadi-
gin1 belirtmislerdir (14). Olgumuzun sonuglarina
bakildiginda da egzersiz uygulamasinin omurga
agis1 tizerine etkili oldugu gortilmustiir. Bu du-
rum hastanin egzersiz egitimi sonras: kazandig1
postiiral farkindalik sonucundan da kaynaklana-
bilecegi diistintilmuistiir.

Olgumuzun radyolojik sonuglarinda tedavi
oncesi Cobb acis1 degerlendirmesinde servikal
MRI sonucu kullanilirken, tedavi sonrasinda
X-Ray sonucu ile degerlendirme yapilmistir. Bu
durum, calismanin bir limitasyonu olarak kabul
edilebilir. Ancak Lee ve dig. yaptiklar: calismada
MRI ve X-Ray’de Cobb agis1 dl¢timlerinin arasin-
daki ytiksek korelasyon oldugunu belirttigi igin
ol¢imiimtiizde bir limitasyon olmadigmna karar
verilmistir (24).

4. SONUC

Bu olgu calismasmin sonunda; motor 6gren-
me modelli servikal stabilizasyon egzersizlerinin
boyun agrisini ve dziirii azaltip yasam kalitesini
arttirmakla birlikte, servikal lordoz agisinda da
olumlu degisiklikler meydana getirebildigi belir-
lenmis, servikal stabilizasyon egzersizleri ile ilgi-
li yapilan calismalarda egzersizlerin etkilerinin
daha kapsamli degerlendirmeler ile ve ¢ok yonlii
olarak incelenmesi gerekliligi sonucuna varilmis-
tir.
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